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rinidad y Tabago es la segunda nacién mds grande y meridional de las antiguas Indias

Occidentales Britdnicas. Tiene una superficie total de 5.128 km?, de la cual 4.828 km?

corresponden a Trinidad y 300 km? a Tabago. El clima es tropical con una temporada

de lluvias y una temporada seca. La ciudad capital de Puerto Espafia se encuentra en la costa no-

roeste de Trinidad. Segun el censo nacional de 2000, la poblacién de Trinidad y Tabago era de

1.267.366 habitantes, lo que representé un aumento de 4% con respecto a la década anterior. De

este total, 96% reside en Trinidad y 4% en Tabago. La razén hombre/mujer es de 1:1,y la densidad

de poblacién es de 246 habitantes por km?.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Esta nacién insular gemela se independizé de Gran Bretafia en
1962 y se constituyé en Republica dentro de la Comunidad de
Naciones en 1977, con una democracia parlamentaria y un presi-
dente designado por nombramiento. El Poder Ejecutivo estd
constituido por el Primer Ministro y un Gabinete designado de
23 ministros publicos. El Poder Legislativo depende del Parla-
mento y la legislatura bicameral estd formada por una Cdmara de
Representantes y un Senado. El sistema de gobierno local consta
de un cuerpo electo de 14 corporaciones formadas por dos ciu-
dades, tres condados y nueve corporaciones regionales que estdn
a cargo de las actividades gubernamentales en dreas especificas,
principalmente el mantenimiento y la higiene del medioam-
biente general y los edificios publicos, incluido el sistema de eva-
cuacién de desechos sélidos. Tabago tiene su propia estructura
politica administrativa bajo el poder ejecutivo de la Ley de la
Asamblea de Tabago.

Determinantes sociales, politicos y econémicos

En 2005, el Gobierno de Trinidad y Tabago adoptd el Plan Es-
tratégico Nacional Visién 2020 para promover una mayor inver-
sion en el sector social y fortalecer y apoyar iniciativas sociales.

Las prioridades de desarrollo del Plan se centran en la promo-
cién de un gobierno eficaz, que facilite proyectos econdmicos com-
petitivos y proporcione una infraestructura sélida sin perjudicar el
medio ambiente. Visién 2020 se centra en la inversién humana y
el desarrollo de recursos, segtn lo evidencia un incremento soste-
nido en las asignaciones presupuestarias nacionales para 2005
para los sectores de la salud (30%) y la educacién (32%) (1).

La creacién de un Mercado y Economia Unicos de la CARICOM
(Comunidad del Caribe) en 2005 plantea nuevos desafios socia-
les que afectardn a los sectores de la salud y la educacién, debido
al consecuente aumento en el libre movimiento de personas,
mercaderfas, servicios y capital entre los paises miembros y la
necesidad de garantizar capital humano competitivo para el mer-
cado. Esta dindmica también aumenta el riesgo potencial de
transmisién de enfermedades y requiere de sistemas de vigilan-
cia epidemioldgica y de informacién sobre salud que sean inno-
vadores, concertados y compartidos, asi como la introduccién de
mejoras en la calidad y la cobertura de los servicios de salud de
agencias publicas y privadas, incluido el programa de seguro so-
cial nacional.

Para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
dentro del contexto de una economfa estable, el Gobierno de Tri-
nidad y Tabago desarrolld, decretd e implementd reformas y pla-
nes politicos y legislativos, y establecié organismos instituciona-
les para acelerar el logro de los ODM. El informe de evaluacién
nacional de los ODM para 2004 indicé que la colaboracién mun-
dial para el desarrollo habia aumentado a través de la aprobacion
de legislacién antidumping y comercio justo; se habia incremen-
tado el acceso a la tecnologfa y a los servicios; la tasa del servicio
de la deuda habia disminuido; y también habia aumentado la co-
bertura de los programas de asistencia social para los grupos
vulnerables, como adultos mayores y familias que vivian por de-
bajo de la linea de pobreza (2, 3).

La economia ha mostrado un crecimiento sélido (7% en 2005)
con un aumento significativo en las exportaciones de energfa,
una deuda externa baja y mayores reservas externas. La infla-
cién bdsica aument6 afo a afo, alcanzando un 3% a comienzos
de 2005 debido a los crecientes costos de los alimentos. La in-
flacién general se ha mantenido estable desde el afio 2000 y fue
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aproximadamente del 4% en 2004. El superdvit de cuentas co-
rrientes externas aumento a 14% del producto interno bruto (PIB)
en 2004, mds elevado que el 9% de 2003. El ingreso bruto na-
cional per cdpita aument6 en un 64% entre 2000-2004. E1 PIB a
precios constantes de 2000 alcanzé 6% en 2005. La razén de de-
pendencia fue 47% en 2000 y disminuyd a 41% en 2005. La pro-
duccién agricola disminuyd sostenidamente en la dltima década,
y la contribucién del sector agricola al PIB cayé de 2% en 1999 a
0,7% en 2005. Esta caida puede atribuirse a varios factores, como
el cierre de la principal compafifa estatal de cultivo y procesa-
miento de la cafia de azticar en 2003 por una revisién de la tarifa
y reglas comerciales de la Organizacion Mundial del Comercio
(OMC) y la supresion de los subsidios de aztcar de la Unién Eu-
ropea, los salarios bajos en el sector agricola y el aumento a nivel
mundial de los ingresos provenientes del gas y el petréleo. Como
consecuencia, el valor de las importaciones de alimentos au-
ment6 al 31% entre 2002 y 2004 (4-7).

La tasa de participacion de la fuerza laboral se ha mantenido
estable desde la década de 1990, especialmente para los hombres,
debido a una disminucién de la poblacién trabajadora para lo
cual se estdn importando trabajadores calificados y profesionales
en las dreas social, productiva (como las empresas agricolas, no
agricolas y manufactureras) y de la construccion.

Entre 1996 y 2000, la participacién de la mujer en la fuerza la-
boral se mantuvo estable en 38%, con un aumento moderado en
2002, fundamentalmente en los sectores de servicios publicos e
informales, y en los niveles administrativos y de ingresos mds
bajos. En 2000, el ingreso promedio de las mujeres como porcen-
taje del de los hombres fue mds bajo en todas las categorfas ocu-
pacionales, con la disparidad mds reducida en el sector de em-
pleados (88%) y la mds amplia para los legisladores y gerentes
jerdrquicos (53%). La tasa de desempleo de los jévenes (de 15 a
24 anos) fue de 25,4% en 2001; en las tltimas tres décadas, el de-
sempleo de las mujeres se ha mantenido constantemente mds
alto que el de los hombres.

La declaracién de misién del Ministerio de Educacién se cen-
tra en la modernizacidn y renovacion del sistema educativo con
el objetivo institucional de alcanzar la educacién primaria uni-
versal para 2015. Los objetivos de la politica del Ministerio son
mejorar y aumentar el acceso a las oportunidades educativas en
todos los niveles, lograr y mantener la calidad en las escuelas, su-
ministrar servicios de apoyo a los estudiantes y desarrollar re-
cursos humanos competentes. La educacion es obligatoria para
los nifios de hasta 12 afios de edad; el informe nacional de eva-
luacién de los ODM de 2004 indicé que los objetivos de la cober-
tura educativa se habfan cumplido, aunque no todos los segmen-
tos de la poblacién se estaban beneficiando plenamente de las
oportunidades disponibles.

En 2000, se estableci6 una politica para la educacién secunda-
ria universal en Trinidad y Tabago, y durante el periodo de revi-
sion todos los estudiantes que completaron la escuela primaria y
rindieron el examen de ingreso para las 221 escuelas secundarias
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existentes obtuvieron una plaza. En 2003, el gasto en educacién
ptiblica como un porcentaje del PIB fue del 3%. El Informe de Se-
guimiento de la Educacién para Todos (EPT) en el Mundo de
2005 colocé a Trinidad y Tabago entre los paises con un indice
alto (97%) de desarrollo de la EPT, una tasa de matricula neta en
la educacién primaria de 94%, un indice de desarrollo de la EPT
por sexo de 96% y una tasa de supervivencia hasta el 5° grado de
98%. La red nacional de educacién cuenta con 917 centros edu-
cativos para la nifiez, 22% de los cuales son publicos y estdn
orientados a los niflos de 3 a 5 aflos. Para el afio lectivo 2002
2003, la razén alumno/maestro fue de 12:1. Hay 483 escuelas pri-
marias para niflos de 5 a 11 aflos; sin embargo, se considera que
el 50% de los estudiantes se encuentra en grave riesgo de deser-
cién escolar, debido a la ubicacién geogrdfica de las escuelas.
Después de la introduccién de la educacién secundaria universal,
el ingreso de estudiantes de educacién primaria a los estudios de
nivel secundario aumenté en 79% para el afio lectivo 2002-
2003; la matricula femenina fue de 49% y la razén alumno/
maestro fue de 19:1. La educacién secundaria se concentra en los
estudiantes de 12 a 16 afios, y quienes aprueban los exdmenes de
competencia avanzada contindan con los dos tltimos afos de la
educacién secundaria. En 2003, la matricula femenina fue de
52%, con una razén alumno/maestra de 20:1. La tasa bruta com-
binada de la matricula primaria, secundaria y terciaria mostré
una tendencia descendente a comienzos de 1990, debido a facto-
res socioeconémicos tales como el ajuste estructural, el desem-
pleo y la migracién de los padres. El cambio en la tasa de la ma-
tricula primaria y secundaria fluctud de una proporcion negativa
en el periodo 2000-2003 a 28% en las escuelas primarias y 1% en
las secundarias. Con la introduccién de la educacién secundaria
universal en el periodo 2000-2001, el patrén en decadencia en el
nivel secundario mejord en los afos correspondientes al periodo
2002-2003 aunque se mantuvo una disminucién en los que in-
gresaban por primera vez. Las mujeres predominaron en los ni-
veles de matricula secundaria y universitaria con una razén
hombre/mujer en el dltimo nivel de 1:1,5 en 2001.

La tasa de alfabetizacion estimada para 2003 para la pobla-
cién de 15 anos y mds fue de 99%, sin ninguna diferencia consi-
derable entre ambos sexos. Las tasas de alfabetizacién son mds
altas entre mujeres de ascendencia {ndica, pero mds bajas para
las mujeres de ascendencia africana que para los hombres de
dicha ascendencia. Las familias de bajos recursos con nifios ma-
triculados en escuelas publicas reciben subsidios del gobierno
para libros, transporte y comidas (desayuno y almuerzo). En
2001, el Gobierno de Trinidad y Tabago inici6 el programa de
“délar a délar” como una manera de financiar la educacién ter-
ciaria, al cubrir los gastos de los padres para la matricula local.
El presupuesto nacional de 2005 amplié su alcance mediante el
compromiso de proporcionar una diplomatura local gratuita de
educacidn terciaria para los nacionales (8-10).

La situacién de los hombres plantea desaffos para el logro de
los ODM debido a su escasa retencién en escuelas y su mayor
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mortalidad por el VIH/sida, causas externas, casos de violencia y
delitos. E Ministerio de Desarrollo Comunitario, Cultura, y Asun-
tos de Género, junto con un Comité Interministerial y la partici-
pacién del Consejo Nacional de la Mujer en cardcter consultivo,
promueve la politica del Gobierno de Trinidad y Tabago en favor
del género y el desarrollo. Un movimiento activo compuesto
por organizaciones no gubernamentales (ONG) y comunitarias
apoya el avance de la mujer, junto con un comité ad hoc que
apoya a las mujeres en los sectores de produccion y comercio. La
Asamblea de Tabago también ha establecido una Divisién de Gé-
nero con una funcién consultiva similar como la de los diversos
organismos que trabajan juntos en Trinidad. Entre 2000 y 2004,
el porcentaje de bancas ocupadas por mujeres en el Parlamento
aumentd de 11 a 19; en 2002, el Senado eligi6 a la primera mujer
para que actde como su Presidenta (11).

Se evidencian asuntos clave relacionados con la salud en la
cantidad de informes sobre hechos delictivos y violentos graves
(con la exclusién de accidentes de trdnsito) que varfan de 17.134
en 2000 a 16.387 en 2004 y 11.289 (hasta agosto de 2005). La Po-
litica Nacional de Género que aborde la violencia doméstica to-
davia estd en elaboracién, junto con un registro central para
datos sobre violencia doméstica y un plan de accién nacional. Di-
versas ONG estdn trabajando en alianza para completar estas ac-
tividades, entre ellas la Asociacién Nacional de Crisis por Viola-
cién (NRCS), servicios de lineas telefénicas directas gratuitas,
una red de albergues para mujeres que son en su mayorfa priva-
dos, el tribunal de familia (creado en 2004) y 19 centros informa-
tivos 0 comunitarios que se pueden consultar sin una cita previa.
Las mujeres y los nifios que viven sometidos a violencia domés-
ticay las parejas de las mujeres pueden acceder a una variedad de
servicios publicos que comprenden desde el asesoramiento y la
ubicaci6n en trabajos alternativos hasta servicios médicos confi-
denciales. La NRCS notifica que la violacién es el primer pro-
blema de abuso en el pais y representa el 37% de todos los caso
informados en 2004; las personas mds frecuentemente afectadas
son las mujeres de ascendencia africana en el grupo de edad de
12 a 17 anos. Las mujeres fueron el grupo mds afectado por la
violencia doméstica, con una supremacia de hombres como auto-
res del delito. Los datos parciales de los casos atendidos por la
NRCS indican que los nuevos casos de abuso sexual infantil au-
mentaron de 7% a 10% entre 2000 y 2004, mientras que los nue-
vos casos de incesto disminuyeron de 16% a 8% y aumentaron
los delitos y los agravios, como el conocimiento carnal ilegal (un
término local que hace referencia a una relacién o contacto se-
xual ilicito) y los delitos relacionados con narcéticos e intentos de
suicidio. Los accidentes de transporte y las colisiones fatales au-
mentaron un 23% y 46%, respectivamente, durante el periodo
2000-2004 (12-16).

Segtin la tdltima encuesta nacional de hogares (1997-1998),
dentro de los nueve condados se identificaron cinco zonas de po-
breza definidas. A nivel nacional, 21% de los hogares en Trinidad
¥y 26% en Tabago fueron considerados como pobres. Los grupos

de poblacién caracterizados como pobres fueron aquellos sin
educacién o con un nivel educativo inferior al requerido, los de-
sempleados o subempleados, los obreros no calificados o semica-
lificados, los hogares liderados por mujeres, los hogares monopa-
rentales con un ingreso mensual promedio de US$ 95 a US$ 160
(al cambio actual de TT$ 6,27 = US$ 1). Las causas principales
identificadas para estos resultados incluyeron la falta de logros
educativos y la instigacién intergeneracional a cometer delitos,
entre otras causas. Si bien no se observa una diferencia conside-
rable entre ambos sexos entre los pobres, aproximadamente el
60% de este grupo no tiene titulo académico.

Los ocupantes ilegales representan 1% de la poblacin, y 26%
son pobres. Los jefes y jefas de hogar sin titulo académico repre-
sentan el 77% del total de la poblacion pobre. La evaluacién na-
cional de los ODM de 2004 se centra en los temas de erradicacién
de la pobreza extrema y el hambre y plantea la necesidad de rea-
lizar encuestas mds frecuentes sobre las condiciones de vida, for-
talecer la capacidad institucional, llevar a cabo programas de
erradicacion de la pobreza, establecer objetivos mensurables,
mejorar la calidad de la informacidn y asegurar la continuidad de
los nuevos empleos (3, 17).

Los grupos de poblacién como los menores y los hombres y
mujeres adultos jovenes son generalmente grupos de alto riesgo
para la incidencia de la mortalidad y la morbilidad, especial-
mente entre quienes viven bajo la linea de pobreza o aquéllos
cuyas conductas, estilos de vida y entornos sociales aumentan
su exposicién a lesiones externas, delitos, violencia, al VIH/sida
y a las enfermedades no transmisibles. En 2003 se registraron
734 personas desplazadas socialmente, la mayorfa hombres
(ninos de la calle, exconvictos, deportados, ancianos, drogadic-
tos, personas con trastornos mentales y personas infectadas por
el VIH). La mayor parte de este grupo vive en los dos centros ur-
banos principales (Puerto Espafia y San Fernando). Entre 1997 y
2002, aumento el nimero de personas deportadas que regresa-
ron a Trinidad. En general, habfan partido como menores con
sus familias y ahora volvian a un entorno sin una estructura de
apoyo, que no les resultaba familiar. Ademds de estar social-
mente desplazados, no tenfan empleo y eran propensos a la
violencia y los delitos. La encuesta piloto de 2004 del Centro Epi-
demioldgico del Caribe (CAREC) sobre el factor de riesgo con-
ductual mostré que las mujeres padecen enfermedades con
mayor frecuencia que los hombres, pero que también viven mds
afios, y las personas con niveles educativos mds bajos buscan
asistencia médica con menos frecuencia que aquellas con nive-
les educativos mds altos (18).

Un estudio de 2001 sobre sobrepeso, obesidad y grosor de los
pliegues cutdneos en nifios de ascendencia africana e indica, me-
diante la aplicacién de normas internacionales para sobrepeso y
obesidad y las curvas de referencia britdnicas (1990) para el in-
dice de masa corporal (IMC), revel6 que los nifos de ascenden-
cia africana eran mds altos para su edad, pero tenfan un IMC mds
bajo. La obesidad era mds alta entre los nifos afrotrinitenses,
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especialmente entre las nifias. El estudio concluyé que el IMC
mds alto se asociaba con un IMC mds alto en los padres del nifio,
mayor peso al nacer, mayor edad de la madre del nino, tamario fa-
miliar mds reducido y logros educativos mds altos en la madre.
La Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién (FAO) estimé la poblacién desnutrida en 11,9%
para 2001. La fortificacion de los alimentos como la harina con
hierro y el complejo vitaminico B es obligatoria y se cumple por
ley, pero la fortificacion con calcio es optativa. El establecimiento
de iniciativas “Amigos del Niflo” en todos los hospitales principa-
les y los esfuerzos del Comité Nacional de Lactancia Materna
para mejorar las practicas de lactancia materna han contribuido
a la iniciacién en la lactancia en 95% de las madres que ama-
mantan, con tasas de lactancia materna exclusiva que varfan
entre 26% y 30% para lactantes menores de 4 meses. La Encuesta
Agrupada por Indicadores Multiples de 2000 realizada por el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) estimé
que el 6% de los ninos menores de 5 afios tenfa bajo peso, menos
del 0,5% presentaba un bajo peso de gravedad y 4% mostraba
atrofias de crecimiento o signos de emaciacién. En 2002, el Insti-
tuto de Alimentacién y Nutricidn del Caribe (CFNI) informé una
prevalencia de 3% de sobrepeso entre los nifios de edad preesco-
lar. Los datos sobre la disponibilidad de alimentos indican que
hay una cantidad excesiva de alimentos altos en energfa, prote-
nas y grasas y que las disparidades de ingresos afectan la capaci-
dad de la poblacién para acceder a alimentos sanos en cantida-
des suficientes (19-22).

Una evaluacién de las Funciones Esenciales de Salud Publica
(FESP) del pafs indic6 que el sistema nacional de salud identifica
brotes a medida que surgen pero que, debido a précticas insufi-
cientes de vigilancia, su capacidad de pronéstico es limitada. El
ejercicio de evaluacién de las FESP también identificé la necesi-
dad de evaluaciones regulares de la calidad y mejores mecanis-
mos de retroalimentacién para el ingreso de la informacién que
se utiliza en la toma de decisiones y elaboracién de politicas. Por
lo tanto, la capacidad de respuesta institucional es débil. No se ha
registrado una declaracion oficial de brotes de enfermedades du-
rante el periodo 2001-2005. Sin embargo, el riesgo de epidemia
persiste y se controla estrechamente en los puntos de entrada,
segun el nivel de movimiento comercial y poblacional hacia den-
tro y fuera del territorio (23).

E1 69% de los hogares recibi6 en 2000 agua suministrada por
tuberfas hasta su vivienda o patio de su vivienda y 67% disponfa
de bafios conectados a un sanitario. Solamente el 26% de los ho-
gares tenfa un suministro de agua las 24 horas, los siete dfas de la
semana. Por lo tanto, el almacenamiento de agua es una préctica
habitual, y 57% de los hogares disponfa de su propio tanque de
almacenamiento. El acceso insuficiente al agua potable es atri-
buible a varios factores, incluida una pérdida de agua de 40% a
50% en el sistema de distribucién, el deterioro de las propiedades
y los programas deficientes institucionales y de recursos huma-
nos. La calidad del agua suministrada cumple con los lineamien-
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tos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para la cali-
dad del agua potable. Sin embargo, este logro se ve amenazado
por la degradacién ambiental, la destruccién de las cuencas de
agua y la contaminacién. La mayorfa de la poblacién (60%) es
atendida a través de sistemas sépticos en el lugar, 10% por plan-
tas centrales de tratamiento y 30% por letrinas (24).

Demografia, mortalidad y morbilidad

La poblacién de Trinidad y Tabago presenta diversidad étnica,
con un 41% de ascendencia indica, 40% de ascendencia africana
y 19% de otros grupos, incluidos chinos, europeos y del Medio
Oriente. En los dltimos 20 afios, la proporcién de la poblacién
menor de 15 afios se redujo, mientras que la porcién de las per-
sonas de 60 anos o mds aumentd. La estructura de grupos de
edad de la poblacién es de 21% para el grupo de edad de 0 a 14
anos, 71% para el de 15 a 64 afos y 8% para el grupo de edad
de 65 aflos y mds. El pafs se encuentra en una etapa avanzada de
transicion demogrdfica, con una tasa de natalidad baja y tasas
de fecundidad disminuidas, lo que da por resultado una tasa baja
de crecimiento poblacional. Las estimaciones de poblacién indi-
can una tasa de natalidad bruta de 14 por 1.000 habitantes y un
crecimiento de la poblacién de 0,3 por 1.000 habitantes para el
periodo 2000-2005, con una tendencia descendente anticipada
para la proxima década. La distribucién de la poblacién, por
edad y sexo, para 1990y 2005 se muestra en la figura 1.

La tasa total de fecundidad comenzé a decrecer en la década
de 1970,y en 2005 se estimd en 1,75 niflos nacidos por mujer, lo
que colocd al pafs por debajo de la tasa de sustitucion generacio-
nal. La cafda se debe principalmente a la emigracién de los na-
cionales en busca de mejores mercados laborales. La tasa neta de
migracién fue -10,87 emigrantes por 1.000 habitantes para 2005.
La estimacién de la esperanza de vida al nacer en 2005 fue de 71
afos para la poblacion total, 69 para los hombres y 74 para las
mujeres. Noventa y cuatro por ciento de los hogares se encuen-
tran en Trinidad, con un tamafo promedio de 3,7 personas por
hogar y una tasa de fecundidad total de 1,4 nifos por mujer. Los
roles histdricos coloniales influyen en la distribucién geografica
de los grupos étnicos: los de ascendencia indica residen princi-
palmente en localidades rurales y con orientacion agricola, mien-
tras que los de ascendencia africana suelen vivir en zonas urba-
nizadas, donde trabajan fundamentalmente en las industrias de
los servicios y organismos relacionados con el gobierno (24-26).

Los datos sobre la mortalidad general estdn disponibles hasta
2001, afio en que la tasa bruta de mortalidad fue de 8 por 1.000
habitantes. La mortalidad materna fue de 39 por 100.000 naci-
dos vivos y la mortalidad infantil de 19 por 1.000 nacidos vivos
en 2001 (Figura 2).

Ese mismo afio, las defunciones totales crecieron hasta 3% en
comparacién con 2000, y los hombres representaron el 56% de
ese valor; el grupo de edad de 50 a 74 afios representé 40% de
todas las defunciones. En 2000, las cardiopatias, la diabetes, las
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FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Trinidad y Tabago, 1990 y 2005.
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neoplasias malignas y las enfermedades cerebrovasculares en
conjunto representaron 61% de todas las defunciones (25, 26).
Las 10 causas principales de mortalidad para 2001 se presentan
en el cuadro 1.

En un poco mds de una década, las tasas de mortalidad en lac-
tantes ocasionada por afecciones originadas en el perfodo pre-
natal se duplicaron, de 678 por 100.000 nacidos vivos para el

perfodo 1984-1986 a 1.368 por 100.000 nacidos vivos para el pe-
riodo 1998-2000. Este aumento se atribuye a los problemas rela-
cionados con la calidad de la atencién prenatal y a la deteccion
temprana de afecciones de alto riesgo durante el embarazo. Las
lesiones externas fueron la principal causa de muerte en ambos
sexos en el grupo de edad de 15 a 24 afios para el perfodo
2000-2005. Entre 2000 y 2004, las tasas de mortalidad debido a
accidentes de transporte crecieron de 12 a 19 por 100.000 habi-
tantes. Los accidentes fatales ocurrieron con mayor frecuencia
durante los fines de semana y en las horas de la noche; 87% se re-
gistré en el grupo de edad de 15 a 44 afios en 2004. El suicidio
tiene mayor prevalencia en la poblacién de ascendencia indica,
con la ingestién de pesticidas como la modalidad mds utilizada.

Los registros del CAREC muestran una disminucién en los
ntmeros de casos de algunas enfermedades prevenibles por in-
munizacién: varicela, meningitis, paperas, rubéola y tétanos (ex-
cluido el neonatal). Entre los episodios de otras enfermedades o
afecciones que también han disminuido se incluyen: la pardlisis
flicida aguda, enfermedades transmitidas por los alimentos, la
leptospirosis, la salmonelosis, la sarna, la shigelosis, todas las for-
mas de hepatitis y la encefalitis viral. Las enfermedades que han
mostrado un incremento son la conjuntivitis hemorrdgica aguda,
el dengue en todas sus formas, la gastroenteritis, las infecciones
gonocdcicas, la influenza, la enfermedad de Hansen, la sifilis y
todas las formas de tuberculosis. Durante el periodo 2001-2005,
no se registraron casos de cdlera, envenenamiento por ciguatera,
tos convulsa, rabia humana, tétanos neonatal, fiebre tifoidea y fie-
bre amarilla (27, 28).

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 anos

Se registraron 383 defunciones entre nifios menores de 1 aflo
en 2000, las causas principales se atribuyeron a afecciones origi-
nadas en el periodo prenatal como trastornos respiratorios (hi-
poxia intrauterina y asfixia al nacer) y anomalfas congénitas.
Estas defunciones se relacionan con deficiencias en la calidad de
la atencién prenatal brindada en todos los niveles del sistema
de salud y, por lo tanto, a la escasa deteccién temprana de condi-
ciones de alto riesgo. La tasa de mortalidad para el grupo de edad
de 1 a 4 anos fue de 8 por 1.000 habitantes en 2000.

Se estima que 6% de los nifios menores de 5 afos tienen bajo
peso, y que 4% presentan atrofias de crecimiento o signos de
emaciacién. En 2002, la prdctica de lactancia materna exclusiva
en nifos de 1,2 y 3 meses de edad, era de 44%, 33% y 27%, res-
pectivamente. El Ministerio de Salud estd implementando una
iniciativa hospitalaria a nivel nacional, “Amigos del Nino”, para
alentar la creacion de entornos que faciliten la lactancia dentro
de establecimientos de salud y entre la poblacién. El nimero de
nifos de 1 a 4 afios atendidos en establecimientos de atencidn
primaria de salud disminuyé de 4.128 en 2000 a 3.783 en 2003.
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FIGURA 2. Tasas de mortalidad maternoinfantil, Trinidad y Tabago, 1990-2001.
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CUADRO 1. Principales causas de defuncidn por orden de importancia, nimero de defunciones, porcentaje de defunciones

totales y porcentaje acumulativo, Trinidad y Tabago, 2001.

Porcentaje de Porcentaje
Causas Ndmero defunciones acumulativo
Cardiopatias isquémicas 1.631 16,7 16,7
Diabetes mellitus 1.340 13,7 304
Neoplasias malignas 1.211 12,4 42,8
Enfermedades cerebrovasculares 972 10,0 52,8
Causas externas 569 58 58,6
Infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) 541 5,5 64,1
Enfermedades hipertensivas 406 42 68,3
Otras cardiopatias 330 34 nzi
Ciertas afecciones originadas en el perfodo perinatal 224 2,2 739
Insuficiencia renal 173 19 75,8

Fuente: Informe sobre poblacion y estadisticas vitales, Oficina Central de Estadisticas. Ministerio de Planificacion y Desarrollo, Gobierno de Trinidad y Tabago.

Las cinco causas principales de diagndsticos de alta hospitalaria
para el grupo de edad de 1 a 4 afios fueron enfermedades del sis-
tema respiratorio; lesiones, envenenamiento y otras consecuen-
cias de causas externas; sintomas, signos y hallazgos clinicos y de
laboratorio; determinadas enfermedades infecciosas y parasita-
rias; y enfermedades del sistema digestivo, con una prevalencia
mayor en hombres. Durante el periodo 2003-2004, 9% de los lac-
tantes nacié de madres infectadas por el VIH. Desde 2005, la
prioridad institucional se ha centrado en la deteccién temprana y
la solucién de discapacidades visuales y auditivas para el total de
los nifios matriculados en las escuelas primarias. EI 10% de los
ninos se sometieron a exdmenes de tamizaje durante 2005y 20%
obtuvieron un resultado negativo en el primer tamizaje.
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Salud de los nifios de 5 a 9 afios

Se registraron 36 defunciones en este grupo de edad en 2000,
con una leve supremacia entre los varones; las causas principales
fueron las causas externas, seguidas de lesiones, envenenamiento
y algunas otras consecuencias de causas externas; enfermedades
del sistema nervioso; enfermedades del sistema circulatorio y
ciertas infecciones y enfermedades parasitarias. Aunque la mal-
nutricién es poco frecuente entre los escolares en este grupo de
edad, existen, sin embargo, focos de deficiencias nutricionales,
basados en los informes de malnutricién proteico-energética y
deficiencia de hierro, junto con los niveles crecientes de obesidad.
Entre los estudiantes se registran conductas violentas y una ini-
ciacién sexual temprana, junto con el consumo de tabaco y dro-
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gas, que representan amenazas que los servicios de salud escolar
deben abordar. El Ministerio de Salud informa que la enferme-
dad drepanocitica, las afecciones crénicas (principalmente el
asma), las causas externas y las lesiones son las principales cau-
sas de morbilidad y mortalidad entre los escolares. En una en-
cuesta de referencia de 2004 sobre los niveles de plomo en sangre
realizada en 1.761 nifios en el grupo de edad de 5 a 7 afos en
ambas islas, estos niveles variaron de < 1pg/dL a 29ug/dL. Sola-
mente tres niflos en Trinidad alcanzaron el nivel determinado
por los E.U.A. para el envenenamiento con plomo (nivel de plomo
en sangre > ¢ = 20pg/dL). No hubo diferencias significativas por
edad, sexo, origen étnico o grupo de ingresos (29, 30).

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

Las tasas de mortalidad en 2000 para los grupos de edad de 10
a 14 afos y de 15 a 19 afios fueron 0,49 y 0,87, respectivamente,
por 1.000 personas y fueron mayores entre los varones en ambos
grupos de edad. Una revisién realizada en 2005 sobre los servi-
cios prestados a 112 adolescentes entre 10 y 19 afios en toda la
nacion en la tinica clinica de orientacién infantil del pais indicé
que la depresion (33%) fue el trastorno mds comun para el cual
se buscaba tratamiento, seguida de problemas de conducta
(13%), retardo mental (11%), abuso de sustancias (10%), ansie-
dad (9%) y psicosis (5%). Los trastornos mentales tenfan mayor
prevalencia entre las mujeres que entre los hombres y entre los
adolescentes de 15 a 19 afios sin diferencias en cuanto a su zona
de residencia; sin embargo, en un gran niimero de casos se tra-
taba de ninos procedentes de entornos familiares social o econé-
micamente inestables, que residfan en zonas marginadas.

La Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en la Juventud de
2000, un estudio escolar apoyado por la OMS que recopilé datos
de adolescentes de 13 a 15 afos, mostré que 19% de los adoles-
centes fumé su primer cigarrillo antes de los 10 afios de edad, sin
una diferencia significativa entre ambos sexos; de la muestra re-
presentativa de todas las escuelas secundarias, 40% de los estu-
diantes habia fumado cigarrillos por lo menos una vez en su vida,
lo que es 5% mds alto que el nimero hallado en un estudio de
prevalencia similar realizado en 1988. La prevalencia de taba-
quismo fue mds alta entre hombres que entre mujeres y aumentd
en frecuencia entre los grupos de edad de personas mayores. Se
observé un patrén de prevalencia similar entre los fumadores ac-
tuales, con un incremento de 11% en 1998 a 14% en 2000. De los
entrevistados, 84% informé la exposicion a anuncios publicita-
rios de cigarrillos (31).

El Ministerio de Educacién notificé un aumento repentino en
las conductas violentas y los problemas disciplinarios, entre los
estudiantes secundarios en el perfodo 2000-2003, con una mayor
proporcién de conductas molestas entre los varones. Los emba-
razos de adolescentes de 13 a 19 afios representaron 15% de los
nacidos vivos en 2000. Ese mismo afio, un estudio representativo
relacionado con las necesidades de salud sexual de adolescentes

de edad escolar secundaria en Tabago identificé las preocupacio-
nes prioritarias que llevan a la iniciacién temprana de relaciones
sexuales como el desempleo, la drogadiccién y el acceso limitado
a oportunidades educativas y de desarrollo. Otros factores, como
la pobreza, entornos familiares inestables y tener sexo con multi-
ples parejas, aumentaron atin mds la vulnerabilidad a conductas
de riesgo (25, 32, 33).

Salud de los adultos (20-59 aiios)

Las tasas de mortalidad estdn disponibles solamente para el
ano 2000 para este grupo de edad; las tasas varfan de 2,0 por
1.000 habitantes entre las personas de 20 a 24 afios a 14,0 entre el
grupo de edad de 55 a 59 afios, con una supremacia entre los
hombres en ambos casos. Las causas principales de defunciéon
fueron enfermedades del sistema circulatorio, seguidas de neo-
plasias, ciertas infecciones y enfermedades parasitarias; y lesio-
nes, envenenamiento y algunas otras consecuencias de causas
externas. Los hombres jévenes son el grupo de poblacién con
mayor cantidad de defunciones por violencia y causas externas.
La encuesta piloto sobre el factor de riesgo conductual de 2004,
realizada por el CAREC, encontrd que las mujeres tienen un pa-
trén mds coherente de conductas de busqueda de atencién de
salud que los hombres; las mujeres y los adultos mayores repre-
sentaron los grupos mds consecuentes en el control de su presién
sanguinea y niveles de glucosa; los adultos, principalmente los
que tenfan un nivel educativo mds alto, controlaron su nivel de
colesterol mds frecuentemente; solo 50% de las mujeres en el
grupo de edad de 35 a 54 anos informé haberse realizado una
prueba de Papanicolaou; y mds mujeres que hombres informaron
usar siempre cinturones de seguridad en los vehiculos (18).

Los hombres, los jévenes y los adultos jévenes de niveles educa-
tivos mds bajos fueron los grupos que participaron mds frecuente-
mente de actividades fisicas. Se considerd levemente obesos a los
hombres y a las mujeres con un IMC de 27 para las personas de 33
a 44 anosy con un IMC normal para las de 18 a 24 afios; el tiltimo
grupo mas joven consumia menos frutas y vegetales, sin que se ob-
servara una diferencia entre ambos sexos. Los hombres fumaban
mds que las mujeres, especialmente los del grupo de edad de 45 a
54 afios, asi como también aquellos de niveles educativos mds
bajos; las mujeres, sin embargo, hicieron mds intentos para dejar
de fumar y experimentaron un éxito mayor en sus esfuerzos por
lograrlo. El consumo de marihuana no dependta de los niveles edu-
cativos; las mujeres informaron un consumo mds frecuente; el con-
sumo de cocaina fue insignificante (18, 26).

Salud de los adultos mayores (60 afios y mds)

Para 2000, el tamafio de la poblacién de 60 afios y mds habfa
aumentado en un 345% con respecto a las cifras de 1985. Este
grupo de edad representd 10% del total de la poblacién en el afio
2000, de la cual los hombres representaron 53%; entre el grupo
de edad de 80 aflos y mds, las mujeres representaron 58%, una
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predominancia inferior si se compara este porcentaje con 63% de
1985, lo que indica un aumento en la esperanza de vida entre los
adultos mayores del sexo masculino. Esta tendencia en el enveje-
cimiento de la poblacién pone de manifiesto la necesidad de pro-
gramas sociales; se estima que para el ano 2025, el tamailo de la
poblacién de 60 afios y mds serd mayor que el del grupo de edad
de 18 afios. Segun el censo de 2000, se registraron 38 personas de
mds de 60 afios por cada 100 ninos, una situacién que causard un
aumento constante en las tasas de dependencia en las préximas
décadas. Mds de dos tercios de los adultos mayores reciben bene-
ficios de pensién suministrados por el gobierno; se estima que la
mayoria de la poblacidn de 60 afios y mds no estd preparada fi-
nancieramente de manera adecuada para el retiro y depende de
otras fuentes de ingresos, principalmente de los miembros de la
familia. Las mujeres mayores tienen niveles de ingresos menores
y menos oportunidades de empleo que los hombres. Del total de
la poblacién no institucional de 65 afios y mds, solamente 9% es-
tuvo representada en la fuerza laboral de 2001. El censo pobla-
cional de 2000 mostré que el mayor logro educativo para 67% de
las personas de 60 anos o mds fue el nivel primario. En 2001, la
tasa de mortalidad para la poblacién de 50 afios o mds fue 32 por
1.000 habitantes. Los hombres predominaron en el nimero de
defunciones, pero las mujeres de 80 aflos 0 mds presentaron un
mayor porcentaje (79%) del total de defunciones de mujeres re-
gistradas. La principal causa de mortalidad fueron las cardiopa-
tfas, seguidas de la diabetes mellitus, las neoplasias malignas, las
enfermedades cardiovasculares y las enfermedades del sistema
respiratorio. Los registros de alta hospitalaria de los hospitales
ptiblicos no muestran diferencias entre ambos sexos, pero iden-
tifican el diagndstico de alta hospitalaria mds frecuente como
el relacionado con cardiopatias y enfermedades del sistema di-
gestivo, seguido de lesiones, envenenamiento y enfermedades
cerebrovasculares, con esta dltima causa observada apenas con
mayor frecuencia entre las mujeres. Segtin los datos del censo po-
blacional de 2000, 40% de las personas de 60 a 69 afios informé
padecer una discapacidad o enfermedad crénica, con un predo-
minio entre los hombres; mientras que entre las personas de 70 a
79 afios, la cifra fue de 36%, nuevamente con un predominio de
hombres; y para las personas de 80 afios y mds, fue de 24%, con
un predominio de mujeres (34-37).

Salud de la familia

Segtin el censo poblacional de 2000, el nimero promedio de
personas que vivian en 94% de los hogares en el pais era de 2,64
personas, una situacién que no describe los hogares con un in-
dice alto de ocupacién y que estdn ubicados en las zonas margi-
nales. Para el mismo periodo, el nimero de matrimonios dismi-
nuy6 7% v el de divorcias aumentd 62% en comparacion con las
dos décadas previas. El 69% de las familias tenfa a un hombre
como jefe de hogar. E1 31% de los hogares tenfa una mujer como
jefa de hogar, de las que 19% eran madres solteras. En 2000, 96%
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de los nacimientos institucionales fue atendido por personal es-
pecializado; en 2002, se registraron 36 nacimientos por 1.000
mujeres de 15 a 19 afios, una situacién que destaca la necesidad
de abordar los temas relacionados con la salud sexual y repro-
ductiva en el ambiente familiar. La prevalencia del uso de anti-
conceptivos, independientemente del método, se estimé en 38%
en 2000. La violencia doméstica es un problema de salud publica
cada vez mds importante; en 2000, 87% de las victimas fueron
mujeres, siendo generalmente hombres los autores del delito. Las
mujeres y los ninos sometidos a maltrato de cualquier indole
pueden acceder a una red nacional de 13 albergues; en la actua-
lidad, no existen servicios similares para hombres. Se ofrece ase-
soramiento a las mujeres afectadas y a sus parejas a través de las
ONG y diversos servicios de salud mental, o segtin lo determine
el sistema judicial sobre familia (15, 24). Durante el periodo
2001-2002, se registraron 17 defunciones entre adultos y 4 entre
menores asociadas con la violencia doméstica.

Salud de los trabajadores

En el periodo 2001-2005, la Junta Nacional del Seguro, que
cubre mds del 50% de la fuerza laboral, notificé 13.092 reclamos
por lesiones en el lugar de trabajo y 2.496 reclamos por discapa-
cidad. Se produjeron 22 defunciones por incidentes ocupaciona-
les en 2004 y 57 en 2005. Mds de 80% de todas las lesiones y dis-
capacidades registradas afectaron a hombres, y menos de 20% a
mujeres, si bien las mujeres comprendian 39% de las personas
empleadas para el periodo 2001-2005. Como los hombres predo-
minan en la fuerza laboral de la construccién y la industria pe-
sada del pais, tienen mds riesgo de padecer lesiones o enfrentar
la muerte debido a condiciones laborales inseguras e insalubres.
Para el mismo perfodo, de las 239 defunciones registradas rela-
cionadas con la ocupacién, solamente 3% estaba representado
por mujeres. Se estima que entre 2% y 4% de los nifios de 5 a 14
anos realiza algtin tipo de trabajo, y aproximadamente 1% recibié
remuneracién en 2000. La Encuesta de Evaluacién Répida de la
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) realizada en 2002
en Trinidad identificé las siguientes dreas como aquellas en las
que se desempeiian los nifos y jévenes trabajadores: recoleccion
de basura y actividades agricolas, domésticas y comercio sexual
(22,38, 39).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

En 2000, 2001, y 2003 el Ministerio de Salud informé mds de
2.000 casos anuales de dengue cldsico; 6.000 ocurrieron sola-
mente durante el afio 2002, coincidiendo con el reingreso del se-
rotipo 3 del dengue. Durante 2004 y 2005, se informaron 400 y
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519 casos de dengue cldsico, respectivamente. En 2002, se regis-
traron 218 casos de fiebre hemorrdgica por dengue (FHD) y no
se registraron casos en 2005. Esta reduccién no necesariamente
refleja una tendencia, ya que los cuatro serotipos del dengue y el
mosquito Aedes son endémicos. Se registraron 45 defunciones
debido ala FHD durante el periodo 2000-2002, con un predomi-
nio de defunciones masculinas en todos los anos. No se notifica-
ron defunciones en el periodo 2003-2005 por la FHD en el sis-
tema de salud publica. Si bien se declard la erradicacién de la
malaria en 1965, contintan los informes anuales de casos im-
portados y de un nimero reducido de casos autéctonos de P, ma-
lariae en el sur de Trinidad. Para el periodo 2001-2005, se regis-
traron 29 casos importados y 13 casos autdctonos, sin victimas
fatales.

No ha habido casos de fiebre amarilla desde 1979 a la fecha,
ni de filariasis linfatica durante el periodo 2001-2005. Lo pri-
mero se debe, en gran medida, a la inmunizacién generalizada, y
lo segundo a la quimioterapia masiva en localidades afectadas. La
vigilancia actual sugiere que ha habido una interrupcion satisfac-
toria en la transmisién de la filariasis linfdtica, y el pafs ahora
desea ser certificado como libre de filariasis linfdtica (27, 40).

Enfermedades inmunoprevenibles

En 2000, se introdujeron las vacunas para la hepatitis B y la
haemophilus influenza tipo b (Hib) en el programa de inmuniza-
cién nacional como parte de una vacuna pentavalente combi-
nada DPT/HepB/Hib. Para extender la cobertura, las vacunas in-
cluidas en el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) se
administran en centros de salud publica y a cargo de médicos
privados en forma gratuita. La cobertura nacional crecié de 90%
en 2000 a 94% en 2004, y todo el personal de salud, incluidos
los médicos internos, que participan del Programa se capacitan
anualmente. No se han registrado brotes de enfermedades inmu-
noprevenibles en el grupo de edad pedidtrica, aunque se notificé
un caso aislado de difteria en 2002 (41).

No se notificaron casos de polio, rubéola o sarampidn en el
pais entre 2000 y 2005.

Enfermedades infecciosas intestinales

La gastroenteritis, sin especificacién de edad, fue la enferme-
dad mds comtinmente notificada a la Unidad de Vigilancia Na-
cional durante el periodo 2000-2005. Desde 2004, la incidencia
especifica segtin la edad mostré una caida discreta para el grupo
de 0 a 5 afos aunque no hubo una intervencién nacional desti-
nada a los nifios en edad preescolar. Los cambios se atribuyen a
las mejoras en las fuentes de agua segura en los hogares y las ini-
ciativas de promocién y prevencién de la salud, incluida la ini-
ciativa de hospitales “Amigos del Nifo”. No existen programas de
eliminacién de gusanos para la infeccion por helmintos, ni hay
datos detallados disponibles por edad o sexo, pero el registro de
la Unidad de Vigilancia Nacional muestra una disminucién en la
frecuencia de los casos de 315 en 2000 a 285 en 2005 (42).

Enfermedades crénicas transmisibles

La tuberculosis muestra una mayor prevalencia de casos
entre los hombres de ascendencia africana y el grupo de edad
de 25 a 44 afios, con tasas de incidencia que fluctuaron en el
perfodo de 2000-2004 de 16 por 100.000 habitantes en 2001 a
18 por 100.000 habitantes en 2002. En 2004, la tasa de notifica-
cién anual fue de 12 por 100.000 habitantes. La comorbilidad de
tuberculosis/HIV fue 26% en 2004, con una tendencia ascen-
dente en comparacién con el 12% en 1990; otras comorbilidades
importantes identificadas con la tuberculosis son el abuso de
sustancias (35%) y la diabetes (13%). El Programa Nacional
de Tuberculosis informé una tasa de cura de 70% con un 15% de
personas que no notifican la enfermedad y un 10% de mortali-
dad en 2004. La prevalencia de lepra fue de 0,44 por 100.000 ha-
bitantes, con una deteccion de nuevos casos de 0,24 en 2003. Los
casos tuvieron mayor prevalencia entre los hombres que entre las
mujeres y no mostraron un patrén de diferenciacién por origen
étnico o edad (28, 43-45).

Infecciones respiratorias agudas

Segtin los informes del CAREC, durante el periodo 2000-2005
hubo una epidemia de infecciones respiratorias agudas en el
grupo de edad de 5 afios y menos, con 15 casos confirmados en
2000 y 12.064 casos en 2005. Al mismo tiempo, los presuntos
casos de influenza disminuyeron de 41.125 en 2000 a 23.511 en
2005. La vigilancia de enfermedades respiratorias aumenté du-
rante el perfodo y persiste debido a la amenaza de brotes de la en-
fermedad del sindrome respiratorio agudo severo y la in-
fluenza aviar. Los informes del Ministerio de Salud para el
periodo 2000-2003 sittian a las enfermedades del sistema respi-
ratorio entre los principales 5 de 12 diagndsticos de alta hospita-
laria. Las causas principales son asma, otras infecciones agudas
del tracto respiratorio superior, neumonia, otras enfermedades
del sistema respiratorio, bronquitis, enfisema y otras.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual
Para el perfodo 2000-2004, el nimero acumulativo de infec-
ciones por el VIH informado en los establecimientos de salud pu-
blica desde el comienzo de la epidemia en 1983 aumentd 37%,
mientras que el ndmero de casos de sida disminuyd en un 34%.
La razén hombre/mujer para las nuevas infecciones disminuy de
1,6:1en 2000 a 1,2:1 en 2004; la mayoria de las nuevas infecciones
ocurri principalmente entre mujeres y en el grupo de edad de 15
a 49 afos: 67% en 2000 y 70% en 2004. En el periodo 2000-2004
disminuyeron los casos de defunciones por sida por afio en los es-
tablecimientos publicos; esta disminucién se puede atribuir a la
iniciacién del tratamiento antirretroviral que se ofrece gratuita-
mente en diversos centros publicos. La via sexual sigui6 siendo el
principal modo de transmisién del VIH en este periodo. Las de-
funciones por el VIH/sida aumentaron de 519 en 1999 a 535 en
2000; de estas defunciones, 349 (65%) correspondieron a hom-
bres, lo que redujo la diferencia con las mujeres registrada en afios
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anteriores. En 2000, el grupo de edad de 30 a 39 anos representd
177 (33%) defunciones, mientras que el grupo de edad de 40 a 49
aflos representé 144 defunciones (27%) y el de 20 a 29 aos re-
presentd 97 (18%). Las defunciones por el VIH (65%) se produje-
ron mayoritariamente en las zonas urbanas (26, 46).

En un esfuerzo por sensibilizar a la poblacién sobre la impor-
tancia de conocer el estado individual del VIH, el sector de salud
ptiblica ampli6 el asesoramiento voluntario y los servicios para la
realizacién de pruebas. Por consiguiente, las pruebas de detec-
cién del VIH en establecimientos puiblicos aumentaron en un
35% durante el perfodo 2000-2004. A través del programa de
prevencion del contagio de la madre al hijo, una mayor disponi-
bilidad y mejor acceso a las pruebas de deteccién del VIH para las
mujeres embarazadas aumentaron de 46% a 97% en el periodo
2000-2003,y las pruebas propiamente dichas, después del aseso-
ramiento, aumentaron de 16% a 96%. La tasa de resultado posi-
tivo en este grupo oscilé entre 1% y 2%. Las madres VIH positi-
vas pueden acceder al tratamiento antirretroviral gratuito. Los
lactantes de madres VIH positivas son sometidos a la prueba al
nacer; durante el periodo 2000-2003, todos los lactantes VIH po-
sitivos recibieron un tratamiento nutricional gratuito de reem-
plazo (leche de férmula para bebé); asimismo, este grupo de ma-
dres recibié asesoramiento con respecto a la importancia de no
eludir la lactancia materna (47).

Cuatro centros ofrecen tratamiento antirretroviral para adul-
tos, incluso para mujeres embarazadas, mientras que dos insti-
tuciones (una publica y una privada) brindan tratamiento exclu-
sivamente para ninos. Durante el perfodo 2000-2004, 40% de
todas las personas VIH positivas estaba recibiendo tratamiento y
atencién y 23%, tratamiento antirretroviral; en 2004, 7% de los
que recibfan cobertura eran nifos. E1 95% de los que recibian tra-
tamiento y atencién residfa en Trinidad; los datos no estdn des-
glosados por sexo y no incluyen a los individuos que reciben
tratamiento en establecimientos de atencién privada o en el ex-
tranjero. Una evaluacion realizada en el afio 2005 en uno de los
centros de atencién puiblica y tratamiento del pais puso de mani-
fiesto los diversos obstdculos para la ampliacién de la cobertura.
Entre ellos se inclufa la cantidad limitada de camas, la escasez de
personal capacitado y equipos multidisciplinarios para clinicas
con pacientes hospitalizados y ambulatorios, y cuestiones de con-
fidencialidad relacionadas con la prestacién de los servicios
(48-52).

La Clinica y Centro de Asesoramiento de Queens Park brinda
atencidn a las personas que padecen infecciones de transmision
sexual (ITS) a través de una red nacional de siete establecimien-
tos satélites. En el periodo 2000-2004, se registraron reducciones
en el nimero de casos de sifilis (42%), gonorrea aguda (42%), ve-
rrugas genitales (41%), tricomoniasis (76%) y vaginosis bacte-
riana (53%), mientras que los casos de herpes genitales aumenta-
ron un 25%. Para el mismo periodo, hubo una mayor incidencia
entre las mujeres de sifilis, tricomoniasis y vaginosis bacteriana,
mientras que la gonorrea aguda y las verrugas genitales afectaron
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especialmente a los hombres. Los datos de infecciones de trans-
mision sexual (ITS) para Tabago para el periodo 2003-2004
muestran una reduccién en el nimero de casos de gonorrea
aguda (17%) y de sffilis (14%), junto con un aumento en el nd-
mero de muestras de sangre VIH positivas (88%) (53, 54).

Entre los grupos de poblacién vulnerables identificados para
la promocién de comportamientos sexuales saludables, el Plan
Estratégico Nacional para el VIH/sida del perfodo 2004-2008 in-
cluye a las mujeres jévenes, los adolescentes, los hombres que
mantienen relaciones sexuales con otros hombres, los trabajado-
res sexuales, la poblacién penitenciaria y los consumidores de
sustancias. En el perfodo 2000-2004, el grupo de edad de 25 a 34
anos fue el mds afectado por la epidemia y registrd el mayor nu-
mero de nuevas infecciones por VIH/sida por ano, seguido del
grupo de edad de 15 a 24 afios Un andlisis realizado por el Comité
Coordinador Nacional para el Sida indicé que los programas para
el VIH/sida fueron financiados principalmente por el sector pu-
blico (69%), seguido de fuentes extranjeras (20%) y el sector pri-
vado (11%) (54-56).

Zoonosis

Para el periodo 2000-2005, los casos de leptospirosis infor-
mados por afio han variado de una cifra elevada como 161 en
2002 a 102 en 2005. En 2000, hubo 29 victimas fatales, 83% de
las cuales eran personas de mds de 40 anos: 76% eran hombres
¥y 24%, mujeres. No se informaron defunciones en el grupo de
edad de menores de 15 aflos. De igual modo, durante 2001 se re-
gistraron 16 defunciones (9 hombres y 7 mujeres); 69% de estas
ocurrieron en el grupo de poblacién de mds de 40 afios. Desde
la década de 1960, la leptospirosis ha pasado por la transicion
de ser una enfermedad concentrada en las zonas agricolas a una
enfermedad que ahora es habitual en zonas urbanas. No se noti-
ficaron casos de rabia para el periodo 2001-2005. En 2004, se
encontrd que varios caballos y pdjaros eran seropositivos para el
virus del Nilo Occidental. Desde entonces, todas las muestras
de sangre de dengue y fiebres no especificadas se someten a
pruebas para la deteccién del virus del Nilo Occidental, sin ha-
berse notificado ningdn caso en seres humanos hasta fines de
2005 (28).

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

Los trastornos enddcrinos, nutricionales y metabdlicos ocu-
pan posiciones que varfan entre los primeros a los duodécimos
diagndsticos mds frecuentes de alta hospitalaria del 80% de los
hospitales de la nacidn, siendo la diabetes la principal causa
durante el perfodo 2000-2003. Los datos disponibles sobre la
mortalidad para 2000 muestran las tasas para enfermedades en-
docrinas, nutricionales y metabdlicas en 112 por 100.000 ha-
bitantes con tasas mds altas entre mujeres (118) que hombres
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(108). En 2000, la diabetes representd 14% de todas las defun-
ciones (26, 57).

Enfermedades cardiovasculares

Las tasas de mortalidad en el afio 2000 para las enfermedades
del sistema circulatorio fueron 279 por 100.000 habitantes, con
tasas mds altas entre los hombres (293) que entre las mujeres
(264). Las enfermedades cerebrovasculares, la hipertensién y
otras cardiopatias siguen a las cardiopatias isquémicas, y los
hombres registran mayores tasas que las mujeres en todas las
causas. A pesar de ello, el perfil del estudio de 2004 del CAREC
sobre el factor de riesgo conductual revel§ que ambos sexos com-
partian diversos factores de riesgo, como el tabaquismo, los esti-
los de vida sedentarios y una dieta inadecuada (18, 26, 57).

En 2000, la hipertensién representd 4% de todas las defuncio-
nes. Ese mismo afo, las cardiopatias isquémicas fueron el princi-
pal diagnéstico de alta hospitalaria en 80% de los hospitales en la
nacion; esta causa también representd la proporcién mds alta del
total de defunciones (17%).

Neoplasias malignas

La tasa de mortalidad por neoplasias malignas fue de 99 por
100.000 habitantes en 2000; los hombres registran tasas de 104
por 100.000 habitantes y las mujeres de 94 por 100.000 habitan-
tes. Segun el Registro Nacional del Cancer del periodo 2000-
2004, los principales sitios afectados por neoplasias malignas a
nivel nacional fueron la préstata, seguida de las mamas, el colon
y el recto, el cuello del ttero, y los bronquios y los pulmones,
mientras que para las mujeres fueron las mamas, seguidas del
cuello del ttero, el colon y el recto, el cuerpo del ttero y los ova-
rios. En el perfodo 2000-2003, los principales casos de cdncer
responsables de la mortalidad fueron los de préstata (28%), se-
guidos los de mama (14%), colon y recto (13%), bronquios y pul-
mones (11%) y leucemia (7%). Se observa la misma distribucion
de los sitios afectados por el cdncer para las mujeres que para los
hombres, a excepcién de las mamas, siendo el estémago el quinto
sitio principal; el 90% de las neoplasias de préstata se produjo en
el grupo de edad de 65 a 85 afios 0 mds. Entre las mujeres en el
grupo de edad de 25 a 85 anos o mds, mds de la mitad de todas
las defunciones se debi6 a neoplasias de las mamas (23%), cuello
del ttero (11%), colon y recto (11%) y el cuerpo del ttero y los
ovarios (8%) (26, 57, 58).

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

Para el periodo 2000-2005, la Oficina de Preparacién y Ma-
nejo ante Desastres informa que las inundaciones localizadas y
en toda la isla fueron el mayor problema de urgencias, lo que oca-
siond interrupciones en el transporte, pérdidas agricolas y dafios

a la propiedad. En setiembre de 2004, los desprendimientos de
tierras relacionados con el huracdn Ivdn cobraron las vidas de
tres personas en Tabago (12, 16).

Salud mental

No hay un programa nacional de salud mental comunitaria,
pero las Autoridades Regionales de Salud ofrecen servicios comu-
nitarios a través de dispensarios para pacientes ambulatorios y
centros de atencién de la salud primaria donde se incluyen servi-
cios para el tratamiento del abuso de sustancias. Los datos sobre
la salud mental en el pais son limitados, pero las estimaciones ge-
nerales indican que la depresidn, la esquizofrenia, los suicidios y
el abuso de sustancias son las cuestiones mds prevalentes.

Adicciones

El Gobierno de Trinidad y Tabago firmd vy ratificé el Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco en 2003 y 2004, res-
pectivamente. Dentro de este contexto, el Ministerio de Salud
informa a todos los posibles aspirantes a un empleo sobre su po-
litica de prohibicién del tabaco, ha convertido a todas las orga-
nizaciones de salud con financiamiento publico en estableci-
mientos libre de tabaco, desalienta el auspicio de la industria
tabacalera de eventos relacionados con la salud y regula los anun-
cios publicitarios de cigarrillos, incluida la colocacién de adver-
tencias sobre la salud en los productos de la industria tabacalera.
Dada su ubicacion geografica y topografia accesible, sus vinculos
con los mercados mundiales debidos a las industrias turistica y
maritima y la creciente produccién local de cannabis, Trinidad y
Tabago estd ampliamente considerada como un punto de tras-
bordo para el comercio internacional de drogas. Los grupos mds
vulnerables para el consumo de drogas y la participacién en el
trafico de narcéticos son los jévenes que no asisten a la escuela y
estdn desempleados, los que viven por debajo de la linea de po-
breza, los trabajadores sexuales y las personas que viven en am-
bientes familiares inestables. Se notificé una mayor prevalencia
del consumo de drogas entre los hombres (92%) que entre las
mujeres (32, 59-62).

Contaminaciéon ambiental

Un estudio de 5 afios de duracién sobre envenenamientos
(2001-2005) realizado por la Unidad de Salud Ocupacional del
Ministerio de Salud, en funcién de los datos de admisiones de
cinco hospitales principales, muestra un total de 2.222 casos re-
lacionados con venenos. De ellos, 78% fueron intentos de sui-
cidio y 21% envenenamientos accidentales y solo 1% se docu-
menté como eventos relacionados con el lugar de trabajo. El 4%
de todos los incidentes notificados resulté en defunciones. Las
mujeres representaron la mayorfa (54%) de los casos de envene-
namiento. Los agentes principales fueron los productos agroqui-
micos (35%), farmacéuticos (34%), para el hogar (21%) e in-
dustriales (4%). No se dispone de informacidn oficial especifica
sobre el estado de los contaminantes ambientales, pero con el
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cierre de varias fundiciones, la eliminacién del plomo en la ga-
solina en 2004 y el reciclado local de las pilas con plomo, se es-
pera una disminucién gradual de los niveles de exposicién al
plomo (63).

Salud oral

Una encuesta nacional sobre la salud oral realizada en el ano
2004 con nifios en edad escolar en los grupos de edad de 6 a 8 alos,
12 afios y 15 afios en 18 escuelas primarias y 19 secundarias revel6
una considerable mejora en la salud oral de los niflos de 12 afios en
comparacién con la encuesta anterior realizada en 1989. Con el in-
dice actual de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) de
0,6, el pais superd el objetivo de la OMS de 3,0 para el ano 2000. La
salud oral de los adolescentes de 15 afios fue buena, con un puntaje
de CPOD de 1,0. Sin embargo, fue insuficiente para el grupo de
edad de 6 a 8 afios en comparacion con los estudiantes secunda-
rios (CPOD = 2,54). Se detectd la presencia de caries en 62% de los
ninos del grupo de edad de 6 a 8 afios, 38% de los nifios de 12 afos
y 43% de los adolescentes de 15 afios. Las investigaciones en curso
en la Facultad de Odontologfa de la Universidad de las Indias Occi-
dentales (UWTI) sugieren que es posible que exista una escasa con-
cienciacion entre los padres acerca de la importancia de los dien-
tes primarios y la adecuada atencién dental preventiva para los
ninos mds pequefios. Los estudiantes de la escuela primaria pre-
sentaron una mayor necesidad de tratamiento que los estudiantes
secundarios, lo que refleja menos experiencias de caries entre los
grupos de mayor edad. En general, 72% de los estudiantes de 6 a 8
aflos presentaba cierta necesidad de tratamiento, en comparacion
con 59% de los nifios de 12 afios y 65% de los adolescentes de 15
anos. Casi la mitad de todas las muestras requerfa una obturacion,
38% requerfa selladores de fisuras y 12% extracciones (64).

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

El Plan Nacional de Servicios de Salud de 1994 todavia sigue
vigente. En el contexto del Plan Estratégico Nacional Visién 2020
desarrollado para el sector de salud y analizado anteriormente,
los principios esenciales de asequibilidad, equidad y accesibili-
dad guiardn las actuales actividades de reforma del sector de
salud y ayudardn a definir la futura funcién de los servicios
de atencién de la salud. El Programa de Reforma del Sector de
Salud se ha propuesto cambios fundamentales a través del forta-
lecimiento del liderazgo del Ministerio de Salud, el desarrollo de
los sistemas de salud y la implementacién de la Ley de Autorida-
des Regionales de Salud de 1994. En la actualidad hay cinco Au-
toridades Regionales de Salud. Para mejorar el desempefio de las
Funciones Esenciales de la Salud Publica, el Ministerio de Salud
estd trabajando para fortalecer su rol de liderazgo y transfor-
marse en una organizacion eficaz en el disefio de politicas, la pla-
nificacién y la regulacion.
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Visién 2020 busca mejorar el estado de salud de la poblacién
mediante la unificacién y mejora del rendimiento y la calidad del
sistema y los servicios de atencién de salud; el fortalecimiento de
los sistemas de investigacién sobre la salud para la toma de deci-
siones basada en la evidencia, la elaboracién de politicas, nuevos
aprendizajes y desarrollos y la creacién de un ambiente de aten-
cién de la salud centrado en el paciente. El logro de estos objeti-
vos dependerd de la capacidad de las autoridades nacionales de
optimizar y sostener la colaboracién intersectorial, que a su vez
armonizard el Programa de Reforma del Sector de Salud (65).

En este sentido, un elemento crucial serd el desarrollo de una
red integral de establecimientos de atencién de la salud, ya sean
nuevos o actualizados, que se concentre en la promocién de la ac-
cesibilidad, la participacién de la comunidad, la autonomfa, la
sustentabilidad y la relevancia de los servicios. El Programa de
Reforma del Sector de Salud previé que ocurrirfa un cambio en
la confianza en los servicios de segundo nivel hacia los servicios
de primer nivel y comunitarios, cirugfa de pacientes ambulato-
rios y programas de atencion e iniciativas de atencién domicilia-
ria, con un énfasis particular en el manejo del primer nivel de las
enfermedades crénicas. Sin embargo, hay una diferencia entre la
construccién y restauracién de la infraestructura de atencién de
salud primaria y el desarrollo de sistemas de salud y recursos hu-
manos especializados para alcanzar mejores resultados de aten-
cién. Los protocolos de referencia requieren de un fortaleci-
miento entre la red de proveedores y los otros sectores, como los
servicios educativos y sociales.

El marco existente de Trinidad y Tabago desalienta todas las
formas de discriminacién contra las mujeres, y hay muchas dis-
posiciones vigentes basadas en la Convencién sobre la Elimina-
cién de Todas las Formas de Discriminacién contra las Mujeres.
Entre ellas se incluyen politicas de género y violencia doméstica
que se estdn implementando en la actualidad, la Ley de Personas
Unidas en Matrimonio, la Ley sobre la Condicién de los Nifios y
la Ley de la Familia, entre otras. Las mujeres disfrutan de los mis-
mos derechos que los hombres para ingresar en la fuerza laboral,
desempefiarse en funciones publicas en todos los niveles del go-
bierno, ocupar un cargo politico e iniciar acciones legales cuando
consideran que se han violado sus derechos. También rige la le-
gislacién laboral para proteger los derechos de la mujer.

El Plan de accién nacional para nifios de 2004 aborda la salud
maternoinfantil, la planificacién familiar, la educacién bdsica y la
alfabetizacion, los nifios en circunstancias especiales, y los obje-
tivos educativos de apoyo basados en la Declaracién de 1990 de
las Naciones Unidas sobre la Supervivencia, la Proteccién y el De-
sarrollo de la Infancia. Se han ratificado todas las convenciones y
acuerdos internacionales y regionales relacionados con la salud
infantil. Para mejorar la calidad y el tiempo de respuesta de la in-
formacién, el gobierno estd tomando medidas para mejorar la
supervision y la respuesta a las necesidades prioritarias de los
ninos. Al mismo tiempo, el Ministerio de Salud estd terminando
de elaborar la politica nacional de salud escolar y modernizando
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de atencion médica centrados en sus beneficiarios.

La salud es un componente critico para alcanzar el estatus de pais desarrollado

El plan estratégico nacional Vision 2020 contiene avances importantes para el pais y sus ciudadanos. Como paso
previo al lanzamiento del plan, Trinidad y Tabago aprobo leyes de comercio equitativo y leyes anti-dumping, puso el
acento en el mayor acceso a la tecnologia y a los servicios, redujo la razon deuda/servicios e impulsé programas de
ayuda social en beneficio de los ancianos y los pobres. Algunos de los objetivos del plan Visién 2020 se relacionan con
la salud e incluyen la mejora del desempefio y la calidad de los sistemas y servicios de salud y la creacién de entornos

el programa de salud escolar de modo que el personal clinico y
educativo esté mejor preparado para abordar las necesidades au-
ditivas, visuales, dentales, inmunitarias y psicoldgicas de todos
los estudiantes que ingresan o dejan el sistema educativo. Una
red de servicios de apoyo a los estudiantes, iniciada por el Minis-
terio de Educacién en 2004, busca responder a los problemas
identificados por funcionarios de orientacién, dado el gran nu-
mero de acontecimientos relacionados con problemas de actitud,
conflictos entre pares, dificultades de aprendizaje, maltrato fisico
y abuso sexual, embarazos y abuso de sustancias.

La Ley de Salud Mental de 1975 estd actualmente bajo revisién
y el Plan de Salud Mental de 2000 desarrollado por el Ministro de
Salud fue implementado en el Hospital Psiquidtrico Nacional y en
varios centros de atencién de salud primaria en las tres Autori-
dades Regionales de Salud durante el periodo 2001-2005.

Un estudio de investigacién realizado en 2002 por el Consejo
Nacional de Drogas sobre el impacto del tréfico de drogas en la
sociedad de Trinidad y Tabago resalté el potencial de este pro-
blema de socavar la estabilidad politica del pafs y dafiar su ima-
gen internacional. La evaluacién aborda la desviacién de los re-
cursos naturales para mitigar el impacto negativo del comercio
de la droga, las précticas vigentes de soborno y lavado de dinero
y el surgimiento de una economfa paralela fuera del control de
los responsables de la elaboracién de politicas. El comercio de la
droga también contribuye a un aumento en los delitos de grave-
dad en toda la nacién y exacerba las tensiones raciales y las cues-
tiones relacionadas con la pobreza, por lo que introduce una di-
mensién negativa dentro de la estructura sociocultural de
Trinidad y Tabago. Se estdn implementando controles estrictos y
medidas de intervencién para obstaculizar y desalentar la pro-
duccién local de marihuana y todas las demds practicas ilicitas
asociadas con el comercio de la droga.

Organizacidn del sistema de salud

El sector de salud estd compuesto por entidades publicas y
privadas. Su base es el sistema de salud publica, que incluye una
red de tres hospitales de nivel terciario, tres hospitales de distrito,
tres hospitales especializados para estancias prolongadas y un

conjunto de establecimientos de atencién primaria de salud (tres
establecimientos de salud de distrito, 67 centros de salud y 36
centros periféricos) con el establecimiento de salud del distrito
que funciona como el centro de la red. Los residentes de otras
islas de la CARICOM van a Trinidad y Tabago en busca de aten-
cién médica especializada, especialmente en las dreas de oncolo-
gfa y cirugfa cardiaca. En la actualidad, algunas instituciones de
salud financiadas publicamente subcontratan algunos de sus ser-
vicios de salud y auxiliares a proveedores privados como una me-
dida a corto plazo para reducir las demoras en las listas de espera
para recibir atencién en establecimientos publicos. El sector pri-
vado incluye a los profesionales privados, los hospitales, los dis-
pensarios, las farmacias, los laboratorios biomédicos y los servi-
cios de diagndstico por imdgenes radioldgicas; se mantiene no
reglamentado en su mayor parte. Varias compafifas privadas
brindan servicios de salud, y la forma mds habitual es la cober-
tura grupal de seguro médico ofrecida por los empleadores a sus
empleados. Hacia fines de 2004, se creé un Comité Nacional de
Direccién del Seguro de Salud, y se prepard y presentd un modelo
para la aprobacién del Gabinete en 2005.

La Ley de Autoridades Regionales de Salud de 1994 define el
rol del Ministerio de Salud como el de “comprador” de los servi-
cios de atencién de salud y el de las Autoridades Regionales de
Salud como los proveedores. La Ley de Hospitales Privados, en-
mendada en 1989, regula la concesién de licencias y la supervi-
sion de los hospitales privados. La reglamentacién de los prove-
edores de atencién de salud, tanto en los sectores piblico como
privado, estd regida por varias leyes de profesionales de la salud,
incluidas aquéllas para la Junta de Farmacia, la Junta de Medi-
cina, el registro de enfermeras y parteras y la profesién odonto-
l6gica. Las précticas dobles de trabajo, que permiten que varios
médicos de jerarquia del servicio publico trabajen tanto en la
esfera publica como en la privada, han limitado sus horas de tra-
bajo en el sector ptiblico en perjuicio de los segmentos pobla-
cionales que no pueden pagar los servicios del sector privado.
El Ministerio de Salud se ha embarcado en un programa inte-
gral de mejora de la calidad como una estrategia clave para su
agenda de reforma del sector de salud para mejorar el desem-
pefio de las Funciones Esenciales de la Salud Publica del pafs.
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Se adoptaron los conceptos de gestion de calidad absoluta y me-
jora continua de la calidad como herramientas de gesti6n estra-
tégicas para promover el trabajo en equipo eficiente, la reestruc-
turacién de los sistemas y procesos y la mejora de los resultados
y la eficiencia. La acreditacién de las instituciones de salud es un
elemento clave en la estrategia de mejora de la calidad del Mi-
nisterio de Salud. En julio del 2002, el Ministerio de Salud emi-
tié formalmente un manual de normas de acreditacién para el
sector de salud destinado a los directores de las instituciones de
salud. Para implementar un sistema de seguro de salud nacional
exitoso como el proyectado para 2007, se deberdn planear cui-
dadosamente todos los elementos en las fases de diseno e im-
plementacin, incluida la acreditacion de las instituciones de
salud. Las encuestas internas se utilizan para redisenar los siste-
mas y procesos a fin de evaluar y mejorar la calidad de los ser-
vicios, con la intencién de lograr un estado de buena dispo-
nibilidad para auditorfas de los establecimientos de salud en
2007. La prevencién y el control de las infecciones para todos los
establecimientos de atencion de salud es un punto central de las
normas de acreditacién, y en 2006 el Ministerio de Salud redacté
el Manual de Prevencién de Infecciones y Normas y Politicas de
Control.

Servicios de salud publica

Los servicios y programas de salud para la poblacién bajo la
responsabilidad del Ministerio de Salud incluyen el Laboratorio
de Salud Publica, el Programa de Control de la Enfermedad de
Hansen, el Programa Nacional de Tuberculosis, el Programa Am-
pliado de Inmunizacién (PAI), el Programa de Supervisién Na-
cional, el Programa Nacional de Poblacién, el Programa de Salud
Publica Veterinaria, el Programa Nacional contra el Sida, el Pro-
grama Oncoldgico Nacional y el Programa de Salud Escolar, entre
otros.

La epidemiologfa es un drea débil en el sistema de salud pu-
blica. La Unidad Nacional de Vigilancia, un servicio centralizado
del Ministerio de Salud, recopila los datos de los servicios y hos-
pitales de atencion de salud primaria del pais, pero mantiene un
sistema de vigilancia pasivo. La Unidad Nacional de Vigilancia
depende del Laboratorio de Salud Publica de Trinidad y de otros
establecimientos de laboratorios institucionales para la confir-
macién de los eventos de brotes, pero las Autoridades Regionales
de Salud y su red de servicios de salud son directamente respon-
sables de la implementacién de las medidas de control inmediato
de brotes segtin sea necesario, con el apoyo del Ministerio de
Salud. Un ndmero limitado de personal de enfermerfa especiali-
zado en vigilancia y de epidemiclogos, los tltimos con especiali-
zacién médica o no médica, desempefian estas funciones y ela-
boran informes mensuales sobre la frecuencia de los casos de
enfermedades transmisibles especificas cuya notificacién es
obligatoria y cuya vigilancia y control del brote se consideran ne-
cesarios a nivel de las Autoridades Regionales de Salud. En este
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momento, el sistema es engorroso y se ve amenazado por infor-
mes parciales y fuera de término, lo que genera una capacidad de
respuesta pasiva y con informacién insuficiente. El Programa de
Reforma del Sector de Salud prevé descentralizar el sistema y or-
ganizar unidades de vigilancia a nivel de las Autoridades Regio-
nales de Salud para mejorar la calidad, los datos de las auditorfas,
la evaluacién de las necesidades, la supervision y la evaluacidn,
asi como también aumentar la capacidad de respuesta para la vi-
gilancia, mejorar el andlisis y garantizar la aplicacién adecuada
de informacion estratégica para la planificacién y el desarrollo de
politicas en el sector.

El Plan Estratégico Nacional Visién 2020 articula la politica
ambiental como “el uso sustentable y la conservacién del am-
biente para la promocién del desarrollo social y econdmico a fin
de mejorar la calidad de vida de todos los ciudadanos” (65). La
demanda en los recursos naturales del pais estd aumentando a
una tasa exponencial, con mds exportaciones de gas y petréleo.
Los mayores ingresos estdn incentivando la construccién de nue-
vos edificios publicos, complejos industriales y viviendas. Existe
un debate permanente entre los ecologistas y el Gobierno de Tri-
nidad y Tabago sobre varias cuestiones relacionadas con la con-
servacion, la contaminacién y el uso de las tierras. Los servicios
de salud ambiental dentro del Ministerio de Salud tradicional-
mente se concentran en las inspecciones, los registros y las licen-
cias para garantizar la seguridad de los alimentos, la sanidad pu-
blica y el control de vectores; las municipalidades que comparten
las responsabilidades con el Ministerio de Salud en las principa-
les ciudades y condados. La Junta de Pesticidas y Productos Qui-
micos Téxicos y el laboratorio se encuentran dentro del dmbito
del Ministerio de Salud. La creacion de la Autoridad de Gestién
Ambiental en 2000, la aprobacién de la legislacién que protege el
medio ambiente y la implementacion de evaluaciones del im-
pacto ambiental han facilitado la participacion de la ciudadania
en la toma de decisiones en cuanto a los nuevos desarrollos que
no solo repercuten en el medio ambiente natural sino también en
la salud humana. Existen reglas promulgadas sobre la contami-
nacién por ruido que estdn vigentes y son aplicadas conforme a
la legislacion de la EMA, mientras que las reglas sobre la conta-
minacién del agua se encuentran en su fase introductoria. El Go-
bierno de Trinidad y Tabago ratificé la Convencion de Basel sobre
el Control de Traslados Transfronterizos de Desechos Peligrosos
y su Eliminacién y la Convencién de Estocolmo sobre Conta-
minantes Orgdnicos Persistentes, y actualmente se encuentra en
el proceso de ratificacion de la Convencién de Rotterdam sobre el
Procedimiento de Consentimiento Informado Previo para Cier-
tos Productos Quimicos Peligrosos y Pesticidas en el Comercio
Internacional. La Ordenanza de Salud Ptblica y la Ley de Corpo-
raciones Municipales del pafs estdn bajo revisién y serdn actuali-
zadas conforme a las practicas modernas de salud ambiental. El
Gobierno de Trinidad y Tabago se ha comprometido a invertir
TT$ 1.200 millones durante el periodo 2006-2009 con el propé-
sito de actualizar la calidad de los servicios de agua.
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Ante la ausencia de una politica nacional sobre la gestion de de-
sechos, el Ministerio de Servicios Publicos y Medio Ambiente tiene
la responsabilidad general de la gestién de los desechos sélidos y
peligrosos. Los contratistas independientes empleados por los go-
biernos locales recolectan los desechos sélidos municipales, pero
el tratamiento y la eliminacién de los desechos peligrosos e in-
dustriales no tienen una adecuada supervisién. Los principales
lugares de relleno estdn administrados por el gobierno, y todos re-
querirfan de una importante modernizacién para poder ser clasi-
ficados como rellenos sanitarios. En 2005 el Ministerio de Salud
adoptd un Codigo de Practica para la Gestion de Desechos Biomé-
dicos y se estd implementando en las instituciones de salud pu-
blica. Sin embargo, el Cédigo atin carece de la legislacién de apoyo
necesaria para garantizar su implementacién completa.

La economia del pafs basada en la energfa se beneficié de un
aumento en las inversiones industriales y las actividades de la
construccién que comenzaron en el aio 2003. Entre 2001 y 2005,
las cifras de desempleo disminuyeron mientras que las lesiones y
defunciones ocupacionales aumentaron. Existe cierta limitacion
en el equipo para laboratorio y la realizacion de pruebas para
controlar las condiciones de salud ocupacional. La Ley de Seguri-
dad y Salud Ocupacional (2004) se proclamé en marzo de 2006 y
exigi la creacién de una Autoridad de Seguridad y Salud Ocupa-
cional y un organismo responsable del desarrollo de politicas y la
implementacién de la legislacién, que serfa respaldada por los
Ministerios de Trabajo y Salud.

Trinidad, y en menor medida Tabago, no sufrieron los estragos
que ocasionaron los huracanes durante las temporadas activas
del periodo 2004-2005. En 2005, al reconacer la necesidad de for-
talecer la preparacion del pais y la capacidad de respuesta de
emergencia ante desastres naturales, el gobierno reemplazé la
Agencia de Gestion Nacional de Emergencias por la Oficina de
Preparacidn y Manejo ante Desastres. Se espera que esta oficina
prepare e implemente nuevas leyes de emergencia nacional.

Durante 2000-2005, el Ministerio de Salud fortalecié su ca-
pacidad de respuesta a brotes de enfermedad con la incorpora-
cién de los planes de preparacion para el virus del Nilo Occiden-
tal, el sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y la influenza
aviar A (H5N1). El Ministerio de Salud respeta el Reglamento
Sanitario Internacional (RSI) y estd tomando las medidas nece-
sarias para enfrentar adecuadamente los desafios que plantea el
comercio y el desarrollo mundial (especialmente el riesgo incre-
mentado de transmisién de enfermedades) mediante el fortale-
cimiento de la respuesta institucional y las competencias de los
recursos humanos.

Servicios de atencidn a las personas

Las Autoridades Regionales de Salud llevan a cabo acciones
para que los hombres aumenten el acceso y la utilizacién de los
servicios de salud en respuesta a la creciente prevalencia de en-
fermedades crénicas no transmisibles, asi como también para

concienciar a este grupo sobre los factores de riesgo habituales
para estas enfermedades e ITS/VIH/sida. En 2004, el Ministerio
de Salud aprobé una nueva politica de salud sexual y reproduc-
tiva que fomentard un enfoque mds integral, y basado en el gé-
nero, para cubrir las necesidades de las familias y personas de
todas las edades.

El Ministerio de Desarrollo Social, Juventud y Deportes es res-
ponsable de la implementacién de la politica general relacionada
con la educacion de salud de los jévenes y ha nombrado a un con-
sejo nacional de jévenes para conducir este proceso. El Ministe-
rio de Salud proporciona servicios de apoyo y asesoramiento en
las escuelas de toda la nacidn, con la prestacion de atencién indi-
vidual en funcién de las necesidades; las ONG como la Asocia-
cién de Planificacién Familiar de Trinidad y Tabago brindan ser-
vicios de asesoramiento a pares, y existe una red de programas
juveniles disponible a través del Ministerio de Desarrollo Social,
Juventud y Deportes a nivel comunitario. Para abordar la cre-
ciente preocupacién por el estigma y la discriminacién a causa
del VIH/sida, el Ministerio de Educacion estd implementando un
plan de estudios sobre la educacién de la salud y la vida familiar
para las escuelas primarias. Actualmente se estdn desarrollando
programas sobre educacién sexual y abstinencia, valores y ética,
si bien solamente el 7% de las escuelas en la nacién dispone de
maestros especializados en la educacién sobre el VIH; el Ministe-
rio de Salud, junto con la Universidad de las Indias Occidentales
(UWI), estdn capacitando e integrando al personal de enfermerfa
de salud escolar dentro del sistema para desarrollar un programa
nacional.

Una evaluacion rdpida realizada en 2004 sobre el sistema de
abastecimiento nacional de medicamentos destacé la necesidad
de asegurar un flujo constante de medicamentos antirretrovira-
les a través de mecanismos de distribucién que no generen
demoras y permitan la entrega de medicamentos directamente
de los proveedores a las farmacias, especialmente en Tabago. Al
mismo tiempo, es necesario capacitar a los farmacéuticos para
posibilitar su mayor participacién en la respuesta al VIH/sida,
especialmente en lo que concierne a alentar el cumplimiento del
tratamiento y la prestacion de un asesoramiento de primera
linea a los clientes. Una evaluacién de los servicios de atencién
de las infecciones de transmisién sexual (ITS) identificé cues-
tiones que afectan la calidad de los servicios, incluida la falta de
protocolos de tratamiento estandarizados; las normas de control
de la salud, la seguridad y la calidad; y otros mecanismos que
garanticen la calidad. También es necesario incluir laboratorios
en los servicios en dispensarios para realizar las pruebas de de-
teccién de herpes, clamidia y VIH, brindar capacitacién conti-
nua al personal y hacer la transicién de ser un programa para las
ITS estrictamente vertical a convertirse en un servicio de salud
reproductiva y sexual mds integrado y holistico, que facilite ser-
vicios tales como el tamizaje del cdncer de cuello del ttero y que
intensifique el rastreo de contactos y el seguimiento de los pa-
cientes (48).
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Actualmente, el Ministerio de Salud estd implementando un
tratamiento directamente observable, un programa de un cursi-
llo en dos sitios piloto, con planes para modernizar el programa
a nivel nacional y asf mejorar la respuesta institucional.

El Ministerio de Salud brinda atencién institucional gratuita
para todas las personas afectadas por la enfermedad de Hansen.

El Servicio Nacional de Transfusiones de Sangre, con sitios sa-
télites en los hospitales mds importantes, se encarga de los exa-
menes de tamizaje de todas las muestras y productos de sangre y
de la fijacién de las normas para su recoleccién y distribucién.
Todas las donaciones de sangre se obtienen mediante un régimen
voluntario. Todas las donaciones se someten a la prueba de de-
teccion del VIH.

Las unidades de terapia intensiva, incluida la neonatal, estdn
disponibles en el sector ptiblico solo en los tres hospitales princi-
pales. Los servicios individuales incluyen urgencias, atencién am-
bulatoria, atencién institucional de la salud mental, cirugfa, onco-
logfa, tuberculosis y abuso de sustancias, junto con los servicios
preventivos de atencién de salud primaria y los servicios periféri-
cos. Cirujanos y enfermeros dentales brindan servicios dentales
generales en todo el pafs, de manera gratuita, en establecimientos
de atencién de salud primaria. En 2000, se creé el sistema de
transporte del Servicio de Salud de Urgencia, que se ofrece gratui-
tamente en el lugar del servicio a las personas que necesitan el
traslado de urgencia a un hospital publico bajo la supervision de
personal capacitado. También existe un sistema de transporte
de urgencia privado para trasladar a personas a hospitales priva-
dos, pero las personas que utilizan estos servicios deben pagar
todos los gastos de su propio bolsillo. Hay planes en marcha para
agrupar dentro de una misma organizacién al Laboratorio de
Salud Publica, a los Laboratorios de Quimica, Alimentos y Medi-
camentos, Control de Vectores y de Nutricién y Metabolismo, y a
la Clinica y Centro de Asesoramiento de Queens Park, ya que la in-
fraestructura fisica de estos laboratorios se ha deteriorado con
el correr del tiempo y su capacidad de proporcionar servicios ade-
cuados se ve comprometida, a pesar de los altos costos que de-
manda su mantenimiento. En este momento, estos establecimien-
tos funcionan de manera independiente, aunque comparten
algunos asesores. En 2005, el Ministerio de Salud establecié un
Comité Nacional de Asesoramiento de Laboratorios para supervi-
sar las operaciones de la red de laboratorios médicos del pafs.

Los establecimientos de atencién primaria y secundaria de
salud ofrecen intervenciones de promocién de la salud, atencién
preventiva y tratamiento para enfermedades metabdlicas, con es-
pecial énfasis en la diabetes, la hipertension y el cdncer. Las prue-
bas de deteccién de enfermedades no transmisibles crénicas son
gratuitas. El Ministerio de Salud estd actualmente reformulando
su politica nacional para las enfermedades no transmisibles y
estd elaborando un programa basado en un enfoque integrado, a
fin de abordar los factores de riesgo comunes para las causas
principales de morbilidad y mortalidad del pais. Los estableci-
mientos de atencién de salud primaria estdn ahora acondiciona-
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dos con equipo para realizar ejercicios a fin de alentar una mayor
actividad fisica, y las RHA estdn dedicadas activamente a la im-
plementacién de pruebas de deteccion preventivas en ferias co-
munitarias. La Asociacién de Diabetes de Trinidad y Tabago tam-
bién ha apoyado la promocién de la salud e intervenciones
educativas mediante la prestacién de servicios voluntarios en es-
tablecimientos de atencién primaria de salud.

Las necesidades de personas con discapacidades se atienden a
través del Programa de Subsidio de Asistencia para Discapacita-
dos, que funciona dentro del &mbito del Ministerio de Desarrollo
Social, Juventud y Deportes. Se proporciona asistencia financiera
a las personas con discapacidades permanentes, diagnosticadas
y certificadas médicamente, que no pueden ganarse el sustento
de manera independiente. En diciembre de 2003 se estableci6 el
Fondo de Asistencia para Discapacitados para cubrir las necesi-
dades de personas con discapacidades o de organizaciones de
personas con discapacidades, que no retinen los requisitos para
la atencién en los planes existentes ofrecidos por el Ministerio.
Los principales objetivos de este programa son apoyar y facultar
a los grupos de la sociedad civil que se centran en las necesida-
des de personas con discapacidades, y crear el entorno institu-
cional y organizativo necesario para una facil integracién a la so-
ciedad de las personas con discapacidades. Los participantes de
los programas reciben asistencia para comprar accesorios, dispo-
sitivos y equipo terapéuticos.

Hay 9,47 camas de hospital por 10.000 habitantes, con solo
una razén de 0,55 camas en los hospitales generales; los recur-
sos humanos para estos servicios son escasos, con un psiquiatra,
0,3 psicélogo, 11,4 enfermeros psiquidtricos y 1,64 trabajadores
sociales por 100.000 habitantes. Hay solamente una unidad cli-
nica de orientacién infantil en todo el pafs. El sistema de salud
ofrece servicios terapéuticos en psicofarmacologia, psicoterapia
grupal e individual, terapia ocupacional, rehabilitacién psicoso-
cial y terapia de la conducta. Los servicios actuales incluyen la
capacitacién de personal de enfermerfa y asistentes de la salud
mental y el desarrollo de investigaciones, aunque el sistema de
informacién es inadecuado y la vigilancia en la salud mental es
limitada. Existen varias ONG que atienden las consecuencias de
la enfermedad de Alzheimer y el autismo infantil; hay un centro
para ninos con retardo mental y una asociacién nacional de
salud mental.

Se promulgd la Ley de Transplante de Tejido Humano en 2000
y los reglamentos complementarios se aprobaron en 2004. Se estd
estableciendo una Unidad Nacional para el abastecimiento, alma-
cenamiento, y distribucién de tejidos para transplantes de cornea
y rifiones; estos tejidos se brindardn gratuitamente en el punto del
servicio junto con los medicamentos inmunosupresores para el
receptor del transplante; durante la fase actual, los transplantes de
rifiones provendrdn solamente de donantes vivos. Entre 1993 y
2003, 17 pacientes se sometieron a un transplante de rifién, y cre-
ci6 el nimero de receptores de rifones que viajaron al extranjero
para ser sometidos a operaciones de transplante. Todos los esta-



TRINIDAD Y TABAGO

blecimientos de salud proporcionan servicios de deteccién del
cdncer en los érganos reproductivos, pero quedan cuestiones atin
no resueltas relacionadas con la eficacia de la respuesta y la cali-
dad de la atencién. Las ONG como la Asociacién de Planificacion
Familiar de Trinidad y Tabago y la Sociedad del Cancer de Trini-
dad y Tabago también brindan servicios. El Gobierno estd actual-
mente planificando la construccién de un Centro Oncolégico Na-
cional y el establecimiento de un programa nacional para el
cdncer, con fondos y apoyo técnico del Gobierno de Canada.

Promoci6n de la salud

El Ministerio de Salud, dentro del marco de la Carta del Caribe
de 1993 para la Promocién de la Salud y el Programa de Reforma
del Sector de Salud, adopté la promocién de la salud como la
principal estrategia para mejorar la calidad de vida y el bienestar
en la poblacién. La estrategia aborda los factores de riesgo indi-
vidual, social y ambiental con el propésito de modificar las con-
ductas individuales y colectivas que, a su vez, afectardn positiva-
mente a los determinantes de la salud. El proceso alienta un
enfoque participativo de parte de todas las personas interesadas
y el desarrollo de politicas y planes estratégicos en las dreas de
salud sexual y reproductiva, salud escolar, prevencién y control
de enfermedades no transmisibles y VIH/sida/ITS, entre otras.
Los esfuerzos y programas para mejorar las competencias huma-
nas y el fortalecimiento institucional se estdn descentralizando a
nivel de las Autoridades Regionales de Salud, con la intencién de
estimular la creacién de entornos saludables respaldados por los
principios bdsicos de la atencién primaria de salud de accesibili-
dad, calidad y equidad. El Directorio de Promocién de la Salud y
la Salud Publica dirige estas actividades en toda la nacién. Ade-
mds, en el afio 2001 el Gabinete nombré un Consejo Nacional
multisectorial de Promocién de la Salud; sin embargo, la imple-
mentacion de mecanismos efectivos y sostenibles para la colabo-
racién intersectorial entre los sectores publico y privado sigue
siendo un desafio. En 2000, el Ministerio de Salud instituciona-
liz6 la observancia anual del Mes de la Promocién de la Salud en
abril para incentivar la participacion de organizaciones comuni-
tarias y las ONG, y abogar activamente por la responsabilidad
personal de la poblacién en el tema de la salud, incluida la adop-
cién de pricticas de estilo de vida saludable y una reduccién
de los factores de riesgo conductuales que repercuten negativa-
mente en los determinantes de la salud. Se estd reorientando len-
tamente la red de atencién primaria de salud, en parte a través de
mejoras en la infraestructura fisica que fomentan mds el desa-
rrollo de actividades de promocion y la disponibilidad de equi-
pos para ejercicio fisico destinados a los pacientes y el personal.
Periédicamente se organizan ferias comunitarias de salud con
organizaciones comunitarias, ONG y empresas, actividades que
se centran en la educacion para la salud, el asesoramiento volun-
tario y las pruebas de deteccién del VIH/sida, el control de los
factores de riesgo para enfermedades no transmisibles, el aseso-

ramiento sobre estilos de vida saludable y caminatas para la
salud. Las actividades de promocién de la salud se refuerzan en
todos los niveles mediante campanas publicas de sensibilizacién,
continuas y agresivas, que desarrolla el Ministerio de Salud. Se
estd implementando una iniciativa de movimiento comunitario
saludable en los tres sitios piloto de las Autoridades Regionales
de Salud, con una activa participacién comunitaria en la identifi-
cacién de las prioridades y en alianza con las ONG y agencias de
cooperacion internacional. Los componentes del movimiento co-
munitario saludable incluyen la movilizacién de los recursos lo-
cales, la mejora del acceso y la calidad de los servicios sociales, el
desarrollo de capacidades entre los grupos vulnerables y el forta-
lecimiento de las competencias locales para ampliar la planifica-
cién, la implementacin, el control y la evaluacién de la inter-
vencién. La iniciativa del movimiento comunitario saludable
comprende el desarrollo de escuelas para la promocién de la
salud, y la primer fase consiste en la modernizacién de los pro-
gramas de pruebas de deteccién de la salud escolar y la coordi-
nacién con programas similares que ya se estdn implementando
en el Ministerio de Educacién, asi como también a través de la
colaboracién con las ONG, entidades corporativas, organizacio-
nes civiles y agencias de cooperacién (66).

Recursos humanos

Si bien ni el sector de salud privada ni el de salud publica rea-
lizan una planificacién sistemdtica de la fuerza laboral, esta acti-
vidad se lleva a cabo, en cierta medida, a nivel de las unidades o
departamentos. Tal planificacién generalmente se realiza en res-
puesta a la necesidad de cumplir con los requisitos de un compo-
nente recientemente creado dentro de un programa existente y no
necesariamente forma parte de una estrategia a largo plazo para
la identificacién y respuesta a las necesidades futuras relaciona-
das con la salud. Sin embargo, el Programa de Reforma del Sector
de Salud ha intentado corregir esta situacién por medio del desa-
rrollo de un plan detallado para mover los recursos humanos de
los hospitales e instituciones de salud a los servicios comunitarios
(establecimientos de salud y centros de salud distritales). El cam-
bio apoya la politica del Ministerio de Salud de realizar un mejor
seguimiento de la atencién primaria de salud y de alentar a toda
la poblacién a asumir una mayor responsabilidad sobre su salud
individual mediante la adopcion de pricticas de estilos de vida
saludable. Es necesario fortalecer el didlogo en la planificacién es-
tratégica de los recursos humanos entre el Ministerio de Salud y
otras entidades comprometidas con la salud, como la UWI; el Ins-
tituto Nacional de Educacién Superior, Investigacién y Tecnologfa;
y otros organismos profesionales. El sector de la salud ptiblica ha
experimentado una escasez cronica de personal, especialmente de
personal de enfermerfa, desde 1996 hasta la fecha, lo que genera la
necesidad de contratar profesionales del extranjero. Durante el pe-
riodo 2001-2005, se contrataron enfermeros y farmacéuticos de
las Filipinas y personal de salud de Cuba.
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Suministros de salud

Se dispone solo de una limitada capacidad de produccién de
medicamentos. La Politica Nacional de Medicamentos, que cubre
tanto al sector publico como al privado, fue actualizada en 2006
y se ha convertido en un formulario abierto que es una fuente va-
liosa de informacién sobre medicamentos. Sin embargo, los pro-
fesionales de la salud no aplican los protocolos y las normas del
formulario de manera uniforme en su practica diaria debido a la
escasa frecuencia de las revisiones del formulario y la falta de in-
centivos formales que alentarfan su cumplimiento. Ademds,
existe una lista de Vital, Esencial y Necesario (VEN) que el Go-
bierno actualmente adquiere segin las necesidades ante el pe-
dido de un establecimiento de salud publica. La adquisicion de
los medicamentos se realiza a través de un proceso de licitacion
basado en el mejor valor terapéutico. Desde 1993, el Ministerio de
Salud ha contratado a la Empresa Nacional de Seguros para el
Desarrollo de la Propiedad para comprar, almacenar y distribuir
mensualmente productos farmacéuticos y no farmacéuticos a las
instituciones de salud publica. Un Informe Integral de Auditorfa
de la Autoridad Regional de Salud Central, realizado en 2000,
identificé varios problemas, incluida la falta del seguimiento de
los medicamentos una vez que son entregados a las unidades
fuera del departamento de farmacia (excepto los narcéticos y
otras sustancias controladas) y la sobreinflacion de pedidos a la
Empresa Nacional de Seguros para el Desarrollo de la Propiedad
para recibir cantidades lo mds cercanas posible a las requeridas
por los establecimientos de salud (67-69).

El Plan de Asistencia de Enfermedades Crénicas del Ministe-
rio de Salud brinda medicamentos de venta con recetas gratuita-
mente en el lugar de entrega a los pacientes con enfermedades
crénicas especificas, mediante el uso de una gama de productos
farmacéuticos que figuran en la lista del formulario terapéutico.
Desde el afio fiscal 2005, el programa permite la cobertura uni-
versal de la poblacion que retine los requisitos para los beneficios
una vez que ha sido diagnosticada en una institucién de atencion
de salud con cualquiera de las siguientes enfermedades: diabetes,
asma, hipertension, artritis, glaucoma, cdncer de prostata, depre-
sién mental, algunas cardiopatias e hiperplasia benigna prostd-
tica. El Ministerio de Salud estd actualizando el sistema de infor-
macién para administrar y supervisar el programa.

Las vacunas se adquieren a través del Fondo Rotatorio de la
OPS para la Compra de Vacunas. En 2003, el Gobierno de Trini-
dad y Tabago firmé un memorando de entendimiento con la OPS
que permitid la participacién del pais en el Fondo Rotatorio Re-
gional para los Suministros Estratégicos de la Salud Publica.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

El Programa de Reforma del Sector de Salud incluye un plan
para desarrollar evaluaciones de la tecnologia y capacidades de
gestion y sistemas, que comprende la acreditacién de estableci-
mientos de atencién de salud como un modo de fortalecer la in-
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fraestructura de la tecnologfa para la informacién sobre la salud.
El Programa también contempla el desarrollo de los sistemas in-
tegrados de informacién para una mejor planificacién basada en
la evidencia, el disefio de politicas y la toma de decisiones a nivel
gerencial. Se dispone de tecnologfa especializada tanto en el sec-
tor puiblico como en el privado. La tomograffa axial computada y
la hemodidlisis estdn disponibles en ambos sectores, mientras
que las imdgenes por resonancia magnética se ofrecen exclusiva-
mente en el sector privado.

En diciembre de 2005 se inaugurd la biblioteca virtual de
salud como una red de fuentes de informacién sobre la salud,
de acceso universal en Internet y compatible con bases de datos
internacionales. El objetivo de la biblioteca es promover el acceso
universal y equitativo a la informacidn sanitaria, cientifica y téc-
nica y facilitar la administracién de tecnologfas esenciales para
lograr el acceso equitativo a la informacién sobre la salud. Uno
de los siete objetivos identificados por el Subcomité sobre Sa-
lud de Vision 2020 es facilitar la toma de decisiones basada en la
evidencia, la elaboracién de politicas, nuevos aprendizaje y desa-
rrollos, asf como también una Funcién Esencial de Salud publica
necesaria para mejorar el desempefio del sistema de salud pu-
blica. EI Ministerio de Salud desempena un papel importante de
direccién en la investigacion sobre la salud y trabaja en asocia-
cién con el Consejo de Investigacién Esencial de la Salud Nacio-
nal. Creado en 1995, el Consejo es responsable de desarrollar di-
rectamente o estimular el desarrollo a través de terceros de las
politicas y los instrumentos de investigacién sobre salud con én-
fasis especial en la investigacion para apoyar la equidad en la
salud y mejorar los sistemas de salud.

Gasto y financiamiento sectorial

Es necesario ampliar la cobertura y aumentar el gasto en
salud; generar y maximizar los ingresos; y mejorar la calidad
en los gastos, en cuanto a la eficiencia y la equidad. La fuente del
gasto de salud gubernamental son los ingresos tributarios gene-
rales; se deduce una sobretasa de salud de los salarios mensuales
de todos los trabajadores asalariados; sin embargo, no se asigna
a un fondo para la atencién de salud sino a un fondo consolidado
del gobierno.

El gasto total de salud como un porcentaje del PIB fue de 4%
para el periodo 2000-2003. El gasto general del gobierno en
salud como un porcentaje del gasto total en salud disminuy6
en el perfodo 2000-2003 de 40% a 38%, mientras que los gas-
tos en el sector de salud privada aumentaron de 60% en 2000 a
62% en 2003. El gasto general del gobierno en salud como un
porcentaje del gasto total del gobierno fue de 6% en el mismo pe-
riodo. El total de gastos per cdpita en salud a una tasa de cambio
promedio en US$ aumentd en el periodo 2000-2003 de US$ 235
a US$ 316; durante el mismo perfodo, el gasto gubernamental per
cdpita en salud a una tasa de cambio promedio en US$, también
aumentd de US$ 157 en 2000 a US$ 201 en 2003 (70).
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Cooperacion técnica y financiera en salud

Diversas agencias de las Naciones Unidas, agencias bilatera-
les, instituciones financieras y ONG se asocian con el Gobierno
de Trinidad y Tabago mediante la utilizacién de una variedad de
mecanismos técnicos y econdmicos para impulsar la agenda
de desarrollo fijada por el Plan Estratégico Nacional Visién 2020.
Dos destacadas instituciones internacionales financieras que
trabajan en el sector de salud son el Banco de Interamericano
Desarrollo y el Banco Mundial; el primero otorgd un préstamo
para el desarrollo del Programa de Reforma del Sector de Salud
hasta 2006 y el segundo para el Programa de Prevencién y Con-
trol del VIH/sida para el perfodo 2004-2008. La Unién Europea
proporciona un subsidio en apoyo a las actividades de preven-
cién del VIH/sida y para asegurar una implementacion bien
coordinada del Plan Estratégico Nacional para el VIH/sida para
el periodo 2005-2010. La OIT contribuye a la salud con sus pro-
yectos sobre el VIH/sida en el lugar de trabajo (56).

Referencias

1. Trinidad and Tobago, Ministry of Finance. Social Sector In-
vestment Programme 2005. Vision 2020: Ensuring Our Fu-
ture Survival; 2004.

2. Caribbean Commission on Health and Development; 2005.

3. United Nations. United Nations Millennium Development
Goals for Trinidad and Tobago. Revised Draft Report; 2004.

4. Central Bank of Trinidad and Tobago. Annual Economic Sur-
vey; 2004.

5. Organizacion Panamericana de la Salud. Estadisticas de
salud en las Américas. Washington, DC: OPS; 2006.

6. Trinidad and Tobago, Ministry of Agriculture, Land and Ma-
rine Resources. Agricultural Census; 2004.

7. Trinidad and Tobago, Ministry of Planning and Develop-
ment, Central Statistical Office. Pocket Digest; 2003, 2004.

8. Trinidad and Tobago, Ministry of Education. Indicators of
the Education System of Trinidad and Tobago; 2005.

9. Trinidad and Tobago. Statistical Digest of the Education Sys-
tem; 2005.

10. Trinidad and Tobago. National Policy on Child Care; 2005.

11. Trinidad and Tobago, Office of the Attorney General and Min-
istry of Legal Affairs. International Convention on the Elimi-
nation of All Forms of Discrimination against Women; 2000.

12. Trinidad and Tobago, Trinidad and Tobago Police Force,
Modus Operandi Bureau. Partial Report; August 2005.

13. Rape Crisis Society of Trinidad and Tobago. Annual Reports;
2001-2004.

14. Trinidad and Tobago, Ministry of Gender Affairs. Battered
Women Shelter Experience Report; 2001.

15. Pan American Health Organization. Unabridged Report on
the Impact of Domestic Violence on Women’s Health and
Family Stability in Trinidad and Tobago; 2003.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Trinidad and Tobago, Ministry of Planning and Develop-
ment, Central Statistical Office. Annual Road Traffic Accident
Report; 2004.

Trinidad and Tobago. Vision 2020. Poverty Alleviation and
Social Services Sub-committee. Draft Final Report; 2004.
Caribbean Epidemiology Center, Pan American Health Orga-
nization, World Health Organization. Pilot Caribbean Behav-
ioral Risk Factor Survey; 2004.

Pan American Health Organization, World Health Organiza-
tion. Trinidad and Tobago Country Cooperation Strategy;
2005.

Gulliford MC, Mahabir D, Rocke B, Chinn S, Rona R. Over-
weight, obesity and skinfold thickness of children of African
or Indian descent in Trinidad and Tobago. Int ] Epidemiol.
2001; 30(5):989-98.

Simmons W. Food fortification in the English-speaking
Caribbean.

United Nations Children’s Fund. Multiple Indicator Cluster
Survey. Trinidad and Tobago. Full Report; 2000.

Pan American Health Organization, World Health Organiza-
tion. Public Health in the Americas. Conceptual Renewal Per-
formance Assessment and Bases for Action; 2002.

Trinidad and Tobago, Ministry of Planning and Develop-
ment, Central Statistical Office. 2000 Population and Housing
Census. Preliminary Report; 2001.

United Nations. Globalis: An Interactive World Map. Available
at: http://globalis.gvu.unu.edu. Consultado el 11 de abril de
2006.

Trinidad and Tobago, Ministry of Planning and Develop-
ment, Central Statistical Office. Annual Statistical Digest
2001; 2005.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, National Surveil-
lance Unit; 2005-2006.

Caribbean Epidemiology Center, Pan American Health Orga-
nization, World Health Organization. Reported communi-
cable diseases: suspected and confirmed cases. Trinidad and
Tobago; 2000-2005.

Trinidad and Tobago, Ministry of Social Development. Re-
vised Draft National Plan of Action for Children; 2004.
Rajkumar W, Manohar ], Doon R, Siung-Chang A, Chang-Yen
I, Monteil M. Blood lead levels in primary school children
in Trinidad and Tobago. Sci Total Environ. 2006; 361(1-3):
81-87.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health. Global Youth To-
bacco Survey. Final Report; 2004.

Watson G. Analysis of the burden of mental disorders pre-
sented by adolescents in Trinidad and Tobago and their rela-
tion with family structures and environmental factors
among the two main ethnic groups in the population in
2004. Port of Spain; 2005.

Family Planning Association of Trinidad and Tobago. Sexual
Health Needs of Youth in Tobago; 2000.

753



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I1-PAISES

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

754

University of the West Indies. A National Profile on Aging Re-
port with an overview of the Health Care System in Trinidad
and Tobago Country Implementation for the Integrated
Health Care Response to Rapid Population Aging in Develop-
ing Countries; 2005.

Simeon D, Ramdath D, Chadee D, Rawlins J. Physical disability,
food insecurity and nutritional status of non-institutionalized
persons aged 65 and over in Trinidad.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, Health Sector Re-
form Programme, Community Care Development Pro-
gramme; 2004.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, Population Pro-
gramme Unit. Annual Report; 2004.

National Insurance Board of Trinidad and Tobago, Planning
and Research Department. Database on employment and in-
jury benefits claims; 2001-2005.

International Labor Organization. The Situation of Children
in Landfill Sites and Other Worst Forms of Child Labor: A
Rapid Assessment; 2002.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, Insect Vector Con-
trol Division. Statistical database; 2000-2005.

Caribbean Epidemiology Center, Pan American Health Or-
ganization, World Health Organization. Percentage of chil-
dren under one year of age fully immunized in Trinidad and
Tobago; 2006.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health. Survey for hel-
minthiasis; 2006.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, Hansen’s Disease
Control Unit. Annual Report; 2002-2003.

Caribbean Epidemiology Center, Pan American Health Orga-
nization, World Health Organization. Epidemiological Bul-
letin. Tuberculosis in Trinidad and Tobago; 2002-2003.
Trinidad and Tobago, Ministry of Health, National Surveil-
lance Unit. Situational Analysis of National Tuberculosis Pro-
gramme; 2004.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, National Sur-
veillance Unit. HIV/AIDS Morbidity and Mortality Report;
2000-2004.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, Prevention of
Mother-to-child Transmission of HIV Programme. Annual
Reports; 2000-2003.

Trinidad and Tobago, National AIDS Coordinating Commit-
tee. National HIV/AIDS Strategic Plan 2004-2008.

Trinidad and Tobago, Caribbean Association for Feminist
Research and Action. Situation Analysis of Commercial Sex
Work in Trinidad and Tobago; 2004.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health. Quarterly Data Re-
port of HIV/AIDS Treatment; 2000-2004.

Pan American Health Organization. Assessment and Recom-
mendations on Scaling-up Antiretroviral Therapy in Trini-
dad and Tobago at the San Fernando and Sangre Grande
General Hospitals; 2005.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Rapid Assessment on the Antiretroviral Drug Supply System
in Trinidad and Tobago; 2005.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, Venereal Disease and
Yaws Division; Queens Park Counselling Centre and Clinic; Pan
American Health Organization. Annual Reports; 2000-2004.
Trinidad and Tobago, National AIDS Coordinating Commit-
tee. Evaluation for Sexually Transmitted Infections in
Trinidad and Tobago; 2005.

Trinidad and Tobago, National AIDS Coordinating Commit-
tee. National HIV/AIDS Accounts for Trinidad and Tobago:
Level and Flow of Resources and Expenditures to Confront
HIV/AIDS; 2004.

Trinidad and Tobago, National AIDS Coordinating Commit-
tee. Baseline Survey of NGOs, FBOs, CBOs involved in HIV/
AIDS. Draft Report; 2006.

Pan American Health Organization, World Health Organiza-
tion. Final Report on Republic of Trinidad and Tobago Min-
istry of Health. Annual Reports; 1999-2003.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, National Cancer
Registry of Trinidad and Tobago. Information on cancer in
Trinidad and Tobago; 2000-2004.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health. No Smoking Policy:
Public Health Property; 2005.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health. A Policy for Creat-
ing and Maintaining Smoke-free Environment at Head Of-
fice, Ministry of Health; 2005.

Trinidad and Tobago, National Drug Council. Research Study
on the Impact of Drugs on the Society. Disponible en: http://
www. ndctt.com. Consultado el 11 de abril de 2006.

Trinidad and Tobago, National Alcohol and Drug Abuse Pro-
gramme. Drug demand reduction research statistics.
Disponible en: http://www.drugtel.org.tt. Consultado el 11 de
abril de 2006.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, Occupational
Health Unit. Statistical database.

Preliminary Report on the Oral Health Survey of School Chil-
dren in Trinidad and Tobago; 2004.

Trinidad and Tobago, Vision 2020 Sub-committee on Health.
Draft Report; 2005.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health. Report on the
Achievements of Health Promotion, Trinidad and Tobago;
2002.

Report of the Committee Appointed by the Honorable Minis-
ter of Health. Procurement and Distribution of Pharmaceuti-
cals and Related Supplies; 1997.

Trinidad and Tobago, Ministry of Health, Central Regional
Health Authority. Comprehensive Audit Report; 2000.
Trinidad and Tobago, Ministry of Health, Health Sector Re-
form Programme. Pharmaceutical Services Reform Report;
2003.

World Health Organization. World Health Report 2006:
Working Together for Health. Geneva: WHO; 2006.








