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PREFACIO

El Secretariado de la Organizacién Panamericana de la Salud tiene la responsabilidad constitucional
de informar a la Conferencia Sanitaria Panamericana sobre las condiciones de salud y sus tendencias
en la Region de las Américas. Este es el propésito principal de la edicion de 2007 de Salud en las
Américas. Esta obra ofrece un informe general actualizado sobre la situacion de salud en la Region y
especificamente en los 46 paises y territorios de las Américas, y narra y analiza los avances, obstacu-
los y desafios de los Estados Miembros en sus esfuerzos para lograr una mejor salud para todos los
habitantes del hemisferio.

Como agencia de salud, nuestra principal disciplina es la epidemiologia, la cual nos permite
medir, definir y comparar los problemas y condiciones de salud y su distribucion en un contexto po-
blacional, espacial y temporal. Esta publicacién aborda la salud como un derecho humano, tomando
en cuenta los entornos de la persona y de la comunidad, y analiza los diversos factores criticos de
orden bioldgico, social, cultural, econémico y politico que la determinan. Ese andlisis revela la exis-
tencia de brechas, diferencias e inequidades que alin persisten en nuestra Region, en especial aque-
llas relacionadas con el acceso a los servicios basicos y de salud, la nutricidn, la vivienda y las condi-
ciones de vida, asi como la falta de oportunidades de desarrollo humano, lo que hace que ciertos
grupos de poblacion sean mas vulnerables que otros a las enfermedades y a los riesgos para la salud.

Es por eso que, ademas del enfoque especifico y especializado del Secretariado en la descripcion
y andlisis de los problemas de salud y de la consiguiente respuesta del sector salud en la Regidn,
hemos intentado utilizar como eje de discusion el compromiso universal de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) de reduccion del hambre y la pobreza; promocion de la equidad de género en las
oportunidades de educacion; control y prevencion de las enfermedades; gestion y desarrollo de la co-
operacion entre paises, y creacion y fortalecimiento de alianzas subregionales e intersectoriales, entre
los gobiernos y la sociedad civil, como elementos esenciales para lograr una mejor salud de los pue-
blos de las Américas.

El proceso de produccién de esta publicacién ha sido arduo y complejo y representa el trabajo co-
lectivo y los aportes técnicos de mas de 500 funcionarios y expertos del Secretariado. Para la elabo-
racion de esta edicion se ha utilizado informacion de diversas fuentes oficiales y no oficiales, por lo
que es posible que existan discrepancias en algunos de los datos. De igual manera, el nivel de calidad
de la informacion en los paises es variable y, en algunos, no fue posible obtener una desagregacion
de los datos en los niveles subnacionales que permitiera conocer las disparidades en el estado de

salud de poblaciones especificas. Aln asi, este panorama regional representa nuestro propésito de
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seguir colaborando con los paises para resolver la agenda inconclusa de las muertes prevenibles e in-
necesarias de madres y nifios y otros grupos vulnerables de la poblacién; para renovar los esfuerzos
necesarios y mantener los importantes avances logrados, como la eliminacién de enfermedades pre-
venibles por vacunacion, y para enfrentar los desafios del presente y del futuro como el VIH/sida, la
tuberculosis multirresistente, la violencia juvenil y las nuevas formas del bioterrorismo, entre otros.

Acorde con nuestro anhelo de agregar valor a la informacion que suministramos a nuestros lec-
tores, en esta edicién de Salud en las Américas hemos introducido varias innovaciones que estan des-
critas en la nota a nuestros lectores (ver la pagina siguiente), y hemos buscado destacar un tema de
salud o la respuesta que el sector de la salud esta dando a un problema especifico en cada pais o terri-
torio de las Américas. Con la finalidad de alcanzar a un mayor niimero de lectores y de capitalizar los
cambios en la tecnologia para su beneficio, hemos decidido publicar esta obra tanto en formato im-
preso, como en CD ROM y en linea a través de Internet.

Junto con la descripcion y el andlisis de las condiciones de salud, hemos aprovechado esta edi-
cién de Salud en las Américas para presentar la perspectiva y los comentarios de 10 expertos de re-
conocido prestigio internacional sobre la “Agenda de Salud en las Américas 2008-2017", una inicia-
tiva de los paises lanzada en coincidencia con la XXXVII Asamblea General de la OEA en Panama, en
junio de 2007, con el objetivo de desarrollar un trabajo integrado y colectivo en la préxima década,
para lograr las metas de salud en la Regién.

Finalmente, aseguramos que esta Gltima de una serie de 14 ediciones de nuestra principal publi-
cacion cosecha los datos y presenta un razonamiento consciente con respecto a la salud en las Américas
a través de andlisis, perspectivas y contextos presentados de la forma mas acertada, justa y fehaciente
que ha sido posible. Es mi aspiracién que esta edicion 2007 de Salud en las Américas sirva como un re-
cordatorio de que cada niimero y cada estadistica representan la vida de una nifia, un nifio, una muijer,
un hombre, en algun lugar de la Regién. Deseo y auguro que la préxima edicion de 2012 pueda refle-
jar los progresos y avances significativos de los paises con su esfuerzo constante, colectivo y solidario
para lograr una mejor salud y una vida mas larga, plena y fructifera de todos los habitantes de nuestra

Regidn, pero de manera especial, de aquellos grupos humanos mas postergados y excluidos.

Mirta Roses Periago
Directora
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NOTA A NUESTROS
LECTORES

Esta edicion de Salud en las Américas introduce varios cambios en relacion a ediciones anteriores.

El Volumen Regional incluye un capitulo introductorio que presenta un panorama general del progreso
alcanzado para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio, y las diversas fases del proceso cam-
biante de la salud —la agenda inconclusa, la proteccion de los logros en salud, y el abordaje de las
amenazas emergentes, asi como de la respuesta del sector salud, a nivel nacional e internacional a la
situacion de salud. Asimismo se afiade un capitulo final que contempla una visién del futuro de la
salud publica en la Regién en el contexto de la Agenda de Salud para las Américas, 2008-2017, con
comentarios de distinguidos expertos internacionales. Los capitulos 1 al 6 comienzan con un resumen
ejecutivo, el cual se distingue del texto principal mediante un formato distinto. Se utilizan colores a
través de todo el volumen para asegurar mayor claridad del material grafico. Finalmente, dado que
uno de los propésitos de la serie Salud en las Américas es dar seguimiento en el curso del tiempo a
las tendencias regionales con respecto a las condiciones y los sistemas de salud, se complementa esta
edicién con citas de los Directores de la Organizacién, desde Hugh S. Cumming en los afios veinte

hasta Mirta Roses Periago en el siglo XXI, citas pertinentes a los temas de los distintos capitulos.

El Volumen de Paises ofrece mapas de todos los paises y territorios de las Américas, asi como notas

breves que resaltan algtn desafio de salud y la respuesta al mismo del sector de salud nacional.

A través de los dos volimenes, se introducen recuadros de texto con material adicional; se intercalan
las figuras y cuadros ubicandolos tan préximos como sea posible a su mencién correspondiente en el

texto, y se incluyen referencias bibliograficas.

Esperamos que estas mejoras editoriales prueben ser tanto de interés como de utilidad para ustedes,

nuestros lectores.

vil
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nguila, una pequena isla de roca caliza en el Caribe Oriental, forma parte de las Islas

de Sotavento en las Antillas Britdnicas y estd rodeada por varios cayos situados a

cierta distancia de la costa. Abarca una superficie de 91 km? y su terreno tiene poca

elevacion; la altura mdxima de la isla es Crocus Hill, con una altitud de 65 m sobre el nivel del mar.

El clima es tropical, con una temperatura media de entre 27°Cy 30°C.

CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

Anguila estd expuesta al riesgo de huracanes y recientemente
ha sufrido tormentas violentas, la dltima de ellas en noviembre
de 1999, cuando el huracdn Lenny, de categoria 4, asold las costas
de la isla. El costo total calculado de los dafios causados por este
huracédn fue de US$ 65,8 millones. Los dafios en el sector social
sumaron US$ 7,7 millones y en el sector salud, US$ 410.410.

No hay una distincién entre asentamientos urbanos y rurales
en la isla. Segtin la Oficina de Estadistica del Ministerio de Ha-
cienda, la poblacién estimada en 2005 era de 13.000 habitan-
tes, con cantidades casi iguales de hombres (49,2%) y mujeres
(50,8%) (Figura 1). La capital, The Valley, es la zona mds densa-
mente poblada. Es fdcil el acceso a los principales asentamientos
gracias a una carretera troncal y a una red vial de caminos, algu-
nos sin pavimentar.

El crecimiento del trénsito de vehiculos ha exigido efectuar
mejoras y expansiones en la carretera. En 2003 se repavimenta-
ron los caminos y en 2004 se inauguré oficialmente la tnica ca-
rretera de Anguila.

Hay dos puertos maritimos y un aeropuerto. La expansién del
aeropuerto Wallblake, iniciada en 2003, aument su extensién de
3.600 a 5.440 pies; se hicieron mejoras en la terminal, el sistema
de control del trdfico aéreo, los servicios contra incendios y la se-
guridad antes de que se reabriera el acropuerto en 2005. El prin-
cipal puerto maritimo estd situado en Sandy Ground, a donde lle-
gan lineas navieras comerciales que operan desde Miami y
Puerto Rico. El segundo puerto maritimo estd en Blowing Point y
cuenta con un servicio diario de transbordadores y barcos de
carga que cubren la ruta entre San Martin y Anguila. No hay un
sistema de transporte publico y se utilizan con ese propdsito
taxis y autos de alquiler.

Anguila es un territorio britdnico de ultramar. Como tal, el Go-
bernador y el Vicegobernador son designados por la Corona. El
Gobernador es responsable de las relaciones exteriores, la de-
fensa, la seguridad interna y los servicios financieros internacio-

nales. El sistema de gobierno es una democracia parlamentaria al
estilo de Westminster. De los 12 miembros de la Asamblea Legis-
lativa unicameral, siete son elegidos por el voto directo popular.
Las tltimas elecciones se celebraron en 2005.

El Gobernador preside el Consejo Ejecutivo, integrado por el
Primer Ministro, que es el jefe de gobierno, otros tres ministros y
dos miembros ex oficio, a saber, el Vicegobernador y el Procura-
dor General. El Consejo Ejecutivo se ocupa de las funciones ad-
ministrativas, politicas y fiscales del gobierno y rinde cuentas ala
Asamblea Legislativa. Las politicas son formuladas en los diver-
sos ministerios de gobierno, segtin las necesidades determinadas
en sus distintos departamentos.

La misién del gobierno a partir de 2005 es promover una so-
ciedad en la cual haya justicia y equidad para todos; proporcio-
nar acceso universal y equitativo a un paquete bdsico de servicios
sociales y comunitarios de calidad; llevar a cabo la ordenacién
ambiental con el fin de lograr la sostenibilidad a largo plazo, y
promover un desarrollo robusto y sostenible como base para el
desarrollo social de la comunidad.

La actividad econdmica continué expandiéndose, con un cre-
cimiento que pasé de —0,3% en 2000 a 3,3% en 2003. El producto
interno bruto (PIB), medido en precios constantes de 1990, per-
maneci6 sin cambios en 2000 y 2002 (US$ 69 millones) y subié a
US$ 70 millones en 2001. No hay un sistema de impuestos direc-
tos en Anguila. Ademds, no existe una regulacion cambiaria y la
moneda oficial, el délar del Caribe Oriental, tiene una paridad fija
de EC$ 2,68 por ddlar estadounidense. Con excepcién del afio
2000, la economia ha tenido un buen desempefio, con un cre-
cimiento real del PIB que promedié aproximadamente 5% en
1997-2001.

En el Manifiesto del Frente Unido de Anguila para el perfodo
2000-2005, se identificé al turismo como el principal motor del
desarrollo econdmico. Se produjeron impresionantes avances en
la industria turistica, como la construccién de un centro turistico
de cinco estrellas y un complejo de entretenimiento. Estos aconte-
cimientos han tenido repercusiones importantes para el pafs, por-
que la escasez de mano de obra exige una estrategia cuidadosa
si se desea evitar impactos sociales negativos y un considerable
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FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Anguila, 1990 y 2005.
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aumento de la tasa de inflacién. La industria hotelera y de restau-
rantes aporté aproximadamente 30% del PIB (US$ 37.542.435) y
emplea al 36% de la fuerza total de trabajo. En 2001 y 2002, el PIB
per cdpita fue de US$ 7.646 y US$ 7.498, respectivamente.

El sector de servicios financieros se ha concentrado en incor-
porar y administrar corporaciones empresariales internas. En
2005, 1a contribucion al PIB del sector financiero fue de alrededor
de 16% y la de la construccion, 12%. La agricultura, la minerfa y

la fabricacion representaron juntas solo 7% del PIB. Después del
turismo, el sector financiero fue el contribuyente mds importante
a la actividad econdmica general del pafs (US$ 17,28 millones).
El gobierno emple6 a 29% de la fuerza laboral y la industria de
servicios financieros a menos de 7%.

La banca comercial, las empresas de contabilidad, los bufetes
de abogados, los administradores de empresas, los corredores de
bolsa, las compaiifas fiduciarias y los agentes en el extranjero in-
tegran el directorio de servicios financieros de Anguila. No obs-
tante, la mayorfa de los activos financieros estdn concentrados en
el sector bancario nacional. Hay cuatro bancos nacionales autori-
zados y hasta hace poco existfan dos bancos internacionales.
Segtin el Informe de Pais del Fondo Monetario Internacional para
2003, los depdsitos en el sector bancario nacional a fines de 2002
ascendfan a US$ 292 millones, cifra que refleja un considerable
aumento con respecto a los US$ 182 millones captados en 1999.
La proporcidn relativamente grande de depésitos de no residen-
tes y en moneda extranjera contribuyd a la decisién de algunos
bancos de establecer filiales en el exterior, a las cuales se trans-
fieren esos depdsitos. Se pretende que solo los depdsitos en mo-
neda extranjera efectuados por no residentes sean transferidos a
los bancos en el extranjero.

El sector de servicios empresariales ha tenido la tasa mds rd-
pida de crecimiento en la industria extraterritorial de Anguila,
debido a la facilidad y flexibilidad administrativas para la incor-
poracién y a que no se cobran impuestos. En 2002 habia 29 ad-
ministradores de empresas y 12 compaiifas fiduciarias autoriza-
dos y 4.642 empresas y sociedades matriculadas. No se requiere
el registro de las compantfas fiduciarias. Hay una sola institucién
que se ocupa del negocio de valores en la isla y una sociedad de
inversién de capital variable que opera una licencia fiduciaria.

Segtin el dltimo censo nacional de poblacidn y viviendas, rea-
lizado en 2001, el ndmero de viviendas era de 3.787, cifra que re-
presenté un aumento de 44,6% con respecto a 1992. En 2001, el
promedio de personas por vivienda era de 3,1 y la densidad de-
mogréfica de 134 personas por km?, segtin el Informe Estadistico
de 2001 elaborado por el gobierno.

Una encuesta de evaluacién de la pobreza efectuada en 2002
revelé que la tasa de desempleo habia crecido ligeramente (de
6,7% en 2001 a 7,8% en 2002). Entre las mujeres, la tasa de de-
sempleo se elevé de 7,0% en 2001 a 7,8% en 2002 y entre los
hombres se mantuvo en 6% en ambos aios. En 2001, habfa 100
viviendas construidas totalmente con madera y 98 construidas
con madera y hormigén. En 1992, el nimero de viviendas cons-
truidas totalmente con madera era de 151. La mayorfa de las vi-
viendas se construyen con hormigén. Mds de las tres cuartas par-
tes de las viviendas tienen techos de hormigén y una quinta parte
tiene techos de metal galvanizado.

El censo de 1992 mostrd que las tnicas fuentes de abasteci-
miento publico de agua eran tomas publicas de agua o pozos o
tanques publicos. Las fuentes privadas eran las cisternas y el
agua se distribufa por tuberfas. El 12,2% de las viviendas utili-
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zaba fuentes publicas, un porcentaje mayor en comparacién con
4,7% en 2001. En este afio, 41% de las familias obtenian el agua
principalmente mediante tuberfas provenientes de embalses pri-
vados que llegaban hasta sus viviendas. EI 33% extrafa agua de
cisternas no conectadas a sus casas y el resto de las familias
usaba el abastecimiento publico de agua, la cual llegaba por tu-
berfas hasta sus patios o al interior de sus viviendas.

Los hoteles tienen su propia planta de desalinizacién. El go-
bierno también cuenta con una planta desalinizadora que, con
un costo, abastece de agua a la isla. Como todos los pozos del
gobierno han sido cerrados, la poblacién no dispone de agua
subterrdnea.

Segtin el censo de 2001, 93% de la poblacién tenfa inodoros.
De un total de 3.787 viviendas, 144 contaban con letrinas de fosa.
Habia instalaciones para banarse en el interior de las viviendas
de 171 familias y 153 familias compartfan con otras las instala-
ciones. El 96,6% de las viviendas tenia electricidad y en 3% se
usaba querosén para la iluminacién. La mayorfa de las casas te-
nfan acceso a la radio y la television.

La ensefianza escolar se imparte mediante un sistema educa-
tivo estructurado, que abarca desde el nivel primario al postse-
cundario. La educaci6n escolar es obligatoria hasta los 17 anos de
edad. El pais tiene 11 centros privados de educacion preescolar,
de los cuales 10 reciben un subsidio gubernamental. Entre 2004
¥y 2005, habfa 467 alumnos matriculados en preescolar. Hay seis
escuelas primarias publicas y dos privadas distribuidas en la isla
y dos centros de educacién especial anexos a dos de las escuelas
primarias mas grandes. En el periodo 20002005, la matricula
escolar en las escuelas primarias publicas y privadas permanecié
casi igual en cada afio académico (1.489 alumnos en 2000-2001,
1.427 en 2001-2002, 1.462 en 2002-2003, 1.437 en 2003-2004 y
1.473 en 2004-2005). La relacién de maestros y alumnos fue de
1:19, 1:17, 1:15, 1:14 y 1:14 en esos mismos afos. En 2005, 48%
de los alumnos de las escuelas primarias eran nifas.

La ensefianza secundaria se imparte en la Albena Lake Hodge
Comprehensive School, situada en The Valley. El plan de estudios
abarca dreas de materias académicas, técnicas y vocacionales.
Entre 2004 y 2005, 1.058 alumnos estaban matriculados en el
nivel secundario.

El Centro de Educacién a Distancia de la Universidad de las
Indias Occidentales y la Oficina de Educacién Continua y de
Adultos del Departamento de Educacién imparten educacion
terciaria. La Oficina de Educacién Continua y de Adultos ofrece
programas de capacitacién para maestros de los niveles primario
y secundario y el Centro de Educacién a Distancia ofrece una
gama de programas de educacién a distancia. Las becas y los
préstamos oficiales facilitan el acceso a la educacién terciaria.

La tasa de alfabetismo entre los adultos es de 95,4%, sin dife-
rencias entre ambos sexos. Segtin la Encuesta de la Fuerza de Tra-
bajo efectuada en 1999, 12% de los trabajadores (poblacién de 15
y mds afios de edad) habfa recibido educacién universitaria y 21%
educacién terciaria. Mds de la mitad de los trabajadores de 20 a 34

afios de edad habfan obtenido por lo menos un certificado general
de educacién o un diploma del Consejo de Exdmenes del Caribe.
Segtin los datos del cuerpo de policia, hubo cinco homicidios
en el perfodo 2001-2005: dos en 2002, dos en 2003 y uno en
2004; en 1996-2000 se registraron dos. Hubo 62 denuncias de
casos de atentados contra el pudor y 90 casos de agresién y lesio-
nes. No se registraron casos de violacién u homicidio no culposo.

Demografia, mortalidad y morbilidad

La tasa anual de crecimiento demogréfico fue de 2,5% en 2005
y la tasa media anual de crecimiento vegetativo correspondiente
al perfodo 2001-2005, de 0,6%. La esperanza de vida al nacer era
de 74,3 afos para los hombres y de 80,3 aflos para las mujeres. La
tasa de fecundidad en 2005 era de 1,7 hijos por mujer.

La tasa bruta de natalidad fue de 14,3 por 1.000 habitantes en
2005, con un promedio de 153 nifos nacidos vivos en el periodo
2001-2005.

El nimero de nacidos vivos durante el periodo 2001-2005 fue
de 182,169, 141,164 y 167, respectivamente. Se registraron 35 na-
cimientos de madres adolescentes (1015 afios de edad). Parece
existir una tendencia descendente en el nimero de hijos de ma-
dres adolescentes: 35 en 2001, 30 en 2002, 22 en 2003, 25 en 2004
y 21 en 2005.

La inmigracién aumentd, en particular la proveniente de otros
paises de habla inglesa del Caribe. Segtin el censo de 2001, estos
inmigrantes representaron 15% de la poblacién, un porcentaje
mayor en comparacién con 10% en 1992. Los ciudadanos esta-
dounidenses constituyen el segundo grupo mds grande de inmi-
grantes en el pais y representaron 6% de la poblacién en 2001,
frente a 5% en 1992. La mayorfa de las personas no naturales de
Anguila son individuos en edad de trabajar y nifios.

Las principales causas de mortalidad entre 2001 y 2005 fueron
las enfermedades del sistema circulatorio (112 defunciones, que
equivalen a 30,6% del total de defunciones); las neoplasias ma-
lignas (42, 11,5%); las enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas (27,7,9%) y las causas externas (14, 3,1%).

Entre 2001 y 2005 hubo 294 defunciones (173 en hombres y
121 en mujeres). Se registraron 6 defunciones (2%) en nifios me-
nores de 1 afio, 2 (0,6%) en el grupo de 1 a 19 afos, 27 (9,2%) en
el de 20 a 39 afios, 46 (15,6%) en el de 40 a 59 afios, 86 (29,2%)
en el de 60 a 70 aflos y 127 (43,2%) en el de 80 afios y mds.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

Segtin el censo de 2001, los nifios de 0 a 4 aflos de edad repre-
sentaban 18,9% de la poblacidn total. En el periodo 2001-2005 se
registraron 829 partos y 10 mortinatos. Todos los nacimientos se
producen en el hospital Princess Alexandra y son atendidos por
profesionales sanitarios competentes. El nimero de defunciones
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en nifios menores de 1 afio durante 2001-2005 fue el siguiente:
dos defunciones en 2002, dos en 2003 y dos en 2005. No se regis-
traron defunciones en 2001 y 2004. De las defunciones registra-
das, cuatro fueron por afecciones originadas en el periodo neo-
natal, una por insuficiencia cardfaca congestiva y otra por
inhalacién de humo y quemaduras. La mayorfa de las defuncio-
nes infantiles se producen en el perfodo neonatal. Entre los niflos
de 1 a4 afios de edad, solo se registré una defuncién.

Los servicios de salud del lactante y el nifio vigilan el creci-
miento y el desarrollo, asf como el estado nutricional de los nifios
menores de 5 aflos. Estos servicios se ofrecen en los cinco esta-
blecimientos de atencién primaria de salud que hay en la isla.

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

Segtin el censo de 2001, los nifios de 5 a 9 aflos de edad repre-
sentaban 17,6% de la poblacién. Mediante un programa de salud
escolar se evalda el estado de salud de los nifios de ese grupo de
edad. A los nifios que ingresan por primera vez a la escuela pri-
maria se les hace exdmenes de la vista, de la audicién y bucoden-
tales, asi como mediciones de la talla y el peso. Los exdmenes se
realizan nuevamente en el tercer grado y se hace seguimiento en
el sexto grado. Se hacen exdmenes ordinarios de sangre y los
nifos con concentraciones de hemoglobina de 10,5 mg/dl o
menos son remitidos al médico para su tratamiento. Un oculista
de San Martin presta servicios semanales en los consultorios a
los niflos que lo necesitan.

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

El inicio temprano de la actividad sexual, el embarazo de las
adolescentes, el alcoholismo y el consumo de sustancias ilicitas
son los principales problemas en estos grupos de edad. Segtin la
Encuesta Nacional de Adolescentes realizada en 2002 a 1.225 es-
tudiantes de escuelas primarias y secundarias, 21% de ellos eran
sexualmente activos. La actividad sexual en las nifias se iniciaba
alos 14 afios de edad y en los varones, a los 10 0 menos. Las re-
laciones sexuales forzadas parecen haber tenido gran influencia
en la iniciacion de la actividad sexual a edad temprana en los
varones y las nifias. Segun la encuesta, los adolescentes consu-
mfan con mds frecuencia alcohol, cigarrillos y marihuana. Entre
los adolescentes que habitualmente usaban estas sustancias, era
algo mds probable que sus padres tuvieran problemas de con-
sumo de alcohol y drogas, violencia o salud mental. También
habfa una correlacién marcada entre el consumo habitual de al-
cohol y marihuana y el hecho de faltar a clases. El 14% de los
adolescentes entrevistados informaron que habian portado un
arma; la participacién en pandillas también estuvo asociada con
portar armas.

Entre los estudiantes entrevistados, 8% sefialé que habfan su-
frido maltrato fisico, la mayorfa de ellos perpetrados por adultos
que vivian con los jovenes. Ademds, 6% indicé que habfan su-

frido abuso sexual por parte de adultos ajenos a la familia. El es-
tudio también mostré que 65% de los adolescentes sufrian de-
presién y 20% habfan intentado suicidarse. No obstante, los datos
de la Oficina de Estadistica de Anguila indicaron que solo habfa
habido dos casos notificados de maltrato infantil en el periodo
2001-2005, uno de ellos en 2002 y el otro en 2003.

En 2005, el Ministerio de Desarrollo Social establecid el servi-
cio de libertad condicional, con la misién de crear programas de
atencién para menores de edad. El servicio comenzé a aceptar j6-
venes de 10 a 17 afios de edad en junio de 2005.

En el perfodo 2001-2005, 15,8% del total de nacimientos co-
rrespondié a ninos cuyas madres tenfan entre 13 y 19 anos de
edad. El Programa de Educaci6n para la Vida Familiar, que co-
menz6 en las escuelas secundarias a fines de los afios setenta, in-
cluye la orientacién por compareros y la capacitacion préctica.
También se prestan servicios de planificacién familiar para los
adolescentes en esas escuelas. El nimero de nacimientos de ma-
dres de menos de 15 afios de edad fue el siguiente: uno en 2001,
uno en 2002, uno en 2004, tres en 2005 y ninguno en 2003.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

Se registraron 74 defunciones (49 hombres y 25 mujeres)
entre 2001 y 2005. Las principales causas de muerte fueron por
enfermedades del sistema circulatorio, neoplasias malignas y
causas externas.

En 2002 se registré solo una defuncién materna. La atencién
prenatal estd a cargo de personal de enfermerfa en salud publica
competente y de un obstetra-ginecélogo residente en los dispen-
sarios de distrito durante la gestacién. Aproximadamente 30% de
las mujeres embarazadas que se atienden en consultorios prena-
tales los visitan por primera vez antes de la 12.% semana de em-
barazo. Se distribuyen sistemdticamente suplementos de hierro,
4cido félico y vitaminas. En 2005, 22% de las madres que concu-
rrian a los consultorios prenatales tuvieron concentraciones de
hemoglobina por debajo del limite de 11 mg/dl, lo cual representa
un aumento con respecto al 6,8% observado en 2004.

Segtin los datos proporcionados por los servicios de planifica-
cién familiar ofrecidos en los dispensarios en 2005, el nimero de
usuarios inscritos era de 870 (65,4% usaron anticonceptivos ora-
les, 24%, anticonceptivos inyectables y 8,7%, condones). Hubo 80
nuevos usuarios, que representaron 9,1% de los inscritos. Se in-
sert6 un total de ocho dispositivos intrauterinos en el periodo
2001-2005. En estas estadisticas no se tienen en cuenta las con-
sultas a clinicas privadas.

Se realizaron pruebas de Papanicolaou en los dispensarios,
pero la cobertura fue esporddica: 7 pruebas en 2003, 24 en 2004
y 48 en 2005. Los datos disponibles correspondientes al hospital
Princess Alexandra revelan que se realizaron 132 exdmenes cer-
vicouterinos en 2000, 67 en 2001, 102 en 2002, 113 en 2003, 70 en
2004 y 78 en 2005. Las pruebas de Papanicolaou efectuadas en el
sector privado no estdn incluidas en estas cifras.
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Salud de los adultos mayores (60 afios y mds)

Segtn el censo de 2001, 8,4% de la poblacién tenfa entre 60 y
79 afios de edad (450 hombres y 508 mujeres) y 2% mds de 80
anos (100 hombres y 118 mujeres). En 2005 se registraron 13 de-
funciones en el grupo de 60 a 79 afios (9 hombres y 4 mujeres) y
las principales causas de muerte fueron la cardiopatia isquémica,
la enfermedad hipertensiva, la diabetes mellitus y el cdncer de
préstata. El nimero de defunciones de personas de mds de 80
anos fue de 37 (23 hombres y 14 mujeres) y las principales cau-
sas de muerte fueron los accidentes cerebrovasculares, la dia-
betes mellitus, el cdncer de estémago y de prostata y el infarto
agudo de miocardio.

Los proveedores de atencién primaria de salud ofrecen exd-
menes ordinarios y atencién de enfermerfa a los ancianos que
deben permanecer en sus hogares. El Consejo de Seguridad
Social otorga pensiones por ancianidad a las personas mayores
de 65 anos, segtn las contribuciones aportadas. Mediante un
acuerdo especial con el Departamento de Desarrollo Social, el
Consejo de Seguridad Social otorga pensiones a personas de 69
anos y mds que nunca hicieron aportes a un plan de pensiones.
Se efecttia una evaluacién de las necesidades, con el fin de com-
probar que la persona llena los requisitos para recibir la pension.
El Departamento de Bienestar Social, por conducto del Programa
de Asistencia Médica, proporciona asistencia médica gratuita o
parcialmente gratuita a las personas de este grupo de edad.

El hogar de ancianos Miriam Gumbs presta ayuda institucio-
nal a las personas de edad avanzada o indigentes. En 2004 co-
menz6 a funcionar un establecimiento privado que cuenta con
seis camas.

Salud de la familia

El informe de evaluacion de la pobreza de 2002 reveld que en
las familias pobres era ligeramente mds alta la proporcién de
hombres asi como mds alta también la proporcién de mujeres
jefas de familia (42% frente a 33% en las familias no pobres). La
proporcién de familias pobres sin ningtin hombre adulto tam-
bién era mds alta (25% frente a 20% en las familias no pobres).
La pobreza afecta a las mujeres en una medida mucho mayor
que a los hombres. Es mds probable que los miembros de fami-
lias pobres estén empleados en los sectores de turismo y ocupa-
ciones manuales y de servicios, que suelen ser los trabajos peor
remunerados. En las familias pobres, la incidencia de diabetes e
hipertension es mayor y los embarazos de adolescentes son mds
frecuentes.

Una de las dreas prioritarias del Plan Estratégico Nacional de
Salud de Anguila es la salud de la familia. Mediante programas
integrales que abarcan la salud reproductiva, el desarrollo sano
de los nifios, el desarrollo de la salud de los adolescentes, la salud
de los ancianos y los grupos de poblacién vulnerables, abor-
dando las necesidades de salud reales y potenciales de la pobla-
cién, se busca mejorar la salud y la calidad de vida. Estos servi-

cios se ofrecen mediante el sistema puiblico y privado de atencién
de salud.

Salud de los trabajadores

El Departamento del Trabajo es responsable de vigilar e inves-
tigar los accidentes y lesiones que sufren los trabajadores y hacer
cumplir la legislacién concerniente a su salud. En 2004, el Con-
sejo de Seguridad Social tenfa registrados 11.025 empleados
(54% hombres y 46% mujeres) y pagd US$ 386.944, 64 en con-
cepto de gastos por enfermedad en 2004 y US$ 449.904,79 en
2005. Hubo 2.076 y 2.573 reclamaciones en 2004 y 2005, respec-
tivamente, algunas de ellas por lesiones.

Salud de las personas con discapacidad

No se cuenta con servicios especiales para las personas con
discapacidad fisica, pero la Cruz Roja de Anguila, o las familias,
proporcionan sillas de ruedas y otros dispositivos en cantidades
limitadas. Existe también un servicio diario de transporte ope-
rado por la Cruz Roja, que lleva a las personas con discapacidad
a los consultorios, actividades recreativas y de compras.

Segtin el censo de 2001, 601 personas padecfan algtin tipo de
discapacidad desde hacfa mucho tiempo (305 hombres y 296
mujeres). Los principales tipos de discapacidad registrados fue-
ron discapacidades de las extremidades inferiores (108 casos,
18%), las extremidades superiores (51, 8,4%), de la conducta
(50, 8,3%), cervicales o de la columna (33, 5,4%), del habla (32,
5,3%), déficit de la audicion (29, 4,8%) y rendimiento deficiente
en el aprendizaje (12,2%).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

En el periodo 2001-2005 se registraron 49 casos de dengue y
uno de dengue hemorrdgico. En 2001,2002 y 2003 se aisl6 el se-
rotipo 3 del dengue y en 2002 se aislé el serotipo 2.

La elevada prevalencia del mosquito Aedes aegypti, que se re-
produce en cisternas y hoyos en las rocas, representa una cons-
tante amenaza de brotes de dengue y dengue hemorragico.

Segtin el laboratorio médico del hospital Princess Alexandra,
no se notificaron casos de malaria, fiebre amarilla, peste, en-
fermedad de Chagas, esquistosomiasis ni filariasis linfatica
en el perfodo examinado.

Enfermedades inmunoprevenibles

La cobertura de inmunizacién en los nifios menores de 1 ano
fue de 100% con la vacuna BCG y la VPO en el periodo 2001-
2004, y de 94% en 2005; de 100% con la vacuna pentavalente en
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2001-2004 y de 97% en 2005; de 100% con la SRP en 2001-2004
y de 97% en 2005. Anualmente se celebra la semana de vacuna-
cién en el mes de abril.
No hubo casos confirmados de poliomielitis, tétanos, tos fe-
rina, rubéola, difteria ni sarampidn en el periodo 2000-2005.
A todas las mujeres embarazadas se les administra la vacuna
contra el tétanos y la difteria.

Enfermedades infecciosas intestinales

Segtin la Oficina de Informacidn Sanitaria del hospital Prin-
cess Alexandra, no se notificaron casos de fiebre tifoidea, fiebre
paratifoidea, shigelosis, intoxicacion por alimentos ni ame-
biasis en el periodo examinado. Segtin el laboratorio médico del
hospital Princess Alexandra, se registraron seis casos de necato-
riasis, tres de ascariasis, cuatro de teniasis y tres de tricuriasis.
No se registraron casos de anquilostomiasis (provocada por un-
cinarias) en 2001-2005.

Enfermedades crénicas transmisibles
No se notificaron casos de tuberculosis ni lepra en el periodo
2002-2005.

Infecciones respiratorias agudas

No se notificaron defunciones provocadas por infecciones res-
piratorias agudas durante el periodo objeto de andlisis. No obs-
tante, hubo 12 defunciones causadas por enfermedades del apa-
rato respiratorio en personas entre los 27 y los 100 afios de edad.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

El laboratorio del hospital Princess Alexandra ha identificado
30 casos de VIH/sida desde que se detectd por primera vez el
virus en Anguila en 1988. Los andlisis de sangre revelaron 11
casos positivos al VIH en el perfodo 2001-2005 (seis hombres y
cinco mujeres) y todos pertenecifan al grupo de 20 a 60 afios. No
hubo defunciones por sida durante el periodo.

Zoonosis

Segtin los informes agricolas, no se registraron casos de han-
tavirus, rabia, encefalitis equina venezolana, encefalopatia
espongiforme bovina (enfermedad de las vacas locas) ni fiebre
aftosa en el periodo 2000-2005.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

Se registraron 21 defunciones de adultos causadas por diabe-
tes mellitus y dos provocadas por malnutricién proteinocal6-
rica en el periodo examinado.

Enfermedades cardiovasculares
Las principales causas de muerte en el periodo 2001-2005
fueron la cardiopatia isquémica (24 defunciones),las enferme-

dades cerebrovasculares (18 defunciones), el paro cardiaco (8
defunciones) y la enfermedad hipertensiva (7 defunciones).

Neoplasias malignas

Se registraron 58 defunciones en el periodo 2001-2005, cifra
que representa un aumento de 23 defunciones con respecto al pe-
riodo 1996-2000. Las principales localizaciones fueron la prds-
tata (17,2%), el estémago (8,6%), las mamas (6,8%), el recto
(5,1%) v el colon (3,4%).

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Salud mental

La prevalencia de los trastornos mentales entre 2003 y 2005
fue de 147 casos, que incluyeron, entre otros, 79 casos de esqui-
zofrenia, 22 de depresion, 17 de estados de ansiedad, 17 de tras-
torno bipolar y 6 de enfermedad de Alzheimer.

Se registraron 26 casos nuevos de trastornos mentales en el
periodo (9 en hombres y 17 en mujeres), que incluyeron 11 casos
de estados de ansiedad, 6 relacionados con el consumo de sus-
tancias ilicitas, 2 de trastornos de la alimentacién, 1 de trastorno
de la personalidad y 3 de esquizofrenia.

Salud oral

El examen de salud oral y el tratamiento correspondiente se
realizan en la Clinica Dental y desde 2004, en la Policlinica Wel-
ches. El nimero de consultas en estas dos instalaciones fue de
8.533 en 2001 y 9.525 en 2005; la tiltima cifra representa un ligero
aumento con respecto a 1997-2000, periodo en el que el nimero
de consultas varié de 9.030 a 9.369. La cantidad de extracciones
de piezas dentarias disminuyd ligeramente entre 2001 y 2005 (de
827 a 802). La relacion entre las extracciones y las obturaciones
de piezas dentarias fue de 5,5:1 en 2005.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

El Plan Estratégico Nacional de Salud, aprobado por el go-
bierno en 2003, estd orientado por la idea de una “nacion de in-
dividuos, familias y comunidades sanos y productivos”. Para
concretar esta idea, el gobierno identificé 10 dreas prioritarias:
desarrollo del sistema de salud; servicios de salud; desarrollo y
gestién de recursos humanos; salud de la familia; alimentacin,
nutricion y actividad fisica; enfermedades crénicas no transmi-
sibles; VIH/sida; enfermedades transmisibles; salud y medio am-
biente; y salud mental y consumo de sustancias ilicitas. Estas
dreas prioritarias son similares a las establecidas en la Coopera-
cién en Salud en el Caribe, Fase II. El Plan establece metas estra-
tégicas, objetivos, resultados esperados e indicadores para abor-
dar las dreas prioritarias.
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En 2002, el gobierno emprendié un ambicioso programa de
reforma del sector salud. En un esfuerzo por hacer mds eficiente
el sistema de salud, en 2003 se cred por ley la Direccién de Sani-
dad de Anguila, para que asumiera la responsabilidad del sumi-
nistro y la gestién eficiente de la atencién primaria y secundaria
de salud, el hogar de ancianos Miriam Gumbs, las clinicas de
atencién primaria de salud, incluida la clinica dental, la clinica de
salud mental, todos los dispensarios y la unidad de promocién
de la salud. La ley también estipula el establecimiento y el pago
de honorarios y tarifas por los servicios de salud y las tarifas y
honorarios por la atencién a las personas. La Direccion de Sani-
dad, creada en enero de 2004, estd bajo la direccién del Consejo
Directivo, que se encarga del suministro de todos los servicios de
salud; sus operaciones son guiadas por el Plan Estratégico Nacio-
nal de Salud 2003-2008. Las 11 funciones esenciales de salud pu-
blica se abordan en los programas de trabajo de la Direccién de
Sanidad, que tiene la misién de proporcionar a la poblacién aten-
cién de salud de calidad, asequible, eficiente, equitativa, sosteni-
ble y de fécil acceso. La mision se especifica en un acuerdo anual
de servicios entre el Ministerio de Salud y la Direccién de Sani-
dad, mediante el cual se ceden recursos a la Direccién para que
pueda cumplir sus funciones. Este enfoque estructurado de la
planificacién de los servicios permite asignar los recursos segin
las prioridades de salud establecidas por el Ministerio de Salud.
En 2006 se distribuyd el primer borrador del manual de propési-
tos y procedimientos para la creacién de un Fondo Nacional para
la Salud.

Segtin el Libro Blanco del Reino Unido sobre Territorios de Ul-
tramar de 1999, las cuestiones ambientales son responsabilidad
de los gobiernos locales y el gobierno del Reino Unido apoya los
esfuerzos locales. En concordancia con esta politica, el Ministro
del Reino Unido para Territorios de Ultramar y el Primer Minis-
tro de Anguila firmaron la Carta del Medio Ambiente en 2001. En
2005 se cred el Departamento del Medio Ambiente, que depende
de la Oficina del Primer Ministro. Su misién es proporcionar el
marco jurfdico e institucional para la conservacién de la biodi-
versidad y la gestién ambiental, ejercer el liderazgo en la gestién
de los recursos y abordar los impactos del rdpido crecimiento en
todos los sectores.

Desde su creacidn, el Departamento ha encomendado la re-
daccién de cuatro leyes fundamentales, a saber, la Ley de Protec-
cién del Medio Ambiente, la Ley sobre el Patrimonio Cultural y
la Biodiversidad Nacional, la Ley sobre el Comercio Internacio-
nal y las Especies en Peligro y la Ley de Servidumbre de Conser-
vacién. También formuld la Estrategia Nacional de Gestion Am-
biental, que constituye un enfoque estratégico a largo plazo para
lograr el desarrollo sostenible. Las otras leyes ambientales que
estdn siendo revisadas son la Ley Nacional sobre Areas Protegi-
das y la Ley y Reglamentacién del Manejo y Conservacién de las
Pesquerfas.

Se estd redactando una ley sobre profesiones de la salud. La le-
gislacion futura reglamentard las profesiones de la salud y su

prdctica, establecerd un consejo de profesiones de la salud y esti-
pulard disposiciones para el registro y la concesién anual de
licencias para los profesionales de la salud. Estd también en tra-
mite una ley de acreditacién de los profesionales y los estableci-
mientos de salud, asi como la redaccién de un manual para la vi-
gilancia de las enfermedades transmisibles a nivel nacional. Se
revisé la Ley de Salud Ptblica, ahora Ley de Saneamiento Am-
biental. Son relativamente pocas las disposiciones que se aplican
al sector privado.

Organizacidn del sistema de salud

El Ministerio de Salud tiene la responsabilidad de velar por la
salud de la poblacion. En consecuencia, su misién es formular
politicas, establecer normas y protocolos para la atencién de
salud, efectuar la vigilancia y la evaluacién y determinar procedi-
mientos técnicos para reglamentar las instalaciones publicas y
privadas de salud. El Departamento de Proteccién del Medio Am-
biente evalda, supervisa, promulga normas, vigila y coordina la
labor de otros componentes del sistema de salud y otros sectores
en cuestiones relacionadas con la proteccion del medio ambiente,
el saneamiento bdsico, la higiene de los alimentos, el control de
vectores y la sanidad portuaria. El Ministerio de Salud conserva
la Seccién de Saneamiento Ambiental (llamada Departamento de
Proteccién del Medio Ambiente desde 2005), el Laboratorio de
Agua vy la Seccién de Garantia de la Calidad (ahora llamada Di-
reccién de Gestién de la Calidad de los Servicios de Salud).

El sector publico y el privado colaboran estrechamente en el
suministro de la atencién de salud, pero la responsabilidad de la
atencién de salud publica recae en el Ministerio de Salud. Desde
la creacion de la Direccién de Sanidad, el Ministerio de Salud estd
integrado por el Departamento de Desarrollo Social, la Prisién de
Su Majestad, el Servicio de Libertad Condicional de Anguila, el
Departamento de Proteccién del Medio Ambiente, el Laboratorio
de Agua, la Oficina para la Coordinacidn Nacional del Control del
VIH/sida y la Direccién de Gestién de la Calidad de los Servicios
de Salud. Bajo la autoridad del Secretario Permanente y el Plani-
ficador del Desarrollo Social, cada departamento es responsable
de sus propias actividades cotidianas.

La atenci6n privada de salud es prestada por médicos genera-
les y especialistas a aquellas personas que pueden pagar directa-
mente al prestador o lo hacen por conducto de compaiiias priva-
das de seguros. Hay un establecimiento privado de salud con su
propio laboratorio médico y desde 2001 cuenta con una filial de
la tinica farmacia privada en la isla.

En 2003, el gobierno establecié tres metas principales para
poner en practica un sistema nacional de seguros de salud: equi-
dad de acceso, contencién de los costos y sostenibilidad. En 2005
se redacté un manual de propdsitos y procedimientos.

Segtin el sistema de seguros existente, el gobierno otorga un
seguro a todos los empleados ptiblicos y las prestaciones de salud
cubren los gastos dentro y fuera del pafs. Para poder cubrir al
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gran numero de trabajadores no ciudadanos de Anguila emplea-
dos en el sector hotelero, tres de los principales hoteles propor-
cionan un seguro de salud a sus empleados; dos de esos hoteles
usan compaiifas de seguros registradas en el pais y uno una com-
pailfa registrada en St. Kitts y Nevis.

En 2005 se establecid la Oficina del Programa Nacional contra
el VIH/sida. Ademds, se estd aplicando una politica nacional para
reducir la transmisién del VIH de la madre al nifio.

Servicios de salud publica

El gobierno ha asumido el compromiso de utilizar la atencién
primaria de salud como instrumento clave para lograr la salud
para todos. El primer punto de contacto con el sistema de salud es
el médico de atencién primaria de salud, que prescribe medica-
mentos o pruebas de diagnéstico, recomienda la hospitalizacion
y remite pacientes a los especialistas. Desde 2005, la isla cuenta
con tres distritos sanitarios, cada uno con un centro dirigido
por una enfermera en salud publica competente. Ademds, para
ampliar el acceso a la atencién de salud para los empleados de
hoteles, muchos de los cuales son inmigrantes, la Direccién de
Sanidad ha creado otras tres zonas sanitarias y ha introducido ho-
rarios mds amplios en los dispensarios en la zona occidental,
donde estdn situados la mayoria de los hoteles. Los trabajadores
inmigrantes reciben atencién de salud, pero pagan el doble por
todo tipo de tratamiento, excepto los medicamentos y los liquidos
intravenosos.

En el Ministerio de Salud, la oficina de coordinacién del con-
trol del VIH/sida organiza campafias de concientizacién del pu-
blico y realiza seminarios y talleres. La oficina también distribuye
condones como parte del programa de prevencién y control del
VIH/sida. Otras dreas de prevencion y control de enfermedades
atienden las enfermedades no transmisibles, como la diabetes, la
hipertensién y el cdncer.

La vigilancia de las enfermedades transmisibles estd a cargo
del oficial de vigilancia, los oficiales de sanidad ambiental y la en-
fermera de salud publica, que trabajan en los tres distritos sani-
tarios. Los funcionarios médicos tienen la obligacidn de notificar
todos los casos de enfermedades transmisibles al Ministerio de
Salud. El oficial de vigilancia procura que los datos del sector
ptiblico y privado se proporcionen oportunamente y notifica se-
manalmente al Centro de Epidemiologfa del Caribe (CAREC) el
niimero de casos de fiebre y sintomas respiratorios, fiebre y sin-
tomas neuroldgicos, fiebre y sintomas hemorragicos, gastroente-
ritis y fiebre no acompanada de otros sintomas.

Las actividades de lucha antivectorial se concentran en el con-
trol de roedores y del mosquito Aedes aegypti. Las actividades de
control de los mosquitos incluyen poblar de peces larvicidas las
cisternas y los sitios donde se almacena agua, realizar inspeccio-
nes domiciliarias y tratar el agua. Los esfuerzos del mes dedicado
a concientizar acerca del peligro que representan los mosquitos,
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se complementan con actividades orientadas a todas las escuelas,
desde el nivel preprimario al secundario.

La Seccién de Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud
tiene un programa de lucha antivectorial que busca mantener un
indice domiciliario anual de Aedes aegypti inferior a 5%, me-
diante la inspeccién y reduccién de todos los sitios reales y po-
tenciales de reproduccién de los mosquitos; las inspecciones son
apoyadas por nebulizaciones y sesiones educativas.

Estd en marcha un programa para el control de roedores y se
ponen cebos en los sitios donde hay alimentos, las escuelas y las
instituciones publicas.

El Laboratorio de Agua del Ministerio de Salud vigila la cali-
dad del agua en el pafs, incluida la de los principales hoteles si-
tuados a lo largo de la costa occidental de la isla. El agua se extrae
de pozos profundos y se procede a su desalinizacién. Como se
analizé en la primera seccién de este capitulo, todos los pozos gu-
bernamentales, de donde gran parte de la poblacién obtenia el
agua, han sido cerrados a causa de la contaminacién. El gobierno
desaliniza el agua y la distribuye con un costo. Quienes no pue-
den adquirirla, deben extraer el agua de cisternas o embalses.

Cada yate de recreo que atraca en Anguila tiene su propio
agente en la isla, el cual es responsable de contratar a un recolec-
tor de basura para que elimine sus desechos.

El agua potable es suministrada por el Departamento de Abas-
tecimiento de Agua, que tiene a su cargo la planificacidn, la cons-
truccién, el funcionamiento y el mantenimiento de la red de su-
ministro de agua. No hay un sistema de alcantarillado y las aguas
servidas se eliminan mediante fosas sépticas de infiltracién.

El Departamento de Proteccion del Medio Ambiente se en-
carga del manejo de residuos sélidos. Para ese propdsito, desde
2001 la isla ha sido dividida en cuatro zonas y la recoleccién de
desechos domiciliarios se efectda mediante contratistas pri-
vados. En cada zona, el contratista también se hace cargo de re-
colectar los desechos provenientes de establecimientos guber-
namentales y la basura generada en las playas de la zona. El
Departamento de Proteccién del Medio Ambiente también reco-
lecta y elimina los desechos provenientes del hospital y los dis-
pensarios, asi como materiales bioldgicos peligrosos y los dese-
chos voluminosos que se acumulan alrededor de los cubos de
basura. Los hoteles, las empresas y los establecimientos comer-
ciales son responsables del traslado de sus propios desechos
hasta el sitio de relleno. El Programa de Limpieza de los Caminos
continta con el Departamento de Proteccién del Medio Ambiente
¥, en el transcurso de los afios, ha disminuido considerablemente
la basura acumulada a orillas de los caminos.

Anguila no tiene capacidad técnica para vigilar la calidad del
aire y no se han establecido leyes para prevenir o controlar la con-
taminacién atmosférica.

El Departamento del Trabajo y el Departamento de Proteccién
del Medio Ambiente se ocupan de la salud y la seguridad labo-
rales y reciben e investigan informes de accidentes industriales.
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No existe una legislacion sobre salud y seguridad laborales, pero
el Departamento del Trabajo se basa en la Ley Modelo de la
CARICOM sobre Seguridad e Higiene Ocupacionales y el Entorno
de Trabajo. Desde 2004, la Direccién de Sanidad busca la acredi-
tacién del hospital por el Consejo Canadiense de Acreditacion de
los Servicios de Salud.

La salud y la seguridad laborales han sido abordadas me-
diante una evaluacion del entorno de trabajo y se han mejorado
muchas dreas desde que se efectud la evaluacion.

El Departamento de Abastecimiento de Agua trabaja junto con
la Planta de Desalinizacién Aqua Design para proporcionar a la
isla agua potable inocua y confiable. El Departamento también se
hace cargo de la infraestructura hidrdulica y la proteccién de los
recursos hidricos en el pafs. No hay un sistema central de alcan-
tarillado, pero el Departamento de Proteccién del Medio Am-
biente trabaja en estrecha colaboracién con la Oficina de Planifi-
cacién del Primer Ministro para procurar que los nuevos sitios de
construcciones residenciales tengan los sistemas cloacales reque-
ridos (fosas sépticas de infiltracion) y que los edificios guberna-
mentales y comerciales cuenten con plantas depuradoras mixtas.

El sitio de relleno en Corito debe ser renovado. Su vida ttil se
redujo de 18 a dos anos después de que se hicieron allf excava-
ciones vinculadas con la expansién del aeropuerto Wallblake. Se
ha recomendado escoger otro sitio de relleno; transitoriamente se
mejorard el sitio actual.

El Laboratorio de Agua monitorea el agua alrededor de las cos-
tas de la isla para detectar estreptococos fecales y formula adver-
tencias segtin proceda. No hay un monitoreo de la presencia de
contaminantes orgdnicos persistentes en los peces. Se siguen es-
trictamente las pautas para el empleo de plaguicidas elaboradas
por el Departamento de Agricultura y se establecerd un consejo
sobre plaguicidas.

Desde 2003, el Procedimiento para la Educacién y Certifica-
cién de las Personas que Manipulan Alimentos ha desempenado
una importante funcién en el Programa de Proteccion y Control
de Alimentos. Se insta a los establecimientos que venden alimen-
tos a llevar registros de las personas que los manipulan como un
instrumento para que los oficiales de salud ambiental verifiquen
que los trabajadores han recibido la capacitacién necesaria en se-
guridad de los alimentos; los establecimientos deben asegurarse
de que sus empleados tengan permisos vélidos. La Seccién de Sa-
neamiento Ambiental sistemdticamente inspecciona todos los
establecimientos que venden alimentos. Se exige a quienes por
primera vez se encargan de manipular alimentos que participen
en un curso de adiestramiento; esas personas deben aprobar un
examen de la Seccidn de Saneamiento Ambiental antes de recibir
el permiso y también deben asistir a un curso educativo cada dos
afos para que se les renueven los permisos.

El programa educativo de la Seccién de Saneamiento Ambien-
tal para quienes manipulan alimentos incluye cursos sobre hi-
giene personal, control de la temperatura, limpieza e higiene y

contaminacién cruzada. Toda persona que manipule alimentos
debe someterse a estudios coproldgicos para detectar la presen-
cia de huevecillos, quistes y pardsitos. En el mercado se realizan
inspecciones periddicas de los productos cdrnicos, de aves de co-
rral y peces y mariscos en colaboracién con el Departamento de
Agricultura. Se inspeccionan las instalaciones donde se manipu-
lan alimentos para establecer su estado sanitario, determinar la
comestibilidad de los alimentos almacenados, manipulados, pre-
parados o fabricados, y asegurar que las personas que los mani-
pulan tengan permisos vigentes.

Se usan comunicados de prensa, charlas radiofénicas y entre-
vistas televisivas para informar y educar a los consumidores y a
las personas que manipulan los alimentos.

En colaboracién con los principales supermercados y restau-
rantes de la isla, el Departamento de Desarrollo Social propor-
ciona vales de alimentos a las familias e individuos que pueden
necesitar esa ayuda. A los ninos necesitados se les proporcionan
comidas por conducto del sistema escolar. El Departamento tam-
bién ha identificado la necesidad de un programa de comidas
“rodantes” y actualmente colabora con la Cruz Roja y otros inte-
resados para establecerlo; se ha presentado un proyecto al res-
pecto al Ministerio de Salud para su aprobacién. Por conducto de
la Direccion de Sanidad, la enfermera principal de salud mental
procura que las personas con problemas mentales reciban una
comida cocinada cada dfa.

La Direccién de Sanidad colabora con los Departamentos de
Proteccién del Medio Ambiente y la Salud en la formulacién de
politicas que aborden la prevencién de enfermedades que pue-
den ser transmitidas de los animales a los seres humanos.

En octubre de 2004 se formul6 una estrategia integral para la
gestién de desastres, con el fin de abordar diversos peligros (hu-
racanes, terremotos, tsunamis y otros desastres provocados por
el hombre o riesgos tecnoldgicos, como los accidentes de trans-
porte colectivo, los materiales peligrosos y la explosiones) que
pudieran amenazar el desarrollo sostenible del pais y el bienestar
de su poblacién. En 2005 se establecié una Oficina de Gestién de
Desastres Nacionales, para proporcionar una organizacion eficaz
de los preparativos, la gestion, la mitigacidn, la respuesta y la
recuperacion en casos de emergencias y desastres. En 2005 se
aprobd la Ley de Gestién de Desastres y se formuld una politica
nacional de vigilancia para detectar el virus de la gripe aviar en
aves y seres humanos. No se han notificado casos de gripe aviar.

Servicios de atencidn a las personas

Hay cuatro dispensarios y una policlinica distribuidos en los
tres distritos sanitarios. Todos los dispensarios estdn ubicados de
tal modo que sea fdcil el acceso para toda la poblacién. Los equi-
pos de salud que proporcionan servicios en los dispensarios
estdn integrados por médicos de distrito, personal de enfermerfa
en salud publica, enfermeras-parteras de sala, enfermeras de
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sala, auxiliares de salud comunitaria y auxiliares clinicos. Los ser-
vicios bdsicos proporcionados en los dispensarios incluyen servi-
cios de salud maternoinfantil, inmunizacién, planificacién fami-
liar, orientacién nutricional, consultas diarias por un médico,
tratamiento de enfermedades crénicas y educacién para la salud.
Desde 2005 se ofrecen servicios de farmacia en un dispensario de
dos de los distritos sanitarios. Los pacientes de los dispensarios
van al hospital Princess Alexandra para los servicios de laborato-
rio y rayos X.

Ademds de un médico residente, la policlinica tiene un con-
sultorio dental, un consultorio de fisioterapia y una farmacia. Se
ofrecen servicios de fisioterapia, odontologia y oftalmologfa cada
semana. También se presta toda una gama de servicios de salud
infantil, que incluyen el monitoreo nutricional y del crecimiento
y la evaluacién del desarrollo y el tratamiento de las enfermeda-
des prevalentes de la infancia.

Se ofrecen servicios de odontologfa complementados por una
unidad mévil que lleva la atencién odontoldgica a las escuelas
primarias. Tres cirujanos dentales, tres auxiliares de odontologia
y tres asistentes constituyen el personal del consultorio odontold-
gico. También existe un centro odontolégico privado que ofrece
una gama completa de servicios. El consultorio odontolégico
tiene un programa de cepillado de los dientes en cada escuela
primaria. También se ofrecen charlas sobre salud oral en las es-
cuelas, desde el nivel preescolar al secundario. Se ha establecido
la celebracién anual de una Semana de Conciencia de la Salud
Odontoldgica para hacer que el ptiblico en general se preocupe
mds por su salud oral. En 2005 se inicié un programa de sellado
y se efectud una encuesta sobre la excrecién de fldor, que revel6
que las concentraciones de fltior estaban por debajo del valor 6p-
timo. En 2006 se puso en marcha un programa de fluoruracién
dela sal.

El programa de salud maternoinfantil hace hincapié en la
atencion prenatal, la atencién de los partos por parteras compe-
tentes y la vigilancia de la salud y el desarrollo del nifio. EI Pro-
grama Ampliado de Inmunizacién (PAI) es parte del Plan Estra-
tégico Nacional de Salud 2003-2008 y constituye una prioridad
para el Ministerio de Salud.

El Departamento de Educacion emplea a dos enfermeras de
salud escolar para asegurar la atencién diaria de los estudiantes.
Se celebra una reunién mensual entre el pediatra empleado por
la Direcci6én de Sanidad y el equipo de salud escolar para analizar
los problemas de salud escolar. Los servicios de salud escolar rea-
lizan exdmenes de la audicién y la vision, monitorean el estado
nutricional y envian a consultorios a los nifios con problemas
para su tratamiento.

El hospital Princess Alexandra, con 36 camas, es el tinico hos-
pital publico en la isla. Sus servicios incluyen atencién por acci-
dentes y tratamientos de urgencia, atencién ambulatoria y hospi-
talizaci6n, cirugfa, obstetricia y ginecologfa, pediatria, medicina
interna, radiologfa, hemodidlisis y patologia. Desde 2004, los ser-
vicios de atencién prenatal han sido transferidos a los dispensa-

12

rios; la atencién prenatal comienza a las 36 semanas de gestacion
y contintia hasta el momento del parto.

La farmacia principal estd situada en el hospital y presta ser-
vicios al sector publico y al privado. Anguila no tiene estableci-
mientos de atencién terciaria. Los pacientes que necesitan este
tipo de atencién se envfan a San Martin, Barbados, Trinidad y Ta-
bago y otras islas del Caribe. Segtin los registros médicos del hos-
pital Princess Alexandra, durante el perfodo examinado se envia-
ron 164 pacientes a las islas mencionadas. De acuerdo con el
Ministerio de Salud, en 2005 el costo estimado para el gobierno
de esos envios era de US$ 95.760. Por ser Anguila un territorio
britdnico de ultramar, se le concede anualmente atencién para al-
gunos pacientes en el Reino Unido. El hogar para ancianos Mi-
riam Gumbs, un centro de atencién geridtrica con 16 camas,
presta asistencia institucionalizada a las personas de edad avan-
zada y a las indigentes; también hay un establecimiento privado
de atencién geridtrica que cuenta con seis camas.

No hay ningtin laboratorio de salud ptblica en Anguila, pero el
hospital Princess Alexandra tiene un laboratorio médico y hay un
laboratorio médico privado en el Centro Médico Hughes. Las
muestras que no pueden analizarse en el laboratorio publico se
envian a un laboratorio particular en Santa Lucia o al CAREC.

Los servicios de laboratorio realizan pruebas de diagndstico
para los establecimientos ptblicos y privados, asi como la vigi-
lancia y el tratamiento de los pacientes. El laboratorio médico del
hospital procura que se disponga de reactivos e informa a la Di-
reccion de Sanidad acerca de la adquisicién y mantenimiento
del equipo. Los servicios de laboratorio comprenden estudios
ordinarios de hematologfa, quimica clinica, bancos de sangre y
microbiologfa, la cual incluye parasitologia, bacteriologia y sero-
logfa. Las muestras para estudios citolégicos y viroldgicos se en-
vian a otros paises. Toda la sangre de las donaciones se examina
para determinar la posible presencia de VIH, hepatitis B y sifilis.
De los 150 donantes de sangre que fueron sometidos a pruebas
en 2001, se registré un caso (0,7%) de hepatitis B. En 2002, de los
226 donantes, tres (1,3%) tuvieron resultados positivos para la si-
filis. En 2003, de los 3.003 donantes de sangre, en cuatro (1,3%)
se detectd sifilis y en dos (0,7%), hepatitis B. En 2004 se efectua-
ron pruebas a 238 donantes de sangre y uno (0,4%) tuvo resulta-
dos positivos para la hepatitis B. En 2005, de los 232 donantes,
uno (0,7%) dio resultados positivos para la sfilis. En el periodo
2001-2005, los exdmenes de sangre también revelaron que hubo
15 casos de hepatitis B y 26 casos de sifilis, un considerable au-
mento con respecto al perfodo 1997-2000, cuando se detectaron
19 casos de sffilis.

Desde 1998 se prestan servicios de fisioterapia en el hospital.
Después de que se estableciera la Direccién de Sanidad de An-
guila en 2005, esos servicios fueron transferidos a la policlinica.

La atencién de salud mental se presta bdsicamente mediante
servicios comunitarios de enfermerfa, realizados por un equipo
de enfermeras especializadas en salud mental. Los casos de ur-
gencia de enfermos mentales se envian a un médico de distrito y
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guila pueda contar con agua potable, a precio de costo.

Agua potable para Anguila

Tradicionalmente, la fuente de abastecimiento de agua de gran parte de la poblacion de Anguila provenia de pozos
que eran propiedad del gobierno. Las aguas de estos pozos se contaminaron y el gobierno se vio en la necesidad de
clausurarlos. Con el fin de salvar el gran vacio que dejara la falta de esta fuente de agua, el Departamento de Abaste-
cimiento de Aguas de Anguila trabaja junto con la planta desalinizadora Aqua Design, para que la poblacién de An-

los casos agudos se tratan en el hospital Princess Alexandra. Los
pacientes con trastornos mentales graves son internados en la
Prision de Su Majestad, donde los visitan semanalmente un mé-
dico y un integrante del equipo de salud mental. Los pacientes
que necesitan atencién hospitalaria especializada son enviados a
islas vecinas del Caribe por cuenta del Estado. Un psiquiatra visi-
tante revisa la atencién de los pacientes cada tres meses.

Se ha establecido una Asociacion de Salud Mental para que
acttie como drgano asesor del Ministerio de Salud. En 2003 se
formuld una politica de salud mental que incluye un conjunto de
valores, principios y objetivos que servirdn de gufa para elaborar
la ley de salud mental.

En 2004 se inici6 la construccién de un establecimiento de
salud mental con la ayuda financiera del gobierno britdnico por
conducto del Departamento para el Desarrollo Internacional.

El Ministerio de Salud se ha propuesto fortalecer los progra-
mas de salud mental y establecer un marco para proporcionar
este tipo de servicios. Ademds, los planes contemplan la mitiga-
cién de las repercusiones de los trastornos mentales; la sensibli-
zacién del publico en general acerca de los problemas de salud
mental; el establecimiento de un sistema de informacién para los
programas de salud mental y su suministro, y la reduccién del
consumo de sustancias ilicitas. Se han logrado mejoras mediante
la educacién y la orientacién con respecto al consumo de alcohol
y drogas, las visitas domiciliarias, el seguimiento de quienes
abandonan el tratamiento, la educacion y capacitacién del perso-
nal de salud mental, las sesiones de orientacién general para in-
dividuos y familias con trastornos mentales, y la vigilancia y eva-
luacién. En el periodo 2003-2005 se ofrecid orientacién sobre el
consumo de marihuana a cuatro pacientes, sobre el consumo de
bebidas alcohdlicas a tres pacientes y sobre el consumo de crack
y cocaina a dos pacientes.

En 2002 se puso en servicio en el hospital una unidad de did-
lisis renal con cuatro equipos. Se trata a pacientes de Saint Kitts y
Nevis, al igual que a visitantes de Estados Unidos de América. Un
nefrélogo que se integré al equipo de salud en 2002 supervisa los
aspectos médicos de la unidad de didlisis.

Se prestan servicios de salud reproductiva en los consultorios
comunitarios, los consultorios de planificacién familiar y un con-
sultorio de salud de los adolescentes. Por conducto de la Asocia-

cién de Planificacién Familiar se creé un grupo de ayuda por
pares, con el fin de orientar a sus compafieros de la escuela se-
cundaria en relacién con la salud sexual y reproductiva. Se capa-
cité a 25 estudiantes como orientadores de sus pares, en un es-
fuerzo de colaboracién entre miembros de la Asociacién de
Planificacién Familiar y asesores sobre orientacién escolar.

El hospital Princess Alexandra cuenta con equipo radioldgico,
que presta servicios a establecimientos publicos y privados. En el
sector privado se realizan mamogramas. Los pacientes deben via-
jar a San Martin, Puerto Rico o los Estados Unidos de América para
estudios de tomograffa computarizada y resonancia magnética.

Promoci6n de la salud

La Seccién de Promocién de la Salud de la Direccién de Sani-
dad colabora con el Ministerio de Salud y otros organismos gu-
bernamentales, como el Ministerio de Educacién y el Departa-
mento de la Juventud y la Cultura, asf como con organizaciones
no gubernamentales vinculadas con la salud, para planificar,
poner en préctica y evaluar la educacién para la salud y promo-
ver actividades que fomenten la salud y el bienestar. Se han for-
jado alianzas con medios de comunicacién social y hay progra-
mas diarios que difunden informacién relativa a la salud.

Se ha implantado un programa de educacién para la salud y la
vida en familia en las escuelas primarias y secundarias, el cual
aborda la higiene personal, la educacién sexual, el consumo de
sustancias ilicitas, el VIH/sida y otras infecciones de transmisién
sexual y la nutricién; se incluyen sesiones sobre la violencia do-
méstica. Se introdujo en las escuelas primarias un dfa de me-
riendas saludables como forma de ensefar a los nifios a ingerir
comida sana. Los lideres de la comunidad participaron en la ela-
boracién del Plan Estratégico Nacional de Salud 2003-2008.

El equipo de gestién de la Direccion de Sanidad realizé en
2004 y 2005 reuniones en varias comunidades, como una forma
de obtener de ellas retroalimentacién de informacién. Por dl-
timo, en el proceso preparatorio para establecer la acreditacién,
que se inicié en 2004, se incluyeron lideres de la comunidad en
equipos de autoevaluacién de los servicios de salud, que partici-
paron en discusiones en grupo con quienes evaluaban la calidad
de los servicios de salud.
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Recursos humanos

La cantidad de personal de salud ha aumentado desde que se
establecid la Direccién de Sanidad. Segtin el Departamento de
Recursos Humanos de la Direccién de Sanidad, en 2005 el pais
contaba con 12 médicos, 3 dentistas, 40 enfermeras diplomadas,
4 farmacéuticos, 3 técnicos de laboratorio, 2 técnicos en rayos X,
10 auxiliares médicos para urgencias, 1 fisioterapeuta, 1 nutricio-
nista, 1 dietista, 2 educadores en salud y 3 terapeutas dentales.

En 2005, el Centro Médico Hughes contaba con tres médicos,
cinco enfermeras diplomadas, dos técnicos de laboratorio y un
farmacéutico. También prestan servicios en esa institucion nueve
especialistas visitantes (siete hombres y dos mujeres), asi como
una enfermera anestesista visitante.

El Departamento de Saneamiento Ambiental contaba con
cinco oficiales ambientales (cuatro hombres y una mujer); dos de
los cuatro oficiales de lucha antivectorial son mujeres. Los siete
médicos del pafs trabajan en consultorios privados (cinco hom-
bres y dos mujeres).

La formacién de personal de salud se determina segtin las ne-
cesidades de dotacion de personal del Ministerio de Salud y la Di-
reccion de Sanidad, con el apoyo del gobierno. Se ofrece capacita-
cién a personal del sector ptblico y del privado. Como no hay
instituciones de formacién de personal de salud en el pafs, el per-
sonal se forma en diversas islas del Caribe, el Reino Unido y los
Estados Unidos de América.

Se imparte educacién continua local por conducto del Minis-
terio de Salud, la Direccion de Sanidad, organizaciones profesio-
nales y organismos regionales e internacionales. La Organizacion
Panamericana de la Salud otorga becas.

Tanto el sector publico como el privado atraen a profesionales
de la salud de todo el mundo. A los profesionales no naturales del
pais se les ofrecen contratos por dos aios, renovables. El indice
de movimiento del personal de salud es alto, en especial entre los
médicos extranjeros.

Suministros de salud

Los medicamentos se obtienen por medio de los Servicios de
Adquisicion de Productos Farmacéuticos de la Organizacion
de Estados del Caribe Oriental. Las farmacias se guian por el for-
mulario regional del Servicio Farmacéutico de Adquisiciones. En
2005 se elabord y se puso en uso un formulario nacional de me-
dicamentos basado en el formulario regional. En 2004 se cre6 un
Comité Farmacéutico y Terapéutico para revisar y mantener re-
servas adecuadas y vigilar los medicamentos esenciales y nece-
sarios. Los medicamentos no incluidos en el formulario regional
se obtienen principalmente de un distribuidor en Barbados.

Las vacunas para el Programa Ampliado de Inmunizacién se
adquieren por conducto del Fondo Rotatorio de la OPS/OMS. Se
cumplen estrictamente las normas y protocolos que rigen el pro-

14

grama de vacunacién. Todos los reactivos se compran a diversas
empresas del Caribe y los Estados Unidos de América.

La mayorfa de los suministros y equipos de laboratorio se ob-
tienen de empresas de Puerto Rico o los Estados Unidos de Amé-
rica. Se contrata a personal externo para el mantenimiento pre-
ventivo del equipo del hospital, el consultorio odontoldgico, los
dispensarios y el laboratorio de agua. Las empresas vendedoras
ofrecen cursos de capacitacién en el uso del equipo.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

La Direccién de Sanidad adquiri6 equipo nuevo y el acceso a la
Internet para su Oficina de Informacién Sanitaria en 2004. No hay
legislacién sobre la investigacién en salud. La Oficina de Informa-
cién Sanitaria colabora estrechamente con la Oficina de Estadis-
tica,la Oficina de Registros Médicos y el Oficial de Vigilancia para
proporcionar los datos necesarios para la investigacion. Anguila
participd en una encuesta de salud del adolescente en 2002 y en
una encuesta sobre el conocimiento del sida en 2003. Se realizé
una encuesta sobre salud reproductiva en 2003, auspiciada por la
Asociacién Nacional de Planificacion Familiar. En 2004 se efectud
una encuesta sobre satisfaccion de los pacientes y otra sobre el
flior dental. Se hacen todos los esfuerzos posibles por poner en
préctica las recomendaciones emitidas en las encuestas.

Gasto y financiamiento sectorial

El sector de salud publica depende del Ministerio de Desa-
rrollo Social. En 2005 se asignaron al Ministerio US$ 8.478.051,
de los cuales el sector de salud ptblica recibié alrededor de
US$ 6.962.644 (82% del total). En 2005, la Direccién de Sanidad
recibi6 US$ 5.415.129 para su presupuesto ordinario de ese afio.
Segtin el Departamento de Finanzas de la Direccidn de Sanidad,
el gasto publico en servicios comunitarios ascendié a US$ 817.219
en 2005, mientras que los gastos en servicios ambulatorios y hos-
pitalarios sumaron US$ 2.592.881. Los gastos en medicamentos
y otros suministros médicos equivalieron a US$ 610.332 (11,2%
del presupuesto de la Direccién de Sanidad). Los gastos por aten-
cién de salud en el exterior fueron de US$ 146.810,67 (2,1%).

El financiamiento de los gastos de capital en el sector salud se
mantiene en el Ministerio de Desarrollo Social y el equipo para la
Direccién de Sanidad se paga con recursos del presupuesto para
gastos de capital. En 2005 se asignaron US$ 2.996.310 al sector
salud y el gasto en equipo para la Direccién de Sanidad alcanzé
un monto de US$ 230.625 (7,6% del presupuesto de capital).

El sistema de atencién de salud se financia mediante varios
mecanismos, a saber, compaiiias de seguro, el plan gubernamen-
tal de seguro para empleados publicos y las tarifas que pagan los
pacientes por los servicios. El Departamento de Desarrollo Social
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paga a la Direccién de Sanidad por los servicios prestados a pa-
cientes que no tienen capacidad de pago y a los residentes del
hogar de ancianos Miriam Gumbs. La Prision de Su Majestad
paga los servicios prestados a los prisioneros y el Departamento
de Educacion paga los servicios prestados conforme al programa
de salud escolar.

Las organizaciones no gubernamentales no aportan al fi-
nanciamiento de la salud, pero pueden proporcionar ciertos ser-
vicios, como los de planificacion familiar y educacién sobre la
diabetes.

Cooperacién técnica y financiera en salud

El Instituto de Salud Ambiental del Caribe, el Centro de Epide-
miologfa del Caribe, la Organizacién Panamericana de la Salud, el
Instituto de Alimentacién y Nutricién del Caribe y la Agencia de
Respuesta a Emergencias y Desastres del Caribe colaboran en la
elaboracién de politicas y legislacion modelo y en las actividades
de capacitacion.

En 2002, el Departamento del Reino Unido para el Desarrollo
Internacional, en colaboracién con la OPS, proporciond asisten-
cia técnica al gobierno con el fin de organizar sistemas y meca-
nismos para la Direccién de Sanidad de Anguila, determinar los
costos de los servicios y establecer una estructura de tarifas, for-
mular leyes para reglamentar las operaciones y realizar el Plan
Estratégico Nacional de Salud. En 2005, el Departamento para el
Desarrollo Internacional proporciond asistencia financiera para
construir un laboratorio de agua y un establecimiento de salud
mental para casos agudos en el terreno del hospital Princess Ale-
xandra. La OPS proporciona asistencia técnica y capacitacion.
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a nacién de Antigua y Barbuda estd integrada por las islas Antigua, Barbuda y la dimi-

nuta isla rocosa deshabitada de Redonda, situadas en el centro del archipiélago de Sota-

vento del Caribe Oriental. La superficie total del pais es de unos 440 km?, de los cuales

280 km? corresponden a Antigua y 160 km? a Barbuda; Redonda tiene una extension de 1,6 km?.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Antigua es una isla de origen volcdnico; posee colinas de pie-
dra caliza y valles ondulados hacia el norte y el este, planicies de
baja altura en el centro de su territorio y superficies montafosas
hacia el sudoeste; el pico mds alto es Boggy Peak, que alcanza una
altura de 402 m. Barbuda esta constituida principalmente por
roca caliza y es relativamente llana. Antigua se enorgullece de sus
365 playas, una para cada dia del afo.

Estas dos islas carecen de grandes picos montafiosos, y como
consecuencia de esto y de la tala intencional de drboles realizada
en la época colonial para el cultivo de cana de aztcar, las precipi-
taciones pluviales son sumamente escasas (de alrededor de 1.000
mm a 1.060 mm anuales). Ademds, alrededor de cada tres a siete
afos se producen sequias, la dltima de ellas en 2001, cuando solo
se registraron 748 mm de lluvia. Los arroyos son escasos y no hay
rios. El exiguo nivel de lluvias en Antigua y Barbuda hace que de-
pendan de plantas de desalinizacién para el abastecimiento de
agua potable.

Determinantes sociales, politicos y econémicos

Antigua y Barbuda se independizé de Gran Bretafia en 1981,
adoptando un sistema de gobierno propio basado en el modelo de
Westminster. Estd gobernado por un Parlamento, cuyos miembros,
elegidos por votacion, representan los partidos de la mayorfa y de
la oposicion. Las islas se dividen en 17 circunscripciones adminis-
trativas y Barbuda representa una. La autoridad del poder ejecu-
tivo se ha conferido a un Gabinete presidido por un Primer Minis-
tro y formado por 18 ministros. Los asuntos de Barbuda competen
al Consejo de Barbuda, creado por una ley del Parlamento en 1976
e integrado por 11 diputados y 2 miembros ex oficio.

El crecimiento de la economia en 2003 fue de 3,2%, frente a
2,1% en 2002 y 1,5% en 2001. El producto interno bruto (PIB)
per cdpita a precios del mercado se elevé de EC$ 24.859 en 2001
a EC$ 27.575 en 2004. El PIB nominal a precios del mercado (ex-
presado en millones) fue de EC$ 1.918 en 2001, EC$ 1.938 en
2002, EC$ 2.036 en 2003, EC$ 2.210 en 2004 y EC$ 2.362 en 2005.

La economia depende enormemente del turismo para el in-
greso de divisa extranjera, el empleo y las rentas del gobierno. El

turismo parecié recuperarse en 2002 después de sufrir una baja
durante aflos, y las actividades turisticas crecieron 2,1% después
de las caidas de 7,6% y 0,9% sufridas por el sector en 2001 y
2000, respectivamente. En 2001-2005, 12% del PIB correspondié
al turismo. En 2005, la actividad turistica se incrementd en 7%,
denotando el influjo favorable del campeonato inglés de criquet
al que se sumg el incremento del transporte aéreo entre los Esta-
dos Unidos y el Reino Unido.

El informe de 2006 de las Naciones Unidas sefiala que el gran
desarrollo de la industria del turismo en 2002 se tradujo en el nu-
mero de visitantes con estadfa, que aumentd 1,7% después de
haber sufrido una caida de 3,7% en 2001. El aumento de pasaje-
ros de buques crucero que arribaron a las islas favorecid el resur-
gimiento de las actividades vinculadas al turismo (hotelerfa y
restaurantes, por ejemplo) y contribuyé enormemente al au-
mento marginal del crecimiento econémico. Se calcula que el
sector del turismo emplea cerca de 25% de la fuerza laboral ac-
tiva y origina casi 85% de los ingresos de divisa extranjera.

La produccién agricola se incrementd 2% en 2003, a pesar de
que disminuyeron las cosechas por la prolongada sequia acaecida
durante la primera mitad de ese afio. El sector industrial crecié
4% en 2003 gracias a la produccién de bebidas, materiales para la
construccién y mobiliario destinados al consumo doméstico. Los
servicios financieros extraterritoriales tuvieron una importancia
decisiva como estrategia para la diversificacién de la economia. A
fin de estimular las operaciones comerciales con el extranjero se
aplicard una exencién de impuestos durante 50 aflos a la mayorfa
de las clases de dividendos, intereses e ingresos por derechos pa-
gados o percibidos por los inversores del extranjero. Las medidas
tendientes a regularizar el sector provocaron una reduccién del
ntmero de bancos extranjeros autorizados. Otros sectores que
contribuyeron enormemente a la economfa fueron el de la cons-
truccion, el comercio mayorista y minorista y los servicios del
gobierno.

El indice provisional del Fondo Monetario Internacional se-
fiala que en 2000, la inflacién fue précticamente cero. La produc-
cién econémica genuina crecié 5,2% en 2004; este nivel de creci-
miento positivo se atribuyd en gran medida a la sélida actividad
econdmica relacionada con el turismo y sus actividades conexas,
los servicios de transporte y la actividad bancaria y de seguros.
Algunas de las fuentes de crecimiento econémico en 2005 fueron
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el desarrollo ininterrumpido de los sectores de la construccién,
bancario y de seguros, y de la industria. A fin de consolidar la re-
cuperacién de la economfa nacional, el gobierno puso en vigor un
sistema de impuesto sobre los ingresos personales en 2005.

La tasa global de alfabetizacién en adultos fue de 88,5% en
2005 (88% para los hombres y 90% para las mujeres). La educa-
cién es gratuita y obligatoria entre los 5 y los 16 afios de edad. La
calidad de la educacién terciaria siguié mejorando sostenida-
mente. En 2000, la Escuela de Enfermerfa y la Escuela de Farma-
cia pasaron a formar parte de la universidad estatal de Antigua
(Antigua State College). El centro local de la Universidad de las
Indias Occidentales (institucion dirigida en forma conjunta por
los gobiernos de habla inglesa del Caribe) ofrece estudios de
postgrado. La Escuela de Medicina de la American University,
que inauguré sus cursos en 2003, prepara a los estudiantes para
rendir el examen de acreditacion en medicina de los Estados Uni-
dos de América y proporciona la base para realizar estudios de
postgrado. La Universidad tiene la obligacién de ofrecer un pe-
quefio nimero de becas a los estudiantes de Antigua. En 2003 se
inaugurd el Hospitality Institute, una institucién publica que im-
parte capacitacion profesional para la industria hotelera y los res-
taurantes. El Instituto de Educacién Continuada de Antigua y
Barbuda fue creado en septiembre de 2005 con la participacién
conjunta del Proyecto de Capacitacién para la Juventud, el Insti-
tuto Evening y el Programa Golden Opportunity. Este programa,
cuya mision es la de impulsar la educacién y el adiestramiento de
los adultos a fin de capacitarlos para integrar la fuerza laboral,
cuenta con el compromiso de la Division de Educacién Continua
para Adultos, la Divisién de Educacién General y la Divisién de la
Industria y el Comercio.

Segtin el Censo de Poblacién y Vivienda de 2001, 36.233 per-
sonas ocupaban puestos de trabajo en el pais en el afio 2000. El
mayor nimero de empleos correspondia a la industria hotelera y
gastrondmica (5.081 personas empleadas, o sea 14% de todos los
trabajadores). En el comercio mayorista y minorista estaban em-
pleadas 4.846 personas (13,4% de la fuerza laboral); en la admi-
nistracion publica y en defensa, 4.376 personas (12,2%); en acti-
vidades de la construccién, 3.122 (8,6%), y en transporte,
almacenamiento y comunicaciones, 2.808 (7,7%). El nimero de
empleos ocupados por hombres (18.199) superaba levemente al
de mujeres (18.046). El porcentaje de personas en edad de traba-
jar (15-24 anos) dentro de la poblacién creci6 de 61,3% en 2002
a 64,8% en 2005.

La vulnerabilidad de Antigua y Barbuda a las sequias sumada
al abastecimiento inconstante de agua exige a los residentes reco-
lectar y almacenar agua potable en cisternas, tambores y tanques
durante la estacién de lluvias. Estas précticas favorecen la proli-
feracién de mosquitos, y con ello vienen aparejados problemas
sanitarios. Peor atn, la falta de abastecimiento regular de agua
expone a la mala higiene e incrementa la posibilidad de enferme-
dades transmitidas por el agua. El Censo de Poblacién y Vivienda
de 2001 indic6 que 75% de 20.437 hogares posefan instalaciones
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de agua corriente en la casa; el resto dependfa de grifos de la
calle, pozos, tanques de agua o embalses privados sin intubacién,
para conseguir el agua necesaria. Solamente 2,4% de los hogares
tenfa inodoros con descarga conectados a un sistema cloacal;
70,2% tenfan inodoros con descarga hacia sistemas sépticos;
25,3% utilizaban letrinas de pozo y en 2,1% de los casos no se
sabfa qué tipo de instalaciones sanitarias habfa.

En 2005, Antigua y Barbuda produjeron 83.988,429 toneladas
de desechos sélidos, entre los que se incluyen los desperdicios
producidos por los transatldnticos (634.720 kg, o sea 0,76%). La
mayorfa de los desechos recogidos se llevaban al vertedero de
Cook. Un sitio ubicado en el distrito de Saint Peter se destina al
depdsito medido de desperdicios especiales, como medicamen-
tos vencidos, sustancias quimicas peligrosas y baterfas electroli-
ticas de plomo. En 2005 se construy6 en Plantation, Barbuda, un
moderno establecimiento para rellenos sanitarios.

El gobierno estd advertido de los peligros que entrana la ma-
nipulacién de los alimentos en malas condiciones de higiene, en
particular por parte de los vendedores ambulantes en oportuni-
dad de las celebraciones anuales, cuando el pafs congrega a gran
numero de visitantes. En cada uno de los anos comprendidos
entre 2001 y 2005 se notificaron 195,209, 243,244,y 210 casos de
enfermedades transmitidas por los alimentos, respectivamente.

Antigua y Barbuda estdn expuestas a sufrir huracanes en los
meses de junio a noviembre. Entre 2001 y 2005 no se registraron
huracanes ni dafios por inundaciones.

Demografia, mortalidad y morbilidad

El examen de los cdlculos parciales de mitad de afio durante
2001-2005 indica que hubo un crecimiento sostenido de la po-
blacién, de 76.886 habitantes en 2001 (36.109 hombres y 40.777
mujeres) a 82.786 en 2005 (véase la figura 1). En 2001 habitaban
16.397 inmigrantes en Antigua y Barbuda, cifra que equivalfa a
21,3% de la poblacién. La mayoria de ellos provenfa de Guyana
(5.410 6 7,0% de la poblacidn total), Dominica (3.966 6 5,2%),
Jamaica (3.335 6 4,3%), Estados Unidos de América (2.194 6
2,9%)y la Reptblica Dominicana (1.492 6 1,9%). Antigua y Bar-
buda son sitios atractivos para numerosos inmigrantes que
buscan trabajo. Dado el aflujo permanente de inmigrantes hace
falta establecer ciertas normas a fin de organizarse ante esta
poblacion.

La tasa de crecimiento de la poblacién fue de 1,9% en 2002 y
2003, y de 2,0% y 4,5% en 2004 y 2005, respectivamente. La po-
blacién residente prevista para el ano 2010 se calcula en 90.801
habitantes (42.642 hombres y 48.159 mujeres).

La poblacién se distribuye en seis distritos: Saint John, Saint
George, Saint Peter, Saint Phillip, Saint Paul y Saint Mary.
Saint John es la capital y se divide en dos zonas de poblacién
importantes, la ciudad de Saint John, que alberga a 32% de la
poblacién, y Saint John Rural donde residen 27% de los habitan-
tes. Barbuda tiene 1.325 habitantes (2% de la poblacién total),
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FIGURA 1. Estructura de la poblacién por edad y sexo,
Antigua y Barbuda, 1991 y 2001.
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cifra que refleja un leve incremento en comparacién con 1.252 en
1990-1991.

La densidad de poblacién era de 175 habitantes por km? en
2002 y 188 habitantes por km? en 2005. En este tltimo afio, la
densidad de poblacion de Antigua era de 291 personas por km?y
la de Barbuda, de 8 personas por km?.

La esperanza de vida al nacer en 2005 fue de 71,9 ailos (69,5
para los hombres y 74,4 para las mujeres). La tasa bruta de na-
talidad promedio por 1.000 habitantes fue de 15,7 entre 2002 y
2004 y disminuy6 a 14,7 en 2005. La tasa bruta de mortalidad
por 1.000 habitantes para cada uno de los afos comprendidos
entre 2002 y 2005 fue de 5,8 (444 defunciones), 5,8 (454 defun-
ciones), 6,4 (516 defunciones) y 5,9 (485 defunciones). La mor-
talidad infantil descendid de 22 defunciones por 1.000 nacidos
vivos en 2004 a 16 por 1.000 nacidos vivos en 2005. La disminu-
cién de la mortalidad infantil se atribuye a los mejores servicios
de atencion prenatal e infantil. Las tasas de fecundidad fueron
de 61,6,62,6, 58,6,y 55,1 nacimientos por 1.000 mujeres de 15 a
49 afios de edad entre los afios 2002 y 2005. No se notificaron de-
funciones maternas en 2002-2005. La razén de dependencia por
edad fue de 38,7% entre 2002 y 2003, y de 35,1% entre 2004 y
2005.

El andlisis de la situacion y las tendencias sanitarias en 2001-
2005 dejé ver que entre las causas mds importantes de morbili-
dad y mortalidad se hallaban las enfermedades no transmisibles
como cdncer, cardiopatias, diabetes mellitus, hipertension, enfer-
medad cerebrovascular y lesiones traumdticas accidentales e in-
tencionales. Las causas principales de mortalidad infantil corres-
pondian a afecciones originadas en el periodo perinatal.

Las cinco enfermedades transmisibles mds comunes en 2002
fueron las infecciones agudas del tracto respiratorio, la gastroen-
teritis, la intoxicacion por ciguatera, la varicela y las enferme-
dades transmitidas por los alimentos; en 2003, las enfermedades
transmisibles mds comunes fueron las infecciones respiratorias
agudas, la gastroenteritis, la influenza, la intoxicacién por cigua-
tera y las enfermedades transmitidas por los alimentos. Se noti-
ficaron 230 casos de sarna entre 2001 y 2005, y 725 casos de in-
fluenza entre 2001 y 2003.

En 2002 fallecieron 444 personas (431 por causas definidas).
En 2002, las 10 causas principales de mortalidad en la poblacién
general fueron el cdncer (77 defunciones 0 17,9% de todas las de-
funciones clasificadas por causa), las cardiopatias (68 6 15,8%),
la diabetes mellitus (52 6 12,1%), la hipertension (38 6 8,8%), la
enfermedad cerebrovascular (37 6 8,6%), las lesiones traumati-
cas accidentales e intencionales (25 6 5,8%), las enfermedades
del aparato digestivo (24 6 5,6%), las enfermedades respiratorias
(22 6 5,1%), ciertas afecciones del periodo perinatal (18 6 4,2%)
y VIH/sida (9 6 2,1%).

En cada uno de los afios comprendidos entre 2001 y 2004, las
tasas de mortalidad infantil fueron de 17,5; 14,5; 21,6 y 16,1 por
1.000 nacidos vivos, respectivamente. Las tasas de mortalidad en
el periodo neonatal inmediato (antes de los 7 dfas de vida) en
cada uno de los afios del periodo de 2002 a 2005 fueron de 11,7;
10,5; 15,1 y 9,5 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente. La dis-
minucién de estas tasas entre 2004 y 2005 probablemente se
deba a una mejor atencién maternoinfantil. La cifra anual de par-
tos en cada uno de los aflos comprendidos entre 2002 y 2005 fue
de 1.222,1.255, 1.287 y 1.246, respectivamente, y la de mortina-
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tos en el mismo perfodo, de 21, 14, 15,y 28 en cada uno de esos
mismos afos. Las cinco principales causas de mortalidad en
2004 fueron las mismas que en 2002.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 anos

Segtin el Censo de Poblacién y Vivienda de 2001, los nifios me-
nores de 5 afios constitufan 9,4% de la poblacion total. Hubo
1.201 nacidos vivos en 2002; de ellos, 91,8% nacieron en el hos-
pital Holberton, el iinico hospital general de Antigua. Ese mismo
ano, 7,3% de los nacimientos se produjeron en el centro médico
Adelin, el tnico hospital privado de las islas hermanas. Sola-
mente 0,8% de los nacimientos se produjeron fuera del sistema
médico de salud. En 2003 hubo 1.241 nacidos vivos; de ellos, 93%
nacieron en el hospital Holberton, 6% en el Centro Médico Ade-
lin, y tnicamente 0,9% de los nacimientos se produjeron fuera
del dmbito médico asistencial. Entre 2001 y 2004, el nimero de
mortinatos que correspondid a cada uno de esos afios fue de 21,
14,15,y 29, respectivamente. La prevalencia de bajo peso al nacer
(<2.500 g) fluctud entre 5,3% y 7,5% en 2001-2004.

Las defunciones neonatales representaban de 59% a 72% de
todas las defunciones de lactantes ocurridas entre 2002 y 2005,
con una mediana de 14 defunciones neonatales por afio. En cada
uno de estos afos se produjeron 21, 18, 33 y 22 defunciones in-
fantiles, respectivamente. En 2002 murieron 18 ninos de 0 a 4
afos a causa de determinadas afecciones originadas en el pe-
riodo perinatal; dos correspondieron a enfermedades del sistema
nervioso central; una a enfermedades de la circulacién pulmonar
y otras formas de cardiopatia, y una a cada una de las siguientes
afecciones: neumonia, anomalfas congénitas y lesiones acciden-
tales o provocadas. De las 18 defunciones clasificadas por causa
en 2003, 12 se debieron a afecciones originadas en el perfodo pe-
rinatal, cinco a anomalfas congénitas y una a enfermedad del
aparato digestivo. El porcentaje de lactantes alimentados exclusi-
vamente con leche materna hasta las 6 semanas de vida fue de
aproximadamente 36% en 2001-2004. La proporcion de madres
que mantenfan parcialmente la lactancia materna hasta tres
meses después del parto era mds del doble de aquellas que ali-
mentaban a sus hijos solamente con leche materna.

Varios centros de salud de todo el pais ofrecen servicios de
salud a los menores de 5 afos de edad, como el control del creci-
miento y del estado de desarrollo y nutricional y la inmunopre-
vencién de enfermedades infantiles.

La cobertura vacunal contra DPT, sarampién y poliomielitis
fue elevada en 2001-2005, alcanzando de 97% a 99% para la DPT
y la vacuna antisarampionosa y de 93% a 99% para la vacuna
contra la poliomielitis.

A partir de los indicadores de alimentacién y nutricién, se
sabe que 5,3% de los niflos de 0 a 5 afos padecian de anemia en
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2002 v 2,7% en 2004. En 2001-2004, el porcentaje de nifios con
bajo peso (peso en funcién de la edad) no varid, y fue de alrede-
dor de 1,3%. En ese mismo periodo, los casos anuales de gastro-
enteritis en nifos menores de 5 afios sumaron 713 en promedio,
y en 2005 disminuyeron a 440.

En 2001 se internaron 471 nifios en el hospital Holberton.

Ninguno de los lactantes hijos de madres positivas al VIH de
entre 15y 25 aflos, nacidos entre 2001 y 2005, tuvo resultados po-
sitivos en la prueba de deteccidon.

Salud de los nifios de 5 a 9 afios

El Censo de Poblacién y Vivienda efectuado en 2001 indicé
que los nifios en este grupo de edad representaban 9,6% de la po-
blacién total de ese afio. En 2000-2002 solo fallecieron tres nifios
de 5a9 anos de edad.

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

Los nifos y adolescentes de 10 a 14 afios constitufan 9,2% de
la poblacién total en 2001 y los adolescentes de 15 a 19 afios,
8,2%. En este tltimo grupo, 0,4% eran discapacitados. En 2002
hubo 170 nacidos vivos de madres adolescentes de 13 a 19 afios
de edad; de ellos, 14 (8,3%) nacieron de madres de 13 a 15 afos,
43 (25%), de madres de 16 a 17 aflos y 113 (67%), de madres de
18 a 19 anos. Los partos en mujeres adolescentes, especialmente
en las de 13 a 16 aflos de edad se consideran de alto riesgo. En
2003, la cifra mds elevada de nacidos vivos (209) se registré en el
grupo de adolescentes de 13 a 19 afios de edad. Ello se atribuye al
notable aumento de la cifra de nifios nacidos vivos entre las ma-
dres adolescentes de 16 a 18 afios.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

En 2001, 54,2% de la poblacion total estaba constituida por
este grupo de edad; la proporcién de hombres era de 45,9% y la
de mujeres, de 54,1%. El 0,9% de las personas de este grupo de
edad presentaban algin tipo de discapacidad. Las principales
causas de mortalidad por causas definidas entre las personas
de 20 a 59 afios de edad en 2000-2002 eran las siguientes: sida
(30 defunciones 0 9,8% de todas las defunciones en este grupo de
edad); diabetes (19 6 6,2%); cancer de mama en la mujer (15 6
4,9%); hipertension (15 6 4,9%) y cardiopatias y sus complica-
ciones (15 6 4,9%). En el grupo de 25 a 29 afios de edad, el nu-
mero de mujeres con pruebas positivas para la infeccién por el
VIH era mayor que el de hombres, con una proporcién de 5 a 4.
Elimpacto del VIH/sida en la poblacién en edad de trabajar y en
edad de estudiar es otro problema que causa inquietud. En 2002,
1,65% de la poblacién adulta tenfa VIH/sida, y de las 1.128 per-
sonas que se calcula que estaban infectadas con el virus, 99,7%
tenfan entre 15 y 49 ailos de edad.
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El nimero de mujeres registrado que hicieron por lo menos
cuatro visitas a las clinicas de atencién prenatal hasta las 32 se-
manas de gestacién en 2002 fue de 427, y de 489 en 2003. Segtin
datos de las Naciones Unidas, el niimero de nacidos vivos en An-
tigua y Barbuda en 2000 era de 1.528 y cerca de la tercera parte
de las mujeres embarazadas fueron atendidas ese afio en las cli-
nicas prenatales del gobierno. El pais se ha propuesto lograr que
por lo menos 90% de las mujeres embarazadas lleguen a término
con concentraciones de hemoglobina en sangre de 11 g/dl o su-
periores, lo cual certificarfa la ausencia de anemia. En 2001-
2005, menos de 3% de las mujeres embarazadas a término estu-
diadas tenfan concentraciones de hemoglobina por debajo de la
meta fijada.

Los datos sobre salud maternoinfantil sefialan que el método
anticonceptivo mds utilizado fueron los anticonceptivos orales;
entre los otros métodos utilizados se mencionan los profildcticos,
los anticonceptivos inyectables y los dispositivos anticonceptivos
intrauterinos.

La cifra de personas con sobrepeso (IMC superior a 25) se
elevé de 424 en 2002 a 549 en 2004, y el nimero de individuos
obesos (IMC por encima de 30) aument6 de 450 en 2002 a 739 en
2004.

Elinforme del Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas
2006 indic6 indudables inequidades de género en el acceso a la
educacién terciaria. En la Universidad de las Indias Occidentales,
apenas 20 delos 191 estudiantes de postgrado matriculados en el
periodo lectivo 2003-2004 eran varones.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

Segtin el Censo de Poblacién y Vivienda de 2001, habfa 7.218
personas de 60 ailos y mds (44,2% hombres y 55,8% mujeres). En
el grupo de 90-94 anos habia 123 mujeres y 60 hombres; el ni-
mero de mujeres de 94 afios y mds (22) era mucho mayor que el
de hombres (8).

La edad fijada de retiro es a los 60 afos en las dependencias
del gobierno y muchas instituciones privadas. Los funcionarios
de gobierno jubilados obtienen una gratificacién por sus servi-
cios, una pension, o ambos beneficios, pero muchos de ellos bus-
can trabajo después de los 60 afios para complementar estos
ingresos. En 2001, 28,2% de la poblacién de 60 afios y mds traba-
jaba en empleos remunerados. De la poblacion adulta mayor,
6% se consideraban discapacitados; las causas mds frecuentes de
discapacidad en los ancianos eran la hemiplejfa y la ceguera pro-
vocada por cataratas, glaucoma y diabetes.

Salud de la familia

Los informes del Centro de Orientacién para los Nifos y la Fa-
milia sefialan que en 2001-2005 se notificaron 31 casos de abuso
sexual. Llamativamente, 29 de las victimas tenfan entre 3 y 14

afos. En ese mismo perfodo se registraron 22 intentos de suicidio,
de los cuales cinco fueron de niflos y adolescentes de 3 a 14 afos
de edad. En 2003-2005, los casos vistos con mds frecuencia en el
Centro de Orientacién para los Nifios y la Familia fueron el abuso
sexual, los problemas relacionados con la conducta, el trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad y el déficit de atencién.

Un informe de las Naciones Unidas para el Desarrollo sefiala
que entre los profesionales dedicados a la ensefianza predominan
ampliamente las mujeres. En 2003-2004, 401 (88%) de los 458
maestros empleados en escuelas primarias estatales eran muje-
res y 33 de los 37 cargos de directores eran desempefiados por
mujeres.

De acuerdo con las estadisticas suministradas por la Direccién
de Asuntos de Género, las lineas de ayuda telefénica (hot-line) re-
cibieron 1.180 llamadas denunciando violencia doméstica entre
2001 y 2005. De estas llamadas, 82% eran efectuadas por muje-
res, y la denuncia principal era el maltrato emocional.

Salud de los trabajadores

En 2001, el gobierno, conjuntamente con la Secretarfa del sida,
organizaciones publicas y privadas y los sindicatos de trabajado-
res, elabord una normativa sobre el VIH/sida para ser aplicada en
el dmbito laboral. Esta normativa establecié la responsabilidad y
las medidas que debe tomar el empleador en el caso particular de
empleados o de familiares de empleados que tienen la infeccion
por el VIH.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

Se notificaron dos casos importados de malaria en 2001 y
2004; los cuatro eran hombres. En 2001 hubo nueve casos de
dengue; en 2002, cuatro y ninguno entre 2003 y 2005.

Enfermedades inmunoprevenibles

Desde 2002 hasta 2005 se notificaron anualmente entre 2 y 24
casos de infeccién por el virus de la hepatitis B. Hubo un tnico
caso de sarampién en 2001 y se notificd otro caso en 2004.

No se notificaron casos de pardlisis flicida aguda, tétanos
neonatal, fiebre y exantema o de paperas durante el periodo
comprendido en el informe. Se cuenta con vacunas contra la fiebre
amarilla para aquellas personas que viajan hacia zonas donde esta
enfermedad es endémica. No se notificaron casos de poliomielitis.

Enfermedades infecciosas intestinales

En cada uno de los afios comprendidos entre 2001 y 2005 se
notificaron 284, 240, 276, 255 y 192 casos de intoxicacién por
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ciguatera, respectivamente. En 2002-2003, esta intoxicacién
ocup6 el tercer y cuarto lugar en la lista de las principales causas
de enfermedades transmisibles. La incidencia de gastroenteritis
notificada en nifios de 5 aflos y mds continué en descenso (1.067
casos en 2002 y 923 en 2005). Se registraron 1.101 casos de en-
fermedades transmitidas por los alimentos en 2001-2005, in-
cluidos 53 casos de salmonellosis y 24 de shigellosis notificados
en 2001. No se registraron victimas de cdlera.
Entre 2000 y 2001 seis personas tuvieron fiebre tifoidea.

Enfermedades cronicas transmisibles

En 2001-2005 hubo 16 casos de tuberculosis; 5 de los enfer-
mos eran reactivos al VIH. Los casos notificados de infeccién tu-
berculosa se elevaron entre 2004 y 2005. En 2001 se notificé un
solo caso, cuatro en 2002, uno en 2003, cuatro en 2004 y seis en
2005. En 2004 se notificé un caso de lepra que respondié muy
bien al tratamiento.

Enfermedades respiratorias agudas

La cifra de infecciones respiratorias agudas notificadas des-
cendi6 de 19.175 en 1995-2000 a 16.056 en 2001-2005. Las in-
fecciones respiratorias agudas encabezaron la lista de enferme-
dades transmisibles en 2002 y 2003, cuando afectaron a 5.888
y 6.115 personas, respectivamente. En 2002 se diagnosticaron
infecciones respiratorias agudas en 275 lactantes y en 2003, en
259. Hubo 494 casos nuevos notificados de infecciones respi-
ratorias agudas en nifios de 1 a 4 afios en 2002 y 689 en 2003.
El nimero mdximo de casos notificados en la poblacién de
nifios de mds de 5 afios llegé a 5.200 en 2001. La incidencia varié
entre 2003 y 2005, desde 3.239 casos en 2003 a 3.099 en 2004 y
4.202 en 2005. En 2004 se registré un caso de enfermedad de los
legionarios.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

En 1985 se diagnosticé el primer caso de sida en Antigua y
Barbuda, en un hombre homosexual. En 1985-2005, el total acu-
mulativo de casos confirmados llegaba a 553. La forma mds
comtn de transmisién es el contacto heterosexual. De los 205
casos nuevos de sida en 2001-2005, 55,1% eran hombres y
44,9%, mujeres. La aparicién de casos de sida aumenté de 32 en
2001 a 62 en 2005. Hacia fines de 2003, el Centro de Epidemiolo-
gia del Caribe y los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (Estados Unidos) calcularon que 702 personas te-
nfan VIH/sida en el pais. Entre 2001 y 2005 fallecieron 50 perso-
nas a causa del sida; la mayorfa de ellos (15) en 2001. De los 10
fallecidos en 2004, cinco eran hombres y cinco mujeres, todos
ellos de 25 afios y mds. En 2005 murieron 10 personas (8 hom-
bres y 2 mujeres de 20 afios y mds). Como parte del esfuerzo
orientado a impedir la transmisién madre-hijo de la infeccién
por el VIH/sida, se efectuaron pruebas de deteccion a 99% de las
mujeres embarazadas. Se administraron fdrmacos antirretrovi-
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rales en forma gratuita a las mujeres cuya prueba era positiva, asi
como también fdrmacos antirretrovirales y leches maternizadas
para el lactante. A todas se les aconsejé no amamantar al bebé.
Hacia fines de 2005, la cifra acumulativa de casos confirmados
de infeccién por el VIH era de 553, de los cuales 22 eran nifios de
0a9 afios de edad.

En 2005, el Ministerio de Salud, Deportes y Asuntos de la Ju-
ventud, la Prisién de Su Majestad y el CAREC realizaron un tami-
zaje durante dos dfas para pesquisar la seroprevalencia del VIH
entre los reclusos varones. El tamizaje tenfa como meta determi-
nar la tasa de prevalencia de la infeccién por el VIH, y apoyar el
asesoramiento y la deteccién confidencial y voluntaria, la educa-
cién sobre profilaxis y la atencién y el tratamiento de los reclusos
varones con reacciones positivas al VIH. De 163 reclusos varones,
100 (61%) participaron en el tamizaje. La edad media de los par-
ticipantes era de 32 afos; el mds joven de ellos tenfa 15 afios y el
de mayor edad, 66 afios. Tres de los reclusos a los que se les hizo
la prueba de deteccion del VIH tuvieron resultados positivos, lo
que indica una tasa de prevalencia de 3,0%.

Las tres enfermedades transmitidas por contacto sexual mds
comunes en el periodo comprendido entre 2001 y 2003 fueron la
sifilis (195), 1a candidiasis (117) y la gonorrea (111).

Zoonosis
No hubo casos de enfermedades zoonéticas en 2001-2005.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

Los datos estadisticos clinicos sefialaron 898 casos nuevos de
diabetes mellitus y sus complicaciones en personas de 20 aios
y mds en 2002, y 1.009 en 2003.

Enfermedades cardiovasculares
Se registraron 4.822 casos nuevos de hipertension y 214 casos
de enfermedades cardiacas entre 2002 y 2003.

Neoplasias malignas

En 2002 se notificaron 58 casos nuevos de neoplasias malig-
nas, de los cuales 33 (56%) eran hombres. Las principales locali-
zaciones fueron la prostata (19), el estémago (5), el colon (2), el
eséfago (1), el higado (1) y la vejiga (1). De los 25 (44%) casos
nuevos de neoplasias malignas en las mujeres, las principales lo-
calizaciones fueron la mama (8), el colon (4), el higado (3), el esé-
fago (2), el pulmén (1) y la vejiga (1). En 2003 se diagnosticaron
59 casos de neoplasias (61% en hombres y 39% en mujeres). De
los 36 casos de neoplasias malignas en los hombres, 50% se pre-
senté en la préstata; en las mujeres, 26% correspondi6 al cancer
de mama y 26% alcdncer cervicouterino.
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OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Salud mental y adicciones

En 2004 hubo 184 ingresos en el Hospital de Enfermedades
Mentales (123 hombres y 61 mujeres) frente a 153 en 2005
(95 hombres y 58 mujeres). En 2001 se registraron 176 hospitali-
zaciones, 30% de las cuales (52) fueron por abuso de sustancias
y psicosis. En 2003, 25 pacientes de 20 afios 0 mds ingresaron por
primera vez a raiz del consumo de alcohol y drogas.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

El gobierno considera que el acceso a los servicios de atencién
de salud es un derecho fundamental de todo ciudadano de Anti-
gua y Barbuda. En 2004 se puso en prdctica un programa para el
cambio, bajo el lema de “Atencién Médica de Calidad para
Todos”. El programa se propone lanzar un plan nacional de segu-
ros de salud, construir un establecimiento publico de cuidados
crénicos para mejorar el actual Instituto Fiennes, crear un subsi-
dio de ayuda al discapacitado y reducir considerablemente los
gravamenes de numerosos medicamentos de venta libre. El Pro-
grama también prevé un plan de subsidios para la vejez desti-
nado a todos los ciudadanos mayores, acabar con la pobreza, me-
jorar las condiciones de vida de los pobres y los necesitados,
proporcionar oportunidades equitativas a los que padecen mi-
nusvalfas fisicas y ofrecer mejores servicios ptblicos.

El periodo transcurrido entre 2001 y 2004 se caracterizé por
los grandes progresos en materia de salud, entre ellos, haber
puesto en servicio cuatro nuevos centros de salud. En 2005 se
promulgé la Ley de Proyectos para la Copa Mundial de Criquet
(Premios estimulo), con el propésito de incentivar la inversion y
la construccidn, en previsién a que el pais seria la sede de la Copa
Mundial de Criquet 2007. El aumento de los turistas con motivo
del evento generarfa empleo, pero al mismo tiempo podria so-
brecargar la infraestructura sanitaria del pafs.

Organizacion del sistema de salud

El Ministerio de Salud supervisa el sistema de atencién de la
salud publica, la reglamentacién y la prestacién de servicios. El
secretario permanente cuenta con la cooperacién de personal
técnico y administrativo para alcanzar las metas y objetivos fija-
dos por el gobierno en materia de salud. El funcionario médico
principal es el consejero técnico de mayor jerarquia del Ministe-
rio y estd a cargo de la coordinacién de los servicios de salud en
los hospitales y centros de salud.

El Ministerio de Salud es el proveedor primordial de los servi-
cios de atencién de la salud destinados al sector publico. El hos-
pital Holberton, de Antigua, cuenta con 141 camas y es el princi-

pal proveedor de los servicios publicos de atencién médica para
pacientes hospitalizados y ambulatorios. El Centro Médico Ade-
lin, con 21 camas, es el tinico hospital privado de Antigua para
pacientes hospitalizados. Los servicios de atencién médica en
Barbuda son proporcionados por el Instituto Hannah Thomas y
el Instituto Fiennes, que cuentan con ocho camas y 100 camas,
respectivamente.

El sistema nacional de salud se financia por conducto de los
impuestos publicos y gravimenes que sostienen al Programa de
Prestaciones Médicas, el cual proporciona medicamentos para
diabetes, glaucoma, hipertensién, enfermedades cardiovascula-
res y del corazén, anemia falciforme, lepra y locura declarada.
Sus beneficiarios son los contribuyentes, las personas menores de
16 afios y los que tienen 60 afos cumplidos y mds. Algunos em-
pleados se inscriben en programas de seguro médico personales
o privados. Los empleadores y el Departamento de Seguridad So-
cial tienen a su cargo los subsidios por accidentes de trabajo y la
atencién médica de los trabajadores lesionados.

Servicios de salud publica

Los servicios primarios de atencion de la salud en los distritos
incluyen atencién maternoinfantil, educacién sanitaria, sanea-
miento ambiental, salud mental comunitaria, nutricién, tamiza-
jes para la pesquisa de diabetes e hipertensién y su tratamiento,
control y vigilancia de enfermedades transmisibles y visitas de
atencion domiciliaria. En 2001-2004 se pusieron en servicio cua-
tro nuevos centros de salud que aplican una estrategia de trabajo
en equipo para prestar servicios de atencién sanitaria. El equipo
estd integrado por un médico residente, profesionales especiali-
zados en salud ambiental, personal de enfermeria capacitado
para la atencién de la familia, enfermeras especializadas en salud
ptblica, parteras de distrito y auxiliares clinicos. Las clinicas
también ofrecen servicios de farmacia.

En 2001, el gobierno implanté una politica nacional de aten-
cién, tratamiento y prevencion de la infeccién por el VIH/sida, in-
corporando aquellos principios rectores que establecen el tipo de
protocolos, practicas y servicios que habrdn de proveerse. El go-
bierno preparé un plan estratégico nacional de respuesta al
VIH/sida para 2002-2005, a fin de orientar la respuesta del pais
frente a la creciente epidemia del sida. EI plan admite que los es-
fuerzos realizados hasta ahora se centraron en torno al sector de
la salud y que las soluciones para contener la epidemia y el im-
pacto de la enfermedad exceden el dmbito de la salud. En 2004, el
gobierno inicié una campafia de asesoramiento y aceptacién vo-
luntaria de las pruebas de deteccién destinada a pacientes con
VIH/sida. En 2005, la Secretarfa del sida elaboré un manual de
atencién y tratamiento y otro de procedimientos a fin de garanti-
zar la aplicacién de un protocolo estandarizado para todos los
grupos que ofrecen atencidn y tratamiento a las personas con
VIH/sida. En 2005, la Secretarfa nombré un coordinador de aten-
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cién clinica como principal prestador del tratamiento para el
VIH/sida, buscando asi coordinar las précticas de notificacién y
asegurar el adiestramiento sobre la enfermedad y el uso de los
fdrmacos antirretrovirales. En 2001-2005, siete establecimientos
de salud (todos los centros de salud y el hospital Holberton en
Antigua y el hospital Hannah Thomas en Barbuda) comenzaron
a proporcionar orientacion y pruebas de deteccién voluntarias
del VIH/sida. Otras iniciativas llevadas a la practica entre 2003 y
2005 fueron el programa de promocién social del uso de profi-
ldcticos, la educacién de la juventud en las escuelas, los progra-
mas destinados a garantizar inyecciones seguras en los dmbitos
de la atencién de la salud y los programas para hombres que
mantienen relaciones sexuales con otros hombres, efectuar re-
cuentos de CD4 cada tres meses y educar a la poblacién para en-
carar las cuestiones de estigma social y discriminacion.

El programa de tratamiento breve bajo observacién directa
(DOTS, por sus siglas en inglés) atin forma parte integral de los
servicios de salud comunitaria encauzados al tratamiento de la
tuberculosis. Se pesquisan activamente los contactos de pacien-
tes tuberculosos.

En 2003 se constituyé un equipo multisectorial encargado de
formular un plan para combatir el Sindrome Respiratorio Agudo
Grave (SARS, por sus siglas en inglés). En 2005, este equipo ela-
boré un anteproyecto para hacer frente a una posible pandemia
de gripe.

La unidad informativa del Ministerio de Salud, que se ocupa
de recolectar, analizar y difundir informaciones en materia de
salud publica, todavia necesita afianzarse y mejorar. Las medidas
de vigilancia de enfermedades estdn a cargo de un epidemiclogo
nacional que depende de la Divisién de Medicina del Ministerio.
Se aplica una vigilancia activa de las enfermedades inmunopre-
venibles. La isla cuenta con un tnico laboratorio de salud ptiblica
y cuatro laboratorios privados.

La Direccién Nacional de Gestiéon de los Desechos Sélidos
tiene a su cargo la recoleccion, el almacenamiento, el transporte y
la eliminacién de desechos en Antigua y Barbuda; dicha depen-
dencia comprende cuatro dreas programaticas principales: ges-
tién, recoleccién, eliminacién y educacién publica. La Direccién
realiza campafias periddicas de concienciacién publica con las
que colaboran activamente organizaciones gubernamentales y
comunitarias, a fin de implementar planes para el tratamiento de
residuos. Antigua y Barbuda deberdn todavia enfrentar proble-
mas como el incremento de la poblacidn, la mayor produccién de
residuos domiciliarios y la escasa superficie de terrenos aptos
para la eliminacién de desechos sélidos. El gobierno prosigue en
la bisqueda de fuentes de financiamiento para un sistema cen-
tral de alcantarillado.

Algunas de las medidas orientadas a garantizar la salubridad
de los alimentos servidos en los hoteles o por los vendedores am-
bulantes son la concesion de licencias, la promocién de la salud y
los programas de educacién. Cuando se aproximan aconteci-
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mientos populares importantes como el carnaval, la semana de la
navegacion y la temporada de criquet se lanzan campanas inten-
sivas de educacién. Los inspectores de sanidad del Ministerio de
Salud son los encargados de realizar visitas periddicas para la ve-
rificacién de la calidad en los departamentos de alimentos y be-
bidas de la industria hotelera y de los restaurantes. En 2005, el go-
bierno formuld un proyecto legislativo en materia de seguridad
de los alimentos, salud animal y vegetal.

Servicios de atencidn a las personas

El hospital Holberton ofrece servicios generales y especiali-
zados de medicina interna, cirugfa, ortopedia, obstetricia y gine-
cologia, radiologfa y patologfa. El sector privado y especialistas
venidos del extranjero brindan servicios de nefrologfa, oftalmo-
logfa, neurologfa y oncologfa. Los servicios de rehabilitacion
comprenden fisioterapia, terapia ocupacional, del habla y el len-
guaje y terapia respiratoria; también se ofrecen servicios médicos
de urgencia. El Centro Médico Adelin provee servicios ambulato-
rios y de hospitalizacién. Los habitantes de Barbuda recurren al
hospital Hannah Thomas, un establecimiento de atencién ambu-
latoria principalmente.

En la isla no existen ciertos servicios especializados, por lo
cual los pacientes tienen necesidad de viajar a otras islas vecinas
0 a los Estados Unidos cuando deben someterse a estudios de
diagndstico por imdgenes mediante resonancia magnética o a
distintas modalidades de tratamiento entre las cuales se cuentan
la radioterapia y la quimioterapia. Existen 26 clinicas médicas
que refieren pacientes al hospital Holberton. Estas clinicas tam-
bién mantienen otros centros de atencién especializada para dia-
betes, hipertension, asistencia prenatal, cuidado de la salud in-
fantil y control de la natalidad. No se cuenta con un marco
organizativo para la formulacién e implantacion de programas
en salud mental. En consecuencia, el gobierno todavia recurre a
la ayuda externa para mejorar y consolidar sus servicios de salud
mental. La atencién de los ancianos en instituciones geridtricas
cuenta con el Instituto Fiennes, equipado con 100 camas, que estd
en vias de remodelacion.

Promoci6n de la salud

Antigua y Barbuda cuentan cada una de ellas con un sistema
propio de salud bucodental. En Barbuda, la atencién de la salud
dental depende del Consejo de Barbuda, que ha organizado un
programa intensivo para el uso de enjuagues fluorados destinado
a los escolares de 6 a 10 afios del nivel primario. También cuenta
con un programa de topicacién con flior para los nifios de 3 a 5
anos de edad. El Consejo contraté un odontélogo privado para or-
ganizar los programas mencionados y prestar servicios odontold-
gicos bdsicos a la poblacién general, como obturacién de caries,
limpieza dental, extracciones y procedimientos de endodoncia.
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dieron resultados positivos.

Antigua y Barbuda emprende la lucha contra el VIH/sida

La epidemia del VIH/sida esta golpeando principalmente a la poblacién econémicamente activa de Antigua y Bar-
buda: de una poblacion estimada de 1.128 personas con VIH/sida, practicamente todas tienen entre 15 y 49 afios de
edad. Ain mas, en el grupo de 25 a 29 afos, la proporcion de mujeres infectadas por el VIH es mayor que la de hom-
bres. En respuesta, el gobierno elabord, junto con varios organismos del sector publico y privado y los sindicatos de tra-
bajadores, una normativa sobre el VIH/sida para ser aplicada en el ambito laboral. Esta normativa establecio las prac-
ticas que los empleadores deben seguir en el caso particular de empleados o de familiares de empleados con VIH.
Ademas, a fin de prevenir la transmision de la infeccion de la madre al hijo, se efectuaron pruebas de deteccion del
VIH/sida a 99% de las embarazadas, y se les entregaron antirretrovirales en forma gratuita a aquellas cuyas pruebas

La atencion dental ptiblica en Antigua depende del gobierno
central. En 2002 se implant un programa orientado al uso de en-
juagues fluorados en las escuelas publicas y privadas del nivel
primario. El Centro de Salud de Saint John es el que se ocupa de
los servicios dentales bdsicos, como obturacién de caries, lim-
pieza dentaria, extracciones y tratamientos con fltior para estu-
diantes de hasta 17 anos y personas de 60 afios y mds. Se ofrecen
prestaciones de urgencia, extracciones y servicios de rayos X a
personas de 18 a 59 afios de edad.

Recursos humanos

Los profesionales que trabajan en la salud publica estdn bajo
la direccién del Ministerio de Salud, Deporte y Asuntos de la Ju-
ventud. En el cuadro 1 se presenta el personal de salud por caté-
gorfa. Dado que el personal médico del sector publico es insufi-
ciente, el gobierno intenta solucionar este problema mediante
algunas iniciativas, entre las que se cuentan los acuerdos de coo-
peracién técnica firmados con el Gobierno de Cuba. Mediante
estos acuerdos, un conjunto de profesionales de la salud (aneste-
sistas, radidlogos, internistas, un oncélogo, personal de enferme-
ria, farmacéuticos y técnicos de laboratorio) procedentes de Cuba
se trasladan a Antigua y Barbuda para ejercer sus funciones du-
rante un perfodo determinado, a fin de complementar al perso-
nal nacional de salud.

Suministros de salud

El Ministerio de Salud regula y controla los servicios farma-
céuticos y los insumos médicos generales. El Servicio de Medica-
mentos del Caribe Oriental da su ayuda al gobierno. Las vacunas
se obtienen por medio del Fondo Rotatorio de la Organizacién
Panamericana de la Salud. Existe un formulario nacional de me-

dicamentos y un comité que regula la adquisicion y el uso de los
férmacos.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

La unidad de didlisis renal del hospital Holberton cuenta con
cinco mdquinas de didlisis y en 2005 dio servicios a 21 pacientes.
El hospital tiene la tinica unidad de cuidados intensivos, que en
2004 fue equipada con nuevos ventiladores y monitores cardia-
cos. En ese mismo afio, el sector privado adquiri6 un aparato de
resonancia magnética destinado a estudios por imédgenes, lo cual
redundé en un menor niimero de personas que debieron viajar al
exterior para acceder a este método diagndstico. En 2004, el hos-
pital Holberton recibié un equipo de ultrasonido Doppler, un
nuevo equipo de ecografia y un tomdgrafo para TC espiral.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto total promedio de salud en el periodo comprendido
entre 2001 y 2005 representaba 12,6% del presupuesto nacional.
Segtin los célculos suministrados por Antigua y Barbuda sobre
los ingresos y los gastos recurrentes de 2005, el gasto recurrente
en salud durante 2004 fue de US$ 27,9 millones y el gasto recu-
rrente calculado, de US$ 24,5 millones. De esta suma, 38% se
asigné al hospital Holberton, 21% a la Junta Nacional de Salud
(salud ambiental) y 14% a la Divisién Médica General (atencién
primaria de salud).

Cooperacién técnica y financiera en salud

Antigua y Barbuda reciben ayuda técnica de organizaciones
internacionales, no gubernamentales y nacionales, en forma de
subsidios, préstamos y cooperacién técnica destinados al sector
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CUADRO 1. Personal de la salud y niimero de personas atendidas, Antigua y Barbuda, 2005.

Categoria Total Namero de personas atendidas

Médicos 53 1.302

Cirujanos dentales 3 23.000

Anestesistas 2 34.500

Nutricionistas/dietistas 2 34.500

Personal adiestrado de enfermeria 175 394

Auxiliares de guardia 44 1.568

Técnicos médicos 5 13.800

Flebotomistas 1 69.000

Auxiliares de laboratorio 2 34.500

Técnicos de laboratorio 2 34.500

Fisioterapeutas 1 69.000

Radidlogos 7 9.857

Farmaceuticos 6 11.500

Técnicos de emergencias médicas 13 5.308

Primeros respondedores 3 23.000
de la salud. Entre estos organismos estdn el Departamento para Programa de las Naciones Unidas para la Evaluacién de la Asis-
el Desarrollo Internacional (Reino Unido), la Iniciativa de la Fun- tencia, la Organizaciéon Panamericana de la Salud, instituciones
dacién Clinton para el VIH/sida, ONUSIDA, la Organizacién In- regionales de salud y la Organizacién Internacional del Trabajo.
ternacional de Desarrollo (Estados Unidos), los Centros para el Entre los grupos nacionales se cuentan la Cruz Roja de Antigua y
Control y la Prevencién de Enfermedades (Estados Unidos), el Barbuda, grupos con intereses particulares y clubes filantrépicos.
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as Antillas Neerlandesas son un territorio auténomo del Reino de los Paises Bajos. Estdn

constituidas por cinco islas: Bonaire y Curazao, las islas meridionales de Sotavento, y

Saba, San Eustaquio y San Martin, las islas septentrionales de Barlovento. San Martin es

la parte meridional de una isla que se comparte con Francia, cuya parte septentrional se conoce

como Saint-Martin. Las Islas de Sotavento estdn separadas de las Islas de Barlovento por 900 km.

Las Antillas Neerlandesas tienen un clima tropical templado con una temperatura anual prome-

dio de 27°C a 28°C. Las islas son generalmente escarpadas con interiores volcdnicos. Curazao y

Bonaire tienen un clima mds drido que las tres Islas de Barlovento, que cuentan con una vegeta-

cién mds frondosa y verde.

CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

Las Antillas Neerlandesas constituyen un territorio auténomo
dentro del Reino de los Paises Bajos; son responsables de todos
los asuntos internos y defieren al Reino de los Paises Bajos los
temas relacionados con la defensa, la politica exterior y algunas
funciones juridicas.

El gobernador de las Antillas Neerlandesas es el representante
del Reino de los Paises Bajos. El gobierno central de las Antillas
Neerlandesas es una democracia parlamentaria, cuya sede se en-
cuentra en Willemstad, la capital de Curazao. La oficina del go-
bernador también estd en Willemstad. Cada isla también tiene su
propio gobierno local, formado por un Consejo Insular y una
Asamblea Legislativa. El Consejo Insular es el equivalente local
de un parlamento central y, por lo tanto, el mdximo cuerpo poli-
tico de cada isla. Su consejo ejecutivo se conoce como Bestuurs-
college y estd compuesto por comisionados que supervisan di-
versos servicios gubernamentales, incluida la salud de la
poblacién. El Bestuurscollege de cada isla estd encabezado por un
Teniente Gobernador. Las islas estdn divididas en barrios y zonas
administrativas.

Entre 2000 y 2005 se celebraron referendos en cada isla para
determinar su estado en el futuro. Este proceso, que continda
conforme a lo establecido en estos escritos, ha iniciado efectiva-
mente la divisién de las Antillas Neerlandesas. Los resultados de
la votacién han dado lugar a una serie de negociaciones y acuer-
dos mediante los cuales Curazao y San Martin podrian conver-
tirse en entidades auténomas, y Bonaire, Saba y San Eustaquio,
fusionarse con los Paises Bajos. En la actualidad, el gobernador

del Reino de los Paises Bajos y los gobernadores de las islas man-
tienen discusiones sobre los cambios funcionales y estructurales
relacionados con el gobierno y la prestacién de servicios.

Las Antillas Neerlandesas cubren un drea combinada de 800
km?. Saba es la isla mds pequefia, con una superficie de 13 km?,
y Curazao es la mds grande, con una superficie de 444 km?.
En 2004, Bonaire fue la isla con menor densidad de poblacién
(37 personas por km?) y San Martin, la méds poblada (1.030 per-
sonas por km?).

E185% de la poblacién es negra mestiza, y el 15% restante son
descendientes de blancos, amerindios y asidticos. En 2001, la
tasa de alfabetizacién general para la poblacién de 15 afios y
mds fue de 96%. Segtin los datos del dltimo censo (2001), 72%
de la poblacién es catdlica, 20% es miembro de otras denomina-
ciones cristianas, 1% es judia, 5% no profesa una religion y el 2%
restante practica otras religiones o no especificé una afiliacién
religiosa.

Pese a que el holandés es el idioma oficial de las Antillas Neer-
landesas, el inglés es el idioma que mds se habla en Saba, San
Eustaquio y San Martin, y el papiamento (una mezcla de palabras
en portugués, espafiol, inglés y holandés) es el idioma predomi-
nante en Bonaire y Curazao. De la poblacién de las Antillas Neer-
landesas en 2001, 65% hablaba principalmente papiamento, 16%
principalmente inglés, 7%, principalmente holandés, 6%, princi-
palmente espafiol, 2%, principalmente criollo, 2% hablaba otros
idiomas y 2% no hablaba un idioma principal especifico.

El producto interno bruto (PIB) per cdpita en 2005 fue de
US$ 17.888; el 84% del PIB correspondi6 a la industria del tu-
rismo y de los servicios. En 2004, la deuda externa de las Antillas
Neerlandesas fue de US$ 2,68 miles de millones, mientras que
en ese mismo ano, el PIB de la paridad del poder adquisitivo se
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calculd en US$ 2,8 miles de millones. Entre 2001 y 2004, el PIB cre-
ci6 casi 8%. En 2005, la industria represent6 15% del PIB (refina-
miento del petréleo en Curazao, instalaciones de transbordo de pe-
tréleo en Curazao y Bonaire y la industria ligera en Curazao) y la
agricultura, 1% (aloe, sorgo, mani, vegetales y frutas tropicales). La
moneda de las Antillas Neerlandesas es el florin antillano (ANG),
cuya tasa de cambio fija en 2005 era de ANG 1,78 = US$ 1.

El turismo y las actividades relacionadas constituyen la mayor
fuente de empleo en las Antillas Neerlandesas. En 2005, Curazao,
San Martin y Bonaire tuvieron 222.000,462.000 y 68.000 turistas
que pernoctaron en ellas, respectivamente. En ese mismo afio, las
embarcaciones turisticas atracaron 931 veces en las tres islas y
trajeron un total de 1,8 millones de turistas.

En 2005,1a tasa de desempleo calculada para las Antillas Neer-
landesas fue de 16,3%, siendo Curazao la isla con la tasa mds alta.
Las tasas de desempleo para las mujeres fueron uniformemente
mds altas que para los hombres en todas las islas, y las tasas de
empleo para los jévenes fueron tipicamente dos a tres veces mds
altas que las tasas generales.

Las tres islas, con 98% de la poblacidn total de las Antillas Neer-
landesas, registraron diversos patrones y tendencias en las tasas
de desempleo durante el perfodo 2000-2005. En Curazao, donde
residian casi tres cuartas partes del total de la poblacién durante
este perfodo, la tasa de desempleo para la poblacién econdmica-
mente activa aumento de 14,2% en 2000 a 18,2% en 2005. En San
Martin, la isla con casi un quinto de la poblacién total, la tasa de
desempleo se mantuvo en 13,4% durante el perfodo; mientras
que en Bonaire, donde reside solo 6% de la poblacidn, la tasa de
desempleo para la poblacién econémicamente activa aumentd de
5,5% en 2000 a 8,9% en 2005.

Una encuesta sobre la evaluacién de la pobreza que se realizé
en 2004-2005 revel¢ que el porcentaje de hogares con un ingreso
mensual muy bajo, equivalente aproximadamente a US$ 280
(ajustado por la composicién familiar), fue de 5% en Saba y 16%
en Curazao, con un promedio total de 14% para las cinco islas de
las Antillas Neerlandesas.

Un promedio total de 32% de los hogares informé que su in-
greso era insuficiente para cubrir todos los gastos necesarios, con
porcentajes que variaron de 27% en Bonaire a 50% en Saba.

La encuesta mostré que la desigualdad de ingresos mds baja
se registrd en Saba, la isla con el ingreso por grupo familiar pro-
medio mds elevado, y Bonaire. En Saba y Bonaire, 20% de los ho-
gares con los niveles de ingreso mds altos tuvieron un ingreso
seis veces mds alto que el que se registrd en el 20% de los hoga-
res mds pobres. La desigualdad de ingresos mds alta, combinada
con el ingreso por grupo familiar promedio mds bajo, se observé
en Curazao, donde 20% de los hogares con el ingreso mds alto tu-
vieron un ingreso 14 veces mayor que el que se registré en el 20%
de los hogares mds pobres.

Segtin el censo de 2001,22% de la poblacién de 15 afios y mds
no percibfa ingresos (26% para las mujeres y 19% para los hom-
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bres). EI 28% de los hogares encabezados por mujeres vivian en
la pobreza.

En 2002, la matricula escolar secundaria fue de 78%. Ese
mismo afio, la duracién promedio de la escolaridad para adultos
de ambos sexos era de 14 afios. En 2001, la tasa de alfabetizacion
de adultos era de 96,3% (con tasas prdcticamente idénticas entre
hombres y mujeres).

Demografia, mortalidad y morbilidad

La Oficina Central de Estadisticas calculé que en 2005 la po-
blacién de las Antillas Neerlandesas habfa aumentado de 175.652
habitantes (segtin el censo de 2001) a 185.513, de los cuales
53% eran mujeres. Curazao tiene la poblacién mds grande de las
cinco islas, con 73,2% de la poblacién total (135.822 habitantes),
seguida de San Martin, con 18,9% (35.035), Bonaire, con 5,7%
(10.638), San Eustaquio, con 1,4% (2.584) y Saba, con 0,8%
(1.434).

En la figura 1 se muestra la estructura de la poblacién por
edad y sexo en 1990 y 2005.

La poblacién de 2001 (175.652 habitantes) tenfa aproximada-
mente 14.000 personas menos que la registrada en el censo de
1992. La disminucién de la poblacién en San Martin y Curazao
compensd en exceso el crecimiento de la poblacién observado en
las otras tres islas. En 2001, 7,5% de la poblacion total corres-
pondia al grupo de 0 a 4 afios, 24%, al de 5 a 19 aflos, 55,3%, al de
20 a 59 afios y 13,2%, al de 60 aflos y mds.

Entre los censos de 1992 y 2001 hubo un envejecimiento de la
poblacién, con una disminucién de 13% en el grupo de 19 ailos y
menos y de 25% en el de 20 a 39 afios. Durante el mismo perfodo,
el nimero de personas de 40 ailos y mds aumento.

En 2001, una de cada cuatro personas que vivian en las islas
habia nacido fuera de las Antillas Neerlandesas. Curazao tuvo el
porcentaje mds bajo de personas nacidas en el extranjero (17%),
y San Martin, el mds alto (63%).

De las personas que informaron haber nacido en el exterior,
la Republica Dominicana fue el pais de origen mds frecuente
(18,7%), con 5% de la poblacion total de las Antillas Neerlande-
sas. En menor proporcion le siguen los nacidos en los Paises
Bajos (15,2% de todos los residentes extranjeros), Aruba (7,0%),
Haiti (6,9%), Colombia (5,6%), Suriname (5,2%), Jamaica
(4,4%), Dominica (3,9%), Venezuela (3,2%), Guyana (2,8%) y Es-
tados Unidos (2,5%).

En 2001, uno de cada cinco habitantes indic6 que tenia inten-
ciones de emigrar de las Antillas Neerlandesas, y la mitad de la
poblacidn total no tenfa decidido si emigrarfa o no. Durante el
perfodo 1998-2002, aproximadamente 15% de la poblacién de
Curazao emigré a otros pafses debido a la inestabilidad econé-
mica, lo que reflejé un éxodo intelectual importante de las perso-
nas mejor educadas y capacitadas. La mayorfa de los que emi-
graron tenfan entre 20 y 25 afos, con una edad promedio al
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FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Antillas Neerlandesas, 1990 y 2005.
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momento de la emigracién de 24 afios. Sin embargo, desde el afio
2001, esta migracién externa ha disminuido y al llegar al afio
2005 se observaron signos de reversion.

Segtin el censo de 2001, 29% de la poblacién de 30 a 59 afios
informé que no tenfa una pareja, y 11% informé que no vivia con
su pareja. En el caso de las parejas que informaron que vivian en

concubinato, el hombre era en promedio tres afios mayor que la
mujer.

La composicién familiar general promedio era de aproxima-
damente tres personas. En Curazao y Bonaire, la composicién fa-
miliar promedio era mds grande, mientras que en Saba, San Eus-
taquio y San Martin se encontré que la mayor proporcién de
hogares estaban integrados por una sola persona. Los datos del
censo mostraron una disminucién en la tasa de fecundidad (de
2,4 nifos por mujer en 1992 a 2,2 en 2001). También se observé
un aumento en la edad promedio de la madre al momento del
primer parto (de 24,5 anos en 1992 a 25,5 aios en 2001). En
2001, de cada cinco hogares, mds de uno estaba a cargo de una
sola persona con nifios menores de 18 afios; de estos, 94% esta-
ban encabezados por mujeres. Casi 90% de los hogares encabe-
zados por una sola persona estaban a cargo de uno de los padres.

Durante el periodo 2002-2004, la esperanza de vida al nacer
era de 70,6 anos para los hombres y 79,0 para las mujeres. La di-
ferencia de mds de ocho afos en la esperanza de vida entre los
hombres y las mujeres se atribuyd, al menos parcialmente, a dife-
rencias en el estilo de vida y las conductas de riesgo. Por ejemplo,
los hombres de 20 a 30 afios estaban expuestos a un riesgo de
muerte a causa de accidentes y violencia desproporcionadamente
mayor que las mujeres del mismo grupo de edad.

Durante el perfodo 1998-2000, la tasa bruta de mortalidad
promedio anual para Curazao fue de 7,5 muertes por 1.000 habi-
tantes, frente a 6,5 por 1.000 en 1998.

En 2000, las enfermedades crénicas no transmisibles figuraban
entre las principales causas de mortalidad, y aproximadamente un
tercio se debid a enfermedades cerebrovasculares, cardiovascula-
res y pulmonares. Las neoplasias malignas, la diabetes mellitus y
las infecciones respiratorias agudas también estuvieron entre las
10 principales causas de muerte (las neoplasias contribuyeron
aproximadamente con la cuarta parte del total de muertes); las lo-
calizaciones mds frecuentes de las neoplasias fueron la prdstata, el
tracto digestivo y el tracto respiratorio. Las principales causas de
muerte y las correspondientes tasas de mortalidad para Curazao
durante el periodo 1998-2000 se muestran en el cuadro 1.

Segtin el censo de 2001, 5,1% de la poblacién habia padecido
presion arterial alta, 3,5%, diabetes, 2,8%, asma y bronquitis cré-
nica y 1,7%, problemas cardiacos. Las tasas de prevalencia de
presion arterial alta, diabetes y problemas cardfacos aumentaron
con la edad, mientras que la prevalencia del asma o la bronquitis
crénica disminuyé con la edad. En el grupo de 14 afios y mds, las
mujeres tuvieron una probabilidad 1,7 veces mayor de tener pre-
sion arterial alta y 1,4 veces mayor de tener diabetes en compa-
racién con los hombres.

Para los hombres jovenes adultos, las principales causas de
muerte fueron el homicidio y las lesiones intencionales. El sida
estuvo entre las tres principales causas de muerte para los hom-
bres y las mujeres en el grupo de 25 a 44 afos. Los adultos mayo-
res de 60 afios, las mujeres y las personas con ingresos por debajo
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CUADRO 1. Principales causas de muerte y tasas de mortali-
dad relacionadas por 100.000 habitantes, Curazao, 1998-2000.

Tasa bruta
de mortalidad
promedio anual

por 100.000

Causas habitantes
Enfermedades pulmonares y otras enfermedades

cardiovasculares 90
Enfermedades cerebrovasculares 70
Cardiopatias isquémicas 60
Neoplasias malignas de prdstata 30
Diabetes mellitus 30
Infecciones respiratorias agudas 30
Neoplasias malignas del tracto digestivo,

sin incluir el estémago y el colon 30
Neoplasias malignas del tracto respiratorio 20

de la linea de pobreza notificaron una mayor frecuencia de pro-
blemas crénicos de salud y un menor uso de los sistemas pre-
ventivos de salud.

En 2001, 15% de los hombres de 15 a 29 afios y 30% de los
hombres de 30 a 44 manifestaron que fumaban tabaco. Entre las
mujeres, 6% del primer grupo de edad y 13% del segundo infor-
maron que fumaban. La prevalencia general del consumo de ta-
baco para la poblacion total fue de 13%.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

La tasa de mortalidad infantil calculada en 2005 fue de 4,0 por
1.000 nacidos vivos, lo que implicd una reduccion respecto de la
tasa de 1990 de 7,0 por 1.000. Segtin la Oficina Central de Esta-
disticas de las Antillas Neerlandesas, en 2005 habfa 13.378 ninos
de 0 a 4 anos (7,2% de la poblacién total). Durante la década pa-
sada se ha registrado una disminucién constante en el nimero de
nacimientos por aio. En 1998, el nimero de nacidos vivos fue de
3.111, frente a 2.357 en 2004. Este descenso se atribuye a un
menor nimero de mujeres en edad reproductiva y a la reduccién
en la tasa global de fecundidad (de 2,6 en 1990 a 2,0 en 2000).

El ntimero de muertes anuales durante el periodo 1998-2000
para el grupo de 1 a 4 afos es bajo. En Curazao se registraron en
promedio 4 muertes por afio en este grupo de edad durante este
periodo, siendo los accidentes y la sepsis las principales causas de
mortalidad.

Salud de los nifios y adolescentes (5-14 anos)
En este grupo de edad, las causas externas constituyeron las
principales causas de muerte. Durante el periodo 1998-2000,
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aproximadamente 30% de las defunciones en este grupo de edad
se debieron a accidentes de trdnsito.

Segtin los datos del censo de 2001, los varones de 5 a 14 afios
sufrieron una mayor carga de enfermedades crénicas que las
ninas del mismo grupo de edad, siendo el asma y la bronquitis las
afecciones mds frecuentes.

Salud de los jévenes (15-24 aiios)

La tasa de mortalidad entre los hombres de mds de 16 afios ha
aumentado notablemente, mientras que ha permanecido estable
entre las mujeres. El homicidio es la causa principal de muerte,
seguido de los accidentes automovilisticos. En Curazao se regis-
traron 40 homicidios en hombres en este grupo de edad durante
el periodo 1998-2000. No se notificé ningtin caso de homicidio
en mujeres. Los jovenes de 18 a 25 afos tienen una probabilidad
tres veces mayor de estar involucrados en un accidente automo-
vilistico grave que los conductores de mds edad.

Entre las personas de 15 a 24 afios, las mujeres son hospitali-
zadas mds frecuentemente que los hombres, en especial por los
embarazos y los partos. Segtin los datos del censo de 2001, apro-
ximadamente 10% de todos los nifios en las Antillas Neerlande-
sas son hijos de madres adolescentes. La razén principal de la
hospitalizacién de los hombres en este grupo de edad se debi6 a
fracturas. El asma y la bronquitis fueron las enfermedades créni-
cas de mayor prevalencia.

Conforme a un estudio que realizd la Junta Directiva de la Ju-
ventud de las Antillas Neerlandesas en el periodo 2002-2003,
18% de todos los jévenes enfrentaban problemas sociales graves
(por ejemplo, consumo de drogas y alcohol, adiccién de los pa-
dres al juego, falta de guia o participacién por parte de los padres,
conflictos familiares) y otro 14% estaba en riesgo de tener estos
mismos problemas. Los factores de riesgo relacionados con la ju-
ventud inclufan la presién de los pares y la tolerancia respecto del
comportamiento social negativo o la exposicién temprana a este.
Segtin el mismo estudio, un tercio de las jévenes dijeron que co-
nocfan a una victima de abuso sexual y 21% informaron que ha-
bian tenido relaciones con una pareja contra su voluntad.

En el periodo 2002-2003 se realizé una encuesta de estudian-
tes de las escuelas publicas de Curazao entre las edades de 13y 18
afos; notificaron ser sexualmente activos 43% de los varones y
28% de las mujeres y 51% de los varones y 25% de las mujeres in-
formaron que siempre usaban condones.

Salud de los adultos (25-59 aiios)

Durante el periodo 1998-2000, las tasas de mortalidad a causa
de accidentes y homicidios en el grupo de 25 a 44 ailos fueron
mds altas para los hombres. Entre las causas externas de muerte,
la tercera causa principal en este grupo de edad fue el suicidio.
Entre las mujeres de 25 a 59 afos, la causa principal de muerte
fue el cdncer de mama. La principal causa de muerte para los
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hombres de 45 a 59 anos fueron las cardiopatias isquémicas. En
el caso de los hombres y las mujeres de 25 a 45 ailos, el sida se en-
cuentra entre las tres principales causas de muerte. En este
grupo, las mujeres también son hospitalizadas mds a menudo
que los hombres, siendo los embarazos y los partos las razones
principales de hospitalizacién.

En 2002, las principales causas de hospitalizacién de los hom-
bres fueron las fracturas y otras lesiones. En el grupo de 25 a 44
anos, las migrafias y los dolores de cabeza crénicos, los proble-
mas psicoldgicos y los mareos fueron las afecciones crénicas tra-
tadas con mayor frecuencia, y en el caso de las personas mayores
de 45 afos, la hipertension y la diabetes fueron las afecciones
mds comunes.

De acuerdo con el censo de 2001, 11% de la poblacién de 45 a
64 afios informd tener un diagndstico de hipertensién y 8% in-
formé un diagnéstico de diabetes; el nimero de mujeres que no-
tificaron estas afecciones fue mayor que el de los hombres.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

Si se comparan los datos de poblacion del censo de 1992 con
los de 2001, se puede observar que en este afio la poblacién ge-
neral era mds vieja; durante este periodo, los grupos de adultos
mayores crecieron en ndimero y porcentaje. En este grupo de
edad, el nimero de hospitalizaciones fue el mds alto. Las causas
principales de hospitalizacién entre los adultos mayores fueron
las enfermedades oculares, las enfermedades del tracto urinario
y los rinones, y las neoplasias malignas.

Salud de la familia

En el perfodo 2001 a 2005, aproximadamente entre 85% y 90%
de todos los partos en las Antillas Neerlandesas tuvieron lugar en
hospitales. Entre los afos 1998 y 2000 se registraron 17 muertes
fetales tardias por cada 1.000 partos.

El niimero promedio de muertes entre los ninos de 0 a 12
meses se mantuvo estable (aproximadamente 10 muertes por
ano durante el perfodo 1998-2003). Las principales causas de
muerte para los nifios menores de 1 afio fueron las afecciones
respiratorias y las deformaciones congénitas. Durante el periodo
1998-2000, Curazao registré una tasa de mortalidad perinatal de
23,5 por 1.000 nacidos vivos.

El nimero de muertes maternas en Curazao en 1996 y 1997
fue de 130 y 150, respectivamente, descendi6 a 43 en 1988 y au-
menté a 47 en 2000.

Salud de las personas con discapacidad

Segtin los datos del censo de 2001, 8,5% de la poblacién pre-
sentaba alguna discapacidad (visual, auditiva, fisica, mental o de
otro tipo). En los adultos mayores de 60 anos, el impacto de las
discapacidades fue desproporcionado. Las discapacidades mds

frecuentes entre las personas que no estaban internadas en insti-
tuciones fueron los trastornos oculares, seguidos de la capacidad
limitada de realizar las actividades de la vida diaria y el deterioro
auditivo.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

El dengue es endémico en la isla de Curazao. En la década pa-
sada se identificaron los cuatros serotipos de dengue. Durante el
periodo 2001-2005 predominaron los tipos 1y 3 del virus del
dengue; el tipo 4 no se ha visto desde el afio 2000. Los patrones
de circulacién de los distintos serotipos se han asociado con los
patrones del elevado trdfico de turistas desde los paises vecinos,
como Venezuela y Panamd. El nimero anual de casos de dengue
confirmados en laboratorio entre 2001 y 2005 fue de 85, 280, 26,
163 y 132, respectivamente. Se registraron dos brotes de dengue
durante el periodo de diciembre de 2001 a febrero de 2002
(231 casos) y durante el periodo de diciembre de 2004 a febrero
de 2005 (121 casos). Entre los afios 2001 y 2003 no se presenta-
ron casos de dengue hemorrdgico. Sin embargo, hubo cinco
casos entre 2004 y 2005.

Enfermedades inmunoprevenibles

En 2004, la cobertura en las Antillas Neerlandesas de DPT, Hib
y OPV/IPV fue de 88%. La cobertura de SRP fue de 75% en San
Martin y de 95% en Curazao y Bonaire. La cobertura de DPT,
OPV/IPV e Hib registrada en las islas varié (de 72% en San Mar-
tin a 100% en Saba). La cobertura de la vacuna contra la hepati-
tis B fue de 71% en San Martin y 95% en Bonaire.

Enfermedades crénicas transmisibles

Durante el perfodo 2001-2004, la tasa de incidencia de la tu-
berculosis calculada en las Antillas Neerlandesas fue de 9,0 por
100.000 habitantes, lo cual representa una disminucién respecto
dela tasa calculada en 1990 de 11,0 por 100.000 habitantes. EI dl-
timo caso de tuberculosis se registré en Bonaire en 1999. San
Martin notificé uno de los cuatro casos anuales de tuberculosis
durante el perfodo 2001-2005. La mayoria de los casos de tuber-
culosis en las Antillas Neerlandesas se registraron en Curazao
(un promedio de 10 casos por afio entre 2001 y 2005). En 2004 se
aislaron cepas resistentes a la isoniacida (INH). La edad prome-
dio al momento del diagnéstico de la tuberculosis era de 40 a 50
afos; aproximadamente dos tercios de estos casos se presentaron
en hombres. Cerca de la mitad de los casos anuales de Curazao
son casos importados. La drogadiccién y la infeccién por VIH
son comorbilidades comunes en los casos de tuberculosis.

La lepra se mantiene en un nivel endémico bajo en las Antillas
Neerlandesas. Entre los aflos 2001 y 2004 se registraron 11 casos
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en Curazao y uno en Bonaire. Uno de los casos se importé desde
Guyana. Durante este perfodo, el nimero de casos nuevos de
lepra por afio se mantuvo entre dos y cuatro.

Enfermedades infecciosas intestinales

Los patégenos gastrointestinales aislados con mayor frecuen-
cia fueron Campylobacter y Salmonella. Entre 2001 y 2005 se con-
firmé en laboratorio un nimero acumulado de 331 casos de
infeccion por Campylobacter jejuniy un total de 559 casos de
infecciones por Salmonella. La infeccién por Shigella también
fue comiin durante este periodo, con un nimero acumulado de
168 casos aislados. Las infecciones por Yersinia y E. coli fueron
poco comunes, con un caso aislado de cada una durante el pe-
riodo 2001-2005. Cerca de un tercio de los casos de campilo-
bacteriosis, casi la mitad de los casos de salmonelosis y la
mitad de los casos de shigelosis se registraron en nifios menores
de 5 afios.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

El alcance del sistema de registro de las infecciones por VIH es
limitado, ya que solo captura los casos de VIH a partir de las prue-
bas voluntarias que se realizan en el Hospital Santa Elizabeth y el
Centro de Diagndsticos Analiticos, el principal laboratorio en las
Antillas Neerlandesas. Entre los afios 1985 y 2005 se registré un
numero acumulativo de 1.623 casos de VIH positivos (56,9% para
los hombres y 43,1% para las mujeres). La mayorfa de estos casos
provienen de Curazao (65,5%) y San Martin (31,8%). E1 65,7% de
las personas seropositivas correspondi6 al grupo de 15 a 24 aflos.
El modo principal de transmision del VIH es a través del contacto
sexual. Como resultado de un programa de prevencién de la
transmision de la madre al hijo, la transmisién vertical del VIH es
muy baja. El uso de drogas intravenosas es poco frecuente en las
Antillas Neerlandesas, y la politica estricta sobre la donacién de
sangre y el andlisis de toda la sangre donada han contribuido a lo-
grar que la seguridad de la sangre alcance los niveles deseados.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

En 1996, 63% de la poblacién adulta de Curazao tenia sobre-
peso (indice de masa corporal mayor de 25 y menor de 30) o
eran obesos (indice de masa corporal igual o mayor a 30); las
prevalencias de sobrepeso y obesidad se registraron en las muje-
res de entre 45 y 64 afios y entre las mujeres de nivel socioecons-
mico mds bajo. Un estudio sobre salud que se realiz6 en 2002 en
todas las islas de las Antillas Neerlandesas, excepto en Curazao,
mostrdé que mds de 70% de la poblacion adulta tenia sobrepeso o
era obesa. Las mujeres en las cinco islas tenfan una probabilidad
de 32% a 93% mayor de ser obesas que los hombres. En 2002, uno
de cada cuatro adultos en las Antillas Neerlandesas notificé que
hacfa ejercicio periédicamente.
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Neoplasias malignas

Segtn datos del Registro de Cdncer de las Antillas Neerlande-
sas, las cinco localizaciones principales de los nuevos casos de
cancer (sin incluir el cdncer de piel no melanomatoso) en los
hombres durante el periodo 1999-2003 fueron la préstata (40%
de todos los casos de cancer), el colon/recto (10%), los pulmones
(8%), el estémago (4%) y la faringe/cavidad oral (3%). En las
mujeres, las cinco localizaciones principales de los nuevos casos
(sin incluir el cdncer de piel no melanomatoso) fueron las mamas
(36% de todos los casos de cdncer), el colon/recto (13%), el
cuerpo del dtero (8%), el cuello del dtero (6%) y el estdmago
(3%). El cdncer de ovario siguid de cerca al cdncer de estémago
en las mujeres, también en 3%. El cdncer de piel no melonoma-
toso represent6 14% de todos los casos de céncer en los hombres
¥ 13% de todos los casos de cancer en las mujeres. Durante el pe-
riodo 1999-2003 se registré un total de 1.646 casos nuevos de
céncer en los hombres y 1.198 casos nuevos en las mujeres.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

Curazao y Bonaire estdn al sur de la region caribefia afectada
por huracanes y rara vez son amenazadas por estos. Sin embargo,
Saba, San Eustaquio y San Martin con frecuencia son asoladas
por huracanes. En agosto de 2000, el huracén Debby pasé por las
tres islas y causé un dafio minimo. En julio de 2005, el centro del
huracdn Emily se desplazé a través de la regién sudeste de las
islas del Caribe y pasé aproximadamente a 180 km al norte de
Curazao y Bonaire. Como consecuencia del huracdn Emily, fuer-
tes lluvias causaron la inundacién de la cuenca de St. Peter en San
Martin, con un saldo de dos muertes. El daio calculado ascendié
a US$ 700.000.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

Entre los anos 1998 y 2000, el gobierno central de las Antillas
Neerlandesas implementd un plan de reforma titulado “Gover-
ning Accord on the Program for Economic and Financial Reco-
very” (Gobernacién conforme al programa para la recuperacién
econémica y financiera). El plan requerfa la accién urgente en
pos de la recuperacién de la economifa, la creacién de trabajos, la
reduccién de la pobreza, la mejora de las condiciones sociales y
las finanzas publicas, y el desarrollo de un programa integral
para reducir el desempleo, la drogadiccion y los delitos entre los
jovenes a través de medidas preventivas y sancionadoras. El for-
talecimiento de la administracién ptiblica en el dmbito del go-
bierno central y en cada una de las islas fue una prioridad global.

Como resultado de este proceso de reforma, el gobierno cen-
tral de las Antillas Neerlandesas identificé cuatro responsabilida-
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des gubernamentales bdsicas: el desarrollo de una politica gene-
ral, la legislacion, los asuntos internacionales, y el control y el
cumplimiento de la ley.

Segtin estas reformas, se hicieron recortes en los gastos y el
personal administrativo en el drea de la atencién de la salud. El
plan conllevé la reestructuracién del Departamento de Salud Pu-
blica e Higiene Ambiental en 2001. Desde 1977 a 2001, el Minis-
terio de Salud Publica y Medio Ambiente supervisé el Departa-
mento de Salud Publica e Higiene Ambiental, la Inspectorfa de
Asuntos Farmacéuticos, el Hospital Psiquidtrico y el Laboratorio
Nacional. Como parte del proceso de reforma, el gobierno central
disolvié el Ministerio de Salud Publica y Medio Ambiente, y lo
reemplazé por un nuevo Ministerio de Salud Publica y Desarrollo
Social. La legislacion para este cambio se ratificé el 4 de enero de
2002. El nuevo Ministerio de Salud Publica y Desarrollo Social se
reorganizé a los efectos de incluir una Junta Directiva de Salud
Publica, una Junta Directiva de Desarrollo, una Oficina de Asis-
tencia y una Inspectorfa de Salud Publica. Esta dltima incluye
distintas divisiones que supervisan la atencién de la salud, la pro-
teccion de la salud y los asuntos farmacéuticos.

Organizacidn del sistema de salud

La administracién de las actividades de la Junta Directiva de
Salud Publica estd a cargo del Director de Salud Publica. Segun
decreto legislativo, las dreas de responsabilidades de esta Junta
Directiva incluyen la salud de la poblacién; la atencién de la salud
personal; la salud de los animales; el medio ambiente; la vigilan-
cia epidemioldgica; la supervisién del estado de salud, los datos
de mortalidad y las enfermedades seleccionadas, y la investiga-
cién para la determinacién de politicas. Las tareas asignadas con
el fin de cumplir con estas responsabilidades incluyen la conduc-
cién de investigacién y vigilancia, el desarrollo de sociedades con
otras organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, la
promocién de la colaboracién interna, la determinacién de poli-
ticas y regulaciones, la implementacién de medidas orientadas a
la reduccién de costos, y la promocién del acceso igualitario a la
atencién de la salud y los servicios de salud efectivos y eficientes.

Como consecuencia de los referendos sometidos a voto de co-
mienzos de la década, que expresaban la separacion de las Anti-
llas Neerlandesas, siguieron las discusiones entre las autoridades
gubernamentales de todos los niveles sobre cdmo minimizar el
impacto de los principales cambios estructurales y funcionales
con respecto a la atencién de la salud, los servicios de salud pu-
blica y otros servicios publicos en las poblaciones locales.

En las Antillas Neerlandesas existen diferentes sistemas de se-
guro médico. Patrocinado por el gobierno, el Banco de Seguridad/
Seguro Social (SVB), que funciona en las cinco islas y tiene la ofi-
cina central en Curazao, brinda cobertura de seguro médico a
todos los empleados de las organizaciones no gubernamentales y
del sector privado. El Seguro Pro-Pobre es una cobertura médica
que ofrecen los gobiernos de cada isla a los desempleados, las

personas que viven en condiciones de pobreza y los jubilados que
no tienen seguro. El Seguro Médico de los Funcionarios Publicos
es un seguro que ofrecen los gobiernos islefios territoriales a los
empleados publicos. Los seguros médicos privados se ofrecen a
la poblacién con un ingreso anual que excede el salario maximo,
lo que habilita su elegibilidad para acceder al seguro de SVB.

La cobertura de seguro médico que se registré en el censo de
2001 incluy6 SVB (36% de la poblacién cubierta), Seguro Pro-
Pobre (16%), otro tipo de seguro financiado por el gobierno
(15%), seguro privado (11%), cobertura por parte del empleador
(7%) y otro (3%). El 11% de la poblacién informé que no tenfa
seguro. Este segmento estaba desproporcionadamente distri-
buido entre las islas, y varié desde 3% de la poblacién de Bonaire
a30% de la poblacién de San Martin.

Servicios de salud publica

Segtin el censo de 2001, entre 89% y 98% de las viviendas en
San Martin, Curazao y Bonaire cuentan con agua suministrada
por plantas de desalinizacién y 94% y 97% de las viviendas de
San Eustaquio y San Martin, respectivamente, cuentan con agua
de cisternas o fuentes subterrdneas. Curazao y San Martin tienen
plantas de tratamiento de aguas residuales, mientras que el resto
de las islas dependen principalmente de tanques sépticos.

La contaminacion por pesticidas no es un problema en las An-
tillas Neerlandesas, puesto que la produccién agricola es baja. Los
derrames de petréleo en las dreas portuarias siguen siendo una
preocupacion para el sistema de salud publica.

Servicios de atencidn a las personas

Las Antillas Neerlandesas disponfan de 1.343 camas de hospi-
tal en octubre de 2001; de estas, 729 estaban en centros médicos
y hospitales generales y el resto en instituciones especializadas,
distribuidas de la siguiente manera: 200 camas en el Hospital Psi-
quidtrico; 160 en un centro de atencién de casos crénicos; 117
destinadas a los nifios con discapacidades; 75 destinadas a la re-
habilitacién de la drogadiccidn; 45 en una clinica quirtdrgica y 17
en una clinica de maternidad. El 88% de estas camas estaban en
Curazao, donde reside 73% de la poblacién. En esa misma fecha,
habfa 44 farmacias y 11 geridtricos con 700 camas uniforme-
mente distribuidos en las cinco islas.

El Hospital Santa Elizabeth, en Curazao, es el mds grande de
todas las islas y estd financiado por una fundacién privada, pro-
piedad de la Iglesia Catdlica; el gobierno suministra mds de 80%
de su ingreso en forma directa o indirecta. Entre otros servicios,
cuenta con una unidad de descompresion para asistir a los buzos
que sufren la enfermedad de descompresion por buceo. Varias
clinicas privadas en Curazao brindan servicios médicos de satis-
factorios a excelentes. En Bonaire, el Hospital San Francisco, que
cuenta con 35 camas, también tiene unidades de descompresién
para los buzos y un servicio de ambulancia aérea para trasportar
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Cambios en la infraestructura de los servicios de salud publica

Las Antillas Neerlandesas enfrentan una diversidad de problemas de salud publica que van desde el dengue y la
epidemia de obesidad hasta las altas tasas de accidentes de transito. El nuevo Ministerio de Salud y Desarrollo Social,
a través de su Direccion de Salud Publica, esta a cargo de la vigilancia de enfermedades y los sistemas de monitoreo del
estado de salud, con el objeto de brindar informacion sobre las respuestas y politicas para controlar eficazmente estos
retos. Ademas de la prestacion de los servicios basicos de salud en las cinco islas, el Ministerio de Salud y Desarrollo So-
cial brinda diversos servicios médicos especializados, principalmente en la isla més poblada: Curazao. Sin embargo, el
Ministerio actualmente esté4 atravesando cambios. Con la divisién de las Antillas Neerlandesas, iniciada con anteriores
referendos en las islas, la infraestructura publica para la prestacion de los servicios de salud preventivos y curativos en
estos nuevos territorios auténomos va a requerir de transformacion y adaptacion a inevitables incertidumbres.

pacientes a Curazao y Aruba. El Centro Médico San Martin, con
79 camas, presta servicios de cirugfa general. Los casos comple-
jos se derivan a Curazao. El Centro Médico Beatrix Medical, con
20 camas y situado en San Eustaquio, y la Clinica Saba, con 14
camas y situada en Saba, son instituciones muy bien equipadas
que proporcionan primeros auxilios. Los casos de cirugfa son
trasladados a San Martin. El Parque Marino de Saba también
tiene una cdmara de descompresion.

Recursos humanos

En octubre de 2001 habia 333 médicos en ejercicio en las cinco
islas, de los cuales 138 eran médicos generales que estaban razo-
nablemente distribuidos. Se contaba con 216 paramédicos, 47
farmacéuticos y 9 parteras, cuya distribucién era también razo-
nablemente proporcionada. Sin embargo, habia una distribucién
desproporcionada de médicos especializados (143, de los cuales
88% ejercfa en Curazao); dentistas en ejercicio (60, 88% en Cura-
za0); enfermeros titulados (676, 87% en Curazao); enfermeros
auxiliares (467, 93% en Curazao); asistentes operativos (41, 85%
en Curazao), y asistentes anestesistas (14, 86% en Curazao).

Cooperacién técnica y financiera en salud

Algunos de los principales colaboradores internacionales del
Ministerio de Salud Ptblica y Desarrollo Social incluyen varias
entidades de la Organizacién Panamericana de la Salud y la Or-
ganizacién Mundial de la Salud, como el Centro de Epidemiolo-
gfa del Caribe y la Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer.
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a Argentina tiene una extension de 2.791.810 km? en el continente americano y sos-

tiene derechos de soberania sobre 969.464 km? en el sector antdrtico. De norte a sur, la

extension continental es de 3.694 km, y la mdxima de este a oeste es de 1.423 km. La

longitud de su costa maritima sobre el océano Atldntico es de 4.725 km, y la de fronteras con

paises limitrofes (Chile, Bolivia, Paraguay, Brasil y Uruguay) es de 9.376 km.

CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES
DE LA SALUD

Argentina es una republica federal con sistema presidencia-
lista, regida por una Constitucién vigente desde 1853 y refor-
mada por ultima vez en 1994. Los poderes Ejecutivo, Legislativo
y Judicial son independientes entre sf; el perfodo de gobierno es
de cuatro afios. El pafs se divide geogréficamente en cinco re-
giones: Noroeste (NOA), Nordeste (NEA), Cuyo, Centro 0 Pam-
peana, y Sur, que agrupan a 24 jurisdicciones (23 provincias y la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, sede del Gobierno nacional).
Cada provincia cuenta con su propia constitucién y elige a sus
gobernantes.

Determinantes sociales, politicos y econémicos

En la segunda mitad de la década de 1990 las transformacio-
nes de la estructura productiva nacional y las sucesivas crisis ex-
ternas no solo provocaron el aumento del desempleo y la po-
breza, sino que condujeron a una creciente desigualdad en la
distribucién del ingreso de magnitud hasta entonces descono-
cida. A partir de 1998, como consecuencia de la caida del pro-
ducto interno bruto (PIB), la pobreza y la desigualdad se profun-
dizaron y la crisis econémica que sobrevino llevd, a principios de
2002, a derogar el régimen de convertibilidad y a devaluar el peso
argentino. Asi, el ingreso anual per cdpita pasé de US$ 7.470 en
2000 a US$ 3.670 en 2003 y a US$ 3.580 en 2004 (1). No obstante,
la Argentina estd situada en el grupo de paises con un {ndice de
desarrollo humano (IDH) alto (0,849), que sube paulatinamente
desde 1975, afo en que dicho indice fue de 0,784 (2).

Los datos sobre pobreza e indigencia entre la poblacion proce-
den de mediciones efectuadas por el Instituto Nacional de Esta-
distica y Censos (INDEC). Las cantidades de hogares y personas
bajo la linea de pobreza se obtienen de la Encuesta Permanente
de Hogares (EPH) iniciada en 1972,y que desde 2003 realiza tri-
mestralmente el INDEC. La EPH se releva desde 2006 en 31 aglo-
merados urbanos (28 aglomerados hasta 2005) que incluyen las
23 capitales provinciales, representativos de seis regiones: Metro-
politana, Pampeana, Noroeste, Nordeste, Cuyo y Patagénica.

Segtin los ingresos de los hogares se establece si sus integrantes
estdn en condiciones de satisfacer sus necesidades esenciales ali-
mentarias y no alimentarias. Para ello se utiliza una “canasta bd-
sica” de alimentos, bienes y servicios (indumentaria, transporte,
educacion, salud, etc.) considerados esenciales. Para calcular la
proporcién de hogares pobres se divide el nimero de los que no
tienen ingresos que superen el valor de la canasta bdsica total por
el total de hogares, y en el caso de la indigencia, la proporcién de
hogares cuyo ingreso no supera la canasta bdsica de alimentos,
sin servicios ni otros bienes. La poblacién bajo la linea de po-
breza extrema (indigencia) aumenté durante la segunda mitad
de la década de los noventa a un ritmo moderado: de 7,9% en
1995 a 9,6% en 2000, pero la crisis de 2001, 1a mds profunda en la
historia reciente del pais y que afectd a las condiciones de vida de
amplios sectores de la poblacidn, llevé esta cifra a mds de 25% en
2002, segtin estimaciones de la Oficina Regional del Banco Mun-
dial en la Argentina, que define el nivel de pobreza extrema por
un ingreso menor de US$ 1 por persona por dfa, un nivel inédito
en el pafs. Esta alza del porcentaje de poblacién indigente se
debié al aumento de personas y familias sin ingresos, resultado
del incremento de la tasa de desocupacidn, que entre 1990 y 2002
pasé de 6,1% a 21,5%, asi como al deterioro del poder adquisitivo
de los ya muy bajos salarios de quienes estaban ocupados.

A partir de 2003,y en el marco de un extraordinario superavit
en la balanza comercial, el ordenamiento de las cuentas fiscales,
la normalizacion del sistema financiero y la intervencién cambia-
ria consiguieron frenar la dindmica explosiva que habfa mostrado
la economia. Algunos trimestres consecutivos de crecimiento, la
reevaluacién moderada del peso argentino ($Arg 2,90 = US$ 1,en
agosto de 2005), la reduccién de los niveles de desempleo de
15,4% en el segundo semestre de 2003 a 12,5% en el primer se-
mestre de 2005 (datos de la EPH), y una disminucién de la po-
breza de 14 puntos porcentuales entre el segundo semestre de
2003 y el segundo semestre de 2005, constituyen signos de mejo-
rfa econémica. En este perfodo, la pobreza se redujo en ambos
sexos y en todos los grupos de edad, y disminuyé mds fuerte-
mente la poblacién bajo la linea de indigencia en comparacion
con la que estd bajo la linea de pobreza no indigente (Cuadro 1).
La evolucién del desempleo y la pobreza sefiala una mejorfa que
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CUADRO 1. Poblacion de los 28 aglomerados urbanos segiin condicion de pobreza, sexo y grupos de edad, Argentina,

segundos semestres de 2003 y 2005.

Grupos de edad

Sexo y condicién Total 0a13afios 14 a 22 afios 23 a 64 afos 65 afios y més
de pobreza 2003 2005 2003 2005 2003 2005 2003 2005 2003 2005
Total (en miles) 23.163 23.410 5.870 5.553 3.585 3.669 11.054 11.735 2.654 2.453
% % % % % % % % % %
No pobre 52,2 66,2 36,6 50,5 42,2 58,1 58,3 72,3 74,4 84,4
Pobre 47,8 338 63,4 49,5 57,8 41,9 M7 21,7 25,6 15,6
No indigente 21,3 21,7 334 29,0 319 26,8 25,0 18,6 174 12,1
Indigente 20,5 12,2 30,1 20,5 25,9 15,1 16,7 9,1 8,2 36
Mujeres (en miles) 12.213 12.314 2.892 2.752 1.768 1.845 5.942 6.225 1.611 1.492
% % % % % % % % % %
No pobre 53,5 66,8 37,0 49,8 443 59,8 58,4 72,0 75,2 85,5
Pobre 46,5 332 63,0 50,2 55,7 40,2 41,6 28,0 24,8 14,5
No indigente 26,5 21,1 33,0 28,8 31,0 25,8 24,1 18,6 16,6 1,2
Indigente 19,9 12,1 29,9 214 24,7 14,4 16,9 9,4 8,1 33
Varones (en miles) 10.950 11.096 2978 2.801 1.817 1.824 5.113 5.510 1.043 961
% % % % % % % % % %
No pobre 50,6 65,4 36,1 51,3 40,2 56,4 58,2 72,6 73,1 82,6
Pobre 49,4 34,6 63,9 48,7 59,8 43,6 41,8 27,4 26,9 174
No indigente 28,2 223 337 29,1 32,6 21,1 25,3 18,6 18,6 134
Indigente 21,2 12,3 30,2 19,6 27,2 15,9 16,5 8.8 8,4 4,0

Fuente: INDEC, Encuesta Permanente de Hogares.

estd en fase de consolidacién si se tiene en cuenta la tasa de cre-
cimiento del pais, que se sitda en torno a 9% anual.

En el pais, la pobreza y la indigencia se distribuyen en forma
muy desigual con disparidades entre las provincias y dentro de
ellas que ponen de manifiesto condiciones bdsicas de vida muy
diferentes en cuanto a la proteccién de los derechos sociales y
econémicos de los argentinos. Dos regiones del pais (NEA y
NOA) presentan tasas de pobreza en los conglomerados urbanos
muy superiores al promedio nacional (Figura 1), tanto en lo que
se refiere a los hogares como a las personas.

Un componente fundamental del deterioro social, que tiene
relativa independencia de la evolucion de la pobreza e indigencia,
es la desigualdad en la distribucién del ingreso. En el primer tri-
mestre de 2006, el INDEC comenzé a publicar datos del ingreso
per cdpita familiar (es decir, el promedio de ingreso por persona
del hogar). Los resultados indican que 20% de la poblacién puede
gastar entre 0 y $Arg 140 (US$ 45) al mes. El 10% mds pobre de
la poblacién tendrfa un ingreso promedio de $Arg 50 (US$ 16) y
el 10% mds rico de $Arg 1.823 (US$ 590), 1o que supone una bre-
cha de ingreso de 36, medida de desigualdad que resulta de divi-
dir el ingreso del decil mds rico (10% de la poblacién) por el del
decil mds pobre. El cuadro 2 presenta la evolucién de la brecha de
ingresos en el perfodo 2003-2005.

De acuerdo con una investigacién realizada por el Centro de
Estudios Distributivos, Laborales y Sociales (CEDLAS) de la Uni-
versidad Nacional de La Plata, entre 1992 y 2005 se observé un
crecimiento del coeficiente de Gini del ingreso per cdpita fami-
liar, que pasé de 0,45 a 0,50, segtin datos del primer semestre de
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2005, en tanto que la participacién del quintil mds pobre en el
conjunto del ingreso nacional bajé, en el mismo perfodo, de 4,8%
a 3,1%, y la del quintil mds rico aumenté de 50,6% a 54,7% (3).
Teniendo en cuenta estas dos medidas en un contexto de mejorfa
de los porcentajes de pobreza e indigencia, se puede concluir que
la desigualdad es una de las cuestiones sociales mds importantes
que quedan por resolver.

A partir de 2003 el gobierno colocd la politica de derechos hu-
manos en un lugar central de la agenda de trabajo. Asi, se encaré
la anulacién de las leyes de impunidad, la creacién de la Unidad de
Investigacién en el dmbito de la Comisién Nacional por el Derecho
a la Identidad, la apertura del Espacio de la Memoria, en lo que
fuera la sede de la Escuela de Mecédnica de la Armada (ESMA), y
se dio un nuevo impulso a las investigaciones sobre la suerte co-
rrida por los miles de desaparecidos victimas del terrorismo de
Estado. No obstante, persisten en el pafs situaciones que afectan a
los derechos humanos de grupos especificos de poblacién, como
los nifos y jévenes infractores de la ley penal, los pacientes psi-
quidtricos institucionalizados, asi como casos de explotacién in-
fantil y denuncias de tortura y otros malos tratos de personas de-
tenidas en comisarfas o establecimientos penitenciarios.

El pais ha mostrado avances en cuanto a la igualdad de gé-
nero. A nivel institucional se destaca la incorporacién de todos
los tratados de derechos humanos a la Constitucién Nacional,
entre los que se cuenta la Convencién sobre la Eliminacién de
Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW,
seglin su sigla en inglés); en 2006 el Congreso Nacional aprobd el
Protocolo Facultativo de este tratado, por el cual las mujeres ar-
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FIGURA 1. Incidencia de la pobreza e indigencia en el total urbano EPH y por region estadistica, Argentina,

segundo semestre de 2005.
60

50

a0 -

Porcentaje
w
o
|

Total urbano Cuyo
EPH

Gran Buenos
Aires

Fuente: INDEC, Encuesta Permanente de Hogares.

gentinas podrdn reclamar internacionalmente el efectivo cumpli-
miento de sus derechos ante un organismo imparcial confor-
mado por expertos. También en 2006 el Congreso Nacional san-
ciond la Ley N° 26.130 de Anticoncepcién Quirtrgica y la Ley N°
26.150 de Educacién Sexual Integral. La Ley Nacional de Cupo N°
24.012/91 permiti6 incrementar la presencia de mujeres en car-
gos electivos en el dmbito del Poder Legislativo, que pasé de 1,4%
en 1998 en la Cimara de Senadores de la Nacién a 34,7% en 2001
y a 41,7% en 2003. Asimismo, la mayorfa de las provincias han
aprobado a su vez leyes locales que recogen los aspectos sustan-
ciales de la ley nacional; asi, la participacién femenina en las le-
gislaturas provinciales pasé de 22,2% en 2000 a 26,6% en 2004.
El gobierno reiteré en octubre de 2003 el compromiso de al-
canzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Tras un
comienzo lento, marcado por reestructuraciones de la unidad gu-
bernamental encargada de coordinar los ODM, el gobierno con-
cluyé en 2005 un informe de evaluacién del proceso y redefini-
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cién de algunas metas. Mientras tanto, se priorizaron los diferen-
tes objetivos a nivel sectorial; ast, por ejemplo, los ODM 5 (mejo-
rar la salud materna), 6 (combatir el VIH/sida y otras enferme-
dades), 7 (garantizar la sostenibilidad del medio ambiente) y
8 (crear una alianza mundial) estdn plenamente identificados
tanto en la agenda del Ministerio de Salud como en el Plan Fede-
ral de Salud 2004-2007. Por otra parte, surgié interés por los
ODM a nivel subnacional, y provincias como Tucumén, Mendoza,
La Rioja y San Juan fijaron sus propias metas para alcanzar los
ODM, o estédn en proceso de hacerlo (Cuadro 3).

El pais se encuentra préximo a dar cumplimiento al ODM
2 (lograr la educacion primaria universal), como lo expresan la
tasa neta de escolarizacién en la escuela primaria (98,1%), la
de supervivencia en el quinto afio/grado (90,7%), y la de alfa-
betizacion de las personas de 15 a 24 afios de edad (98,9) (4).
Segtin el INDEC (censos 1991y 2001),la proporcién de poblacién
analfabeta disminuyo de 3,7% en 1991 a 2,6% en 2001, con igual

CUADRO 2. Brechas de ingresos por medianas y promedios del ingreso per capita familiar, total de 28 conglomerados

urbanos (trimestres sin aguinaldo), Argentina, 2003—-2005.

2003 2004 2005
Trim. 4 Trim. 2 Trim. 4 Trim. 2 Trim. 4
Mediana del 10° decil / Mediana del 1er. decil 31 29 27 27 24
Promedio del 10° decil / Promedio del Ter. decil 47 4 38 37 32

Fuente: Encuesta Permanente de Hogares.
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CUADRO 3. Objetivos de Desarrollo del Milenio seleccionados: indicadores y metas, Argentina, 2007, 2011 y 2015.

Dato de Ultimo dato
referencia disponible Metas
Indicador Afio Valor Afio Valor 2007 2011 2015
Mejorar la salud materna (ODM 5) TMM por 100.000 n.v. 1990 52,0 2004 40 3,7 13
% de nacidos vivos asistidos por médico o partera 1990 96,9 2004 99,0 99,0 99,0
Coeficiente de Gini para la TMM 1990 0,346 2004 0,303 0,344 0,311
Combatir el VIH/sida, el paludismo y otras enfermedades (0DM 6)
Tasa de prevalencia de VIH en embarazadas entre 15y 24 afios (%) 2000 0,64 2003 0,39 0,35 0,32
Tasa de prevalencia de uso de preservativos en jovenes
de 15 a 24 afios (%) 2003 61,0 67,0 75,0
Tasa de mortalidad por VIH/Sida (por 100.000 hbts.) 1990 0,9 2003 4,2 38 35
Tasa de incidencia de VIH/Sida (por 100.000 hbts.) 1990 17,0 2003 49 42,0 37,0
Tasa de morbilidad por TB (por 100.000 hbts.) 1990 38,1 2003 32,0 23,1
Tasa de mortalidad por TB (por 100.000 hbts.) 1990 4,26 2003 24 2,1 1,21
% de casos de TB detectados y curados con TAES 1989 64,6 2003 71,6 82,0 90,0
Tasa de mortalidad por paludismo (por 100.000 hbts.) 1990 0,0 2004 0,0 0,0 0,0
% de pob. de zonas de riesgo de paludismo que aplica medidas
eficaces de prev. y tto. 1990 100,0 2004 100,0 100,0 100,0
indice parasitario anual (por 1.000 hbts.) 1990 0,765 2004 0,057 <01 <0,
% de provincias endémicas que certificaron la interrupcion
de la transmision vectorial de Chagas 2001 21,1 2004 26,3 42,1 100,0

Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente (ODM 7)
Superficie cubierta con bosque nativo (%)
Superficie total del territorio protegido para mantener
la biodiversidad (%)

Toneladas equivalentes de petréleo para generar US$ 1.000 del PIB

Participacion de las fuentes renovables en la OTEP (%)
Poblacion con acceso a agua potable de red publica (%)
Poblacion con desagiies cloacales (%)

Hogares en vivienda deficitaria en situacion de tenencia irregular (%)

2002 11,60 11,2 11,3

2003 6,30 73 8,3 > 10
2003 0,2 0,2 0,2 —
2003 9,90 99 >10 >10

80,8 82,4 > 84
479 51,5 >55
2005 6,4 56 4.8 39

porcentaje en hombres y mujeres, pero todavia existen importan-
tes brechas en este indicador entre provincias. Asi, las del nor-
deste (el Chaco, Formosa, Corrientes y Misiones) superan el 6%
de personas analfabetas. Entre los mayores de 64 afos el analfa-
betismo en el pais alcanza 6,2%, porcentaje que se triplica en las
provincias antes citadas (20,2%, 20,7%, 18,8% y 16,3% respecti-
vamente), y aparece una brecha de 2 a 3 puntos porcentuales
entre mujeres y hombres, favorable a estos tltimos.

En 2001, aproximadamente 6% de la poblacion total habia al-
canzado el grado universitario completo, dos puntos porcentua-
les mds que en 1991. Si se considera la poblacién mayor de 15
anos, los hombres presentan mejores porcentajes en los niveles
educativos medios o bajos (primario incompleto, completo y se-
cundario incompleto), mientras que las mujeres superan a los
hombres en el porcentaje de secundario completo, universitario
incompleto y completo. Segtin datos del Censo Nacional de Po-
blacién 2001 elaborados por la Direccién de Estadisticas Secto-
riales del INDEC, 8,7% de la poblacién mayor de 15 afos alcanzd
el nivel universitario completo (7,0% de los hombres y 10,3% de
las mujeres). A juzgar por los datos de la EPH, en el segundo se-
mestre de 2004 y solamente referido a los conglomerados urba-
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1n0s, se observé mayor equilibrio en el nivel educativo entre hom-
bres y mujeres, a excepcién del universitario completo, que man-
tuvo la diferencia de 3 puntos porcentuales a favor de las mujeres.
Datos de la Direccién de Estadisticas Sectoriales del INDEC ba-
sados en el Censo Nacional Docente 2004 del Ministerio de Edu-
cacién, Ciencia y Tecnologfa de la Naci6n, seiialan que el nimero
de docentes que trabajaban en establecimientos de educacién
formal en 2004 alcanzo la cifra de 821.726, es decir, 25,3% mds
que en 1994. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2005 in-
dicé que 32,2% de los 311.000 hogares encuestados recibian
algtin tipo de ayuda alimentaria, con extremos entre 0,1% en la
Provincia de San Luis y 50,3% en el Chaco.

De los hogares registrados en el Censo Nacional de Poblacién,
Hogares y Vivienda 2001, 96,6% utilizaban agua corriente de red,
de los cuales 84,1% contaban con agua de red dentro de la vi-
vienda y el restante 12,5% disponfa de agua de red dentro de los
limites de su terreno. La falta de abastecimiento de agua segura
es preocupante en todo el territorio: aun en el Area Metropolitana
de la Provincia de Buenos Aires se observan grandes deficiencias
(5), no solo en zonas marginales sino también en dreas residen-
ciales en las que todavia no se dispone de red publica de agua o,
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cuando esta existe, no se asegura su calidad sanitaria. Es el caso
del alto contenido de nitratos en el agua de red, cuyo consumo no
se aconseja para lactantes, nios y mujeres embarazadas. Asi-
mismo, la presencia de diversas sustancias téxicas en las napas
de agua utilizadas para el consumo humano agrava el problema
en algunas localidades, por ejemplo, la contaminacién por arsé-
nico, cuya ingesta continua puede dar lugar a hidroarsenicismo
crénico regional endémico (HACRE). Se ha determinado que
34% de los habitantes de la Provincia del Chaco se encuentran en
riesgo de hidroarsenicismo, en La Pampa 45%, en San Luis
34,5%, en Santiago del Estero 24% y en Santa Fe 26,5% (6).

La tasa de delincuencia (que incluye cualquier tipo de delito:
contra las personas, la integridad sexual, la propiedad, la libertad,
el Estado y la comunidad, contra la Ley de Estupefacientes y leyes
especiales) mostrd tendencia ascendente en la dltima década, si
bien se observé un descenso en 2003 respecto de 2002 (350,2 por
10.000 frente a 369,7 por 10.000), segtin la Direccién Nacional de
Politica Criminal del Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos
Humanos de la Nacién. La misma fuente indic6 que la poblacién
alojada en institutos carcelarios ha venido aumentando regular-
mente desde 1999 y llegé a 9.246 personas en 2003; sin embargo,
el informe de 2005 de Amnistia Internacional sefiala una pobla-
cién reclusa de 62.500 personas, que se encontrarian en grave si-
tuacién de hacinamiento.

Demografia, mortalidad y morbilidad

La poblacion de la Argentina proyectada para 2005 era de
38.592.150 habitantes. La tasa de crecimiento ha venido dismi-
nuyendo en forma sostenida en los tltimos quinquenios: 1,3% en
1990-1995, 1,1% en 1995-2000 y 0,9% en 2000-2005. En estos
dos tltimos quinquenios se negativizo la tasa de migracién neta
(0,06% y 0,05% respectivamente). Entre 1980 y 2005 se observa
un paulatino proceso de envejecimiento de la poblacion: el indice
de envejecimiento (poblacién mayor de 65 aflos dividida por la
poblacién menor de 15 afios, multiplicada por 100) pasé de 26,6
a 37,9,y el indice de Fritz (poblacidn de 0 a 19 afios dividida por
la de 30 a 49 afios, multiplicada por 100) bajé de 161 a 143. Por lo
tanto, la estructura poblacional del pafs ha cambiado, y ahora la
poblacién madura ha aumentado en relacién con la poblacién
joven; sin embargo, la estructura de la poblacién activa (la po-
blacién de 40 a 64 afios dividida por la poblacién de 15 a 39, mul-
tiplicada por 100) era mds joven en 2005 que en 1980 (indices de
estructura de poblacion activa de 63,5 y 67,2 respectivamente)'.

La tasa de natalidad anual media por 1.000 habitantes ha ve-
nido descendiendo en forma sostenida desde el quinquenio
1980-1985 (23,1) hasta el quinquenio 2000-2005 (18,0),y se es-
tima que esta tendencia se mantendrd al menos hasta el quin-
quenio 2010-2015. Igualmente, la tasa de mortalidad general por
1.000 habitantes experimenté una ligera disminucién desde

'Los datos bdsicos de toda esta seccién tienen como fuente al INDEG; los indices
demogriéficos presentados son de elaboracién propia, basados en aquellos.

1980-1985 (8,5) hasta 2000-2005 (7,9). El promedio de hijos por
mujer descendi6 de 3,2 en el quinquenio 1980-1985 a 2,4 en el
quinquenio 2000-2005, mientras que la tasa general de fecundi-
dad pasé de 97,0 a 72,2 por cada 1.000 mujeres en el mismo pe-
riodo. Se estima que en el quinquenio 2010-2015 el nimero de
hijos por mujer descenderd a 2,2 y la tasa general de fecundidad
se situard en torno a 66 por cada 1.000 mujeres.

La esperanza de vida al nacer aument en los dltimos 25 afos.
En el quinquenio 1980-1985 fue de 70,2 afios (66,8 para los
hombres y 73,7 para las mujeres) mientras que en el quinquenio
2000-2005 alcanzé una media de 74,3 (70,6 para los hombres y
78,1 para las mujeres).

En el periodo 2001-2005, 1a Capital Federal y las provincias de
Buenos Aires, Catamarca, Cérdoba, La Pampa, La Rioja, Neuquén,
Salta, San Juan, San Luis, Santa Cruz y Tierra de Fuego, fueron re-
ceptoras de emigracion interna. En el mismo perfodo, el saldo
migratorio internacional fue de -70.000 hombres y -30.000 mu-
jeres. En el censo de 2001 constaron 1.531.940 extranjeros empa-
dronados en la Argentina (699.555 hombres y 832.385 mujeres).
Mids de 900.000 provenfan de paises limitrofes, gran parte de
ellos (325.046) de Paraguay, seguido de Bolivia (233.464). De Eu-
ropa se destacd la inmigracién italiana y espailola, si bien res-
ponde a un proceso antiguo, ya que la mayorfa supera los 65
anos. Segtin datos del INDEC correspondientes a 2005, los pue-
blos indigenas con mayor poblacién son el mapuche en la Pata-
gonia, el kolla en Jujuy y Salta, el toba en el Chaco, Formosa y
Santa Fe y el wichi en el Chaco, Formosa y Salta. Estos cuatro pue-
blos representan 53% de las 402.921 personas incluidas en la en-
cuesta nacional. El resto de la poblacién se repartié en otros 17
pueblos indigenas. En 2,8% de los hogares del pafs, al menos uno
de sus miembros se reconoce como perteneciente o descendiente
de un pueblo indigena.

Las tasas de mortalidad general ajustadas por edad son lige-
ramente superiores en las regiones mds deprimidas del pais,
sobre todo en las mujeres. Las tasas ajustadas de mortalidad por
tumores son mds elevadas en las provincias y regiones con mejor
nivel socioecondémico, situacién que se invierte al observar la
mortalidad por enfermedades infecciosas. Al analizar la razén
estandarizada de mortalidad del periodo 1999-2001 se observa-
ron razones elevadas estadisticamente significativas en los de-
partamentos del NEA para enfermedades infecciosas y causas
externas en ambos sexos, y para cdncer de ttero en mujeres,
mientras que los tumores tienen razones estadisticamente signi-
ficativas altas en algunos departamentos de las provincias de
Buenos Aires y Entre Rios, y el suicidio en departamentos del
centro y sur del pais (7).

En 2004 la mortalidad por enfermedades del sistema circula-
torio fue de 247,2 por 100.000 habitantes en hombres y de 229,0
por 100.000 en mujeres. Llama la atencién el descenso brusco de
las enfermedades cardiovasculares entre 1990y 2004 y el ascenso
de la mortalidad en el grupo “otras causas”. Expertos nacionales
consultados coinciden en que si bien se observa un descenso de
la mortalidad real por enfermedades cardiovasculares, gran parte
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CUADRO 4. Mortalidad por grandes grupos de causas, Argentina, 2004.

Grupo de edad

Total Dad 5a9 10a19 20a59 60 y mas
# % # % # % # % # % # %

Enfermedades

del sistema

circulatorio 90.993 31% m 1% 37 4% 179 6% 11.798 22%  78.660 35%
Tumores malignos 54.956 19% 126 1% 126 15% 298 9%  13.558 25%  40.742 18%
Causas externas 18.094 6% 803 7% 320 39% 1851 57% 9.757 18% 5.273 2%
Enfermedades

infecciosas 13.343 5% 536 4% 51 6% 114 4% 3.241 6% 9.364 4%
Perinatales 5.538 2% 5538 45% — — — — — — — —
Resto 89.374 30% 4 367 36% 262 32% 685 21%  12.024 2%  71.834 32%
Mal definidas 21.753 % 681 6% 35 4% 122 4% 3.408 6% 17.394 8%

de esta diferencia obedecerfa a un cambio del hdbito en la certi-
ficacién médica que estarfa incrementando la certificacién de ru-
tina de insuficiencia respiratoria, incluida en este informe en
“resto de causas”. Esta prdctica estaria enmascarando un volu-
men importante de causas mal definidas, problema que estin
abordando las autoridades de salud (Cuadro 4).

La tasa de mortalidad por tumores malignos se mantuvo esta-
ble tanto en hombres como en mujeres, segtin se verifica al com-
parar la tasa de 2004 con la de 1990. Las tasas de defuncién por
causas externas disminuyeron en ambos sexos en 2004 respecto
de 1990, sin embargo, la mortalidad por enfermedades infeccio-
sas aumentd en ese perfodo. La mortalidad por afecciones origi-
nadas en el periodo perinatal se redujo practicamente a la mitad
entre esos dos anos. El agrupamiento del resto de causas si mos-
tré un aumento en ese periodo, al igual que las mal definidas. La
principal causa de mortalidad en el perfodo 2002-2004 fue la in-
suficiencia cardiaca, seguida de la enfermedad isquémica del co-
razén en los hombres y las enfermedades cerebrovasculares en
las mujeres. Las dos causas que ocasionaron mayor cantidad de
afos potenciales de vida perdidos (APVP) fueron las causas pe-
rinatales y las anomalfas congénitas en ambos sexos. La tercera
causa en hombres fueron los accidentes de trénsito, y en mujeres
las enfermedades cerebrovasculares.

En un informe de un grupo de trabajo sobre la mortalidad
—sujeto a revisién y ain no publicado—, se analizé la velocidad
de cambio de los anos potenciales de vida perdidos (APVP) entre
0y 75 anos para el perfodo 1997-2003. En hombres, los APVP
por enfermedad isquémica del corazén e insuficiencia cardiaca
disminuyeron a razén de 4,3% y 6,2% anual, respectivamente. Se
ha observado un aumento general de la mortalidad por septice-
mia, diabetes, infecciones respiratorias agudas, enfermedades del
sistema urinario y, especialmente, por lesiones autoinfligidas
(7,2% anual) y agresiones (5,7% anual). En las mujeres los APVP
por tumores malignos de mama y ttero disminuyeron 2,5% y
3,6% anual respectivamente. En ambos sexos, los APVP por des-
nutricién disminuyeron a un ritmo superior a 3% anual.
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Las principales amenazas, ya sea naturales o causadas por el
hombre, a las que el pafs se encuentra expuesto son: inundacio-
nes (75%), tempestades (15,9%), incendios urbanos (7,4%),
nevadas (5,2%) e incendios forestales o de vegetacién (3,8%),
ademds de los riesgos de terremotos, volcanes y desastres tecno-
légicos. Las inundaciones mds importantes tienen lugar en la
Cuenca del Plata, que incluye los rfos Parand, Paraguay, Iguazu,
Uruguay y sus afluentes principales y emisarios menores, y afec-
tan a las provincias de Misiones, Corrientes, Entre Rios, Formosa,
el Chaco y Santa Fe, y en la llanura pampeana, donde afectan a las
provincias de Buenos Aires, La Pampa, sur de Santa Fe y sur de
Cérdoba.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 anos

Este grupo comprende 3.349.278 habitantes y representa 9,2%
de la poblacién del pais. Entre 1990 y 2004, la mortalidad infantil
descendi6 43,8%. Aunque el peso de las muertes por causas evi-
tables ha disminuido, todavia explicaban en el afio 2000 casi dos
de cada tres muertes infantiles. En 2003, 53% de las muertes in-
fantiles se debieron a afecciones originadas en el perfodo perina-
tal, 22% a malformaciones congénitas, 10% a afecciones del sis-
tema respiratorio, 5% a enfermedades infecciosas y parasitarias y
3% a accidentes. En 2004, 57% de la mortalidad posneonatal era
evitable mediante prevencién y tratamiento adecuado, y 56% de
la mortalidad neonatal por medio de diagnéstico y tratamiento
oportuno durante el embarazo y el parto, y al recién nacido. En
este mismo afo se observaron diferencias entre provincias que
van desde tasas de mortalidad infantil de 25,1 por 1.000 nacidos
vivos en Formosa 6 21,8 en Catamarca, situadas en el NEA y NOA
respectivamente, hasta 4,1 en Tierra de Fuego u 8,7 en la Capital
Federal (8). EI NEA es la regién que presentd la tasa de mortali-
dad infantil mds elevada en 2004 (20,0 por 1.000 nacidos vivos) y
la regidn Patagonia la mds baja (12,2 por 1.000 nacidos vivos). La



ARGENTINA

desigualdad en la distribucién provincial de la mortalidad infan-
til, medida con el coeficiente de Gini, aumentd entre 1990 y 2002,
y disminuy6 nuevamente a partir de 2002. Un estudio clasificé la
tendencia de la mortalidad infantil a nivel departamental en el
perfodo 1994-2003 en cinco categorfas: marcadamente descen-
dente, moderadamente descendente, indefinida, moderadamente
creciente y marcadamente creciente (9). Se observan brechas
mucho mds importantes si se analiza la mortalidad infantil por
nivel educativo de la madre. En efecto, en el trienio 2002-2004 el
riesgo relativo de los nacidos vivos de madres analfabetas en
comparacién con los nacidos de madres con carrera universitaria
completa fue de 15,1 (tasa de mortalidad infantil de 97,6 por
1.000 nacidos vivos en madres analfabetas y de 6,5 por 1.000 na-
cidos vivos en madres universitarias). Sobre la base de los datos
ofrecidos por la Direccién Nacional de Estadisticas de Salud, del
Ministerio de Salud, se puede concluir que para el trienio 1995-
1997 el riesgo relativo entre estos dos grupos fue de 10. El co-
eficiente de concentracién en 2004, utilizando como variable so-
cioecondmica el porcentaje de necesidades bdsicas insatisfechas
(NBI), fue de -0,103.

En el pais se mantiene para la mortalidad infantil la meta de
los ODM fijada internacionalmente (en 2015 caida de las dos ter-
ceras partes de la tasa de 1990), y se considera la posibilidad de
alcanzarla antes de ese afio. En agosto de 2006 se publicd la tasa
de mortalidad infantil de 2005 (13,3 por 1.000 nacidos vivos),
que muestra un acercamiento hacia la consecucién de esa meta.

También en los tltimos 15 afios se observé una reduccién en
la mortalidad de menores de 5 afios que, entre 1990 y 2004, pasé
de 29,6 defunciones por 1.000 nacidos vivos a 16,6 por 1.000
(0 de 622,5 por 100.000 habitantes a 365,9 por 100.000 habitan-
tes). En este caso, como en el anterior, el coeficiente de Gini mos-
tré un aumento de la desigualdad entre las jurisdicciones, al
pasar de 0,113 en 1990 a 0,132 en 2002, mientras que en 2003 fue
de 0,120, lo que indica una ligera disminucién. El gobierno asu-
mi6 una meta adicional al firmar los ODM: la reduccién de 10%
de la desigualdad entre provincias en cuanto a la mortalidad in-
fantil y en los menores de 5 afios entre 1990 y 2015, medida con
el coeficiente de Gini.

En 2004, las afecciones de origen perinatal y las anomalfas
congénitas ocasionaron 53% y 22% respectivamente de las de-
funciones en este grupo de edad, mientras que la influenza y neu-
monfa fueron responsables de 4,0% y 4,2% respectivamente.

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

Este grupo de poblacién, segin el censo 2001, estaba inte-
grado por 3.471.217 habitantes (9,6% de la poblacién total). En
2004 se produjeron 831 defunciones en nifios de 5 a 9 afios, lo
que supone una tasa especifica de 23,9 por 100.000 habitantes,
muy inferior a la de 1990, que fue de 33,5 por 100.000. Las causas
externas siguen siendo la causa mds comtn de defuncién, con
38,5% de todas las causas, porcentaje que en hombres alcanzé

43,1%. Los accidentes de transporte fueron la causa mds impor-
tante de muerte en este grupo, tanto en mujeres como en varones,
seguidos de las malformaciones congénitas en las ninas y las neo-
plasias malignas del tejido linfdtico en los varones.

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

El grupo de 10 a 14 afios estaba constituido en 2001 por
3.427.200 habitantes y el de 15 a 19 afos por 3.188.304 (9,5% y
8,8% de la poblacién total, respectivamente). Ese afio se registra-
ron un total de 3.249 defunciones (1.003 en el grupo de 10 a 14
afios y 2.246 en el de 15 a 19 afios), con tasas especificas de 0,29
y 0,67, respectivamente, y una razén hombre/mujer de 2,1:1. En
el grupo de 10 a 14 afos las causas externas ocasionaron 40,7%
del total de defunciones, porcentaje que llegé a 63,5% en el grupo
de 15a 19 afios. El suicidio alcanzé una tasa de 16,65 por 100.000
habitantes en el grupo de varones de 15 a 19 afios. Para el grupo
en su conjunto (10 a 19 afios), en el periodo 2002-2004, la pri-
mera causa de muerte en hombres fueron los homicidios, y en
mujeres, los accidentes de trdnsito; la segunda causa en ambos
sexos fue el suicidio. A diciembre de 2005 habia 1.671 casos de
VIH/sida registrados en el pais en personas de 13 a 19 ailos, con
una razén hombre/mujer de 1,96:1 en diagnosticados de sida y
de 0,8:1 en VIH positivos.

La prevalencia de vida de consumo de bebidas alcohélicas en
jovenes de 12 a 15 afios en 2004 fue de 38,7%, y de consumo de
tabaco, 11,2%. En cuanto al uso de sustancias ilicitas, la preva-
lencia fue de 0,8%; la marihuana ocupé un lugar destacado en las
preferencias de los jévenes que consumen este tipo de sustancias
(0,6%). La prevalencia en el afio anterior al momento de la en-
cuesta fue de 34,0% para el alcohol, 8,7% para el tabaco y 0,7%
para las sustancias ilicitas. En lo que atafie al consumo durante el
tltimo mes antes de la encuesta, estos porcentajes fueron de
15,2%, 6,4% y 0,2% respectivamente (10).

De los adolescentes de 14 a 19 ailos de edad, 61,4% manifesta-
ron haber tenido relaciones sexuales al menos una vez en la vida
(68,4% de los hombres y 54% de las mujeres). La media, mediana
y moda de edad de la primera relacién es de 15 afos (15,1 en las
mujeres y 14,8 en los hombres). E1 73,3% de los adolescentes uti-
lizaron preservativo en la primera relacién (11).

En 2004, se produjeron cinco defunciones en adolescentes de
10 a 14 afios por problemas relacionados con el parto y 24 en el
grupo de 15 a 19 afos; el nimero de nacidos vivos de madres de
10 a 14 anos fue de 2.629 y de 103.809 en el grupo de 15 a 19
anos. De los nacidos vivos en 2004, 14,6% tenian madres meno-
res de 20 aflos.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

En 2001, el grupo de 25 a 59 afios de edad estaba constituido
por 17.952.174 habitantes (49,5% de la poblacién total). Entre
1990 y 2004 se produjo un descenso en las tasas de mortalidad
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por tumores en hombres y mujeres de estas edades, y un au-
mento de la mortalidad por enfermedades infecciosas. La pri-
mera causa de muerte en hombres en el perfodo 2002-2004 fue
la enfermedad isquémica del corazén y, en mujeres, la neoplasia
maligna de mama; la segunda causa en ambos sexos fueron las
enfermedades cerebrovasculares. En 2005, de las mujeres de 18 a
59 afios con NBI, 72,7% tenfan solamente cobertura piblica de
servicios de salud, mientras que en los hombres el porcentaje co-
rrespondiente fue de 67,8%. De las mujeres sin instruccién,
68,5% tenfan solo cobertura publica de servicios de salud, frente
a 9,8% en las mujeres que habfan finalizado sus estudios univer-
sitarios; en los hombres los porcentajes fueron 64,8% y 9,6%, res-
pectivamente. Las mujeres pobres (con NBI), si bien tienen una
prevalencia de tabaquismo practicamente igual que las que tie-
nen satisfechas sus necesidades bdsicas (30,4% y 29,4%), presen-
tan un porcentaje de abandono del tabaco mucho menor (7,9% y
13,9%); esta diferencia se acentda si se compara la proporcién de
ex fumadoras entre mujeres sin instruccién (4,3%) y universita-
rias tituladas (17,3%). Sin embargo, en los hombres la propor-
cién de fumadores entre los pobres (48,1%) es mayor que entre
los que tienen cubiertas las necesidades bdsicas (37,5%). En
ambos grupos, las proporciones de ex fumadores fueron de
15,1%y 17,6%, respectivamente. Entre los varones se mantiene la
importante diferencia en la proporcion de ex fumadores segun el
nivel educativo (13,0% en los carentes de instruccién y 23,8% en
los universitarios titulados). Solamente 19,6% de las mujeres
mds pobres se habfan realizado alguna vez una mamograffa
frente 44,9% de las que tienen satisfechas sus necesidades bési-
cas. La proporcién de mujeres sin instruccién que habfan reali-
zado esta prueba fue de 17,5%, frente a 64,4% de las universita-
rias tituladas. En lo que atafie a la prevencién del cdncer
cervicouterino, se habian realizado la prueba de Papanicolaou
62,2% de las mujeres con NBI frente a 78,1% de las tenfan satis-
fechas sus necesidades bdsicas. EI 57,2% de las mujeres sin ins-
truccién se habfan realizado alglin examen de Papanicolaou
mientras que la proporcién correspondiente entre las universita-
rias tituladas alcanzé a 90,8%.

La proporcién de mujeres no instruidas que no se cuidan en
las relaciones sexuales fue de 39%, mientras que entre las univer-
sitarias tituladas fue de 29%. En los varones, el comportamiento
respecto a los cuidados en las relaciones sexuales es similar al de
las mujeres (28,7% y 26,9% con y sin NBI), pero es marcada-
mente peor si se considera el nivel educativo (55,4% en los no
instruidos y 31,5% en los titulados universitarios) (12).

La mortalidad materna experimentd pocas variaciones en la
tltima década (véase el cuadro 3),y la razén nacional se situd en
torno a las 40 defunciones por 100.000 nacidos vivos. No obs-
tante, sf hay diferencias entre las provincias, con valores mucho
mds elevados en las del NEA y NOA (Corrientes 104, La Rioja 136
y Jujuy 131), mientras que en la Capital Federal fue de 20 en 2004.
El coeficiente de Gini fue de 0,303 en este afo, lo que indica una
marcada desigualdad en la distribucién de la mortalidad ma-
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terna entre las provincias del pais. El coeficiente de concentra-
cién en 2004, utilizando como variable socioeconémica el por-
centaje de NBI, fue de 0,234 (8).

Salud de los adultos mayores (60 y mds afos)

El porcentaje de personas mayores de 60 afios en 2001 era
de 13,4% (4.871.957 habitantes), el de mayores de 65 afios era de
9,9% y el de mayores de 80 afios, 2,1%. Entre 1990 y 2004 au-
ment6 la mortalidad por enfermedades infecciosas y disminuyd
la ocasionada por causas externas en ambos sexos. La insuficien-
cia cardiaca fue la primera causa de muerte en hombres y muje-
res; la segunda causa fue la enfermedad isquémica del corazén
en hombres y las enfermedades cerebrovasculares en mujeres. La
esperanza de vida a los 65 afios en hombres era de 14 afios y en
mujeres de 19 afos, mientras que a los 80 afios era de cuatro afios
en hombres y de seis en mujeres.

En 2001, 19,6% de las personas de 65 y mds anos vivian solas,
44,6% en hogares de familia nuclear (incluye la pareja sola y
ambos conyuges o uno de ellos con hijos solteros), 34,9% en ho-
gares de familia extensos o compuestos y 0,9% en hogares no fa-
miliares, categorfa que puede contener hogares de acogida de
mayores y hogares geridtricos no identificados como tales. En
mayo de 2002, 30,3% de los adultos mayores que habitaban en
zonas urbanas vivian por debajo de la linea de pobreza. En 2001,
81,3% de la poblacion mayor de 65 aflos tenfa cobertura de salud
por obra social, plan médico o mutual. Segtin la Encuesta Nacio-
nal de Factores de Riesgo de Enfermedades no Transmisibles, en
2005, entre las mujeres de mds de 60 ailos con NBI, 52,7% no te-
nfan cobertura de seguridad social, frente a 11,3% en las mujeres
sin NBI; 54,4% de las primeras percibian su salud general como
regular o mala, frente a 40% de las segundas (12). De los mayores
de 65 anos residentes en zonas urbanas, 46,6% estaban afiliados
al PAMI (institucién de seguridad social de los jubilados), 12,5%
no tenfan ningun tipo de afiliacién (ni al PAMI ni a ninguna obra
social, seguro prepago o mutual), y el resto estaban protegidos
por otras obras sociales o mutuales (combinacién de PAMI y
obra social o seguro prepago privado). Entre 2001 y 2005 se ob-
servé un aumento de la cobertura de salud de uno u otro tipo
para los adultos mayores, de 6,2%, si bien en 2001 la informacién
fue censal y en 2005 por encuesta. De este grupo de poblacién,
12,7% requerfa ayuda de terceros para desarrollar actividades de
la vida diaria o actividades instrumentales de la vida diaria (o ac-
tividades del dfa a dfa como la capacidad de hacer compras, pre-
paracién de alimentos, trabajo de casa, habilidad para manejar
las finanzas). En el grupo de 65 a 69 arios, 5,4% necesitaba la
ayuda de terceros, este porcentaje aumenté a 9,6% en el grupo de
70 a 79 anos, y a 30,9% en los mayores de 80.

2Esta capacidad en los adultos mayores se mide con la escala IADL, desarrollada
por M.O. Lawton y E.M. Brody, que evaltia el nivel de independencia, dependen-
cia parcial o dependencia total.
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Salud de los trabajadores

Las aseguradoras de riesgos del trabajo, encargadas de brin-
dar cobertura médica a los trabajadores, denunciaron 494.847
accidentes en 2004, 19,4% mads que en 2003; 83,5% son casos de
accidentes en el lugar de trabajo, 0,16% de los accidentes causa-
ron la muerte de la persona afectada (12% mads que en 2003). La
mayor accidentabilidad corresponde al rubro de la construccién,
con un {ndice de incidencia de accidentes de trabajo y enferme-
dades profesionales (IT AT/EP) de 165, que expresa la cantidad
de trabajadores damnificados por el hecho o en ocasién del tra-
bajo en un perfodo de un ano, por cada 1.000; le siguen las in-
dustrias manufactureras, con un II AT/EP de 116 y la agricul-
tura, con un II AT/EP de 113; pero si se considera el indice de
incidencia de fallecidos (IIf) —que expresa la cantidad de tra-
bajadores damnificados que mueren por el hecho o en ocasién
del trabajo en un periodo de un aflo, por cada 1 millén de traba-
jadores cubiertos—, la actividad con mayores muertes corres-
ponde a la minerfa y canteras (IIf 600,6), seguidas por la cons-
truccién (IIf 317,1), y la agricultura (IIf 286,9). El mayor indice
de accidentes laborales tiene lugar en la pequena y mediana em-
presa (PyME) (13).

Debido a la crisis de 2001, muchos trabajadores formales per-
dieron su puesto e ingresaron a los circuitos informales, con una
variacién absoluta de 446.686 trabajadores que salieron del sis-
tema de cobertura de las Aseguradoras de Riesgo del Trabajo
(ART) (13). En consecuencia, un alto porcentaje de la poblacién
se qued¢ sin cobertura médica y debi6 acceder a los servicios
de salud publica, que vieron asi desbordada su capacidad de
atencién, crisis que se agravé ain mds por la falta de insumos
médicos.

De esta crisis, un sector quedd fuertemente establecido: el de
los recuperadores urbanos de basura. Las condiciones laborales y
sanitarias de este sector, que quedé ubicado fuera de los circuitos
formales de los trabajadores, merecen especial atencién. En este
sentido, es preocupante el alto porcentaje de ninos y adolescentes
(50% del total de recuperadores en la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires) que trabajan en las ciudades (14) expuestos a agentes
infecciosos y a sustancias toxicas, asi como al riesgo sufrir acci-
dentes, cortaduras y afecciones de la piel.

Se estimé que en 2001 trabajaban 4,7% de los nifios de 5 a 14
afios (6,6% de los varones y 2,9% de las mujeres) y que 3,6% lo
hacfan con cierta regularidad. Sin embargo, se apreciaron dife-
rencias considerables segin edad y sexo: en el grupo de 10 a 14
afios trabajaban 7,8% de los nifios, mientras que en el de 5a 9
afios, 1,7%; 65% de estos nifios ayudaban a sus padres, familiares
0 vecinos y 35% trabajan en forma independiente del circulo so-
cial inmediato. Una de las principales consecuencias del trabajo
infantil es la desercién escolar o la repeticién de grados. De los
ninos que trabajaron durante el afio, 7,1% no asistieron a la es-
cuela, un porcentaje tres veces mayor que el de los que no traba-
jaron (2,1%) (4).

Un estudio sobre el comportamiento de los trabajadores se-
xuales en ciudades argentinas realizado en 2005 (15) indicé que
la edad media de inicio en el trabajo era de 20,9 afios, la cual se
reduce tres afios en los hombres y travestis. Las necesidades eco-
némicas, junto con la imposibilidad de conseguir otro trabajo,
constituyeron las motivaciones mayoritarias para el inicio del
trabajo sexual, mientras que, segin el estudio mencionado, la ne-
cesidad de dinero para adquirir droga no tuvo relevancia entre
los motivos de iniciacién: 93,8% de los encuestados afirmaron
usar siempre preservativo en las relaciones vaginales, 90,3% en
las anales y solo 8,5% en las orales. De las personas encuestadas,
88,9% afirmaron haberse realizado alguna vez la prueba de VIH.
Este porcentaje disminuy6 a 78,4% en los hombres.

Salud de las personas con discapacidad

En el periodo 2002-2003,7,1% de la poblacién que vivia en lo-
calidades de mds de 5.000 habitantes sufrfa algtn tipo de disca-
pacidad y 20,6% de los hogares de estas localidades albergaban
al menos una persona con discapacidad. En las regiones de Cuyo
(8,9%), Pampeana (7,9%) y NOA (7,6%) el porcentaje de pobla-
cién con discapacidad era superior al promedio nacional. De la
poblacién de 65 aflos y mds, 28,3% sufria algtin tipo de discapa-
cidad. E1 73,9% de las personas discapacitadas estaban afectadas
por una sola discapacidad, 20,2% por dos y 5,9% por tres 0 mds.
El 32% de las discapacidades eran solo motoras, 14% solo visua-
les, 12% solo auditivas, y 12% solo mentales. No contaban con co-
bertura de seguridad social 38,4% de los afectados y apenas
14,6% tenian certificado de discapacidad (16).

Salud de los grupos étnicos

Las estadisticas sanitarias de la Argentina no discriminan la
pertenencia étnica y eso impide contar con la informacién nece-
saria para realizar un diagndstico preciso de la situacién de salud
de la poblacién indigena. El Ministerio de Salud implementd el
Programa Nacional de Salud de los Pueblos Indigenas, orientado
al desarrollo de acciones especificas basadas en el respeto a la di-
versidad cultural. Las provincias en las que se ejecuta este pro-
grama son el Chaco, Formosa, Jujuy, Misiones, Salta y Tucumdn.
El programa pretende fortalecer el papel de los agentes sanita-
rios, promover la creacién de un espacio intercultural, sensibili-
zar a los equipos de salud, favorecer el mejoramiento, cuidado y
proteccién del ambiente, desarrollar acciones de educacion para
la salud y mejorar la seguridad alimentaria y nutricional, as
como coordinar acciones con otros programas ministeriales y or-
ganismos (17). El informe sobre la situacién del VIH/sida en
2005 incluyé los resultados de un estudio de comportamientos y
conocimientos sobre esta enfermedad en los pueblos originarios
(18). El VIH se visualiza como un problema “de afuera, de los
blancos”; el desconocimiento de la enfermedad y el rechazo al
uso del preservativo estdn generalizados en esta poblacién (19).
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CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

Desde 1966 no se registran casos de fiebre amarilla en el
pais, y a partir de 1998 los estudios seroldgicos realizados en
muestras negativas para dengue y otras arbovirosis resultaron
negativos para fiebre amarilla. En julio de 2001, el Sistema Na-
cional de Vigilancia Epidemioldgica alertd sobre la existencia de
una epizootia iniciada dos meses antes entre monos aulladores,
en territorio fronterizo del estado de Rio Grande do Sul, en el Bra-
sil. La presencia de nichos ecoldgicos bien definidos, la falta de
una vigilancia adecuada y las bajas coberturas de vacunacién an-
tiamarilica, se ponderaron como ejes fundamentales para un es-
cenario de riesgo de fiebre amarilla selvdtica similar al de 1966.
La presencia de indices elevados de Aedes aegypti en grandes ciu-
dades cercanas a la frontera acrecentd el riesgo, por la posibilidad
de urbanizacién de la fiebre amarilla. En respuesta, se intensificé
la vacunacidn, logréndose 98,9% de cobertura en las zonas de
riesgo. Los indices de infestacién por A. aegypti se redujeron por
debajo de 2% del indice de vivienda en las comunidades en el
drea de riesgo.

Desde 1997 hasta fines de 2005 se produjeron 2.799 casos de
dengue y cinco brotes, en los afios 1998, 2000, 2002, 2003 y 2004;
durante este tltimo afo se notificaron 1.522 casos. Las provin-
cias de Salta, Jujuy, Formosa y Misiones notificaron casos autdc-
tonos. La Provincia de Salta contribuyd con 72,5% de los casos en
ese perfodo. Los 34 casos notificados en 2005 se consideraron
importados de paises vecinos. En el perfodo 1998-2004 circula-
ron los serotipos DEN-1, 2 y 3, en 1998 DEN-2, en 2000 y 2002
DEN-1, en 2003 DEN-1,2 y 3 (en la Provincia de Salta), y en 2004
DEN-3.En abril de 2006 se declaré un brote de dengue en las pro-
vincias de Misiones, Formosa, Salta y Jujuy, con casi 300 sospe-
chosos y 56 casos confirmados, concentrados en Puerto Iguazu.
Se identificé el serotipo DEN-3.

Con respecto a la enfermedad de Chagas, desde el punto de
vista del control de la transmisién de Trypanosoma cruzi el pais
presenta realidades muy diferentes que van desde zonas donde se
ha alcanzado la interrupcion de la transmisién hasta zonas con
demostracién fehaciente de transmisién vectorial a través de la
notificacién de casos agudos vectoriales y que requieren enérgi-
cas acciones de control. Se estima que residen en zonas endémi-
cas alrededor de 4.810.000 habitantes, en 962.000 viviendas, lo-
calizadas en 19 provincias, aunque concentradas en las zonas
periurbanas y rurales. Los sectores mds pobres de la poblacion
son los mds afectados.

Las provincias han sido clasificadas en las siguientes catego-
rfas: siete provincias se consideran de alto riesgo (Formosa,
Chaco, Santiago del Estero, Cérdoba, La Rioja, San Juan y Men-
doza), siete de mediano riesgo (Salta, Tucumdn, Catamarca, San
Luis, Santa Fe, Corrientes y Misiones), cinco de bajo riesgo (Jujuy,
Entre Rios, La Pampa, Neuquén y Rio Negro) en las que se ha cer-
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tificado la interrupcién de la transmisién vectorial, y el resto solo
con riesgo de transmision no vectorial. En 2004, los indices de in-
festacién por Triatoma infestans intradomiciliario en las provin-
cias de alto riesgo variaron de 5% a 26%. Aumentd la cobertura
de control en bancos de sangre, hallindose una prevalencia de
3,2% (1%-13%). No se ha logrado optimizar la captacién de la
embarazada infectada y solo se detectan 15% de los 1.500 recién
nacidos por ano potencialmente infectados y pasibles de trata-
miento. El principal indicador de impacto, la prevalencia en me-
nores de 5 anos, medido en 13 provincias, fue de 4,2%. Las metas
futuras del programa de control de Chagas pueden verse en el
cuadro 3.

En la actualidad la regién endémica de malaria en el pafs
comprende una zona de mediano riesgo, que abarca los departa-
mentos de Ordn y San Martin, en la Provincia de Salta, de unos
28.000 km?, con un indice parasitario anual (IPA) inferior a 1%.
La zona de bajo riesgo comprende el resto de la Provincia de
Salta, Jujuy, Misiones y Corrientes. En 2000 se obtuvieron 440
muestras positivas, 215 en 2001, 125 en 2002, 124 en 2003, 116 en
2004 y 215 en 2005. Entre 50% y 75% de los casos son importa-
dos del exterior.

En el marco del Convenio de Cooperacién Técnica Bilateral
Argentina/Bolivia (ARBOL II), desde 1996 se llevan a cabo accio-
nes de vigilancia y control con personal de la Coordinacién Na-
cional de Control de Vectores en poco mds de 140 localidades bo-
livianas fronterizas. En 2006 se registré un brote en la Provincia
de Misiones, en el drea de Puerto Iguazd, cercano a la triple fron-
tera con Paraguay y el Brasil. Este brote se produjo simultdnea-
mente con un brote de dengue cldsico en la misma localidad. Se
detectaron 14 casos de malaria. Las acciones de vigilancia y con-
trol realizadas por el programa nacional y provincial incluyeron
el control vectorial por medio del rociado espacial de insectici-
das, y la bisqueda activa en la poblacién para descubrir casos no
detectados por el sistema de salud.

Desde que el hantavirus comenzé a identificarse en el pafs, en
1992, se confirmaron 714 casos. La tendencia de la notificacién es
ascendente: en 2002 se llegd a 89 casos. En el pais se han descrito
varios tipos de virus Hanta relacionados con enfermedad en hu-
manos: Andes; tres virus tipo Andes (Hu39694, Lechiguanas y
Ordn); Laguna Negra-like, y Bermejo. Se han definido tres regio-
nes endémicas: norte (Salta, Jujuy), centro (Buenos Aires, Santa
Fe y Entre Rios), y sur (Neuquén, Rio Negro y Chubut). El au-
mento observado es a expensas de la regién centro, donde se no-
tificaron 60% de los casos, mientras que las regiones sur y norte
se mantienen estables. El comportamiento de las poblaciones de
roedores involucrados en cada zona de riesgo produce diferen-
cias en la dindmica de la enfermedad entre las regiones, y eso se
refleja en la aparicién de casos con una estacionalidad propia de
cada regién, con aumentos de casos entre los meses de abril y
junio para el sur y centro, y entre octubre y diciembre en el norte.
Para la captacién oportuna de casos se implementd, en una pri-
mera etapa en las provincias con casuistica, la vigilancia del sin-
drome febril inespecifico. En 2004 y 2005 se identificaron zonas
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nuevas como la costa del rio Uruguay (Entre Rios), el tramo norte
del rfo Parand en Misiones y la ciudad de Santa Fe.

En el periodo 1993-2005 se notificaron 1.747 casos de fiebre
hemorrégica argentina y se confirmaron 641. En 1998 se pro-
dujo un pico en las notificaciones para luego iniciarse un des-
censo continuo hasta 2005, afio en que se registré un nuevo au-
mento. La letalidad original de la fiebre hemorrdgica argentina,
que superaba 50%, se logré reducir a 30% con la estandarizacion
del tratamiento de sostén, para luego bajar a 2%-12% con la dis-
ponibilidad del tratamiento especifico (plasma inmune). El desa-
rrollo de la vacuna a virus Junin vivo atenuado (Candid #1), efi-
caz para prevenir la enfermedad, y su aplicacién en la poblacién
de mds alto riesgo significaron un logro importante en la dismi-
nucién de la incidencia, que en promedio, comparando periodos
de 10 afios prevacunales y posvacunales, disminuyé de 9,8 a 2,6
casos por 100.000 habitantes.

En el pais, el virus de la encefalitis de San Luis se ha recono-
cido desde 1963. Anlisis serol6gicos retrospectivos realizados en
pacientes de la zona templada revelaron la aparicién de enferme-
dades febriles agudas asociadas a este virus en 0,9% a 1,8% de
los pacientes estudiados. Entre 2002 y 2004 solo se notificaron
siete casos. En enero de 2005 se declaré un brote en la Provincia
de Cérdoba, con 55 casos (en la capital y Gran Cérdoba funda-
mentalmente) y nueve defunciones. El virus se aislé en un lote de
mosquitos Culex quinquefasciatus capturados en los peridomici-
lios de los casos. Durante 2006 se notificaron casos en las provin-
cias de Cérdoba, Santa Fe y Entre Rios.

Enfermedades inmunoprevenibles

El pafs continda libre de poliomielitis y sarampidn. El dl-
timo caso de poliomielitis por poliovirus salvaje registrado fue
en 1984y el tiltimo caso de sarampid6n se notificé en el afio 2000.
Los indicadores regionales de vigilancia establecidos por la OPS
se cumplen en general de manera satisfactoria y desde 1995 las
coberturas de vacunacién son superiores a 90%, aunque tanto
los indicadores como las coberturas presentan alguna variacién
entre las provincias. Por ejemplo en 2004 las coberturas para
DTP-Hib (difteria, tos ferina, tétanos y Haemophilus influenzae
tipo b) alcanzaron un promedio nacional de 95,3%, pero dos
jurisdicciones (Ciudad Auténoma de Buenos Aires y San Juan)
presentaron coberturas inferiores a 90%. Para la vacuna triple
viral (sarampidn, rubéola, parotiditis), el promedio del pais fue
de 100%, pero la Provincia del Chubut obtuvo una cobertura de
88%.

El tétanos neonatal ya no constituye un problema de salud
ptiblica tal como lo define la OPS (menos de 1 caso por 1.000 na-
cidos vivos), y los casos de tétanos en todas las edades disminu-
yeron de 220 en 1980 a 14 en 2005.

Con excepcion de la tos ferina, practicamente todas las enfer-
medades inmunoprevenibles muestran un marcado descenso en
los dltimos 10 afios (1996-2005). Los tinicos brotes de estas en-
fermedades que se han observado en el periodo 2003-2005 han
sido de tos ferina en por lo menos cuatro provincias: Catamarca

y Neuquén en 2004, y Salta y Tucumdn en 2005. Las tasas de ata-
que mds altas se registran en el grupo de nifios menores de 5
afios, y se concentran en los menores de 1 afio, aunque también
se han notificado casos en adolescentes y adultos.

La vacuna contra la rubéola se introdujo en el esquema na-
cional de vacunacién a partir de 1998, con dos dosis de la vacuna
triple viral (al aflo de vida y al ingreso escolar). En 2003 se
comenz6 a vacunar con vacuna SR (doble viral: sarampién y ru-
béola) a todas las mujeres después del puerperio o post-aborto
inmediato, y a los 11 afios a todos los nifios sin antecedentes de
al menos dos dosis después del afio de vida. Las coberturas al-
canzadas desde la introduccidn de la vacuna se sittian entre 90%
y 100%. Con el propdsito de eliminar el sindrome de rubéola
congénita se efectuarfa en septiembre y octubre de 2006 una
campafia nacional de vacunacién antirrubedlica dirigida a todas
las mujeres de 15 a 39 afos, estimadas en 7.400.000, y a hombres
en riesgo.

La Argentina estd ubicada entre los pafses de endemicidad in-
termedia con focos de alta endemicidad para la hepatitis A, por
lo que, en 2005, se introdujo la vacuna contra la infeccién por el
virus de la hepatitis A en el esquema nacional de vacunacién. Se
aplica a todos los nifios una sola dosis a los 12 meses de edad.
Estd prevista una evaluacion para medir el impacto de esta es-
trategia y poder decidir si una segunda dosis es necesaria. Segtin
datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, durante
2004 se notificaron 63.006 casos de hepatitis A y sin especificar
(173,8 por 100.000 habitantes). Esto supuso un aumento res-
pecto de 2003 (139 por 100.000 habitantes). En 2004 las regiones
del NOA y Cuyo presentaron tasas superiores a la nacional (251 'y
201, respectivamente).

Con apoyo de la OPS el pafs comenzé la vigilancia de diarreas
por rotavirus en centros centinelas desde 2004. Resultados par-
ciales indican que la enfermedad por rotavirus es un problema
importante de salud publica en la Argentina. Se han realizado di-
versos estudios que analizan la carga de enfermedad por rotavi-
rus en el pais (20, 21, 22). La Autoridad Regulatoria Nacional ya
registré la vacuna contra rotavirus y se estd aplicando desde
principios de 2006 en el sector privado, pero todavia no estd pre-
vista su incorporacion a corto plazo en el esquema nacional.

Enfermedades infecciosas intestinales

Son escasos los datos de prevalencia de parasitosis intesti-
nales en el pafs. Un estudio de 2002 realizado en Santa Fe, en
zonas de marginalidad extrema, mostré una prevalencia de asca-
ridiasis en escolares superior a 80% (23).

Enfermedades crénicas transmisibles

En general, los casos de tuberculosis en todas sus formas han
descendido, con 38,1 por 100.000 habitantes en 1990 y 29,1 por
100.000 en 2005. En este mismo ano las provincias con tasas de
notificacién por cada 100.000 habitantes mds elevadas fueron
Salta (79,4), Jujuy (70,5) y el Chaco (48,2), y las mds bajas Men-
doza (7,9), San Juan y La Rioja (8,7 en cada caso).
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En el bienio 2003-2004 el coeficiente de concentracidn, utili-
zando como variable socioecondmica las necesidades bésicas in-
satisfechas (NBI) de los departamentos del pais, fue de 0,22. El
20% de la poblacién residente en departamentos con mayor por-
centaje de NBI acumulé cerca de 35% de los casos de tuberculo-
sis. En 2005, 85,3% de los casos correspondieron a formas pul-
monares, 13,3% afectaron a menores de 15 afos y, entre los casos
pulmonares en mayores de 15 afios, la confirmacién bacteriold-
gica fue de 72,6%. En el mismo aflo se notificaron ocho casos de
meningitis tuberculosa en menores de 5 afos, de los cuales siete
residian en la Provincia de Buenos Aires.

En 2005, 3,9% de las personas con sida estaban co-infectadas
con tuberculosis (445 casos de tuberculosis en 11.242 casos de
sida), porcentaje muy similar al de 2003 y 2004 e inferior al regis-
trado en 2001, afio en que alcanzé el porcentaje mds alto, 6,4%. La
tasa de mortalidad por tuberculosis se redujo de 3,6 a 2,2 casos por
100.000 habitantes entre 1990 y 2004, lo que significé un descenso
de 39,8%. Las provincias con la mayor mortalidad por 100.000 ha-
bitantes en el bienio 2003-2004 fueron Jujuy (9,0), Formosa (7,1),
y el Chaco (6,1), y las que presentaron tasas de mortalidad meno-
res fueron La Pampa (0,6), La Rioja (0,7) y Neuquén (0,9).

En 2003 se obtuvo informacion sobre el resultado del trata-
miento de 78,5% de los enfermos tuberculosos con baciloscopia
positiva. Entre ellos, la tasa de éxito fue de 76,6%, la de abandono
10,8% y la letalidad 6,9%. Hubo cinco jurisdicciones con tasas de
abandono superiores al promedio nacional, entre ellas la Provin-
cia de Buenos Aires y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, que
concentraron 39% de los casos con baciloscopia positiva evalua-
dos, con tasas de abandono de 14,4% y 12,8%, respectivamente.
Las provincias de Formosa, Mendoza y Corrientes tuvieron tasas
de abandono de 13,5%, 15,1% y 26,3%, respectivamente. El por-
centaje de los enfermos con baciloscopia positiva que recibieron
tratamiento acortado estrictamente supervisado -TAES (DOTS
por sus siglas en inglés) fue de 57,8%, con un rango entre juris-
dicciones comprendido entre 0% y 100%. En ocho jurisdicciones
la cobertura de DOTS fue superior a 95%: las cinco de la regién
Sur (Tierra del Fuego, Santa Cruz, Chubut, Rfo Negro y Neuquén),
el Chaco, Santa Fe y Cérdoba. Por otra parte, cuatro jurisdicciones
presentaron una cobertura de DOTS inferior a 40%: la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, la Provincia de Buenos Aires, Misio-
nes y Santiago del Estero, con valores de 33,9%, 31,3%, 23,6% y
0%, respectivamente. Los avances hacia las metas de los ODM re-
lacionados con reduccién de la tuberculosis pueden observarse
en el cuadro 3.

La endemia de lepra, distribuida en 12 provincias principal-
mente del NEA, NOA y Centro, se caracteriza por su moderada
magnitud. La tendencia de la deteccidn de casos se estabilizé en
la dltima década entre 450 y 500 casos nuevos por ailo, y la pre-
valencia decrecié de 0,82 por 10.000 habitantes en 1997 (afio que
marcé el logro de la meta de eliminacién como problema de
salud publica) a 0,22 por 10.000 en 2005. En ese afio el cociente
prevalencia/deteccion fue de 1,5, mientras que en 1997 era de
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5,3. Predominan las formas multibacilares en los mayores de 15
afios, y se observé un niimero decreciente de casos con discapa-
cidad grado 2 al momento del diagnéstico. La estrategia actual,
con una prevalencia nacional inferior a 1 por 10.000 habitantes,
da prioridad a la bisqueda activa de casos y a la estimacién de la
prevalencia oculta.

Infecciones respiratorias agudas

Durante el perfodo 1997-2005 se notificaron al Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Epidemioldgica entre 800.000 y 1.000.000 de
casos anuales de sindrome tipo influenza. Los afos epidémicos
fueron 1999, 2003 y 2004, y en ellos aumentaron las internaciones
hasta el desborde, especialmente en los hospitales pedidtricos. En
2005 se notificaron 959.046 casos de enfermedades tipo influenza,
lo que significé una tasa de notificacién de 2.644,9 por 100.000
habitantes. En ese mismo ao, la vigilancia por laboratorio reali-
zada sobre 22.480 muestras de pacientes con infeccién respirato-
ria aguda baja (IRAB) determiné 2,8% de diagndsticos positivos
para influenza A y 0,5% para influenza By en 2.436 muestras de
pacientes con sindrome tipo influenza detectados en las unidades
centinela, se obtuvieron 5,6% de FLU A y 1,1% FLU B.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual
Estimaciones realizadas durante 2005 por el Programa Con-
junto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA),la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Programa Nacional de
Lucha contra los Retrovirus Humanos, Sida y Enfermedades de
Transmisiéon Sexual (PNS) mostraron que aproximadamente
127.000 (valores extremos de 115.000 a 134.000) personas vivian
con VIH/sida en la Argentina, de las cuales 60% desconocerfan su
situacion seroldgica. Desde que se registrd el primer caso en el
pais en 1982 hasta el 31 de diciembre de 2005, se notificaron al
PNS un total de 30.496 casos de sida y 32.411 infectados por el
VIH. Las principales caracteristicas de la epidemia son las si-
guientes: 1) impacta cada vez mds en mujeres, lo que incrementa
el riesgo de transmision vertical, y la mayor concentracién de
casos se presenta en edades sexualmente activas; 2) afecta funda-
mentalmente a los grupos en edades econémicamente activas de
ambos sexos, es decir entre los 25 y 34 afios; 3) se transmite cada
vez mds por relaciones heterosexuales (55,6% de los casos en
2004),y 4) afecta a los sectores mds pobres y de menor nivel de
instruccién. La tasa de incidencia de la infeccién por el VIH por
100.000 habitantes muestra una tendencia creciente con valores
de 1,5 en 1990,4,03 en 2000,y 10,01 en 2004. La relacion hombre/
mujer para el sida pasé de 6,5:1 en 1990 a 2,4:1 en 2004; para la
infeccién por el VIH fue de 1,3 hombres por cada mujer en 2004.
La mitad de la poblacién con sida tiene entre 25 y 34 afios. Los
nifios menores de 13 afios representaron 9,7% del total de casos
registrados, y 94,8% de ellos tienen como causa la transmision
vertical. El sida se concentra en los principales nicleos urbanos:
Gran Buenos Aires, Rosario, Cérdoba y Santa Fe. La tasa de mor-
talidad por sida en 2004 fue de 3,8 por 100.000 habitantes.
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CUADRO 5. Tasas* de sifilis congénita y otras infecciones de transmision sexual por regiones, Argentina, 2002—2005.

Sifilis congénita Otras ITS

2002 2003 2004 2005 2002 2003 2004 2005
Centro 05 08 1,0 08 41,0 39,4 337 30,0
Cuyo 0,1 0,1 0,6 0,5 29,3 28,6 41,6 23,0
NEA 45 4,2 32 1,7 236,7 313,0 3719 339,8
NOA 1,0 08 1.3 09 287,6 310,8 344,2 2743
Sur 0,3 04 0,2 0,3 445 49,8 59,7 66,1
Total pais 1,0 11 1,2 09 86,8 95,7 102,9 88,4

*Las tasas de sifilis congénita se expresan por 1.000 nacidos vivos y las de otras ITS por 100.000 habitantes.
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), Ministerio de Salud.

Con respecto a otras infecciones de transmision sexual (ITS),
en 2002 se notificaron al Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
mioldgica 675 casos de sifilis congénita; en 2003, 742 casos, y en
2004 y 2005, 838 y 583, respectivamente, lo que supone tasas
entre 0,9 y 1,2 por 1.000 nacidos vivos. Las regiones mds afecta-
das fueron el NOA y el NEA. En esta tltima, en el perfodo 2002-
2005, las tasas fueron 4,5 veces mayores que la tasa global del
pais; 3,7 veces en 2003, 2,6 veces en 2001 y 2,1 veces en 2005. Se
presentan en el cuadro 5 las tasas de sifilis congénita y de otras
ITS, por regiones, entre 2002 y 2005.

Zoonosis

Durante 2005 se elaboraron los programas para la prevencién
de la entrada en el pais de la influenza aviar y de la encefalopatia
espongiforme bovina, y se realiz6 un simulacro de preparacién
para la contingencia, en el que participaron instituciones del sector
publico y privado. Se continda ejecutando en todo el territorio na-
cional el programa de control de la fiebre aftosa, para mantener la
categorfa de libre con vacunacién. La rabia animal sigue siendo un
problema endémico en el norte, con casos notificados en perros y
en bovinos en las provincias de Jujuy y Salta. En 2005 se notificaron
66 casos de rabia animal a nivel nacional (34 en bovinos, 16 en pe-
r1os y gatos, ocho en murciélagos y ocho en otros animales).

En abril de 2006, y por primera vez en el pais, se declaré un
brote en equinos de virus del Nilo occidental (VNO) en la Pro-
vincia de Entre Rios. La deteccién y el diagndstico de laboratorio
fueron rdpidos y se activé el sistema de vigilancia. El pais cuenta
con recursos humanos y de laboratorio para el diagndstico de in-
feccion por este virus.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

Segtin la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud 2005, del Mi-
nisterio de Salud, casi la mitad de las mujeres del pais presentan
sobrepeso u obesidad (Cuadro 6). Segin un estudio que com-
prendi6 a cuatro ciudades del drea central del pafs, entre 22,4% y
30,8% de las personas mayores de 20 afios eran obesas, y entre
6,5 %y 7,7% de ellas tenfan diabetes mellitus (24).

Enfermedades cardiovasculares

Diferentes investigaciones sobre la presion arterial mostraron
gran variabilidad en cuanto a la prevalencia de hipertension. En
un estudio realizado en Cérdoba en poblacién de 15 a 85 afios de
edad, la prevalencia fue de 29,9% y solo 13,0% de los hipertensos
estaban tratados y normotensos (controlados) (25). En otro estu-
dio que comprendid a cuatro ciudades del drea central del pais la
prevalencia de hipertension en mayores de 20 afios oscilé entre
27,9% y 43,6%; la hiperlipidemia varié entre 24,2% y 36,4% (24).
En la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (2005), aproxima-
damente una mujer de 10 a 49 afios de cada cinco tiene el coles-
terol elevado.

Segtin la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfer-
medades no Transmisibles (2005), 56,8% de la poblacién sin ins-
truccién se midi6 alguna vez en su vida el colesterol, y de ellos,
44,4% manifestaron que lo tenfan elevado. Las proporciones fue-
ron 79,1% y 26% entre la poblacién con formacién universitaria
completa. De los argentinos mayores de 18 afios sin instruccion
entrevistados, 49,2% manifestaron que no tenfan la presion ele-
vada frente a 72,7% de los universitarios titulados. De acuerdo
con los datos de dicha Encuesta Nacional, 15,8% de la poblacién
mayor de 18 anos sin instruccién manifesté que tenfa la glucemia
elevada frente a 5,3% de los titulados universitarios.

Neoplasias malignas

Entre 1997 y 2004, las defunciones por tumores malignos
constituyeron la segunda causa de muerte, a continuacién de las
enfermedades del sistema circulatorio, y representaron entre
18% y 19% del total de las defunciones. Entre 1980 y 2001 se ob-
servé una disminucién en la tasa de mortalidad por cdncer de
pulmén de aproximadamente 1% anual en los hombres. Contra-
riamente, para las mujeres, en todas las regiones, salvo en Cuyo,
donde las tasas se mantuvieron précticamente constantes, se re-
gistré una tendencia creciente de alrededor de 1,5% anual. En
cuanto al cdncer de mama, se observa que a partir de 1991 las
tasas de mortalidad disminuyeron entre las mujeres menores de
65 afios, mientras que a partir de 1980 aumentaron 1,6% anual
entre las mayores de 74 afios. En el pais en general, y en especial
en algunas provincias, el cancer del utero constituye un grave
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CUADRO 6. Deficiencias nutricionales y del metabolismo (%) por regiones, Argentina, 2005.

Argentina GBA Cuyo NEA NOA Centro Sur
Bajo peso para la edad 38 33 4,0 58 39 3,7 2,6
Baja talla para la edad 4,2 3,7 35 48 4,0 49 3,6
Bajo peso para la talla 1,2 11 2,8 12 1,2 11 1,0
Alto peso para la talla 6,6 8,3 5,1 3,0 44 12 6,3
Anemia en nifios de 6 meses a 5 afios 15,9 179 10,0 22,1 14,0 13,8 15,6
Anemia en nifios de 6 a 23 meses 33,2 34,9 235 33,2 44,0 30,1 30,9
Sobrepeso en mujeres de 19 a 49 afios 24,9 24,8 244 20,2 28,1 24,9 26,5
Obesidad en mujeres de 19 a 49 afios 19,4 18,2 15,9 21,1 204 20,5 22,6
Anemia en mujeres de 10 a 49 afios 171 20,6 14,7 21,8 15,7 12,6 16,2
Colesterol >170 mg/dl en mujeres de 10 a 19 afios 21,5 23,2 30,5 19,4 19,9 34,3 17,0
Colesterol >200 mg/dl en mujeres de 20 a 49 afios 234 27,2 12,0 19,8 17,3 28,1 204

Fuente: Encuesta Nacional de Nutricion y Salud 2005.

problema de salud publica. Se observé una ligera disminucién de
la mortalidad por este cdncer desde 1991, a excepcion de la re-
gion Noroeste, que presenté un leve crecimiento de 0,2% anual.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

La base de datos de los desastres ocurridos en la Argentina en
los dltimos afios mostré un predominio de inundaciones. En las
zonas vulnerables a inundaciones, los actores comunitarios debe-
rfan capacitarse en la gestion del riesgo para encontrar las solu-
ciones mds adecuadas de acuerdo al contexto natural, econémico,
social y politico particular (26). El peor desastre natural de los tl-
timos afios fue sin duda la inundacion de la ciudad de Santa Fe en
abril de 2003, que dejé bajo el agua a mds de 30% de la poblacién
de la ciudad, y produjo 75.036 evacuados, dafios a 20.000 vivien-
das y la pérdida de 13% de las camas hospitalarias disponibles.

Violencia y otras causas externas

La Encuesta de Victimizacién del Ministerio de Justicia, reali-
zada en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en 2003, mostrd
que 37,5% de los mayores de 14 afios declararon haber sido vic-
timas de al menos un delito (mayormente delitos contra la pro-
piedad), porcentaje inferior a los de 2000, 2001 y 2002, segtin la
Direccién Nacional de Politica Criminal.

El Sistema de Vigilancia de Lesiones (SIVILE) comenzé a fun-
cionar en septiembre de 2004, y hasta junio de 2006 se habfan in-
corporado paulatinamente un total de 36 unidades centinela. Los
datos acumulados hasta esa fecha y referidos a un total de 27.836
accidentes indican que 81,3% son no intencionales, 10,4% inten-
cionales por agresién, 1,7% autoinfligidos, y el resto no determi-
nados. La mayorfa de los accidentes se concentran entre los 15y
los 29 afios de edad (34,6%) y entre los 30 y los 44 (19,6%); 68,4%
son leves, 25,9% moderados y 5,7% graves. Se producen en hom-
bres 66,9% de los accidentes, con una razén hombre/mujer de
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2,02:1,y0,56% de los eventos de lesiones determinan la muerte de
la persona afectada, con una razén hombre/mujer de 2,8:1.

Salud mental y adicciones

No se dispone de datos epidemioldgicos nacionales actualiza-
dos sobre salud mental, a excepcion del resultado de la encuesta
de discapacidades. En 2004, 7,8% de la poblacion de 16 a 65 afios
habia consumido alguna vez en su vida alguna sustancia psico-
activa ilegal, 2,1% lo hizo en el dltimo afo y 0,8% en el dltimo
mes. La marihuana y la cocaina son, en este orden, las sustancias
mds consumidas.

Salud oral

En base a experiencias previas favorables, tales como la reduc-
cién del indice CPO (dientes cariados, perdidos, obturados) de
mds de 40% en la Provincia de Santa Fe entre 1990 y 2000, desde
2005 se ha venido reactivando la politica de fluoruracion del agua
para consumo humano en aquellas provincias donde se requiere.
Se espera que en 2010 cerca de 50% de la poblacién esté reci-
biendo agua fluorada. Por otro lado, se unificaron los criterios
para efectuar un relevamiento epidemioldgico en todas las juris-
dicciones provinciales.

Sindrome urémico hemolitico

La tasa en menores de 5 afos se situd en torno a 8,5 por
100.000 entre 1995y 2000; a partir de 2001 nunca descendié de
10,4 y en 2005 alcanzé su nivel mds alto (13,9). La letalidad se
mantuvo estable en el periodo 1995-2005, con un promedio de
3,3%, un minimo de 2,2% en 1998 y un maximo de 4,8% en 2001.
En 2005 la letalidad fue de 3,4%. En este tltimo afio se notifica-
ron 464 casos de sindrome urémico hemolitico, 62% de ellos me-
nores de 2 afios. La mayoria de los casos se presentaron en los
meses calidos (55%). Las provincias con mayor tasa de notifica-
cién hospitalaria por 100.000 ninos menores de 5 afios fueron La
Pampa (34,4) y Neuquén (31,6).
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RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

Desde 2002 funciona un Consejo Consultivo como espacio
para la discusién y el logro de acuerdos sectoriales en materia de
salud a nivel nacional. Este Consejo estd integrado por diversos
actores del sistema de salud, incluidos representantes de organi-
zaciones comunitarias, prestadores, financiadores, profesionales,
universidades, instituciones y personalidades de reconocida tra-
yectoria. El Consejo tiene a su vez cuatro comisiones permanen-
tes: Recursos Humanos, Costos y Financiamiento, Tecnologfa, y
Enfermedades no Transmisibles.

Por mandato constitucional las provincias son las entidades
territoriales responsables del cuidado de la salud de la poblacién.
Los municipios, en especial los de mayor poblacién y capacidad
econdmica, también programan y llevan a cabo acciones de
salud. La transferencia, a comienzos de la década de 1990, de un
conjunto de hospitales e institutos especializados que estaban a
cargo de la Nacién, fue uno de los dltimos pasos de la politica de
descentralizacién de los servicios de salud. La complejidad de
este proceso determind significativas diferencias, que se traduje-
ron en distintos grados de autonomfa hospitalaria, de gestién ad-
ministrativa y financiera, de politica de recursos humanos y de
tipo de servicios prestados a la poblacién. Esta diversidad no per-
mitié que hubiera un nivel tnico de cobertura de atencién pu-
blica de salud para todos los habitantes. Ademds, la localizacién
geogréfica condiciona el acceso a las unidades publicas de salud.

En las provincias, el cumplimiento de las funciones esenciales
en salud puiblica estd a cargo de ministerios o secretarfas de salud
con diverso grado de desarrollo institucional, segtin el tamafo de
la poblacién y los recursos disponibles. Los servicios de salud se
prestan a la poblacién mediante redes de cardcter publico pro-
vincial, asi como del sector privado. En las provincias de mayor
poblacién y recursos econémicos los municipios administran
servicios de salud de primer nivel de atencién, y en algunos casos
hospitales de mayor complejidad, aunque, proporcionalmente,
muy pocos establecimientos asistenciales son de cardcter muni-
cipal. Algunas provincias se encontraban en 2006 en un activo
proceso de municipalizacién de los servicios del primer nivel de
atencion. En el sector de la seguridad social y en el sector privado
existe una clara divisién de funciones, ya que las entidades res-
ponsables de administrar el financiamiento (obras sociales y ase-
guradoras) no suelen tener servicios propios y contratan estos tl-
timos con prestadores publicos y privados en todo el territorio
nacional.

Estrategias y programas de salud

Durante la emergencia social y econémica que vivid el pafs a
comienzos del periodo 2001-2005, se consolidaron los canales de
didlogo entre los diversos actores en salud y los distintos niveles
del Estado. El didlogo continué en afios posteriores, y finalmente,

en el Consejo Federal de Salud (COFESA), uno de los principales
dmbitos donde se formulan las politicas sanitarias en forma con-
sensuada entre las provincias y la Nacidn, se acordaron las bases
del Plan Federal de Salud 2004-2007, presentado por el Presi-
dente de la Republica en mayo de 2004. El plan establecié cuatro
ejes de accion, considerando la estrategia de atencién primaria
de salud como el factor organizador del sistema. Se dio prioridad
al fortalecimiento de la equidad en el acceso a la atencién de
salud, y a la promocion de la participacion comunitaria en todos
los niveles. Se establecieron metas que se complementaban con el
acuerdo que la Reptiblica Argentina firmé en relacién con los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio.

Organizacidn del sistema de salud

El sistema de salud tiene las caracteristicas propias de un pais
federal en el que las jurisdicciones provinciales conservaron las
atribuciones correspondientes a la rectorfa y atencién de salud en
su territorio. El sistema estd compuesto por tres subsectores: pu-
blico, privado y de la seguridad social. Los dos tltimos subsecto-
res estdn muy relacionados entre si, dado el alto grado de contra-
tacion de servicios de salud que hacen las instituciones
responsables de la gestion de la seguridad social (obras sociales)
con prestadores privados de servicios de salud de diferente tipo y
tamarfio (Figura 2).

Hacia 2006, el sistema de salud sufrfa un alto grado de seg-
mentacién y fragmentacion que producia: articulacién deficiente
entre los subsectores, desigualdad en los niveles de financiacién,
inequidades en la calidad de la atencién, y una variedad de ba-
rreras de acceso para algunos grupos poblacionales. Las obras
sociales (instituciones de seguridad social) cubrfan en 2003 a al-
rededor de 17,5 millones de personas (47,2% del total de la po-
blacién), distribuidas en casi 300 entidades de distinta magnitud
e importancia. Se estima que el subsector publico cubria 17,8 mi-
llones (48%), y ademds la medicina prepaga cubrfa 2,8 millones
de personas, de las cuales 1 millén tenian doble cobertura.

A lo largo de su historia, el sistema de salud se fue estructu-
rando con defectos de eficiencia y equidad. La oferta heterogénea
de coberturas afecta a los 24 sistemas publicos provinciales,
cerca de 300 obras sociales nacionales, 24 obras sociales provin-
ciales, varias decenas de sistemas de medicina prepaga, seguros
privados de salud, y gran cantidad de mutuales, ademds del Ins-
tituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensiona-
dos, habitualmente identificado bajo la sigla PAMI. En 1993 se in-
trodujo la “libre eleccién” de obras sociales nacionales por parte
de los trabajadores vinculados a ese régimen, en el marco de un
proceso de desregulacién y busqueda de eficiencia. La fragmen-
tacién y la falta de coordinacién y articulacién de este conjunto
de instituciones han limitado la conformacién de un sistema de
salud solidario, eficiente y universal. La seguridad social, de esta
manera, se gestiona por instituciones sumamente heterogéneas
en cuanto al tipo de poblacién que agrupan, la cobertura que
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FIGURA 2. Esquema general y coberturas poblacionales estimadas en el sistema de salud, Argentina, 2001.

Poblacion total: 37,1 millones

SUBSECTOR PUBLICO

SUBSECTOR DE LA SEGURIDAD SOCIAL

SUBSECTOR PRIVADO

Poblacion cubierta por la
red pablica de prestacion
de servicios de salud

17,8 millones (48%)

(Principalmente a cargo
en forma directa de las
provinciasy, en pocos
casos, de los municipios
y la Nacion)

Poblacién cubierta por
obras sociales (institucio-
nes de seguridad social)

17,5 millones (47,2%)

(Principalmente a través
de prestadores privados
de servicios de salud

Poblacién cubierta por
medicina prepaga

2,8 millones

De esta poblacion

1,0 millon tiene doble

cobertura con obra
social

Poblacion cubierta con programas de salud publica a cargo del Estado nacional y de los estados provinciales:

37,1 millones (100%)

Fuente: Adaptado de: Gonzalez Garcia G., Tobar F. Salud para los argentinos 2003. Estimaciones basadas en el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2001
(INDEC) y de la Encuesta de Calidad de Vida 2001 (Sistema de Evaluacion y Monitoreo de Politicas Sociales [SIEMPRO], del Ministerio de Desarrollo Social y

Medio Ambiente).

brindan, los recursos financieros por afiliado, las modalidades de
operacién y las redes de servicios de salud que contratan para
atender a sus afiliados.

El Ministerio de Salud es responsable de determinar los obje-
tivos y politicas del sector y de ejecutar los planes, programas y
proyectos del drea de su competencia elaborados conforme a las
directivas que imparta el Poder Ejecutivo Nacional. Asimismo, el
Ministerio efectta la fiscalizacién del funcionamiento de los ser-
vicios, establecimientos e instituciones relacionadas con la salud,
y conduce la planificacién global del sector en coordinacién con
las autoridades sanitarias de las jurisdicciones. También tiene a
su cargo el dictado de normas y procedimientos de garantia de
calidad de la atencién médica, de manera consensuada con las
provincias, e interviene en la aprobacién de los proyectos de es-
tablecimientos sanitarios que sean construidos con participacion
de entidades privadas. Por intermedio de la Administracién Na-
cional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologfa Médica
(ANMAT), el Ministerio interviene en los aspectos relacionados
con la elaboracién, distribucién y comercializacién de productos
vinculados directamente con la salud. La ANMAT es responsable
de aplicar y velar por el cumplimiento de las disposiciones lega-
les, cientificas, técnicas y administrativas comprendidas dentro
del mencionado dmbito de competencia.

La Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) es el ente de
regulacion y control de los actores del Sistema Nacional del Se-
guro de Salud (seguridad social). Por otra parte, en el Congreso
de la Nacién, las comisiones de Salud y Deporte del Senado y
de Accién Social y Salud Publica de la Cdmara de Diputados,
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son responsables de dictaminar sobre salud y acciones médico-
sociales, higiene, sanidad, medicina preventiva y nutricién, sub-
venciones y subsidios a hospitales, sociedades, corporaciones o
instituciones que desarrollan actividades inherentes a la salud.

Servicios de salud publica

El Plan Federal de Salud 2004-2007 establece la prioridad de
la atencién primaria y dispone una asignacién creciente de re-
cursos para acciones de promocién y prevencion. Se plantea el
avance progresivo hacia la descentralizacién de estas acciones en
forma sistemdtica y organizada, y que sean los gobiernos locales
los que concentren sus esfuerzos en desplegar esta estrategia a
partir del desarrollo de politicas saludables, informando y mode-
lando conductas.

En el pais se ejecutan diversos programas nacionales orienta-
dos a la prevencién y control de determinadas enfermedades
que, por su importancia, requieren un abordaje especial por parte
de las autoridades y de la sociedad civil. Se describen a continua-
cién los principales programas y sus objetivos.

El Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus Huma-
nos e Infecciones de Transmisién Sexual tiene como objetivos
prevenir la transmisién sexual y perinatal; evitar la transmision
por sangre, hemoderivados, trasplantes y durante procedimien-
tos invasivos; prevenir la infeccidon entre usuarios de drogas;
reducir el impacto individual, familiar y socioeconémico de la
epidemia; reforzar el andlisis de la situacién y tendencia de la epi-
demia, y consolidar sus aspectos administrativos y de gestion. El
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programa provee medicamentos antirretrovirales a las personas
infectadas por el VIH.

El Programa Nacional de Control de Tuberculosis estd inte-
grado a la estructura de salud del pais, de manera que sus activi-
dades se ejecutan por intermedio de los servicios de salud; consta
de cuatro niveles (central, provincial, intermedio y local), con res-
ponsabilidades bien delimitadas: el nivel central se ubica en el
Ministerio de Salud, asume esta responsabilidad el Instituto Na-
cional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Emilio Coni”, pertene-
ciente a la Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos
de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos G. Malbrdn”, con sede en la ciudad
de Santa Fe; el nivel provincial tiene representacién en las 23 pro-
vincias del pafs y en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Los
objetivos de este programa son reducir la morbilidad y mortali-
dad por tuberculosis, la transmisién de la infeccién tuberculosa
y la resistencia de Mycobacterium tuberculosis a los antimicrobia-
nos; ademads, el programa se plantea como objetivos estratégicos
fortalecer la estrategia de tratamiento breve bajo observacién di-
recta (DOTS, por sus siglas en inglés) en todas las jurisdicciones
del pais y concentrar esfuerzos en los departamentos prioritarios
segin la magnitud de la enfermedad.

El Programa Nacional de Control de la Enfermedad de Chagas,
integrado por 19 programas provinciales, realiza actividades ba-
sadas en la promocién de la salud, la prevencién y el diagnéstico
y tratamiento especifico de la enfermedad. El programa no con-
templa ninguna actividad referida a la rehabilitacién, aunque s
procura mejorar el sistema de red hospitalaria en la atencién de
cardiopatfas y trasplantes. Diferentes efectores planifican y ejecu-
tan las actividades: agentes de las jurisdicciones nacionales y
provinciales, profesionales sanitarios o promotores de salud, fun-
cionarios municipales y lideres comunitarios, con el apoyo y su-
pervisién de la comisién nacional de control de vectores.

El Programa Nacional de Desparasitacién Masiva, lanzado por
el Ministerio de Salud, inicié por intermedio del Programa Re-
mediar (que distribuye medicinas de forma gratuita a grupos
vulnerables) una intensa campafia durante 2004-2005, que co-
menz6 con la identificacion de los focos mds problemdticos en la
Provincia de Santa Fe, para luego extenderse progresivamente al
resto de las provincias afectadas. El programa distribuye meben-
dazol en zonas donde la poblacién carece de los servicios sanita-
rios bdsicos.

El Programa de Control del Tabaco basa su estrategia en cinco
aspectos centrales: restriccion de la publicidad, incremento del
precio de los cigarrillos, fuerte campafia de comunicacién social,
ambientes libres de humo y servicios para encarar el abandono
del tabaco.

El Programa de Salud Renal, que ejecuta la Administracién de
Programas Especiales del Ministerio de Salud, estd destinado a la
prevencién de las enfermedades renales y a la promocién de la
salud en el dmbito de las obras sociales nacionales. Asimismo,
conjuntamente con la Superintendencia de Servicios de Salud, la
Sociedad Argentina de Cardiologfa y la Federacién Argentina de

Cardiologfa, ha desarrollado el Programa de Identificacién de
Factores de Riesgo y Prevencién Primaria de Enfermedades Car-
diovasculares, dirigido a varones de 30 a 49 aflos y a mujeres de
40 a 59 afios.

El Programa Nacional Salud Sexual y Procreacién Responsa-
ble fue establecido en 2002 mediante la sancién de la Ley 25.673.
Este Programa en sus primeros afios de implementacién estuvo
dirigido al fortalecimiento de los programas provinciales a través
de acciones de asistencia técnica, capacitacién y financiamiento
de recursos humanos para reforzar los equipos existentes. Du-
rante 2006 se logré el acceso gratuito a métodos anticonceptivos
hormonales dispositivos intrauterinos (DIU) y preservativos,
para 1.925.950 usuarias y usuarios del sistema ptiblico. También
se aseguro la cobertura para usuarias del sistema de obras socia-
les y medicina prepaga mediante el Programa Médico Obligato-
rio (PMO).

El saneamiento bdsico sigue siendo un tema pendiente. Segin
el Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001, solo
47,2% de los hogares censados tenfan descarga de agua y desagiie
a red cloacal, 24,2% tenfan la descarga a cdmara séptica y pozo
absorbente, y el restante 27%, descarga directa a pozo o sin des-
carga de agua.

El Ente Nacional de Obras Hidricas de Saneamiento (ENOHSA),
por delegacién del Poder Ejecutivo Nacional, ha encarado la
construccién de grandes obras de saneamiento bdsico en todo el
territorio del pafs. En 1993, el Estado Nacional le confié a Aguas
Argentinas la gestion de servicios de agua potable y desagiies
cloacales de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y 17 partidos
del drea metropolitana (donde habita un tercio de la poblacién
del pais), y llegé a producir 3.100.000 m® de agua por dia. En
marzo de 2006 se rescindi6 el contrato de concesién y el Estado
argentino asumi6 la responsabilidad de prestacién del servicio
para lo cual realizé importantes inversiones y cred la empresa es-
tatal Agua y Saneamiento de Argentina (AySA).

Existen poco mds de 2.200 municipios a los que se ha asig-
nado competencia primaria en la administracién y provision del
servicio de manejo de los residuos domiciliarios. En algunos
casos, el servicio de recoleccién y disposicién final de residuos
domiciliarios lo brinda el municipio, pero en muchos otros se ha
tercerizado el servicio a empresas privadas. Segtin datos oficiales
correspondientes a 2004, en Argentina se producen anualmente
12.325.000 toneladas de residuos domiciliarios, con una tasa
media per cdpita de 0,91 kg/dfa. La Ciudad Auténoma de Buenos
Aires se encuentra en el limite superior con una generacion
media de 1,52 kg/habitantes/dfa y Misiones en el limite inferior,
con 0,44 kg/habitantes/dfa (5).

En 2004 el Gobierno nacional, por intermedio de la Secretarfa de
Ambiente y Desarrollo Sustentable, desarrolld la Estrategia Nacio-
nal de Gestion Integral de Residuos Sélidos Urbanos (ENGIRSU),
con objeto de realizar un diagndstico de situacién y analizar la po-
sibilidad de proveer tratamientos y tecnologfa de disposicién final
ambientalmente adecuada para los residuos sélidos. En septiembre
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de 2004 se promulgé la Ley 25.916 de gestion de residuos sélidos
domiciliarios. Como anexo a la ENGIRSU se presenté en 2005 la
Estrategia Nacional de Residuos Peligrosos de Origen Domés-
tico, que tiene como objetivo abordar la problematica de estos
residuos a partir de la toma de conciencia de la poblacién me-
diante la promocién de la recoleccién diferenciada. En el trans-
curso de 2005, el Ministerio de Salud realizé el diagnéstico de la
gestién de residuos de los hospitales asistidos por el Programa
Materno Infantil y Nutricional (PROMIN), y reconoci6 grandes
deficiencias, pero también identific centros potenciales de refe-
rencia en cuanto a la gestién de residuos de establecimientos de
salud mediante un adecuado plan de accién, que comenzd a eje-
cutarse en 2006.

La Ley 20.284 de 1973 establecid la norma de calidad del aire
y los valores de alertas, de alarma y de emergencia. Esta ley
nunca fue reglamentada y por ello su aplicacion es relativa y
poco operativa. El decreto 831/93, reglamentario de la Ley Na-
cional 24.051 sobre residuos peligrosos, determina niveles gufa
de emisiones gaseosas y calidad del aire, pero estos valores no
han sido actualizados.

La Ley de Contaminacién Atmosférica N° 1.356 de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires establece la fijacién de estdndares de
calidad de aire y la obligacion del monitoreo continuo. Actual-
mente en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires se realiza el moni-
toreo y control de fuentes contaminantes del aire, fijas y moviles.
El polo petroquimico de Dock Sud, muy cercano a la ciudad, tiene
aproximadamente 60 chimeneas por las que se liberan un prome-
dio de 15 millones de metros ctibicos por hora de aire con diver-
sos gases contaminantes. Un estudio reciente demuestra niveles
altos de benceno, tolueno, plomo y diéxido de azufre (27), con
concentraciones por encima de las recomendadas por la OMS.

Argentina es parte del Convenio de Estocolmo sobre Contami-
nantes Orgdnicos, el que se aplica en los paises a través del Plan
Nacional de Implementacién (NIP) y se ejecuta por intermedio
dela Secretarfa de Ambiente y Desarrollo Sustentable. En 2004 se
publicé el Inventario Nacional de Dioxinas y Furanos, y se identi-
ficaron los factores de emisién segtn las actividades y fuentes ge-
neradoras de estos t6xicos, y en 2002 se sancioné la Ley 25.670 de
Presupuestos Minimos para la Eliminacién y Gestién de los Con-
taminantes Orgdnicos Persistentes, que establece su eliminacién
total para 2010.

En 2003 fue necesario remover en la Provincia de Santiago del
Estero el enterramiento clandestino de plaguicidas organoclora-
dos (hexaclorociclohexano mayoritariamente) mds importante
conocido hasta el momento en el pais. Los tdxicos habfan sido
enterrados en 1990 y se habian levantado 200 toneladas métricas
de residuos a los que se dio tratamiento y disposicién final.

Funcionan en el pais 21 Centros de Informacion, Asesora-
miento y Asistencia Toxicol6gica (CIAAT) que responden al Pro-
grama Nacional de Prevencién y Control de las Intoxicaciones
(PRECOTOX). La mayorfa de estos centros se encuentran en las
provincias mds ricas y no solo asesoran sobre intoxicaciones por
plaguicidas, sino también sobre medicamentos, sustancias y pro-
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ductos quimicos potencialmente téxicos. En 2005 se desarrolla-
ron dos estudios multicéntricos nacionales sobre la problemdtica
de los agroquimicos y plaguicidas domésticos. En la Argentina
funciona la Red Argentina de Toxicologia (REDARTOX), que
agrupa a asociaciones cientificas, organismos gubernamentales y
laboratorios especializados, y funciona con el soporte de la bi-
blioteca virtual de salud y ambiente.

El Instituto Nacional de Alimentos (INAL) autoriza, registra,
controla y fiscaliza alimentos por medio de una red de vigilancia
alimentaria. El Servicio Nacional de Sanidad y Calidad Agroali-
mentaria (SENASA) cumple acciones relacionadas con la protec-
cién de los alimentos en las dreas de fiscalizacion de productos
de origen vegetal y animal en la produccién primaria, para el
consumo interno y la exportacién. Durante 2005, coordinada-
mente con la red de municipios saludables, que estd experimen-
tando un fuerte impulso en el pais, se comenzaron a integrar ini-
ciativas de desarrollo local centradas en los aspectos productivos
y de inocuidad alimentaria. Estas iniciativas funcionan con pro-
gramas integrados en los que intervienen los municipios, las
provincias y la Nacién, y en los que participan activamente los
sectores privados y la sociedad civil, junto con organismos gu-
bernamentales. Este proceso se ha visto acompafiado por un
fuerte desarrollo de microemprendimientos.

La Direccién Nacional de Emergencias Sanitarias (DINESA)
es el organismo rector en materia de prevencion de desastres y
mitigacién de sus efectos negativos. Hay 1.287 establecimientos
de salud en las provincias mds expuestas a sismos, en las zonas
de inundaciones 8.548, y en las zonas mds afectadas por las ne-
vadas, 2.220. No existe un plan de respuesta tinico ante los desas-
tres naturales ya que cada provincia trabaja en la elaboracién del
suyo. Aproximadamente 30% de los hospitales cuenta con un
plan de desastres. Existen equipos de respuesta ante los desas-
tres, tanto a nivel nacional como provincial, y la DINESA posee
también reservas propias de medicamentos esenciales y sumi-
nistros para estos casos. Datos no publicados de la encuesta sobre
preparativos y mitigacién de desastres por parte del sector salud,
que se sometieron a discusién en la Reunién Regional de Coordi-
nadores de Desastres de la OPS en mayo de 2006, sefialan que
42% de los hospitales construidos en los tltimos cinco afios ga-
rantizan su funcionamiento en caso de desastres, y 20% de los
hospitales cuentan con estudios de vulnerabilidad estructural y
no estructural.

A partir de 2002, el Ministerio de Salud trabajé en un Plan Ge-
neral de Contingencia para Pandemia de Influenza y SARS. Las
actividades de vigilancia y control de la influenza se organizaron
en torno a cinco ejes: a) vigilancia de la fiebre aviar; b) vigilancia
por intermedio del SINAVE-SNVS [Sistema Nacional de Vigilan-
cia de la Salud] y unidades centinela de influenza y de la red de
virus respiratorios; ¢) vacunas y antivirales; d) medidas de salud
ptiblica y e) comunicaciones.

La aprobacién en 2005 del Reglamento Sanitario Internacio-
nal provee al pais de un marco para enfrentar los nuevos desafios
de control de las enfermedades transmisibles.
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Salud sexual y procreacion responsable

A comienzos de 2001, una tercera parte de las muertes maternas en Argentina ocurrian a consecuencia de abor-
tos practicados sobre embarazos no deseados; una de cada siete mujeres que fueron madres eran adolescentes, y dos
tercios de los casos de sida notificados se contagiaba por relaciones sexuales sin proteccion. Por otra parte, los secto-
res mas vulnerables de la poblacion, los jovenes, las mujeres y los grupos mas pobres, se encontraban con serias difi-
cultades para acceder a informacion relacionada con la procreacion responsable. Ademas, existia la certeza de que casi
la totalidad de causas de la mortalidad materna eran reducibles mediante acciones de prevencion y la adecuada aten-
cion del embarazo y el parto.

Ante esa realidad, se tomaron trascendentales decisiones y se pusieron en marcha acciones tendientes a superar
la situacion. En octubre del 2002 se sanciond la Ley 25.673 de Creacion del Programa Nacional Salud Sexual y Procrea-
cion Responsable, en el marco de un amplio consenso parlamentario, y con el apoyo de las organizaciones no guber-
namentales y de la sociedad en general. Este Programa en sus primeros afios de implementacion estuvo dirigido al for-
talecimiento de los programas provinciales, a través de acciones de asistencia técnica, capacitacion y financiamiento
de recursos humanos para reforzar los equipos existentes. El Programa también adquiri6 y distribuyé en todo el pais
métodos anticonceptivos por valor de varias decenas de millones de pesos argentinos.

Durante 2006, cerca de dos millones de usuarias y usuarios del sistema publico tuvieron acceso gratuito a méto-
dos anticonceptivos hormonales, dispositivos intrauterinos (DIU) y preservativos. También se asegur6 la cobertura para
usuarias del sistema de obras sociales y medicina prepaga mediante el Programa Médico Obligatorio (PMO). También
en 2006 el Congreso Nacional sanciond la Ley N° 26.130 de Anticoncepcién Quirlrgica y la Ley N° 26.150 de Educa-
cion Sexual Integral, y aprobo el Protocolo Facultativo de la Convencion para la Eliminacion de Todas las Formas de Dis-
criminacion contra la Mujer (CEDAW), gracias al cual las mujeres argentinas podran reclamar internacionalmente el

efectivo cumplimiento de sus derechos ante un organismo imparcial conformado por expertos.

Servicios de atencidn a las personas

Todas las provincias, al igual que la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires, cuentan con una extensa red de servicios hospitalarios
y ambulatorios compuesta por efectores publicos y privados. El
ntmero total de establecimientos asistenciales es de 17.845,y la
cantidad de camas hospitalarias disponibles a nivel nacional es
de 153.065 (cerca de la mitad es de propiedad publica y la otra
mitad privada). De acuerdo con las necesidades locales, en los
distintos subsectores y jurisdicciones se observa en los dltimos
afos una diversificacién de la oferta hacia nuevas modalidades
de atencidn: atencién ambulatoria, internacién breve, hospital de
dfa, atencién domiciliaria, y otras. En el pais hay un total de
14.534 establecimientos de salud sin internacién (28).

En el sector publico, los servicios auxiliares de diagndstico y
bancos de sangre se encuentran integrados a las redes de servi-
cios de salud que gestionan mayoritariamente las provincias y, a
veces, los municipios. En el sector privado, estos servicios tam-
bién se ubican en los establecimientos asistenciales, aunque en
algunas localidades existen unidades auténomas de apoyo diag-
néstico que contratan servicios con las instituciones de la segu-
ridad social. Desde 1983 se instituyd por ley un Programa Nacio-
nal de Sangre. El Ministerio de Salud de la Nacién y las
autoridades sanitarias provinciales promueven la donacién vo-
luntaria, en el marco del Plan Nacional de Sangre. En 2005 habfa
en el pafs 578 centros de recoleccién de sangre, de los cuales 333

eran publicos y 245 privados. En ese mismo afio, esos centros
procesaron un total de 751.412 unidades de sangre. La tendencia
actual es hacia la reduccidn y mejoramiento de la calidad de esos
centros (en 1999 existian 781 centros) (29).

Las camas psiquidtricas en el dmbito publico eran 15.916 en
2002. Hay iniciativas —con diverso grado de desarrollo, e inci-
pientes en algunos casos— para impulsar procesos de reforma
psiquidtrica en varias provincias y en la capital del pais. La Ley
448/00 (Ley de Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires), que
promueve la transformacién del sistema de servicios basado en los
hospitales psiquidtricos por uno integrado al sistema de salud ge-
neral, no se ha podido aplicar hasta la fecha, por diversos motivos,
principalmente de tipo corporativos. En términos generales se ob-
serva una progresiva sensibilizacién para la reforma psiquidtrica,
y legisladores nacionales de diversos partidos estdn trabajando en
proyectos de ley de salud mental. Es evidente atn la falta de una
cobertura adecuada para las personas con trastornos mentales
graves. Recientemente se han comenzado a disefar diversas inicia-
tivas para la promocién y defensa de los derechos humanos de los
enfermos mentales, debido a su escasa observancia en el sistema
hospitalario que es, en forma predominante, de tipo asilar.

El sistema de riesgos del trabajo brinda cobertura a 5,3 millo-
nes de trabajadores en relacion de dependencia (Ley 24.557
sobre Riesgos del Trabajo, afo 1995). Las aseguradoras de riesgos
del trabajo son las encargadas de brindar cobertura médica a los
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trabajadores. Para afrontar los accidentes y la mortalidad laboral,
la Superintendencia de Riesgos del Trabajo lanz6 el Programa de
Prevenci6n de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesiona-
les en PyME (resolucién SRT 1/05), que se sumé al ya establecido
a fines de 2000, el Programa Trabajo Seguro para Todos, previsto
para empresas con mds de 50 trabajadores, y cuenta con un Cen-
tro de Informacién y Asesoramiento en Toxicologfa Laboral
(PREVENTOX) que recibe consultas de todos los sectores de la
comunidad.

Las condiciones de higiene y seguridad laborales se determi-
naron por medio de la Ley 19.587 (de 1972) y su decreto regla-
mentario 531/79 y modificatoria 1.338/96. Su reglamentacién,
muy completa, procura proteger al trabajador brinddndole am-
plias condiciones de seguridad laboral. Un capitulo aparte mere-
ci6 la actividad de la construccidn, que se reglamenté mediante
el decreto 911/96. A su vez, la Ley 19.587 se complementa con la
Ley sobre Riesgos del Trabajo antes mencionada y su decreto re-
glamentario 1.278/00.

Promoci6n de la salud

En el pais se estdn implementando iniciativas (como Adultos
Libres en Actitud Saludable [ALAS] y Prevenci6n del Infarto en la
Argentina [PROPIA]) vinculadas a la universidad y a sociedades
cientificas que trabajan en el dmbito comunitario en la preven-
cién de factores de riesgo de enfermedades no transmisibles.
Entre las iniciativas orientadas a reforzar la vigilancia y control
de las enfermedades se encuentra el Programa de Vigilancia de la
Salud y Control de las Enfermedades (VIGI+A), cuya funcién es
colaborar con las acciones de salud publica mediante la provisién
de la informacién necesaria para la adopcién de decisiones vin-
culadas a la estructura y funcionamiento de los servicios, y de la
referida a los riesgos que afectan a los distintos grupos de pobla-
cién. Asi, se provey6 de los elementos normativos y de la infraes-
tructura necesarios para el mejoramiento de la vigilancia, pre-
vencién y control de las enfermedades del programa, a todos los
agentes del sistema de salud, y se desarrollé e implementd el Sis-
tema Nacional de Vigilancia de la Salud y las Unidades de Andli-
sis y Monitoreo de la Salud (UNAMOS). También se disefid y eje-
cuté una estrategia nacional para el control del consumo de
tabaco y se establecié una linea de base nacional para la vigilan-
cia de factores de riesgo de enfermedades no transmisibles.

El Gobierno Nacional, la Sociedad Argentina de Pediatria, la
Red Argentina de Toxicologfa, el Gobierno de la Ciudad Auto-
noma de Buenos Aires y la Asociacién Argentina de Médicos por
el Medio Ambiente pueden contarse entre los impulsores de un
esfuerzo relevante en materia de salud ambiental, sobre todo a
partir de 2003. Dentro de la Direccién Nacional de Salud Materno
Infantil del Ministerio de Salud se constituyé una unidad coordi-
nadora sobre salud ambiental infantil, integrada por represen-
tantes de la Direccién de Promocién y Proteccién de la Salud y de
la Secretarfa de Medio Ambiente, quienes trazaron el perfil de la
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salud ambiental en la infancia y formularon los lineamientos del
Programa Nacional sobre Salud Ambiental Infantil. Por su parte,
el proyecto Salud de los Nifios en la Argentina (SANA) tiene como
uno de sus objetivos la proteccién de la salud de los nifios a par-
tir de la identificacién de las amenazas ambientales a las que estd
expuesta la ninez. Se espera que los principales resultados del
perfil SANA sean el desarrollo de un sistema continuo de reco-
leccién, andlisis y comunicacién de la informacién en esta mate-
ria, asf como la realizacién de investigaciones de campo y la im-
plementacién de intervenciones en la comunidad.

Suministros de salud

La industria argentina de medicamentos se halla conformada
por cerca de 250 laboratorios de capital nacional y extranjero. La
Unidad de Investigacion Estratégica en Salud, del Ministerio de
Salud, indicé que hasta julio de 2006 se comercializaban cerca de
2.057 principios activos (con sus combinaciones), con unas
20.000 presentaciones diferentes. Segtin la misma fuente, en 2001
los laboratorios de origen nacional tenfan una participacién de
algo mds de 50% de las ventas locales y alrededor de 22% de la
demanda interna de medicamentos se cubria con la oferta ex-
terna. En 2003, las importaciones de productos farmacéuticos su-
maron US$ 475 millones, de los cuales 6% correspondié a pro-
ductos inmunoldgicos y fracciones de sangre, y 1,7% a vacunas.
En 2001, las exportaciones de medicamentos representaron
US$ 266 millones. En 2005 la facturacién de la industria farma-
céutica fue en total de algo mds de US$ 2.000 millones, incluyendo
impuestos. Segun el INDEC, el gasto total en medicamentos en
2006 fue de aproximadamente US$ 63 per cdpita. De acuerdo con
los datos de la encuesta familiar de hogares 1997 y de la Comisién
Nacional de Programas de Investigacién Sanitaria (CONAPRIS)
2003, los medicamentos suponen 46%-52% del gasto familiar
promedio en salud, con marcadas diferencias entre los sectores de
mayores (25%-35%) y menores ingresos (65%-73%).

En 2002 entraron en vigor la utilizacién de los medicamentos
por su nombre genérico (Ley 25.649/02), la seleccién de los pro-
ductos a ser financiados con recursos colectivos, y la provisién
publica y gratuita de medicamentos esenciales a los pacientes
ambulatorios a través del Programa Remediar. Este programa ex-
tendid la cobertura de medicamentos a unas 15 millones de per-
sonas que estaban total o parcialmente marginadas del sistema
de salud. Se establecié un modelo de distribucién de botiquines
con 47 tipos de medicamentos a mds de 5.300 centros de aten-
cién primaria. Una encuesta realizada en estos centros en 2003
permitié establecer que 82% de los beneficiarios del Programa
Remediar estaban bajo la linea de pobreza y 84% no tenfan co-
bertura de seguro de salud. En ese mismo afio, algo mds de 70%
de las prescripciones se hacfan con el nombre genérico.

Ademds de los controles previos regulares, la ANMAT analiza
férmacos que ya estdn a la venta, mediante el Plan de Muestreo
Horizontal, que evalta 248 especialidades medicinales. Ademds
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del Sistema Nacional de Farmacovigilancia que continta vigente,
la ANMAT ha implementado el Programa de Tecnovigilancia, que
tiene como metas recoger, evaluar, fiscalizar y organizar la infor-
macién sobre las fallas de los productos médicos. La implemen-
tacién de este programa por parte de las empresas es requisito
del reglamento de buenas précticas de fabricacion. La ANMAT
ejecuta también un Programa de Pesquisa de Medicamentos Ile-
gitimos (PPMI) para combatir la comercializacién irregular de
fdrmacos. En 1997 se detectaron productos comercializados ile-
galmente en 76,5% de los establecimientos inspeccionados,
mientras que esa situacién se registré en 24,5% de los locales
pesquisados durante 2003.

Recursos humanos

El ndmero de trabajadores en el dmbito de la salud y servicios
sociales se estim¢ en aproximadamente medio millén de perso-
nas en 2004; en el sector publico se desempefiaban 40% del total,
con fuerte predominio femenino (70%). En la Ciudad de Buenos
Aires, 54% de los médicos de 30 a 39 afios eran mujeres. La po-
blacién del pais tiene un crecimiento anual de 1,6%, mientras
que la poblacién de médicos crece 3,5% por ano. La distribuciéon
de los recursos humanos en salud es irregular, con gran concen-
tracion de médicos en los grandes centros urbanos. El promedio
nacional es de 3,2 médicos por 1.000 habitantes. Alrededor de
65% a 70% son especialistas, y no se cuenta con el niimero nece-
sario de médicos generalistas o médicos de familia.

El personal de enfermerfa (unos 80.000 profesionales entre
enfermeros universitarios, auxiliares y empiricos) es insuficiente.
La relacién médico/enfermero, si se consideran solamente los en-
fermeros universitarios, es de 9,5 médicos por cada enfermero; si
se suma el personal auxiliar y empirico de enfermeria la relacién
continta a favor de los médicos con una relacién de 1,5 médicos
por cada recurso de enfermerfa.

En cuanto a la formacién médica de grado, hay en el pais 25
facultades de medicina, 10 publicas y 15 privadas. Las universi-
dades ptblicas tienen una aceptable distribucién geogrifica,
mientras que las privadas estdn concentradas en la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires y en el Area Metropolitana del Gran Bue-
nos Aires. En el cuadro 7 se presenta la dotacion de profesionales
por categorfas seleccionadas en 2001.

En un estudio reciente (30) se identificaron numerosas cuestio-
nes que caracterizaban en 2004 el campo de la formacién y distri-
bucién de recursos humanos en salud en el pais, tales como: a) de-
saceleracién del ritmo de crecimiento de la oferta de carreras de
salud; b) mayor participacién de las instituciones privadas en la
oferta de carreras, sobre todo en las que requieren baja inversion;
¢) menor ritmo de crecimiento de la demanda de estudios de me-
dicina y expansion de otras carreras, entre las que se destacan nu-
tricién y kinesiologfa; d) falta de politicas de promocién y estimulo
adeterminadas carreras con objeto de revertir el déficit marcado de
algunas categorfas profesionales (enfermerfa); e) distorsién en las

CUADRO 7. Dotacidn de profesionales por categorias
seleccionadas, Argentina, 2001.

Carrera No. %

Bioquimica 19.774 6,5
Enfermeria 12.614 42
Farmacia 21177 7,0
Fonoaudiologia 1.924 2,6
Kinesiologia 11.908 39
Medicina 121.076 39,9
Nutricion 4.654 1,5
Obstetricia 3.931 1,3
Odontologia 35.944 11,9
Psicologia 46.931 15,4
Veterinaria 17.103 5,6
Total 303.091 100,0

Fuente: elaborado por Mdnica C. Abramzon (OPS/OMS), con base en datos
del Censo Nacional de Poblacion, INDEC, 2001.

relaciones dentro del equipo de salud y especialmente en la relacion
médicos/enfermos; f) necesidad de establecer mecanismos de re-
gulacién para la formacién de enfermerfa y otras tecnicaturas, dada
la dispersién existente de instituciones; g) marcadas desigualdades
en la distribucién geografica de todas las categorfas profesionales;
y h) inexistencia de sistemas de informacién permanentes de va-
riables clave para el campo de recursos humanos en salud.

En 2005 se inici6 el Programa Médicos Comunitarios para
orientar y fortalecer la formacién en atencién primaria de salud
y en salud social y comunitaria, del recurso humano que trabaja
en el primer nivel de atencién. El programa busca ampliar la co-
bertura y calidad de la atencién de los centros de asistencia mé-
dica mediante el fortalecimiento de la promocién de la salud, la
prevencién de la enfermedad y la participacién social. En sep-
tiembre de 2006 se encontraban cursando estudios de posgrado
en salud social y comunitaria 7.500 profesionales de la salud en
las 24 jurisdicciones territoriales del pais (60% de ellos eran mé-
dicos, y los demds, asistentes sociales, psicélogos, obstetras, per-
sonal de enfermerfa y otros). En este programa de formacién en
servicio participan 17 universidades del pais que aplican planes
de estudio, metodologfas y materiales de instruccién similares.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

El Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas
(CONICET) fue creado por decreto ley N° 1.291 de 1958, en res-
puesta a la percepcién socialmente generalizada de la necesidad
de estructurar un organismo académico que impulsara la inves-
tigacién cientifica y tecnoldgica en el pais. EL CONICET estd inte-
grado por 116 institutos de investigacién, Laboratorios Naciona-
les de Investigacién y Servicios (LANAIS) y ocho centros
regionales, y cuenta con 3.896 investigadores de carrera, 2.392
técnicos de la carrera de Apoyo a la Investigacion, 3.023 becarios
y un nicleo administrativo.
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Por Resolucién Ministerial N° 170 de 2002, se constituyd en el
dmbito de la Subsecretarfa de Relaciones Sanitarias e Investiga-
cién en Salud del Ministerio de Salud, la Comisién Nacional de
Programas de Investigacion Sanitaria (CONAPRIS), con el propé-
sito de contar con asesoramiento permanente relacionado con los
programas de investigacién sanitaria, clinica, aplicada y bésica
en relacién con las ciencias de la salud, y dar prioridad a los pro-
gramas de investigacién sobre vigilancia de la salud, prevencién
y control de las enfermedades prevalentes, y acciones de promo-
cién de investigaciones sobre los problemas sanitarios del pafs.

La Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de
Salud (ANLIS) disminuyd en seis afios su presupuesto de inves-
tigacién en 600% (considerando el valor délar), y en el periodo
comprendido entre 2002 y 2004 la disminucién fue de 30%. La
Argentina padece una notable atomizacién entre las instituciones
dedicadas a la ejecucion de la actividad cientifica y tecnoldgica.
Por otra parte, instituciones creadas con un perfil eminente-
mente tecnoldgico, como el Instituto Nacional de Tecnologfa
Agropecuaria (INTA), el Instituto Nacional de Tecnologfa Indus-
trial (INTI), la Comisién Nacional de Energfa Atémica (CONEA)
y la de Actividades Espaciales (CONAE), dependen de distintos
ministerios o secretarfas. Si bien en la préctica estas instituciones
realizan también investigacién bdsica, esta compartimentaliza-
cién refleja la concepcién original que separaba la funcién de
creacién de conocimiento de la del desarrollo tecnolégico.

En 2003, 15,2% de los proyectos de investigacién y desarrollo
correspondieron al drea de ciencias médicas (2.552). En 2002 se
registraron en MEDLINE 1.976 publicaciones del pais, 20% mds
que en 2000; 43% pertenecian al drea de medicina clinica y 29%
a ciencias bdsicas, mientras que salud publica y sistemas de salud
alcanz6 9%. Segtin la Red de Indicadores de Ciencia y Tecnologfa
(RICYT), entre 1996 y 2003 el porcentaje de gasto en investiga-
cién y desarrollo en salud humana se mantuvo estable entre
13,7%y 15,6%, si bien en términos absolutos, desde la salida de
la convertibilidad peso-ddlar el gasto en este campo se redujo a
un tercio (de US $165,4 millones en 2001 a US$ 55,9 en 2002).

Gasto y financiamiento sectorial

En la década de 1990 si bien los recursos destinados al finan-
ciamiento del sector salud en el pais eran elevados, se reconocia
su uso ineficiente y la inequidad del gasto entre los subsectores.
El gasto en salud como porcentaje del PIB fue de 7,7% en 1997 y
de 7,3% en 2003. A fines de 2001, antes de la devaluacién del
peso, el gasto en salud por habitante se consideraba aceptable en
comparacién con otros paises que habian alcanzado un nivel de
cobertura casi universal. En 2000, ese gasto era de aproximada-
mente 651 délares/habitante/afio. Sin embargo, si se descontaba
el gasto privado, la cifra se reducfa a US$ 383 anuales (31). En
2003, este gasto se redujo a US$ 263 per cdpita, como resultado de
la fuerte devaluacién de la moneda y la consiguiente modifica-
cién de la estructura de precios relativos. No obstante, el gasto de
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los hogares representaba 44%. La Argentina perdi6 su posicion
de pais con mayor gasto en salud per cdpita de la Region.

Cooperacion técnica y financiera internacional

En la cooperacién internacional vinculada a la Ayuda Oficial al
Desarrollo, la Argentina se considera un pais de desarrollo inter-
medio y se encuentra en una paradigmdtica situacién dual:
siendo atin receptora de cooperacién, a partir de 1992 se inici6
como oferente de cooperacién técnica a otros paises. Sin em-
bargo, a pesar del desarrollo experimentado en algunos sectores
del pafs en la década de los noventa, la Argentina demanda atin
cooperacién internacional, sobre todo en materia de reduccién
de la pobreza, produccién y generacién de empleo, salud, educa-
cién e investigacion y desarrollo, asf como para la reforma poli-
tica y judicial. A partir de junio de 2002, el pais ha pasado a ser
nuevamente receptor-beneficiario de la asistencia técnica del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). La
cooperacion internacional se aline con las prioridades del pais y
aceptd la reorientacién de los préstamos hacia la compra de in-
sumos y medicamentos y hacia la atencién directa de poblacio-
nes vulnerables, modalidades de cooperacién en muchos casos
sin precedente. Aun en este contexto, se efectuaron donaciones
ante situaciones de catdstrofe, como en el caso de la inundacién
que afecté a Santa Fe en abril de 2003, cuando la provincia conté
con el apoyo de diversos donantes internacionales, entre ellos la
Unién Europea.

La cooperacién internacional, tanto de fondos como de asis-
tencia técnica, que recibe la Argentina incluye cooperacién mul-
tilateral, cooperacién bilateral, y cooperacién de organismos no
gubernamentales internacionales, y descentralizada. La coopera-
cién puede clasificarse por tipo: los fondos, que comprenden
tanto los créditos como las donaciones, sin o con contraparte na-
cional, y la asistencia técnica, que incluye la recepcién de técnicos
y consultores de organismos internacionales y otros aportes, tales
como el financiamiento para la realizacién de seminarios o la
participacién en encuentros internacionales. Paralelamente,
también deben considerarse los programas derivados de las
Cumbres Iberoamericanas, potenciados y ampliados en los tlti-
mos afios, y que concretan la voluntad expresada en las reuniones
de Jefes de Estado y de Gobierno, tendiente a la configuracién de
una cooperacion especificamente iberoamericana.
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aisla de Aruba estd situada en las coordenadas 12° 30' latitud norte y 70° longitud oeste,

a 32 km al norte de la costa de Venezuela. Es la mds pequefa y occidental de un grupo

de tres islas de Sotavento neerlandesas, las “Islas ABC” de Aruba, Bonaire y Curazao.

Aruba tiene 31 km de largo y 8 km de ancho y cubre un drea de 180 km?.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

La capital de Aruba es Oranjestad y la isla se divide geografi-
camente en ocho distritos: Noord/Tanki Leendert, Oranjestad
(Oeste), Oranjestad (Este), Paradera, Santa Cruz, Savaneta, San
Nicolds (Norte) y San Nicolds (Sur). Tiene una temperatura pro-
medio de 28 °C, refrescada por los vientos alisios del nordeste. La
precipitacién pluvial alcanza un promedio de 500 mm por afio y
se produce principalmente en octubre, noviembre, diciembre y
enero. Aruba estd fuera de la regién afectada por huracanes y la
mayorfa de las veces sufre solamente leves efectos de las tormen-
tas tropicales cercanas. Si bien el neerlandés solia ser el tnico
idioma oficial, en el afio 2004 el Parlamento de Aruba aceptd
también como oficial el papiamento, idioma nativo utilizado ex-
clusivamente en las islas ABC. Ademds, el inglés y el espafiol son
idiomas de ensenanza obligatoria en la escuela primaria y son
hablados por gran parte de la poblacién.

Determinantes sociales, politicos y econémicos
Histéricamente, Aruba era parte de las Antillas Neerlandesas,
una federacién compuesta por seis islas, junto con Bonaire, Cura-
zao, San Martin, Saba y San Eustaquio. El 1 de enero de 1986,
Aruba se convirtié en una entidad auténoma dentro del Reino de
los Pafses Bajos, que ahora consta de tres constituyentes: Ho-
landa, las Antillas Neerlandesas (cinco islas) y Aruba. Aruba
tiene su propia Constitucién, que se basa en principios democra-
ticos occidentales. La Reina de los Paises Bajos designa al Gober-
nador de Aruba, quien permanece en el cargo durante un periodo
de ocho afios y oficia como su representante. El Parlamento de
Aruba consta de 21 miembros elegidos por sufragio universal; las
ultimas elecciones se realizaron en 2005, lo que constituyd el Par-
lamento actual formado por el partido social democrdtico (11
bancas), un partido demdcrata cristiano (8 bancas) y dos nuevos
partidos con una banca cada uno. El Gabinete estd compuesto
por un méximo de nueve ministros y estd encabezado por el Pri-
mer Ministro. Aruba es auténoma en su administracién y poli-
tica, pero las cuestiones de defensa, las relaciones exteriores y las
decisiones de la Corte Suprema son responsabilidad del Reino de
los Paises Bajos. A pesar de su estado independiente, Aruba man-

tiene vinculos estrechos econdmicos, culturales y politicos con
Holanda y sus islas “hermanas”.

En 2005, el crecimiento estimado del PIB real fue de 3,2%, una
leve contraccién de la tasa de crecimiento estimada de 2004 de
3,5%; se estimé una nueva contraccién de 2,4% para el 2006
(Cuadro 1). Si bien Aruba ha hecho grandes progresos hacia la
mitigacién de la pobreza, los datos disponibles sugieren que la
desigualdad de ingresos todavia es considerablemente mayor que
en los paises con niveles de ingresos comparables.

Segtin datos del Banco Central de Aruba, la inflacién era de
3,8% a fines de 2005 y de 2,8% el afio anterior. Medida como un
cambio porcentual promedio de 12 meses, la tasa de inflacién se
acelerd aproximadamente entre 1%y 3,4% en 2005, lo que refleja
principalmente aumentos de precios del agua, la electricidad y la
gasolina posteriores al aumento en los precios del petréleo en el
mercado internacional. A fines de 2005, la economia global siguié
mostrando una tendencia de crecimiento ascendente (Cuadro 2).

El principal motor econdémico es el sector de servicios, en el
cual el turismo es la industria mds importante. Segun las cifras
mds recientes de la Autoridad de Turismo de Aruba, el nimero de
visitantes que pernoctaron en la isla y de las noches que perma-
necieron en la misma aumenté 2,2% y 2,1%, respectivamente,
durante los primeros 10 meses del afio 2005, en comparacién con
14,5% y 11,9% en el mismo perfodo de 2004. El 73% de los turis-
tas provienen de los Estados Unidos, seguidos de los de Venezuela
(8,1%) y los Pafses Bajos (5,2%). En el periodo 2002-2004, el nd-
mero de visitantes que pernoctaron en la isla se elev de 642.627
a 728.157 y el nimero de cuartos de hotel de 6.831 a 7.226. En
2004, las tasas promedio de ocupacién de los hoteles fueron de
80,7%.

La mayor tasa de desempleo (28%) en las dltimas tres décadas
se registrd en 1985, con el cierre de la refinerfa de petréleo. En la
década de 1980 y la primera mitad de la de 1990, la inversion ace-
lerada en los sectores que requerian mucha mano de obra, como
el de hotelerfa y construccidn, y la reapertura de la refinerfa de
petréleo, provocaron enormes presiones en el mercado laboral
local y la poblacién empleada se elevé 43% de 1991 a 2000. Mu-
chos de los trabajos recién creados en la economia tuvieron que
ser cubiertos por trabajadores extranjeros, y en el afio 2000, 41%
de la poblacién en edad de trabajar no era arubana. A finales de
septiembre de 2005 habfa 427 personas menos desempleadas
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CUADRO 1. Producto interno bruto (PIB), Aruba, 2001-2005.

2001 2002 2003 20042 2005°

PIB nominal (millones de US$) 1942,2 1954,9 2056,5 2182,3 2326,3
PIB real (1995 = 100; millones de US$) 1637,7 1596,0 1620,6 1677,7 1731,4
PIB por persona (nominal en US$) 21.140,0 20.951,0 21.632,0 22.346,0 23.139,0
Cambios porcentuales

PIB nominal 2,2 0,7 52 6,1 6,6
PIB real (1995 = 100) -0,7 -2,6 15 35 32
PIB por persona (nominal, florin arubano) 0,7 -09 32 33 35

3Estimaciones preliminares del Banco Central de Aruba.
bEstimaciones preliminares del Banco Central de Aruba y el Fondo Monetario Internacional.
Fuente: Banco Central de Aruba, Oficina Central de Estadisticas, Fondo Monetario Internacional.

CUADRO 2. Inflacion, crecimiento y deuda, Aruba, 2002-2005.

2002 2003 2004 2005
PIB real (1995 = 100; millones de US$)? 1596,0 1620,6 1677,7 17314
Inflacion, fin del periodo® 4,2 2,2 28 38
Inflacion, promedio de 12 meses® 33 36 25 34
Crecimiento real (%)? -2,6 15 35 32
Deuda interna (millones de US$)° 410,0 431,2 4941 516,54
Deuda externa (millones de US$)° 510,7 413,8 4775 532,74
Deuda total (millones de US$)¢ 920,6 845 971,55 1049,2¢

2Banco Central de Aruba, Oficina Central de Estadisticas, Fondo Monetario Internacional.
bBanco Central de Aruba, Oficina Central de Estadisticas.

°Banco Central de Aruba.
dFin de septiembre de 2005.

(12,1%) situdndose el ntimero de personas desempleadas en
3.114, en comparacién con el periodo correspondiente en 2004.
Por consiguiente, la tasa de desempleo bajé de 7,2% en el tercer
trimestre de 2004 a 6,2% en el periodo correspondiente en 2005.
La mayorfa de las personas no empleadas eran desempleados es-
tructurales, dado el desequilibrio entre las necesidades de los
empleadores y las destrezas y capacitacion de las personas de-
sempleadas. Inversamente, el nimero de personas empleadas se
elevé a 47.350 (1.967 mds), en gran parte por el aumento de per-
sonas empleadas por el sector privado (1.592 mds, con un total
de 41.036). El nimero de empleados ptiblicos también aumentd
a 6.314 (375 mds). La poblacion econémicamente activa dismi-
nuyo levemente a 63%.

Demografia, mortalidad y morbilidad

La poblacién total aumentd 7,4% entre 2001 y 2004 (92.017
habitantes en 2001 y 98.829 en 2004), de los cuales 52,3% eran
mujeres. En ese mismo periodo, el promedio de nacidos vivos fue
de 1.228 y el nimero de defunciones registradas, de 482. En el
ano 2000, la poblacién total del pafs era de 90.506 habitantes,
cifra que representa un aumento de 35,7% en comparacién con
los datos de 1991 (66.687); el aumento de la poblacion en los dos
perfodos se atribuye en parte al mayor ntimero de inmigrantes
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(3.076 en 2001 y 3.906 en 2004). De la poblacién total en 2000,
solo 66,1% nacid en la isla. La densidad de la poblacion aument
constantemente de 501 habitantes por km? en 1999 a 549 habi-
tantes por km? en 2004.

La tasa global de fecundidad en 2005 fue de 1,8. La tasa bruta
de natalidad bajé de 14,3 por 1.000 habitantes en 2000 a 12,1 en
2004. En 2005, la esperanza de vida al nacer fue de 71,9 afios
(69,5 aflos para los hombres y 74,4 para las mujeres). Segtn el
censo de 2000, la esperanza de vida al nacer para los hombres era
de 70 afios y para las mujeres, de 76 aflos, en cada caso aproxi-
madamente un afio menos que la esperanza de vida en 1991 de
71,1 afios para los hombres y 77,1 afios para las mujeres, segtin el
censo de ese ano (Figura 1). Los inmigrantes concentrados en
grupos de edad de gran actividad econémica son una contribu-
cién importante para la distribucion de la poblacién por edad. El
porcentaje de personas de 65 afios y mds permanecio estable: 7%
segtin el censo de 1991 y 7,3% segtin el de 2000. Sin embargo, se
prevé un notable envejecimiento de la poblacién, dado que la
edad media aumenté de 32,9 a 33,9 afios desde 1991; no obs-
tante, la mayor parte del envejecimiento se disimula con la lle-
gada de grandes grupos de trabajadores extranjeros en los ulti-
mos aflos, que en su mayorfa son mds jévenes.

En el periodo 2000-2004, las tasas brutas de mortalidad se
mantuvieron constantes (alrededor de 5 por 1.000 habitantes)



FIGURA 1. Estructura de la poblacién por edad y sexo,
Aruba, 1990 y 2005.
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(Cuadro 3). Las probabilidades de defuncién de los hombres de 55
a 70 afios y de las mujeres de 60 a 70 aios fueron significativa-
mente mds elevadas en 2000 que en 1991. En 2004, de un total de
499 defunciones, 36,3% fueron atribuibles a enfermedades del
sistema circulatorio, 24,7% a neoplasias malignas, 7,8% a causas
externasy 6,1% a enfermedades transmisibles. Entre 2000 y 2004,
las enfermedades del sistema circulatorio y las neoplasias malig-
nas tuvieron el primer y segundo lugar entre las principales cau-

CUADRO 3. Tasas brutas de mortalidad, Aruba, 2000-2004.

Ndmero de
defunciones por

Afio Poblacion Defunciones 1.000 habitantes
2000 91.064 531 59
2001 92.676 435 4,7
2002 93.945 492 52
2003 96.207 501 52
2004 98.829 499 5,0

Fuente: Oficina Central de Estadisticas y Poblacion, Registro Civil.

sas de muerte, mientras que las enfermedades transmisibles y las
causas externas se alternaron entre el tercer y cuarto lugar.

La mortalidad por enfermedades transmisibles se mantuvo
bajo control, pero la incidencia de enfermedades del sistema cir-
culatorio y de neoplasias malignas crecieron significativamente,
especialmente debido a estilos de vida no saludables, como los
malos hdbitos de alimentacién y la falta de actividad (Cuadro 4).

Los datos mds detallados de las causas de muerte en 2004
muestran diferencias entre los sexos (Cuadro 5). Las enfermeda-
des del sistema circulatorio y las neoplasias fueron las principa-
les causas de muerte tanto en hombres como en mujeres; las cau-
sas externas representaron 12,1% del total de defunciones en los
hombres y 2,3% en las mujeres. Las enfermedades transmisibles
estuvieron en tercer lugar para las mujeres (8,1%) y en cuarto
para los hombres (4,5%).

En los niflos menores de 1 afio, las afecciones originadas en el
periodo perinatal causaron la mayor parte de las defunciones. En
los grupos de 1 a 4 afos, de 5a 9 afios y de 15 a 24 afios, las cau-
sas externas fueron la principal causa de muerte. Las enfermeda-
des del sistema circulatorio y las neoplasias malignas fueron las
causas mds importantes de muerte en el grupo de edad de 25 a 64
anos, seguidas de las causas externas; en este grupo de edad, las
defunciones en los hombres, con mds frecuencia, se debieron a
enfermedades del sistema circulatorio y causas externas. En el
grupo de 65 afios y mds, las enfermedades del sistema circulato-
rio y las neoplasias malignas fueron las dos principales causas de
muerte, seguidas de las enfermedades transmisibles.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

El niimero de defunciones en niflos menores de 5 afos en el
perfodo 2000-2004 vari6 de 7 en 2000 a 1 en 2004; las tasas de
mortalidad infantil fueron de 5,4 por 1.000 nacidos vivos en
2002; 4,8 en 2001; 2,4 en 2002; 2,4 en 2003 y 0,9 en 2004. Segtin
el Registro Civil, la tasa de mortalidad infantil en 1990 fue de 4
por 1.000 nacidos vivos y durante el periodo 1990-2004 fluctué
entre 1y 8, con un promedio de 4 defunciones. En el periodo
2000-2004 se registraron 20 defunciones en este grupo de edad y
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CUADRO 4. Causas de muerte como porcentaje del total de defunciones, Aruba, 2000-2004.

Causas 2000 2001 2002 2003 2004
Enfermedades del sistema circulatorio 34,8 30,3 34,5 35,6 36,3
Neoplasias malignas 22,9 21,7 25,7 27,9 24,7
Causas externas 6,7 8,7 9,6 8,5 7.8
Enfermedades transmisibles 73 9,6 76 47 6,1
Sintomas, signos y afecciones mal definidas 9,2 6,4 51 43 29
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 04 0,6 0,6 0,2 0,0
Otras enfermedades 18,7 22,6 17,0 18,8 22,2

Fuente: Departamento de Salud Publica, Epidemiologia e Investigacion.

la causa mds importante guard relacién con las afecciones ori-
ginadas en el periodo perinatal (12 defunciones o 60% del total);
las subcategorfas de estas afecciones incluyeron trastornos rela-
cionados con la duracién de la gestacién y el crecimiento fetal (5
defunciones 0 25% de todas las causas de muerte de niflos regis-
tradas), seguidas de las malformaciones congénitas, deformacio-
nes y anomalfas cromosémicas (3), fetos y recién nacidos afecta-
dos por complicaciones obstétricas y traumatismo obstétrico (2)
y trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal (2).
Otras causas importantes de muerte en nifos fueron las causas
externas, con un total de 2 defunciones.

En el periodo 2000-2004 fallecieron seis niflos entre 1y 4 afios
(tres nifios y tres nifias). Las causas de muerte mds importantes
fueron las causas externas (lesiones y envenenamiento), con tres
defunciones.

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

En el periodo 2000-2004 se registraron ocho defunciones en
este grupo de edad, de las cuales dos fueron por causas externas
(lesién y envenenamiento) y dos por malformaciones congénitas,
deformaciones y anomalias cromosdmicas.

Salud de los adolescentes (10-14 afios y 15-19 anos)
Se registraron 10 defunciones entre los adolescentes de 10 a 14
afos durante el periodo 2000-2004 (siete en hombres) y de estas,

CUADRO 5. Causas de muerte como porcentaje del total
de defunciones, por sexo, Aruba, 2004.

Causas Hombres Mujeres  Total

Enfermedades del sistema 36,0 36,7 36,3
circulatorio

Neoplasias 22,5 21,6 24,7

Causas externas 121 2,3 78

Enfermedades transmisibles 45 8,1 6,1

Ciertas afecciones originadas 0,0 0,0 0,0

en el periodo perinatal

Fuente: Departamento de Salud Publica, Epidemiologia e Investigacion.
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cinco se debieron a causas externas. En el grupo de 15 a 19 afos
se registraron 14 defunciones (11 en hombres). Hubo nueve de-
funciones por causas externas (ocho por accidentes de trans-
porte); solo una mujer fallecié a consecuencia de estos accidentes.

En 2004, la tasa de fecundidad de adolescentes de 15 a 19 afios
fue de 37 nacidos vivos por 1.000 adolescentes de esta edad, con-
siderablemente inferior a la tasa del afio 2000 (51 nacidos vivos
por 1.000) y la tasa de 1991 (58 nacidos vivos por 1.000).

Salud de los adultos y los adultos mayores

En 2004 se registraron 122 defunciones en el grupo de 20 a 64
afios, de las cuales 89 fueron en hombres (73%) y 33 en mujeres
(27%). Desde 2000 hasta 2004 no se notificaron casos de mortali-
dad materna. En 2004, las causas principales de muerte de hom-
bres en este grupo de edad fueron los accidentes de transporte te-
rrestre (10), el paro cardfaco (9) y la cardiopatia isquémica (7). En
las mujeres, las neoplasias fueron la principal causa de muerte,
principalmente el carcinoma de mama, con cuatro defunciones.

La tasa bruta de natalidad en 2001 era de 13,8 nacimientos por
1.000 habitantes, un porcentaje mds bajo en comparacion con la
tasa de 18,5 en 1991. Las tasas de fecundidad especificas por
edad en el aflo 2000 también fueron mds bajas que las de 1991.
Las tasas de fecundidad de mujeres en el grupo de edad de 20 a
24 afios disminuyeron 40% desde 1991 hasta 2000. En las muje-
res de 25 a 29 afos y de 30 a 34 afos, la disminucién en las tasas
de fecundidad también fue considerable (de 2,8 nifos por mujer
en 1991 a 1,85 en 2000). En el periodo 1991-2000, la edad media
a la maternidad permanecid relativamente estable en los 27 aflos
de edad. Segtin la Oficina Central de Estadisticas, la fecundidad
de las mujeres arubanas estd actualmente por debajo del nivel de
sustitucién generacional.

La Fundaci6n para la Planificacién Familiar, fundada en 1970
para promover una paternidad responsable, distribuye anticon-
ceptivos al publico general independientemente del estado civil;
sin embargo, vale la pena destacar que desde 2000 hasta 2004, el
ntmero de usuarios disminuy6 de 3.517 a 2.335. En 2004, del
total de mujeres que usaba anticonceptivos, 60% preferia los an-
ticonceptivos orales, 25% los inyectables, 11% los condones y el
resto los dispositivos intrauterinos. En la actualidad, todas las
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mujeres tienen la posibilidad de disponer de un médico general,
una partera o un ginecélogo para su atencién prenatal. Antes de
la introduccién del programa del seguro médico general, que
cubre las diferencias en los costos de los servicios de atencién pe-
rinatal, las opciones eran mds limitadas: las mujeres amparadas
por seguro médico privado y las empleadas siempre podian ele-
gir qué profesional de la salud querfan que las asistiera durante el
embarazo, pero las mujeres portadoras de tarjetas para personas
pobres (tarjetas pour pouvre) podian optar solo por los servicios
de una partera.

En 2004 se registraron 380 defunciones en el grupo de 60 afios
y mds, de las cuales 196 fueron en hombres (52%) y 184 en mu-
jeres (48%). Las principales causas de muerte en los hombres
fueron la cardiopatia isquémica (19), las enfermedades cerebro-
vasculares (17) y la diabetes mellitus (13) y en las mujeres, las
enfermedades cerebrovasculares (20), la diabetes mellitus (19) y
la enfermedad hipertensiva (14).

Salud de la familia

Segtin el censo del ano 2000, el pafs tenfa una poblacién de
90.506 habitantes, 29.264 hogares y un promedio de personas por
hogar de 3,1; el promedio de personas por hogar en 1981 y 1991
era de 4,0y 3,5, respectivamente. Desde 1991, el nimero de per-
sonas que viven en viviendas pequenas (de 1 a 3 personas) ha au-
mentado, mientras que el nimero de personas que viven en vi-
viendas mds grandes (de mds de tres personas) disminuyd. El
ntmero de hogares con familias nucleares (aquellas con una pa-
reja casada con o sin hijos, un padre soltero con hijos o0 una
madre soltera con hijos) aumenté de 9.800 a 13.693 (casi 40%)
entre 1991y 2000, pero como porcentaje del total de familias, dis-
minuy6 de 51% a 47%. El nimero relativo de hogares con fami-
lias grandes también disminuyd de 18% a 16%, asf como tam-
bién el nimero de viviendas colectivas (instituciones como
hogares para personas mayores, jévenes o personas con discapa-
cidad fisica), de 20% en 1991 a 15% en 2000.

Salud de los trabajadores

El Centro de Salud Ocupacional para el sector publico, Be-
drijfsgezondheids Dienst, realiza controles de salud antes de la
contratacién para empleo y vigila a los trabajadores enfermos. El
centro también es responsable de la prevencién y el control de los
riesgos ocupacionales, los aspectos educativos sobre la salud del
trabajador, el registro de accidentes y las enfermedades ocupa-
cionales. En 2003, el indice de ausentismo en el sector publico fue
de 4,7%, con un periodo promedio de ausentismo de 5,5 dias. Las
enfermedades mds frecuentes que contribuyeron al ausentismo
laboral fueron la influenza, los trastornos digestivos y las cefa-
leas. Las lesiones en el hogar, los accidentes de transporte y los
accidentes ocupacionales fueron las causas que mds contribuye-
ron al ausentismo relacionado con accidentes.

Salud de las personas con discapacidad

Segtn el censo de 2000, 5.034 personas (5,6% de la poblacién)
tenfan discapacidades fisicas o mentales; la mds frecuente era la
discapacidad motora (30,3%), seguida de la visual (20,6%). La
prevalencia de discapacidad en los hombres fue un poco mayor
(5,8%) que en las mujeres (5,4%). La Fundacion para las Perso-
nas con Trastornos Mentales cuenta con la guarderfa infantil Bi-
bito Pin para nifios de 2 a 16 alos; la escuela Dununman para
nifios de 8 a 18 afos con dificultades de aprendizaje; la guarderia
Briyo di Solo para adolescentes y adultos de 16 anos de edad o
mds; el Centro Man an Obra, una escuela que brinda la capacita-
cién y las destrezas necesarias para un oficio, y el hogar Home
Sjabururi, que ofrece atencién permanente para adultos discapa-
citados. La Fundacién Ambiente Felis, financiada por el gobierno
y las contribuciones mensuales de los padres o familiares de los
usuarios, brinda atencién permanente para adultos con discapa-
cidades mentales. Las tres discapacidades mds comunes son el
sindrome de Down, las discapacidades mentales graves (baja
funcionalidad) y las discapacidades de diagndstico dual (menta-
les y fisicas, como sordera, ceguera y la imposibilidad de cami-
nar); las enfermedades mds comunes son la influenza, la epilep-
sia, la diabetes, la infeccidn crénica de las vias respiratorias y los
problemas cardiacos.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE LA SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

En 2001 se registraron 20 casos de dengue, 27 en 2002 y 33 en
2003. En 2004, la isla experiment6 un brote de dengue 3 con 171
casos. A fines de 2005 se registrd otra epidemia de dengue que duré
seis meses; en esta ocasion se notificaron 3.880 casos al Departa-
mento de Salud Publica, 42% de los cuales se confirmaron en el la-
boratorio; se observé un caso de dengue hemorréagico y se aislaron
los serotipos 2 y 3. En Aruba se han observado todos los serotipos
de dengue, con excepcién del tipo 4. No se notificaron otras enfer-
medades transmitidas por vectores en el periodo de revision.

Enfermedades inmunoprevenibles

Como parte del programa de vacunacién del Reino de los Pai-
ses Bajos (Cuadro 6), a todos los nifios, desde los 3 meses hasta
los 11 afios, se les administran las vacunas contra la poliomielitis
y la DPT (difteria, tos ferina, toxoide tetdnico), el Hib (Haemoph-
ilus influenzae tipo b), la parotiditis, el sarampién y la rubéola
(SRP) y la poliomielitis y la DT (difteria, toxoide tetdnico).

Enfermedades infecciosas intestinales
No hubo casos de célera en el periodo de revision. En 2004 se
registraron 13 casos de shigelosis y 47 de salmonelosis.
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CUADRO 6. Esquema de vacunacion nacional, Aruba.

Edad de
Vacuna vacunacion
DPT-Polio-Hib 3,4,5y 12 meses
SRP 14 a 15 meses
DT-Polio 5 afios
DT-Polio-SRP 10 a 11 afios

Fuente: Servicio de la Salud Juvenil, Departamento de Salud Publica.

Enfermedades crénicas transmisibles

En 2003 se registraron 12 casos de tuberculosis pulmonar y
en 2004, 2; no se registraron casos de otras formas de tuberculo-
sis. En 2003 se notificaron 19 casos de sifilis y en 2004, 11. No
hubo casos de lepra en 2004.

Zoonosis
En el periodo 2001-2005 no se notificaron casos de rabia u
otras zoonosis.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

Segtin una encuesta realizada en 1998 sobre los hébitos de ali-
mentacién y la actividad fisica de nifios en edad escolar, 20% de
los niflos de 6 a 14 afios no desayunaba antes de ir a la escuela, y
a medida que crecfan era menos probable que consumieran algo
en la mafiana. Alrededor de tres cuartas partes de los nifios en
edad escolar consumian una comida caliente todos o casi todos
los dias; los nifios de la escuela primaria tendian a comer mds
frutas (46%) que vegetales (39%); el 45% de los ninos consumifa
por lo menos una botella de bebida gaseosa por dfa; mds de las
tres cuartas partes consumfa mds de dos vasos de agua por dfa;
70% llevaba comida a la escuela y 65% llevaba bebidas, pero a
medida que crecian era menos probable que lo hicieran.

En 2003, 80% de los hijos nacidos en dltimo lugar eran ali-
mentados con leche materna hasta cuatro semanas después del
nacimiento y 24% de ellos eran alimentados exclusivamente con
leche materna; después de las 17 semanas, 37% era alimentado
con leche materna y 8%, exclusivamente con leche materna; a las
26 semanas, solo 15% era alimentado con leche materna y 3%, ex-
clusivamente con leche materna. El estudio sugiere que los princi-
pales motivos por los cuales esta practica se interrumpe son el es-
caso conocimiento préctico sobre el valor de la lactancia, la falta
de confianza en sus beneficios y la negativa de los nifios a ser
amamantados.

El sobrepeso es otro tema que requiere atencion especial. Una
encuesta sobre mediciones antropométricas, realizada en 2001
por el Departamento de Salud Publica, indicé que solamente un
cuarto de la poblacion tenfa un peso corporal normal; 16% tenia
un leve sobrepeso; 19,5% tenfa mds que un leve sobrepeso, con
riesgo para su salud y 38% era obesa (IMC = >30).
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Segtin una encuesta de salud realizada en 2001 por el Depar-
tamento de Salud Publica, 5,7% de la poblacién tenfa diabetes.
Simultdneamente con esa encuesta, se realizé un examen médico
a una submuestra de los participantes de 20 afios 0 mds; los re-
sultados mostraron que 13,2% tenfa diabetes y otro 9,2% intole-
rancia a la glucosa. En 2002 se registraron 25 defunciones por
diabetes y en 2004, 37.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades del sistema circulatorio son las principales
causas de muerte. En 2001 se registraron 142 defunciones por
enfermedades cardiovasculares y en 2004, 185.

Neoplasias malignas

Las neoplasias malignas son la segunda causa de muerte y en
2004 representaron 24,7% de las 499 defunciones registradas.
Las principales neoplasias malignas para ambos sexos combina-
dos fueron las de los 6rganos digestivos y el peritoneo, el est4-
mago y el colon. En las mujeres, la causa principal de muerte por
neoplasias malignas fue el cdncer de mama y en los hombres, el
cancer de pulmon.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Salud oral

El Servicio de Atencién Dental Juvenil cuenta con dos dentis-
tas y un higienista, y trabaja estrechamente con el ptblico, espe-
cialmente a través de jardines de infantes y escuelas elementales,
a fin de proporcionar informacién sobre la atencién dental a pa-
dres e hijos. El servicio de atencién dental preventiva comprende
programas semanales de enjuague con fluoruro realizados en jar-
dines de infantes y escuelas elementales, y el servicio curativo de
atencién dental incluye la derivacién de los nifios en edad escolar
a un dentista del gobierno.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

La atencion de salud en la isla se basa en regulaciones genera-
les, especialmente la Ley de Salud Publica, que encomienda al De-
partamento de Salud Publica la organizacién de la atencién de
salud y la supervision y promocién de la salud, y en regulaciones
especificas, que tratan dreas diferenciadas de la salud publica, tales
como las profesiones de la salud, la salud mental, la supervisién de
drogas y narcéticos, la higiene y las enfermedades (Cuadro 7).

Organizacidn del sistema de salud
El Departamento de Salud Ptiblica, bajo la supervision del Mi-
nisterio de Salud Publica y Medio Ambiente, se encarga de pro-
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mover la salud publica asi como también de la administracion
del laboratorio ptiblico. Ofrece servicios de atencién de salud y
dental a los jovenes, de salud ocupacional, de control de la fiebre
amarilla y el dengue, de inspeccién sanitaria y de alimentos, de
promocién de la salud y educacién sanitaria, de epidemiologfa e
investigacion, de psiquiatrfa social, de laboratorio publico y de
veterinaria.

El Servicio de Salud a la Juventud supervisa y apoya el creci-
miento y desarrollo de los nifios, incluida la vigilancia periédica
de la vista, el oido, el peso, los dientes y el cabello de los ninos de
primero a quinto grado. Los niflos en los que se detecta un pro-
blema son derivados a especialistas. Ademds, el pafs cuenta con
tres instituciones residenciales que brindan atencién temporal y
educacidn a nifios y jévenes con problemas sociales, emocionales
y de comportamiento: Casa Cuna Progreso, que recibe lactantes y
ninos hasta los 5 aflos de edad; Imeldahof, que se encarga de
ninos y adolescentes de 6 a 18 anos, y Cas pa Hubentud, que
ofrece servicios a personas entre 12 y 21 afos. Los pacientes son
referidos a estas instituciones por el Departamento de Asuntos
Sociales y la Junta de Tutela.

Servicios de salud publica

La Unidad de Epidemiologia e Investigacién del Departa-
mento de Salud Publica se encarga de recopilar, generar, procesar
y analizar sistemdticamente informacién, con el objeto de difun-
dir los datos sobre salud importantes para el desarrollo, la plani-

CUADRO 7. Leyes que regulan el funcionamiento de los
sistemas y de las condiciones de la atencion de salud
publica, Aruba.

Regulacion general
Ley de Salud Publica (1989)

Regulaciones especificas
Ley sobre la Practica Médica (1996)
Ley sobre la Practica Dental (1989)
Ley sobre la Autorizacion de Farmacéuticos y Auxiliares de
Farmacias (1960)
Ley sobre Parteras (1999)
Ley Disciplinaria Médica (1957)
Ley de Salud Mental (1992)
Ley sobre Provision de Drogas (1969)
Ley sobre Narcéticos (1960)
Ley sobre Proteccion de Alimentos (1995)
Ley sobre Enfermedades Contagiosas (1992)
Ley sobre Cuarentena (1992)
Ley sobre Importacion de Animales Pequefios (1992)
Ley sobre Pesticidas (1961)
Ley sobre Matanza e Inspeccion (1996)
Ley sobre Entierros (1999)
Ley sobre Certificados de Defuncion (1999)
Ley sobre Proteccion del Medio Ambiente (1995)
Ley sobre el Seguro Médico General (AZV; 1992)

ficacién y la evaluacién de politicas. La unidad lleva a cabo la im-
plementacién de la vigilancia, las investigaciones de brotes y la
recopilacién de los datos necesarios para medir las evaluaciones
de las necesidades y establecer politicas de atencién de salud. La
informacién obtenida también se utiliza para disenar planes es-
tratégicos para asuntos de salud como el sida, el dengue y la nu-
tricién, asi como también para investigaciones sobre la atencion
de salud y las actividades de promocién. Ademds, tiene a su cargo
la publicacién de Epi-Alert (boletin sobre epidemias o brotes en
Aruba o en la regién) e Info-Epi (informacién epidemioldgica),
brinda informacién a otras secciones dentro del Departamento
de Salud Publica y a otros departamentos gubernamentales y no
gubernamentales y realiza encuestas.

El Servicio de Atencién Psiquidtrica Social ofrece servicios
ambulatorios para pacientes psiquidtricos crénicos, medicamen-
tos y tratamientos, y ofrece apoyo a pacientes y sus familias en su
propio entorno.

Por ley, los proveedores de atencién de salud deben notificar
los casos diagnosticados o presuntos de enfermedades infeccio-
sas al Servicio de Enfermedades Contagiosas del Departamento
de Salud Publica, donde el personal de enfermeria del servicio de
salud publica se encarga del seguimiento de los pacientes. El De-
partamento de Salud Publica toma medidas de control para pre-
venir un posible brote.

El pafs no cuenta con una fuente natural de agua potable y
tiene muy poca precipitacién pluvial. La compaiiia de agua y
energfa, W.E.B. Aruba N.V,, realiza la desalinizacién del agua ma-
rina para producir agua potable de muy alta calidad, la cual estd
garantizada por una serie de medidas de andlisis por parte de la
compaiia y el laboratorio de salud ptblica.

La Cruz Blanca y Amarilla, una organizacién que presta aten-
cién domiciliaria de enfermerfa, brinda atencién a madres re-
cientes y sus nifos, a diabéticos, pacientes terminales y otras per-
sonas que necesitan atencién domiciliaria. También ofrece
informacién y educacién sobre temas de salud como la seguridad
en el hogar, el cuidado de los nifos, la diabetes y la vacunacién.

El Hospital Dr. Horacio Oduber, la tinica institucién en su gé-
nero en Aruba, es un establecimiento privado y sin fines de lucro,
administrado por una fundacién. Construido en 1970 y situado
en la parte noroeste de la isla, cuenta con 350 camas para pacien-
tes hospitalizados y estd bien equipado para proporcionar servi-
cios altamente especializados de medicina interna, cirugfa,
cardiologfa, urologfa, ginecologfa y obstetricia, pediatria, otorri-
nolaringologfa, oftalmologfa, neurologfa, neurocirugfa, ortope-
dia, dermatologfa, cirugfa pldstica y psiquiatria. En 2004 se aten-
dieron en el hospital 11.700 pacientes y la tasa de ocupacion fue
de 88,7%; el promedio de duracién de la estancia hospitalaria fue
de 8,4 dias. El hospital tiene ademds una sala de urgencias que
funciona las 24 horas del dfa. Los servicios de atencién ambula-
toria disponen de salas de consulta para la mayorfa de las espe-
cialidades y se ofrecen servicios de hemodidlisis y servicios auxi-
liares de fisioterapia, cuidado de heridas y radiologfa.
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La demanda de trabajadores extranjeros sobrecarga el sistema de salud

El auge de la industria hotelera y de la construccion en Aruba, que comenzd en la década de 1990, generd una esca-
sez de mano de obra que requirié traer trabajadores de otros paises. En el afio 2000, el ndmero de personas emplea-
das aumentd por encima de 40%, y dos de cada cinco personas en edad de trabajar eran extranjeros. La afluencia de
una poblacién no arubana mas joven presenta desafios para el sistema de salud, ya que por una parte tiene que afron-
tar los problemas de salud de los jovenes, como las lesiones y las enfermedades infecciosas y por otra, atender las en-
fermedades y discapacidades de una poblacion que envejece. Para hacer frente a estos desafios, el Departamento de
Salud Publica ofrece diferentes servicios y supervisa y coordina el trabajo de las organizaciones no gubernamentales
en la provision de servicios de atencion de salud adicionales.

Servicios de atencidn a las personas

En los dltimos aflos ha surgido una nueva tendencia de espe-
cialistas que establecen clinicas independientes (précticas pri-
vadas y centros de médicos colaboradores en la misma especia-
lizacién o en especializaciones relacionadas), en lugar de usar
los servicios ambulatorios del hospital, aunque muchas de estas
clinicas independientes se concentran en el drea del hospital.
Otra tendencia es el establecimiento de laboratorios clinicos
privados, para los cuales se necesita crear programas con el fin
de asegurar la calidad del equipo utilizado y de los exdmenes
que se llevan a cabo. Un centro privado de hemodidlisis, la Cli-
nica Posada, presta principalmente servicios a turistas que visi-
tan la isla, aunque la poblacién local también hace uso de estos
servicios.

Las organizaciones no gubernamentales (ONG), cuyo nimero
estd en crecimiento, prestan una variedad de servicios de aten-
cién de salud. El desafio para el Departamento de Salud Publica
es asegurar la debida vigilancia de todos los servicios de estas or-
ganizaciones y fomentar la cooperacién entre ellas. Ademds de
los servicios infantiles que brinda el Departamento de Salud Pu-
blica, muchas ONG ofrecen servicios para los nifios y los jévenes,
como albergue para nifios maltratados o desamparados, activi-
dades recreativas y oportunidades de empleo. Otras ONG atien-
den los intereses de pacientes con trastornos mentales, auditivos
y visuales y con algtin tipo de discapacidad fisica. Una nueva or-
ganizacién sin fines de lucro ofrece los servicios de centros de
reinsercién social para pacientes con trastornos psiquidtricos
crénicos y varias ONG brindan atencién a las personas mayores.
Conjuntamente, estas organizaciones administran tres hogares
para personas mayores en Oranjestad, Savaneta y San Nicolds,
con un total de 253 camas. En los préximos afios, el envejeci-
miento de la poblacién y el aumento de la esperanza de vida al
nacer planteardn demandas atin mayores y mds cambiantes en el
sistema de salud. Entretanto, la escasez de servicios de atencién a
largo plazo para las personas mayores ya es una realidad: en
2004, 85 personas figuraban en la lista de espera para obtener el
ingreso a un hogar geridtrico.
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Recursos humanos

En 2005 habia aproximadamente un médico en la practica ge-
neral por cada 2.900 habitantes, un director general de salud pu-
blica por cada 16.500, un dentista por cada 4.000 y un psiquiatra
o0 neurélogo/psiquiatra por cada 16.500 (Cuadro 8).

CUADRO 8. Personal de atencion de salud, Aruba, 2005.

Médicos generales 34

[=2]
(=]

Especialistas
Anestesidlogos
Directores Generales de Salud Puablica
Dermatologos
Ginecologos
Internistas

Pediatras
Neurocirujanos
Neurélogos/psiquiatras
Psiquiatras
Oftalmélogos
Cirujanos ortopedistas
Radidlogos
Traumatologos
Otorrinolaringdlogos
Patélogos

Urdlogos

Cirujanos plasticos
Cardiélogos
Nefrélogos
Gastroenterdlogos
Oncologos

—_ = =, W N, OPRENPAEPREWWWNOOORE WO

-
[--]

Médicos empleados por el gobierno

N
(-]

Otros médicos

Otro personal de la salud

Dentistas/ortodoncistas 25
Farmacéuticos 21
Veterinarios

Parteras 7

Fuente: Departamento de Salud Publica, Aruba.
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Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud
Ademds de la administracién de datos epidemioldgicos, la
Unidad de Epidemiologfa e Investigacion realiza investigaciones
sobre la salud. Entre las actividades recientes se incluyen encues-
tas sobre hdbitos de alimentacién y actividad fisica entre los
nifios de la escuela primaria; encuestas sobre conocimientos, ac-

titudes, creencias y prdcticas referentes al VIH/sida, nutricién y
ejercicio en adolescentes; una encuesta nacional sobre la salud
general de la poblacion; estudios sobre el consumo de servicios
médicos, e investigaciones sobre estilos de vida, como hdbitos de
alimentacidn, actividad fisica, tabaquismo, consumo de alcohol,
etc., y comportamiento preventivo.
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a Mancomunidad de las Bahamas es un archipiélago de alrededor de 700 islas y cayos

que abarcan una superficie de 13.940 km? y estdn diseminados en el Océano Atldntico,

a poca distancia de la costa sudoriental de la Florida y al nordeste de Cuba. Las activi-

dades industriales de mayor importancia dentro de la economia nacional son, ante todo, el tu-

rismo, seguido de las operaciones bancarias y las inversiones internacionales.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES DE
LA SALUD

La poblacién total del pais en el afio 2000 se estimé en
303.611 habitantes, cifra que representa un aumento de 19% en
comparacién con 1990; mds de 95% de los habitantes residfan
en siete de las islas. Los dos centros principales de poblacién son
Nassau, la capital, situada en Nueva Providencia (210.832 habi-
tantes) y Freeport, situada en Gran Bahama (46.994 habitantes).
Las demds islas y cayos habitados se conocen como Islas Family.
El pafs estd dividido en cuatro regiones: Regién 1 (Nueva Provi-
dencia y Gran Bahama); Regi6n 2 (Abaco, Andros, y Eleuterio);
Region 3 (Exuma y Long Island) y Region 4 (otras islas del grupo
Family).

Determinantes sociales, politicos y econémicos

La Mancomunidad de las Bahamas se independizé del Reino
Unido en 1973. Su sistema de gobierno es una democracia parla-
mentaria inspirada en el modelo de Westminster; cuenta con un
Gobernador General que representa la monarquia, un poder le-
gislativo bicameral que incluye un Parlamento elegido por vota-
cién y un poder judicial independiente. El gobierno estd encabe-
zado por un Primer Ministro. Las islas Family tienen un sistema
local de gobierno integrado por varios consejos de distrito elegi-
dos localmente y un consejo central presidido por un adminis-
trador de la isla que es un funcionario publico nombrado.

En 2001 se realizé la Encuesta sobre las Condiciones de Vida
en Bahamas (BLCS, por sus siglas en inglés) en 6.414 hogares,
que fue la primera encuesta de su género efectuada en el pais. Los
datos sobre las condiciones generales de vida sefialaron una
enorme variacion del estdndar de vida entre las distintas nacio-
nalidades. Los bahameses nativos, que forman 89% de la pobla-
cién, constituyen cerca de 88% de los que se hallan en el quintil
mds rico, y algo mds de 84% del quintil mds pobre. Para evaluar
la pobreza, la encuesta utilizé los gastos del hogar per cdpita
como medida del bienestar. Este pardmetro indicé que la tasa de
pobreza es de alrededor de 9%, y que cerca de 5% de los hogares
se hallan por debajo del limite de pobreza de US$ 2.863 por per-

sona. Se utilizé como limite de pobreza un umbral absoluto de in-
digencia, dado que representa la minima cantidad de dinero que
hace falta para pagar una dieta adecuada y cubrir las demds ne-
cesidades. Cerca de 76% de los pobres habitan en las zonas urba-
nas densamente pobladas de Nueva Providencia y Gran Bahama.
El pais se destaca por las enormes desigualdades en la distribu-
cién de la poblacién, que son reflejo de las grandes disparidades
en los estandares de vida.

Segtin la encuesta BLCS, cerca de 62% de la fuerza de trabajo
estaba empleada en el sector privado, 21% en servicios del go-
bierno y 17% trabajaba por cuenta propia. La explotacién de me-
nores no estaba generalizada en el momento de la encuesta; sola-
mente 2,4% de los nifios eran econdmicamente activos (menos
de 1% de la fuerza laboral total) y todos provenfan del quintil
mds pobre. Las cifras mds altas de desempleo correspondieron a
los jévenes (12%), los pobres (11,6%) y las mujeres del quintil 1
(5,4%). Entre las diferentes nacionalidades, los haitianos tenian
la tasa de desempleo mds elevada (8% frente a la cifra promedio
nacional de 4,6%).

La paridad con el délar norteamericano se ha mantenido
desde 1972.En 2005, el ingreso per cédpita se calculé en US$ 17.883.
En el periodo 2000-2002, los ingresos provenientes del turismo
y las actividades comerciales relacionadas con el mismo supera-
ron 50% del PIB y en forma directa o indirecta, justificaban 60%
de los puestos de empleo. El Ministerio de Turismo informé que
4,6 millones de personas visitaron las Bahamas en 2003; de ellas,
1,6 millones eran visitantes que hacfan escala en las islas. En
2005, mds de 5 millones de turistas visitaron las islas.

Las actividades financieras representaron 15% del PIB. En
2003 habfa 284 bancos y sociedades fiduciarias autorizadas para
operar dentro de las Bahamas; la amplia mayorfa de ellas eran
sucursales, subsidiarias o afiliadas a grandes instituciones ban-
carias de América del Norte y del Sur y de Europa Occidental.
Segtin el registro de companias de seguros, en 2003 posefan li-
cencia para operar 163 compaiifas, corredores y agentes de segu-
ros. De estas compaiifas, 137 operaban en el sector doméstico y
26 actuaban como aseguradoras externas.

A pesar de tener un PIB per cdpita alto, existian enormes desi-
gualdades en la distribucién de la riqueza y la mayor parte de
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esta se concentraba en los principales centros comerciales y tu-
risticos del pais situados en un reducido niimero de islas. El PNB
crecié de US$ 15.447 per cdpita en 1999 a US$ 16.756 en 2002.

La tasa de alfabetizacién entre los adultos en 2005 era de
95,8% (95,0% para los hombres y 96,7% para las mujeres). El sis-
tema escolar cuenta con 147 escuelas publicas y 42 escuelas pri-
vadas independientes. El sistema educativo oficial incluye escue-
las primarias para todas las edades, secundaria intermedia
(grados 7° a 9°) y avanzada (grados 10° a 12°). Las escuelas inde-
pendientes (en su mayorfa administradas por la Iglesia) y priva-
das son supervisadas por distintos 6rganos del gobierno. Sin em-
bargo, dichas escuelas funcionan en gran medida dentro del
marco que establece la Ley de Educacidn de 1996, que reglamenta
el funcionamiento de las escuelas ptiblicas, las cuales, en muchos
casos reciben subsidios del gobierno. La educacién primaria y se-
cundaria es gratuita y universal en todo el pafs, y la asistencia es-
colar es obligatoria desde los 5 afios hasta los 16 aflos de edad. La
inscripcion de nifios en el nivel preescolar para todo el dmbito
nacional fue de 85% (51% para los pobres y 91% para los que no
eran pobres). El pafs continuamente enfrenta el problema de ga-
rantizar un sistema educativo equitativo para todos los estudian-
tes. Segtin la encuesta BLCS 2001, 68,5% de las personas menores
de 25 afios estaban matriculadas en alguin tipo de institucion
educativa (guarderfas, escuelas primarias o secundarias, o la uni-
versidad); mds de 75% tenfan de 5 a 16 aflos de edad, y 52% eran
varones. Existen en el pafs instituciones educativas internaciona-
les y locales que ofrecen sus servicios en el pafs, la mayorfa de
ellas en Nueva Providencia, aunque hay otros centros en algunas
de las islas mds extensas del grupo Family.

El crimen y la violencia fueron motivo importante de preocu-
pacion para la salud publica en el periodo 2001-2005. Los infor-
mes anuales de la policfa sefialan problemas graves con el trafico
de narcéticos, sobre todo de cocaina y marihuana, as{ como con
el nimero creciente de armas cortas y livianas que ingresan ile-
galmente al pais destinadas a usos criminales.

La Empresa de Abastecimiento de Agua y Alcantarillado se
ocupa del suministro municipal de agua corriente en las Baha-
mas. La produccién de agua potable en los sistemas municipales
y privados se controla habitualmente, y el Programa para el Con-
trol de la Calidad del Agua del Departamento de Servicios de Sa-
neamiento Ambiental efecttia andlisis bacterioldgicos y bioqui-
micos para asegurar su calidad. Los resultados de estos andlisis
se entregan a las empresas proveedoras y se utilizan para estu-
diar las tendencias, determinar posibles problemas con el sumi-
nistro y aconsejar mejoras. Durante 2001-2005, cerca de 96,4%
de la poblacién total tuvo acceso al suministro de agua corriente
mediante conexiones domiciliarias y otros medios de provision
de agua corriente adecuados. La provision de agua potable en las
islas Nueva Providencia y Family se obtiene mediante instalacio-
nes que extraen el agua de fuentes subterrdneas. La poblacion
que no cuenta con sistemas de agua corriente depende de pozos
y tanques de lluvia. En las zonas rurales, pese a que puede con-
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tarse con agua limpia y saludable, existen algunos inconvenientes
que no han podido solucionarse debido a limitaciones operati-
vas, de recursos y técnicas. En 2000, el gasto medio mensual de
cada hogar para el consumo de agua fue de 0,8%.

La mayor parte de los hogares residenciales cuenta con inodo-
ros con descarga (16%) o conectados a un pozo ciego o cdmara
séptica (82%). Cerca de 4,5% de las viviendas poseen letrinas de
pozo, mientras que 1,1% carecen de inodoros o retretes en la
vivienda.

Los vertederos regionales de desechos de Nueva Providencia
reciben anualmente mds de 181.000 toneladas de residuos séli-
dos. La elevada tasa de produccién de residuos en las Bahamas es
consecuencia de su enorme dependencia de las importaciones,
que por lo general tienen abundante embalaje; de la falta casi
total de iniciativas de reciclado para reducir los componentes de
papel, pldstico y metal, y del enorme volumen de desechos que
produce la industria del turismo.

El Departamento de Servicios de Saneamiento Ambiental con-
trola la inocuidad de los alimentos que se expenden al publico
para consumo, por medio de inspecciones de las carnes en los
mataderos, la obtencién y el andlisis en el puerto de ingreso de
muestras de alimentos envasados importados, y las inspecciones
sanitarias de los establecimientos que trabajan con alimentos.
Los brotes de intoxicaciones por ingerir moluscos, que son un
problema sanitario grave, han ido disminuyendo en forma soste-
nida en los tltimos cinco aflos gracias a que se pusieron en prac-
tica distintas estrategias multisectoriales, entre ellas, la puesta en
vigor en 2004 de la capacitacién obligatoria en seguridad de los
alimentos para todas las personas que manipulan alimentos.

La temporada anual de huracanes en las Bahamas se extiende
del 1° de junio al 30 de noviembre. El Organismo Nacional para el
Manejo de Situaciones de Emergencia es el encargado de la pla-
nificacién frente a situaciones de desastre inminente y la organi-
zacién de la respuesta luego de ocurridas. A lo largo del periodo
de estudio, las Bahamas sufrieron cuatro huracanes y varias tor-
mentas tropicales que causaron grandes devastaciones como
consecuencia de las inundaciones y los vientos. El huracdn Mi-
chelle, que azoté la regiéon noroeste de las Bahamas en 2001,
causé cuantiosos dafios materiales; también se notificaron varios
casos de personas con sindrome de estrés postraumdtico. Los hu-
racanes Jeanne y Frances en 2004 ocasionaron cuantiosos gastos
en razén de los gravisimos destrozos de infraestructura en Gran
Bahama y Abaco. Los costos provocados por el huracén Francis
se calcularon en 7% del PIB del pais para ese afio. En 2005, el
huracdn Wilma ocasiond extensos dafios materiales en Gran
Bahama.

Demografia, mortalidad y morbilidad

La pirdmide de poblacién (Figura 1) muestra la transicién de
una poblacion predominantemente joven a una menos joven, de-
bido a la disminucién de las tasas de fecundidad y el aumento de
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FIGURA 1. Estructura de la poblacién por edad y sexo,
Bahamas, 1990 y 2005.
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la esperanza de vida. Las razones diferenciales por sexo fueron
mds marcadas en los ancianos que en los demds grupos de edad;
por cada 1.000 mujeres habia solamente 708 hombres. En 2001,
la esperanza de vida era de 76 afios para las mujeres y de 70 aos
para los hombres. La razén hombre/mujer en el pais era de
95:100. La tasa de crecimiento anual de la poblacion disminuyd
de 2,2% en 1980 a aproximadamente 1,9% en 2002.

En 2003, 28,4% de los habitantes eran menores de 15 afios y
5,2% tenfan 65 aios y mds. La razén de dependencia por edad
fue de 62,1%. El 50,5% de la poblacién total eran mujeres. Las
mujeres en edad de procrear (de 15 a 49 afios) representaban
55,3% de la poblacién femenina y 28% de toda la poblacién.
En el perfodo 2001-2005, la tasa global de fecundidad perma-
neci6 bastante estable (2,3 hijos por mujer). Las tasas de fecun-
didad especifica para la edad en los grupos de 15 a 19 afios y de
20 a 24 afios en 2003 fueron de 46,1 y 96,5 por 1.000 mujeres,
respectivamente.

La tasa de mortalidad de lactantes fluctud entre 12,7 por 1.000
nacidos vivos en 2001 y 17,3 en 2004; la mortalidad en menores
de 5 afios disminuy6 de 0,5 por 1.000 nifios en 1999 a 0,4 en
2003. Hubo una defuncién materna en cada uno de los afios 2003
¥y 2004. La tasa bruta de natalidad se mantuvo en 16 por 1.000 ha-
bitantes en 2003. Entre los afos 2001 y 2004, la tasa bruta de
mortalidad aument6 de 5,4 a 5,7 por 1.000 habitantes y en 2003
descendi6 a 5,2 (1.649 defunciones). La esperanza de vida al
nacer se mantuvo en constante crecimiento y en el periodo
1999-2001 era de 73 aflos (69,9 afios para los hombres y 76,4
para las mujeres). En 2003, las tasas de mortalidad especificas
para la edad fueron mds altas para los hombres en todos los gru-
pos de edad.

Entre 2001 y 2003 hubo 6.600 defunciones y las enfermedades
cardiovasculares representaron 58% del total (31,8% para las
mujeres y 26,2% para los hombres). Las lesiones e intoxicacio-
nes o envenenamientos representaron 15,9% de las defunciones
(4,0% para las mujeres y 11,9% para los hombres).

Los datos de la encuesta BLCS 2001 indican la existencia de un
desplazamiento permanente de las poblaciones rurales periféri-
cas hacia zonas urbanas mds desarrolladas. El porcentaje de la
poblacién que habita en las Islas Family se redujo de 16,5% en
1990 a 14,9% en 2000, lo que obedece, en gran medida, a la emi-
gracién hacia Nueva Providencia o Gran Bahama (Regién 1) en
busca de mejores oportunidades de trabajo.

La mayor parte de los que migraban eran personas jovenes y
la mitad de ellos, tanto hombres como mujeres, tenfan menos de
25 afios de edad. Los hombres representaban 64% de los emi-
grantes internos. La constante afluencia de migrantes internos
provenientes de la Regién 1, asi como la llegada de inmigrantes
extranjeros y el florecimiento de la industria turistica, con el
tiempo pondrdn una carga excesiva al sistema de salud.

El enorme ingreso de inmigrantes también crea otros desaffos
para las condiciones sociales y econémicas del pais. Los datos
sobre inmigracion demuestran la existencia de dos modalidades
migratorias: un grupo mds pobre que busca oportunidades de
trabajo y un grupo de edad mediana con mayor poder adquisi-
tivo que llega a las Bahamas para ocupar puestos de trabajo ma-
yormente profesionales. Los emigrantes mds pobres muestran
una tendencia a incrementar la demanda de servicios sociales del
pais, entre los que se incluyen las instituciones publicas de salud
y las escuelas. Los emigrantes con mayor riqueza prefieren recu-
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rrir a las instituciones privadas (de salud, educacién, etc.), pero
aun asi, sus hdbitos de consumo imponen nuevas demandas
sobre los recursos publicos, como los servicios eléctricos y el sis-
tema telefénico.

Los inmigrantes que ingresan al pafs indocumentados tien-
den a habitar en condiciones deficientes en zonas marginadas
superpobladas, creando graves preocupaciones en cuanto al sa-
neamiento ambiental y la posibilidad de enfermedades transmi-
sibles, sobre todo, dado el crecimiento de la densidad de pobla-
cién de Nueva Providencia.

La poblacién de origen haitiano, apenas por encima de 6% en
el censo de 2000, constitufa mds de 14% de las personas clasifi-
cadas en el quintil mds pobre. Dentro de los grupos que inmigra-
ron a las Bahamas en los cinco afos anteriores a la encuesta BLCS
2001, cerca de 84% de los haitianos tenfan un ingreso per cdpita
inferior a US$ 8.524 y constitufan el grupo de inmigrantes mds
numeroso (33%). Otros grupos de inmigrantes estaban consti-
tuidos por personas provenientes del Reino Unido, Estados Uni-
dos, Canadd y otras islas y territorios del Caribe.

Las enfermedades crénicas no transmisibles representaron
45% de todas las defunciones registradas. La hipertensién, la dia-
betes, la cardiopatia coronaria, los accidentes cerebrovasculares,
las enfermedades respiratorias crénicas, el cdncer y las lesiones
traumdticas fueron las primeras causas de mortalidad y morbili-
dad en las Bahamas.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

En el periodo 1999-2001, la tasa de mortalidad infantil dismi-
nuy6 de 15,8 por 1.000 nacidos vivos en 1999 a 12,7 por 1.000 en
2001,y seelevéa 17,2 en 2003 y levemente a 17,3 en 2004. La tasa
de mortinatalidad aumenté de 9,5 por 1.000 nacidos vivos en el
periodo 1999-2001 a 15,4 en 2003. En 2003, las defunciones de
lactantes representaron 3,3% del total de defunciones (en 2004 se
registraron 89 casos). Segtin el Sistema de Informacién Perinatal,
la prevalencia del bajo peso al nacer (<2.500 g) fluctud de 8,5%
en 1999 a 11,2% en 2003.

Segtin los datos de la encuesta BLCS 2001, cerca de 74% de los
ninos de hasta 24 meses de edad se alimentaban con leche ma-
terna. Entre 2002 y 2004 no hubo ningtin caso de transmisién del
VIH de la madre al hijo por parte de madres que recibfan trata-
miento antirretroviral.

Segiin el Plan Estratégico Nacional de Servicios de Salud
2000-2004, al menos 98% de los nifos que ingresaban a prees-
colar o a la escuela primaria habfan sido inmunizados contra las
enfermedades prevenibles de la infancia.

Entre 1999y 2000 fallecieron 72 nifios menores de 5 afios por
causas definidas. Las afecciones originadas en el periodo perina-
tal representaron 38,9% de las defunciones, seguidas por las mal-
formaciones congénitas (12,5% de todas las defunciones). Siete
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nifios fallecieron en accidentes de transporte terrestre (9,7% de
todas las defunciones dentro de este grupo de edad).

En 2003 se notificé un total de 10 defunciones en preescolares
de 1 a4 afios de edad. Esta cifra indica una disminucién de 33%
en comparacién con 15 defunciones en 2001. Las enfermedades
respiratorias se hallaron entre las causas principales de muerte
en los nifios de este grupo de edad en 2001 y 2003. Entre las
demds causas de muerte estdn la muerte accidental por inmer-
sion, las malformaciones congénitas y las anomalias cromosémi-
cas y la cardiopatfa de origen pulmonar. Entre 2001 y 2003, las
enfermedades respiratorias agudas fueron la causa principal de
hospitalizacién de los nifios de este grupo de edad. Otras causas
importantes fueron las lesiones traumdticas, las intoxicaciones o
envenenamientos, las enfermedades infecciosas intestinales, el
retraso del crecimiento fetal, el bajo peso al nacer, la prematurez
y otras afecciones del aparato respiratorio. El abuso de menores
en el grupo sumamente vulnerable de nifios de 1 a 4 aflos de edad
todavia es motivo de preocupacion, pese a que la cifra de casos
notificados disminuy¢ de 612 a 526 (14%) entre 2002 y 2003. El
abandono y el maltrato fisico representaron los tipos mds co-
munmente notificados de abuso, a los que correspondié 42% y
32%, respectivamente, de todos los casos. El abuso sexual y el in-
cesto representaron 23% de los casos denunciados.

Los resultados de la encuesta BLCS 2001 mostraron que las
enfermedades respiratorias son un problema importante de
salud en los nifios menores de 5 afios. A lo largo de las cuatro se-
manas que precedieron a la encuesta, las enfermedades mds co-
munes fueron la tos, los resfrios y la mucosidad nasal (41%), se-
guidos por diarrea (6,6%) y asma (2,4%). La incidencia de
diarrea en los menores de 5 afios de edad fue de 7,8%. La en-
cuesta también permitié conocer que la tasa mds elevada de re-
traso del crecimiento se concentraba en la poblacién de los mds
pequenos y disminufa a medida que aumentaba la edad. El valor
z de la razén de talla en funcién de la edad evidencié que 15% de
los nifios de 2 a 4 afios de edad presentaban un riesgo enorme de
sufrir retraso del crecimiento. Los valores z generales de la rela-
cién peso/talla (consuncién) que reflejan el estado nutricional
actual, senalan que la posibilidad de desnutricién aumentaba a
medida que los nifios crecian. Ambos valores z, de peso para la
talla y de talla para la edad, indicaban que la prevalencia méxima
de desnutricidn correspondfa a las islas urbanizadas de la Regién
1 y la mds baja, a las Islas Family menos desarrolladas de la
Region 4.

Salud de los nifios (5-9 anos) y de los adolescentes
(10-19 afos)

Entre 1999y 2000 se registraron 25 defunciones en el grupo de
5a9anos de edad y 53 en el grupo de 10 a 19 anos. En este tltimo
grupo, las principales causas de muerte fueron los homicidios,
con 13 defunciones (26%) y los accidentes de transporte terrestre,
con 12 defunciones (24%).
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En 2003 fallecieron 23 nifios y adolescentes entre las edades de
5y 14 afios. Las principales causas de muerte fueron las causas
externas, entre ellas, las agresiones con lesiones o los homicidios,
la muerte por inmersién o sumergimiento, la exposicion a humo
o incendios y los accidentes de transporte terrestre. Estas causas
representaron 43,5% de todas las defunciones en este grupo de
edad. En 2001, la causa principal de muerte en el mencionado
grupo fue la infeccion por el VIH/sida (28,6% de todas las defun-
ciones), seguida por los accidentes de transporte terrestre
(14,3%).

En 2003, los tres diagndsticos principales de egreso hospitala-
rio entre los nifios y adolescentes de este grupo de edad fueron
las lesiones traumdticas (13,2%) y las infecciones agudas respi-
ratorias (12,7%) e intestinales (11,5%), que representaron 37,4%
de los diagndsticos de egreso hospitalario. Las lesiones traumdti-
cas y las infecciones respiratorias también fueron la causa prin-
cipal de morbilidad en ninos y adolescentes de 5 a 14 afios de
edad en 2001 y 2002. Se notificaron 8 defunciones por el VIH/
sida en este grupo de edad entre 1999 y 2003.

Salud de los adolescentes (15-24 aiios)

Entre 2001 y 2003 se registraron 172 defunciones en este
grupo de edad. Las causas externas, sobre todo los accidentes de
transporte terrestre (21,5%) y los homicidios (18%), dieron
cuenta de casi la mitad del nimero total de defunciones (48,3%),
con una razén hombre/mujer de 5,2:1y 4,2:1, respectivamente.

En este mismo perfodo se produjeron 412 abortos, 53,9% de
los cuales fueron espontdneos, en 29,1% no se especificaron las
causas y 10% se debieron a embarazos ectopicos. Los trastornos
mentales, principalmente el abuso de alcohol y drogas, figuraron
como diagndstico primario de 2,5% de los egresos hospitalarios
en pacientes de ambos sexos. En 2003, 9 nifias de 10 a 14 aflos
dieron a luz (menos de la mitad de los 20 partos registrados en
1994 para el mismo grupo de edad). La tasa de natalidad de las
ninas de 10 a 14 afos fue de 0,6 por 1.000 mujeres y la de las ado-
lescentes de 15 a 19 afios, de 23 por 1.000 mujeres. Segtin la en-
cuesta BLCS 2001, 5,6% de las nifas y adolescentes de 10 a 19
afos usaban anticonceptivos.

Se notificaron 3 defunciones por VIH/sida en el grupo de 15 a
19 afos de edad durante el periodo 1999-2003. Una encuesta rea-
lizada en 2002 sobre el consumo de drogas entre los estudiantes
de escuelas secundarias senalé que la droga mds difundida entre
los estudiantes de 100y 12° grado era el alcohol. El 3,5% de los es-
tudiantes de 10° grado y el 1,9% de los estudiantes de 12° grado
fumaban tabaco. La prevalencia del consumo de marihuana au-
mentaba con la edad y fluctuaba de 6,7% entre los estudiantes de
100 grado a 7,7% en los de 12° grado.

Segtin la encuesta, 68% de los jévenes y adolescentes de 16 a
24 afios habian completado los estudios secundarios, mientras
que 32% no tenfan ningun titulo académico (de escuela secun-
daria, vocacional o de otra institucidn reconocida). Los jévenes

de los quintiles mds pobres abandonaban los estudios antes que
los jovenes de los quintiles mds ricos, y sus calificaciones tam-
bién eran inferiores.

Salud de los adultos (20-64 aiios)

En el periodo 1999-2000 se notificaron 1.433 defunciones en
este grupo de edad, de las cuales 1.416 se debieron a causas defi-
nidas. Las cinco primeras causas de muerte fueron las infeccio-
nes por el VIH/sida (33,7%); las agresiones con lesiones u homi-
cidio (6,7%); la cardiopatia isquémica (5,9%); los accidentes de
transporte terrestre (5,5%); y la diabetes (5,5%). Las principales
causas de muerte en los hombres fueron el VIH/sida (34%), las
agresiones con lesiones u homicidio (9,2%), los accidentes de
transporte terrestre (7,3%), las cardiopatfas isquémicas (6,5%) y
la cirrosis y otras hepatopatfas (3,3%). En las mujeres, las causas
principales de mortalidad fueron el VIH/sida (33%), la diabetes
(5,7%), el cdncer de mama (4,8%) y las cardiopatias isquémicas
(4,2%).

En 2003, la tasa de mortalidad especifica para la edad en las
mujeres de 25 a 44 afios fue de 2,6 por 1.000 habitantes y en los
hombres, de 3,7 por 1.000. Entre las mujeres de este grupo de
edad, las tres causas principales de mortalidad fueron el
VIH/sida, la cardiopatia pulmonar y el cdncer de mama (50% de
todas las defunciones de mujeres). Otras causas fueron la enfer-
medad hipertensiva (3%) y la cirrosis y otras hepatopatias (3%).

Segtin los datos obtenidos de los egresos hospitalarios en
2003, entre las causas principales de morbilidad en el grupo de
25 a 44 afios estaban las complicaciones obstétricas del emba-
razo, el parto y el puerperio (40,4% de todos los egresos hospita-
larios registrados ese afio), las enfermedades infecciosas y para-
sitarias (7,8%) y el carcinoma in situ, las neoplasias benignas y
las neoplasias de prondstico desconocido o incierto (3,3%). Los
trastornos mentales, las lesiones traumdticas y las intoxicaciones
o envenenamientos se hallaban también entre las cinco principa-
les causas de morbilidad consignadas en el hospital Rand Memo-
rial de Freeport durante ese mismo periodo.

Los principales diagndsticos de egreso hospitalario en los hos-
pitales ptiblicos para el grupo masculino de 25 a 44 afios de edad
en 2003 fueron las lesiones trauméticas (28,2%), los trastornos
mentales (7%), el VIH/sida (6,7%), otras afecciones del aparato
digestivo (6,1%),las infecciones respiratorias agudas (3,5%) y las
enfermedades hipertensivas (3,2%).

En 2003, las principales causas de morbilidad de las mujeres
de 45 a 64 afios de edad fueron las enfermedades causadas por la
hipertensién (8,7% de los diagndsticos de egreso hospitalario),
seguidas por afecciones del sistema digestivo (8,1%), lesiones
traumdticas e intoxicaciones o envenenamientos (6,7%) y carci-
noma in situ (6,6%). En el periodo 2001-2002 también fueron
causas importantes de morbilidad en este grupo de edad las neo-
plasias benignas, las enfermedades causadas por la hiperten-
sion, la diabetes mellitus y las afecciones del aparato digestivo. La

77



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I1-PAISES

pildora anticonceptiva fue el método anticonceptivo mds utili-
zado por las mujeres (47%), seguido por la esterilizacién feme-
nina (19,7%) a la que recurrian sobre todo las mujeres de mayor
edad. Otros procedimientos inclufan las medicaciones inyecta-
bles (16,1%), los condones (9,1%) y otros métodos modernos
(6,5%).

Los grupos que presentaban mayor obesidad eran el de 31 a 50
anos (cerca de 35%) y el de 51 a 60 afos (33%), mientras que el
grupo de adultos jovenes de 21 a 30 afos era preponderante-
mente el que tenia el peso corporal mds saludable.

Salud de los adultos mayores (65 afios y mas)

Las causas mds comunes de morbilidad en los pacientes hos-
pitalizados de 65 afios y mds fueron la hipertensidn, las lesiones
traumdticas, las intoxicaciones o envenenamientos, las enferme-
dades cerebrovasculares (accidente cerebrovascular, infarto de
miocardio), la neumonta, las infecciones urinarias, la diabetes
mellitus y el cdncer. Otras afecciones de este grupo de edad fue-
ron artritis, cataratas y glaucoma, demencia, depresién e hipoa-
cusia. En 2003, las causas principales de muerte fueron la hiper-
tension, la diabetes mellitus, la enfermedad cerebrovascular, las
cardiopatias isquémicas, el cdncer de prostata, las infecciones
urinarias, las infecciones respiratorias agudas y las enfermeda-
des malignas de otras localizaciones.

Salud de la familia

Los hogares encabezados por mujeres representaban una frac-
cién importante del total de hogares en las Bahamas y sus tasas
de pobreza duplicaban las de los hogares encabezados por hom-
bres. En los hogares encabezados por mujeres, el ntimero de hijos
era mayor y la carga de dependencia econémica era mds elevada
que en los hogares encabezados por hombres. Sin embargo, las
mujeres pobres jefas de familia tenfan mayor grado de educacion
que los hombres pobres jefes de familia. En los hogares pobres,
33% de todos los jévenes de 19 a 24 afos de edad no tenfan ocu-
pacién alguna (no trabajaban ni participaban en ninguna forma
de capacitacién que los preparase para conseguir empleo) y en
los hogares que no eran pobres, superaba el 20%. Cerca de 50%
de los nifios pobres de 2 a 5 afios de edad estaban por debajo o
por encima del peso normal.

La tenencia de la vivienda (propia, del gobierno, alquilada, sin
pagar alquiler), asi como las condiciones de la misma variaban
enormemente entre los hogares pobres y los que no lo eran. Cerca
de 70% de las viviendas del pais tenfan menos de dos personas
por dormitorio y 90%, menos de tres. El 22% de los hogares
pobres tenfan menos de dos personas por dormitorio y 50%, mds
de tres.

Los resultados de la encuesta BLCS 2001 indican que las per-
sonas que pertenecfan a hogares de los quintiles de mds alto con-
sumo contaban con cobertura de salud amplia; solo 20,1% de
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quienes pertenecfan al quintil mds pobre tenfan cobertura mé-
dica, a diferencia de 76% de los que pertenecian al quintil mds
rico. Segtin la informacién proporcionada por el Ministerio de
Salud Ptiblica en 2003, las personas con ingresos mds altos tenfan
mds probabilidades de contar con planes integrales de seguro
médico, mientras que las personas con ingresos mds bajos, que
adquirfan seguros con primas mds econdmicas, sufrfan mayores
deducciones.

Salud de las personas con discapacidad

Segiin datos de la encuesta BLCS 2001, cerca de 6% de la
muestra de poblacién estudiada (n = 6.414) tenfa algtin tipo de
incapacidad fisica o mental. De ellos, 68,5% padecian discapaci-
dad relacionada con la vista, el oido o el habla; 18,2% discapa-
cidad de los miembros y 13,3% discapacidad mental. El 3,7%
de los ninos menores de 5 afios y 17,6% de los ancianos eran
discapacitados.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

La malaria no es endémica en las Bahamas a pesar de la exis-
tencia del vector (el mosquito Anopheles). Entre 2000 y 2003 se
notificaron diez casos importados de malaria. No hubo casos de
fiebre amarilla en el perfodo 2001-2003 a pesar de la existencia
del vector (Aedes aegypti). En 2003 se produjo un brote de fiebre
del dengue que provocé 180 casos, predominantemente por los
serotipos 2y 3; no se notificaron defunciones a causa de la infec-
cién. Anualmente se notifican a la Unidad de Vigilancia del
Ministerio de Salud Publica aproximadamente 700 casos de
sarna.

Enfermedades inmunoprevenibles

E1 98% de los ninos que ingresaron a preescolar entre 2003 y
2004 estaban vacunados contra sarampion, rubéola y paperas;
difteria, pertussis y tétanos; poliomielitis, hepatitis B y
Haemophilus influenzae tipo b. Desde 2000, la cobertura vacu-
nal para la primera y la tercera dosis de todas las vacunas fue su-
perior a 90%, con excepcion de la vacuna contra la hepatitis B,
que comenzé a aplicarse en 2001 como componente de la vacuna
pentavalente. Esta vacuna contribuyd significativamente al Pro-
grama Ampliado de Inmunizacién en las Bahamas. En el periodo
2001-2005 se notificaron tres casos de meningitis por H. influen-
zae. No se confirmé ningtn caso de poliomielitis, difteria, sa-
rampién o tétanos neonatal. El éxito se atribuye a que los niflos
son vacunados habitualmente, a las campanas de inmunizacién
dirigidas a los adultos y a la capacitacién permanente de todos
los profesionales que brindan servicios médicos.
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La figura 2 ilustra la cobertura de vacunacién de nifios meno-
res de 2 afios durante el periodo 1995-2004.

En 2001 se produjo un brote de hepatitis A, con 46 casos. En
2002 se notificaron cinco casos esporddicos, uno en 2003 y tres
en 2004. En el periodo 2002-2003 se registraron seis casos de
hepatitis B sintomdtica.

Enfermedades infecciosas intestinales

Entre los afios 2001 y 2003 hubo tres brotes de intoxicacién
por ingestion de moluscos. Se registraron de 122 a 312 casos
anuales como consecuencia de la manipulacién de los alimentos
en condiciones deficientes por parte de los expendedores de estos
frutos de mar; ninguna de las victimas falleci6 a causa de la into-
xicacién. Las enfermedades transmitidas por los alimentos y la
gastroenteritis son diagndsticos que todavia representan un de-
saffo. La incidencia de enfermedades transmitidas por los ali-
mentos en el periodo 2001-2003 fluctué de 318,2 a 417,2 por
100.000 habitantes. La cifra de casos de gastroenteritis entre
2001 y 2004 varié de 2.521 a 4.904. Se notificaron 564 casos de
envenenamiento por ciguatera entre 2002 y 2003 y 214 casos en
2004. El envenenamiento por ciguatera es un problema sanitario
importante al que la poblacién se expone con frecuencia dado
que consume grandes cantidades de peces venenosos, como ba-
rracuda. En el perfodo 2001-2004, los casos de salmonelosis no-
tificados cada afio fluctuaron entre cuatro y 28; pese a ello no se
asociaron a brotes epidémicos.

Enfermedades crénicas transmisibles

En el periodo 2001-2004 se notificaron entre 44 y 47 casos de
tuberculosis y la mayor incidencia se registrd en el grupo de 25 a
49 afos de edad. La tasa de coinfeccién de tuberculosis/VIH
permanecio elevada (39% en 2002 y 32% en 2003). Siete perso-
nas fallecieron por esta causa en 2002 y ocho en 2003. Siete de
cada 10 personas con tuberculosis eran bahameses y una de cada

FIGURA 2. Cobertura de vacunacion (%) de nifios menores
de 2 aios, Bahamas, 1995-2004.
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cuatro, haitianos. La razén hombre/mujer fue de 2,1:1 en 2001 y
de 1,2:1 en 2003.

Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas ocuparon el segundo
lugar entre los diagndsticos de egreso hospitalario (12,7%) de
nifos y adolescentes de 5 a 14 afios de edad en el perfodo 2001~
2002. En 2003, estas enfermedades figuraban como diagnéstico
de egreso hospitalario de 388 mujeres y 371 hombres.

VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual

La epidemia del VIH se vigila por conducto de encuestas de
seroprevalencia en los distintos grupos de poblacién (embaraza-
das que asisten a los consultorios de cuidados prenatales, aque-
llos que asisten a los consultorios para el tratamiento de las in-
fecciones de transmisién sexual (ITS), donantes de sangre,
presidiarios y pacientes con tuberculosis). La figura 3 muestra las
tasas de prevalencia de tres de estos grupos de poblacién regis-
tradas en los anos 1994 a 2005.

En diciembre de 2005, el ntimero total acumulado de casos de
infeccién por el VIH era de 10.479. La cifra anual de nuevas per-
sonas con resultados positivos en las pruebas de deteccion del
VIH descendi6 56,1% (de su nivel mdximo de 659 nuevos casos
positivos en 1994 a 289 en 2003) y este cambio fue mds acen-
tuado en el grupo de 20 a 49 afios de edad. La prevalencia del VIH
en mujeres embarazadas se redujo de 4,2% en 1994 a 2,8% en
2005. El porcentaje de personas tratadas por ITS que resultaban
positivas a las pruebas de deteccidn del VIH disminuyé de 7,2%
a 5,8% entre 1995 y 2005. La subnotificacién de los casos de

FIGURA 3. Prevalencia de la infeccion por el VIH en
mujeres embarazadas, donantes de sangre y personas
con ITS, Bahamas, 1994-2005.
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transmisién parenteral (inyecciones) del VIH es todavia un pro-
blema no resuelto.

La prevalencia del VIH en los donantes de sangre era de alre-
dedor de 0,4% en 2005 y su valor mds bajo fue en 2003 (0,2%).
Las tasas de infeccidn en la poblacién carcelaria disminuyeron de
3,4% a 2,5% entre 2002 y 2004. Entre 1996 y 2003 se registré una
disminucién de la mortalidad por sida en ambos sexos y el por-
centaje de defunciones notificadas descendié de 18,4% a 11,8%;
esto ultimo coincidid con el mejor acceso a servicios médicos de
calidad, a una mayor capacidad de diagnéstico y tratamiento de
las infecciones oportunistas, asf como a los mejores costos y dis-
ponibilidad de las medicaciones antirretrovirales.

Zoonosis
No se registraron casos de enfermedades zoonéticas durante
el periodo 2001-2005.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

La Encuesta sobre Factores de Riesgo y Prevalencia de Enfer-
medades Crénicas no Transmisibles, realizada por el Ministerio
de Salud en 2005, sefialé que el sobrepeso y la obesidad eran
factores de riesgo de gran importancia en la poblacién. La pre-
valencia general de ambos trastornos fue de 70,6%; la tasa mds
baja se registré en Nueva Providencia (68,7%). En Gran Ba-
hama, la prevalencia fue de 73,7% y en las Islas Family, de
76,9%. Asimismo, la seleccién del tipo de dieta fue un factor de
riesgo sumamente importante; el 47,1% de los encuestados con-
sumfa menos del equivalente de una racién diaria de frutas,
51,1% consumia menos del equivalente de una racion diaria de
verduras y 80,1% menos del equivalente de una racién diaria
de legumbres. E1 62,0% afirmé practicar algtin tipo de actividad
fisica moderada o intensa la mayorfa de los dias. El 37,5% res-
tante reconocid que la prdctica de actividad fisica era escasa o
précticamente nula.

La prevalencia de diabetes notificada por el enfermo fue de
7,0%, mientras que la prevalencia de diabetes clinicamente com-
probada fue de 9,2%. Al igual que la hipertension clinicamente
comprobada, la diabetes clinicamente comprobada también
tenfa una prevalencia mds baja en los hombres (8,6%) que en las
mujeres (9,6%).

Enfermedades cardiovasculares

La Encuesta sobre Factores de Riesgo y Prevalencia de Enfer-
medades Crénicas no Transmisibles 2005 senal¢ que la prevalen-
cia de hipertension clinicamente comprobada era de 37,5%, algo
mds baja en los hombres (37,0%) que en las mujeres (38,4%). La
prevalencia de accidente cerebrovascular, cardiopatia y asma
notificados por el enfermo era de 1,1%, 3,2% y 6,1%, respectiva-
mente. En relacién con las demds regiones, la prevalencia de estas
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enfermedades en las Islas Family era uniformemente mds ele-
vada que a nivel nacional (2,5% para el accidente cerebrovascu-
lar y 7,8% tanto para las cardiopatias como para el asma).

Neoplasias malignas

La prevalencia del cdncer de préstata en hombres de 40 a 70
anos de edad era de 1,0% y la del cdncer de mama en mujeres de
15 a 74 afos, de 1,3%; la prevalencia de cdncer cervicouterino en
este dltimo grupo fue de 0,8%. El cancer colorrectal afectaba a
0,7% de las personas de 50 a 74 afos de edad de ambos sexos.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Salud oral

En el aflo escolar 2004-2005, 2.566 alumnos de 6° grado de las
escuelas publicas de Nueva Providencia (24 escuelas de un total
de 26) fueron sometidos a examen bucodental; de ellos, 82% no
presentaban caries. En ese mismo periodo se examinaron 2.106
nifos de 1" grado; el 55,6% no presentaban caries. El indice de
dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D) fue de 1,54 para
los alumnos de 6° grado y de 3,48 para los de 1¢" grado.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

Los objetivos principales de las autoridades nacionales en
cuanto a politicas monetarias y fiscales siguen siendo preservar
la estabilidad de la macroeconomia, mejorar todos los aspectos
inherentes a la competitividad econdmica y estimular el desarro-
llo sostenible por parte del sector privado a corto y mediano
plazo. Un objetivo fundamental es lograr la diversificacién de la
economia, lo cual se podrd conseguir con el fortalecimiento del
nexo intersectorial entre el sector del turismo y el resto de la eco-
nomfa, y mejorando la infraestructura de las Islas Family a fin de
promover su desarrollo econémico.

En 2002 se designé una comisién independiente de expertos,
orientada a determinar la posibilidad de crear un sistema nacio-
nal de seguro de salud. La comisién presenté su informe al Gabi-
nete en 2004, a partir del cual se ordend la elaboracién de un plan
de implementacién, y a finales de 2005 se presenté un informe
financiero. Durante los afios 2001 a 2005, el gobierno mejord el
acceso a la atencién médica de calidad de las personas con
VIH/sida, eliminando la barrera de los costos. La atencién se con-
centrd en garantizar la adecuada integracién en los niveles de
formulacién de politicas, planificacién y servicios; esta estrategia
se aplicé con éxito a la salud maternoinfantil, la prevencién de
enfermedades transmisibles y la salud oral. Actualmente los es-
tudiantes de medicina deben realizar una rotacién obligatoria en
el Departamento de Salud Publica del Ministerio de Salud.
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El gobierno fortalece el sistema de salud a fin de responder
en forma dptima a las necesidades de los ciudadanos

La concentracion de los principales centros comerciales y turisticos del pais determina la distribucion de la poblacion
y las inequidades en la distribucion de la riqueza. Asimismo, la migracion de los bahameses desde las zonas econdmi-
camente mas desfavorecidas a las mas beneficiadas y la afluencia de inmigrantes, predominantemente de origen hai-
tiano, sobrecargan los servicios de atencion de salud. Con el propésito de satisfacer las necesidades de atencion de
salud de todos los residentes, el Ministerio de Salud esta llevando a cabo un proceso que tiene como objetivo reforzar
el sistema de salud, y cuyo elemento principal es el Plan Nacional Estratégico de Servicios de Salud (2000-2004). El
Plan, que prevé organizar un sistema nacional integrado de prestacion médica, se propone alcanzar 13 objetivos es-
tratégicos, pero dando prioridad a la promocion y la proteccion de la salud, la prevencion y el control de las enferme-
dades transmisibles y cronicas no transmisibles, la proteccion del medio ambiente, la eficiencia de los sistemas de aten-
cion y el mejoramiento de la gestion de los servicios sanitarios.

Entre 2001 y 2005, el Ministerio de Salud colabord con distin-
tos organismos en la proposicién de politicas que incidan favora-
blemente en la situacién de la salud en el pais. Ello culming en la
Ley de Salud y Seguridad Laboral (2002) y la creacién del Orga-
nismo de Planificacién para Casos de Emergencia Nacional en
2004.

En el periodo 2001-2005 se introdujeron diversas reformas
bajo la direccién del Ministerio de Salud. El Plan Estratégico Na-
cional de Servicios de Salud 2000-2004 ofrece un marco para fo-
mentar un sistema nacional de atencién médica mejor e inte-
grado. El Plan tiene por meta impulsar la colaboracién y
participacion multisectorial, y fortalecer las alianzas entre los
sectores publico y privado y la poblacién en general. El Plan revi-
sado consiste en 13 objetivos estratégicos, cada uno con un pro-
pdsito principal, indicadores fundamentales, resultados espera-
dos y responsables de las acciones. El Plan da prioridad a la
promocién y la proteccion de la salud, la atencién y el trata-
miento del VIH/sida, la prevencién y el control de enfermedades
transmisibles y crénicas no transmisibles, la proteccion del
medio ambiente y su sostenibilidad, la eficiencia de los sistemas
que brindan servicios de salud y el mejoramiento de la gestion
estratégica.

En diciembre de 2002 se efectud una revisién de mitad de pe-
riodo del Plan, a fin de preparar la implementacién en 2003 del
Plan revisado, lo cual darfa la posibilidad de realizar los ajustes
indispensables y prestar particular atencién a las cuestiones de
mds preocupacion, entre ellas, el creciente nimero de defuncio-
nes por enfermedades no transmisibles, la muerte de adolescen-
tes por homicidios y accidentes de transporte terrestre, la in-
fluencia negativa del abuso de alcohol y drogas sobre al aumento
de las tasas de homicidios y agresiones con lesiones, y la creciente
amenaza que representa la violencia doméstica para la salud pu-
blica. Otras cuestiones de gran importancia eran el estado de la
legislacién vigente de salud, la reglamentacién de la certificacién

profesional, la infraestructura sanitaria y el financiamiento de la
salud y los sistemas de informacién sobre la salud publica. En
2001, el Sistema Nacional de Informacién sobre la Salud adquirié
bases de datos sobre mortalidad y egresos hospitalarios que per-
mitieron agilizar el procesamiento de datos y mejorar el andlisis
de la situacién de la salud publica.

En el drea de salud ocupacional, ademds de la aprobacién de la
Ley de Salud y Seguridad Laboral en 2002, se aprobaron otros
dos estatutos de trabajo ese mismo ano. El primero otorgaba a las
mujeres una licencia de 12 semanas por maternidad y el se-
gundo, la licencia por paternidad sin goce de sueldo a partir del
nacimiento de un hijo, durante la enfermedad del nifio o de la
madre, o en ambos casos. Ademds, la Ley del Trabajo de 2002
prohibe la discriminacién en el lugar de trabajo de quienes tie-
nen la infeccién por el VIH.

Los resultados de la evaluacién de las funciones bdsicas de
salud publica efectuada en 2002 mostraron que el rendimiento
del sistema nacional de salud estuvo por debajo de la media en
todos los niveles, excepto en la promocién de la salud y la activi-
dad empleada en la elaboracién de leyes y normas. Un andlisis
mds profundo revelé que en ninguno de los niveles del sistema de
salud existen procesos reglamentarios de evaluacién y que la uti-
lizacién de los recursos institucionales instalados y de los siste-
mas de informacién de gestién es deficiente o ineficaz.

Organizacion del sistema de salud

El modelo de organizacién de la atencién médica siempre fue
centralizado, basado principalmente en los fines curativos y las
enfermedades, y todas sus funciones (financiamiento, provision
de servicios médicos y reglamentacion) eran desempefniadas por
el Ministerio de Salud. El sistema de provision de servicios de
atencién de salud estd integrado por instituciones publicas y pri-
vadas con o sin fines de lucro. El sector de la salud que depende
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del gobierno estd constituido por cuatro grupos principales de
servicios: el Ministerio de Salud, el Departamento de Salud Pu-
blica, el Departamento de Saneamiento Ambiental y la Adminis-
tracién de Hospitales Piblicos. Se estd analizando la organiza-
cién y la gestién del Departamento de Salud Publica y dentro de
este marco se dio comienzo, entre los afios 2001 y 2003,a un pro-
yecto piloto de salud de alcance regional en el sudeste de las Ba-
hamas, que busca mejorar la calidad de los servicios de salud pu-
blica. La Administracién de Hospitales Publicos tiene a su cargo
los tres hospitales dependientes del gobierno (Princess Margaret,
Rand Memorial y el Centro de Rehabilitacién Sandilands), ade-
mds de los servicios de salud publica de Gran Bahama.

El Sistema de Salud del Hospital de Médicos es el principal
proveedor de servicios privados de hospitalizacién mediante un
hospital situado en Nassau, Nueva Providencia, que cuenta con
personal y equipamiento para brindar atencién médica primaria,
secundaria y terciaria. Otra institucién privada que ofrece hospi-
talizacién es el Lyford Cay Hospital. La Sociedad del Cancer, la
Asociacién para la Diabetes, la Asociacién de Cardiologia de las
Bahamas, la Asociaci6n para la Familia y la Fundacién de Lucha
contra el sida, entre otras organizaciones no gubernamentales,
prestan servicios adicionales de atencién ambulatoria, y comuni-
tarios. A todos los trabajadores, tanto del sector ptblico como del
privado, se les exige, por ley, participar en el Plan de Seguro Na-
cional, que otorga a sus contribuyentes subsidios por enferme-
dad, discapacidad o fallecimiento, ademds de pensiones por re-
tiro, lesién ocupacional, maternidad y supervivencia; hay otras
compaiffas que también ofrecen seguros de salud privados. Un
pequeno porcentaje de trabajadores estdn inscriptos en un plan
de seguros administrado por un asegurador privado, que tiene el
respaldo de la Unién de Servicios Publicos de las Bahamas. La
modalidad de los seguros de salud colectivos ha demostrado ser
una opcién interesante para muchas personas.

Servicios de salud publica

El Departamento de Salud Publica tiene a su cargo los servi-
cios de atencién primaria de la salud en Nueva Providencia y las
Islas Family. Estos servicios se brindan a través de una red de es-
tablecimientos de atencién primaria que abarcan desde el nivel I
(centros de salud de alta complejidad) al II (centros de salud
principales) y el III (dispensarios o consultorios satélites). Algu-
nos de los establecimientos mencionados ofrecen visitas domici-
liarias de enfermeras de salud publica, para brindar cuidados
primarios bdsicos y efectuar el seguimiento. El Departamento
también se ocupa de apoyar la elaboracién de politicas publicas
del Ministerio de Salud y la gestién de mds de 14 programas na-
cionales de salud.

A fin de incrementar la eficacia del gerenciamiento del pro-
grama, el Departamento de presupuesto otorga subsidios anual-
mente a los servicios de salud maternoinfantil, el Programa Am-
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pliado de Inmunizacidn, los servicios nutricionales, la vigilancia
de enfermedades (generales, transmitidas por vectores, agua y
alimentos, programas de prevencién de ITS y control de la tuber-
culosis) y la capacitacién y el desarrollo (profesionales, médicos,
personal de enfermeria y auxiliares de salud y personal adminis-
trativo u otro personal de apoyo).

Entre 2003 y 2004 se pusieron en vigor protocolos para 90% de
la totalidad de las enfermedades conocidas y sometidas a vigilan-
ciay control. Se aplicé uniformemente en todas las islas el plan de
tratamiento acortado directamente observado (DOTS, por sus si-
glas en inglés) para el control de la tuberculosis. Se cred un dis-
pensario especializado para la atencién de nuevos casos de diabe-
tes utilizando la modalidad de trabajo en equipo para el manejo
del paciente, y se elaboraron tratamientos y protocolos para los
pacientes con asma con el objeto de implementarlos en los niveles
de atencién primaria, secundaria y terciaria. A fin de hacer frente
a los problemas relacionados con el VIH/sida y las ITS se amplié
el programa para la prevencién de la transmisién madre/hijo y se
comenzaron a prescribir medicamentos antirretrovirales como
parte del programa de tratamiento integral ofrecido a todos los
pacientes que asisten a establecimientos publicos. Durante el pe-
riodo 2001-2005, el Ministerio de Salud preparé pautas para re-
gular esta modalidad integral de atencién y tratamiento, condujo
programas de educacién publica y otorgé un millén de délares
para la adquisicién de drogas antirretrovirales.

En 2001 y 2002, el gobierno recibié apoyo técnico para imple-
mentar la documentacién de informaciones fundamentales ope-
rativas y de datos dentro del marco de una estrategia a largo plazo
para fortalecer el sistema de informacién de salud publica. En di-
ciembre de 2003, el Departamento de Salud Publica inici6 los pla-
nes para la implementacién, en forma piloto, de un sistema auto-
matizado de archivo de historias clinicas e informes de salud de
los usuarios (IPHIS, por sus siglas en inglés). El IPHIS permite
mantener datos del proveedor de servicios de salud en materia de
intervenciones, rastreo, seguimiento, tratamiento de casos e in-
formes, y fue puesto en vigor en cuatro lugares de Nueva Provi-
dencia y Gran Bahama. Se espera que el IPHIS mejore la calidad,
la recoleccién y el andlisis de datos de salud publica en el futuro.

El servicio nacional de laboratorios tiene como meta funda-
mental el fortalecimiento de los servicios del sector a fin de me-
jorar la labor de tratamiento de casos y de prevencién y control
de enfermedades. El Comité para el Fortalecimiento de los Labo-
ratorios Médicos Nacionales, con representacion de los laborato-
rios tanto publicos como privados, coordina las actividades para
un proyecto subregional en el dmbito nacional, que estd siendo
puesto en prdctica por intermedio del Centro de Epidemiologia
del Caribe. Uno de los componentes del proyecto insta a estable-
cer un sistema nacional de informacién de los laboratorios.

Los principales laboratorios de salud publica estdn localizados
en los hospitales Princess Margaret, de Nueva Providencia y Rand
Memorial, de Gran Bahama. Estos laboratorios brindan servicios



BAHAMAS

dentro de las especialidades de andlisis clinicos, microbiologfa,
inmunologfa, banco de sangre, patologfa quirtirgica, citologfa y
hematologfa. El principal de ellos, en el hospital Princess Marga-
ret, efectia un promedio de 700 pruebas diarias. Las muestras de
laboratorio procedentes de las Islas Family se transportan hasta
los laboratorios Princess Margaret o Rand para su estudio.

El gobierno implanté un programa para la recoleccién de
grandes volimenes de desechos, proporciond vertederos e inicié
un programa nacional de educacién y toma de conciencia sobre
el problema de los desechos sélidos. El Vertedero Regional de
Nueva Providencia recibe mds de 181.000 toneladas de desechos
s6lidos cada afo.

El problema de los vehiculos abandonados se abordé me-
diante el Programa de Remocién de Vehiculos Abandonados del
Departamento de Servicios de Saneamiento Ambiental. En 2001,
aproximadamente 7.200 vehiculos abandonados se extrajeron de
propiedades vacantes, garajes al borde de las carreteras y a lo
largo de los caminos publicos de Nueva Providencia. El metal
compactado de los vehiculos (8.121 toneladas) se exporté a los
Estados Unidos para el reciclado. En 2002, el programa se amplié
para abarcar la isla mds extensa del grupo Family y se recogieron
otros 4.000 vehiculos que fueron aplastados y exportados.

El Departamento también tiene a su cargo el control de las em-
presas embotelladoras de agua a fin de garantizar las condiciones
sanitarias adecuadas y la calidad de la produccién. La Empresa
de Abastecimiento de Agua y Alcantarillado analizé las condicio-
nes de todos los sistemas municipales de tratamiento de aguas
cloacales a fin de introducir todas las mejoras necesarias.

Se fortaleci6 el servicio para el manejo de riesgos depen-
diente de la Administracién de Hospitales Ptiblicos y se impulsé
la cooperaci6n entre los organismos de salud ptblica y la Junta
Nacional de Seguros. La revision del Plan Estratégico Nacional
de Servicios de Salud 2003-2004 prevé la tarea de favorecer el
fortalecimiento del Programa de Salud y Seguridad Laboral, los
servicios de atencién de salud para los trabajadores y de elabo-
rar y poner en préctica programas de capacitacion sobre seguri-
dad ocupacional.

En 2002 se traté de conseguir la autorizacién del Gabinete
para enmendar la seccién de la Ley de Salud Publica que regula
la manipulacién de alimentos. En noviembre de 2003, el Depar-
tamento de Salud Publica comenzd a instrumentar el nuevo pro-
grama de capacitacién “Servir alimentos aptos para el consumo”
dirigido a los empleados de la industria alimentaria y en 2004 se
hizo obligatorio que todas las personas que manipulan alimentos
asistan a un curso de cuatro horas de duracién. Desde que co-
menz6 el curso, ya han participado 85% de las personas registra-
das en actividades que involucran la manipulacién de alimentos
y cinco de ellas obtuvieron el titulo de instructores. Entre 2001 y
2003 se revisé la Ley de Mercado Publico de Carnes y Mataderos,
que se considerd adecuada sin otras enmiendas. Se presentd un
proyecto de reglamentacién para la crfa de aves de corral y se

pondrd en practica un programa de Andlisis del Riesgo y Punto
de Control Critico basado en la préctica de inspecciones, que re-
gird para las industrias dedicadas a las aves de corral y otros ru-
bros de la alimentacién. Se incorporaron enmiendas a la regla-
mentacién de importacién de carnes comprendida bajo la Ley de
Enfermedades Contagiosas de los Animales, a fin de amparar a
las Bahamas contra la introduccién de la encefalitis espongi-
forme del ganado vacuno y la fiebre aftosa. Las enmiendas de la
ley hicieron hincapié en cuestiones relacionadas con la evolucién
tecnoldgica, la situacién de las enfermedades en el pafs y las en-
fermedades emergentes.

En 2001 se asigné un conjunto de centros de salud a la asisten-
cia de victimas de huracanes y se los equipd para responder a quie-
nes requieran tratamiento médico en el momento que sigue inme-
diatamente al huracdn. Se capacité al personal del Departamento
de Salud Publica del Ministerio de Salud y la Administracién de
Hospitales Publicos en las técnicas empleadas por el Sistema de
Manejo de Suministros Humanitarios (SUMA), asi como en el tra-
tamiento médico en situaciones de desastre. En agosto de 2002
tuvo lugar un taller sobre preparacion para situaciones de desastre
y se propuso un Plan Nacional para Situaciones de Desastre.

La emergencia del sindrome respiratorio agudo grave puso de
relieve la necesidad de tomar medidas activas a fin de combatir
las enfermedades transmisibles emergentes que podrfan ingre-
sar al pais por el sistema portuario. Los informes sobre la pre-
sencia del virus del Nilo Occidental en una de las Islas Family Ile-
varon a emprender una estrategia integral para pesquisar brotes.
Los Ministerios de Salud y de Agricultura se mantienen en estado
de gran alerta para enfrentar la amenaza de influenza aviar en
pdjaros y aves de corral y una pandemia de gripe en humanos.

Servicios de atencidn a las personas

En 2003 existfan cinco hospitales publicos y privados, con
1.068 camas en total (35 por 10.000 habitantes). Ademds se con-
taba con 55 centros de salud o dispensarios (9 en Nueva Provi-
dencia, 5 en Gran Bahama y 41 en las Islas Family), 59 dispensa-
rios o consultorios satélite distribuidos por todo el pais y 286
establecimientos privados de salud que ofrecian servicios de
atencién primaria y diagnéstico.

En 2001 se inaugurd un centro de salud equipado con los md-
ximos adelantos médicos que abastecerfa la zona centro y sur de
Nueva Providencia. Es el mayor de cerca de 115 dispensarios de
la comunidad y el tnico establecimiento ptblico de salud que
ofrece servicios de oftalmologia, laboratorio, radiologfa y audio-
logfa. Este centro mantiene un consultorio de nutricién que se-
manalmente atiende a los escolares expuestos al riesgo de sufrir
obesidad.

La isla Gran Bahama cuenta con su propia red de dispensarios
de servicios de salud publica y el Rand Memorial Hospital. Los
dispensarios hacen derivaciones al hospital Rand, que a su vez re-

83



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I1-PAISES

fiere los pacientes al hospital Princess Margaret en Nassau cuando
carece de los servicios necesarios en su propio establecimiento.

A comienzos de 2002 se fundé un Comité Nacional de Salud
Mental y entre 2000 y 2002 se desarrollé una nueva red encar-
gada de organizar la creacién y puesta en préctica de programas
e intervenciones en salud mental.

En 2003 se inaugurd el Programa Nacional para la Prevencién
de la Enfermedad Dental de las Islas Family; numerosos profe-
sionales dentales viajaron a Islas Family a fin de proporcionar
tratamiento dental primario, secundario y terciario, incluso pré-
tesis dentales. Ese mismo afio se comenzé un Programa Nacional
para el Sellado de Caries incorporado al Programa Nacional de
las Islas Family para la Prevencién de la Enfermedad Dental.

En 2001 se cred una clinica para el control del neurodesarrollo
para el tamizaje de nifios desde las 6 semanas de vida hasta los
5 afios de edad que tengan riesgo de sufrir trastornos del neuro-
desarrollo. En el periodo 2001-2005, el Departamento de Servi-
cios Sociales impulsé un programa bdsico de formacién desti-
nado a las personas que atienden a discapacitados, incluido entre
los servicios de educacién continua y los cursos de extension de
la Universidad de las Bahamas. En 2003 se inici6 un Programa de
Educacién en la Paternidad, a fin de preparar a las parejas que es-
peran un hijo en lo que se refiere al proceso del parto y las técni-
cas bdsicas de los cuidados del nifo y la lactancia materna.

Promocién de la salud

El Plan Estratégico Nacional de Servicios de Salud 2003-2004
revisado define la promocién de la salud como la estrategia que
conduce a la adopcién de politicas publicas y conductas indivi-
duales saludables. Se espera que esta estrategia tenga como re-
sultados el apoyo a los programas nacionales de salud, el fortale-
cimiento de las estrategias de comunicacidn, la elaboracién de
politicas publicas saludables, el mejoramiento de la colaboracién
intersectorial y el desarrollo de la capacidad.

En 2005 culming el Plan Nacional Trienal de Accién para la
Promocién de la Salud, y actualmente la Divisién de Educacién
Sanitaria del Ministerio de Salud estd incluida dentro del presu-
puesto del Ministerio. Todos los miembros del personal de la Di-
visién participaron al menos en una de las actividades impor-
tantes que forman parte de la educacién continua para la
promocion de la salud. Se preparé una nueva carrera de estudio
para ocupar puestos nuevos o ya existentes dentro de la Division
de Educacién Sanitaria.

Recursos humanos

La escasez de personal de enfermerfa en el sector ptblico, as
como su reclutamiento y retencién, fueron temas de gran impor-
tancia durante el periodo 2001-2005. En 2002, el Ministerio de
Salud adopté un plan de incentivo mediante el cual incrementd el
patrocinio y los estipendios para los estudiantes de enfermerfa,
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promovi6 las oportunidades para acceder a la educacién conti-
nua y dedicé especial atencién a fomentar entre los estudiantes
de la escuela secundaria la opcién de enfermerfa como carrera.
Se creé un Grupo de Tareas de Enfermerfa que condujo a la ela-
boracién de un Plan Estratégico de Enfermerfa mds global en las
Bahamas. En el perfodo 2001-2003, 66 estudiantes recibieron ca-
pacitacién de enfermeria. Se brindé capacitacion de enfermeria
especializada en didlisis y psiquiatrfa a fin de satisfacer la cre-
ciente necesidad dentro de estas dreas. Se establecié la especiali-
zacién médica de postgrado en medicina de familia, obstetricia,
ginecologfa y medicina interna, en colaboracién con la Universi-
dad de las Indias Occidentales.

El cuadro 1 muestra el nimero total de profesionales de la
salud clasificados por categorfas y la razén por cada 10.000 habi-
tantes en el periodo 2002-2003.

Suministros de salud

El Ministerio de Salud estd a cargo de la regulacién y el control
de los servicios farmacéuticos. Segtin la encuesta BLCS 2001, los
pacientes ambulatorios tendfan a adquirir sus medicamentos en
establecimientos tanto publicos como privados. Los datos sobre
las ventas de medicamentos efectuadas por ambos tipos de esta-
blecimientos mostraron que, en promedio, las mujeres gastaban
mds que los hombres en este rubro.

El gobierno adquiere las vacunas, agujas y jeringas destinadas
al sector publico mediante el Fondo Rotatorio de la OPS. La Ofi-
cina Nacional de Medicamentos de las Bahamas se encarga de
llevar el registro de los distribuidores de medicamentos y de las
drogas que estas empresas distribuyen. No existe un sistema de
registro de los fdrmacos individuales. Existen prdcticas en vigor
para la conservacién eficaz de la cadena de frio a fin de asegurar
la viabilidad de las vacunas hasta el momento de despacharlas a
los centros de salud y los dispensarios. El inventario nacional de
drogas incluye aproximadamente 600 productos farmacéuticos.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

Las unidades mejor equipadas tecnolégicamente y los equipos
de mayor tecnologfa se concentran en Nueva Providencia, dentro
de establecimientos tanto ptblicos como privados. Se cuenta con
dos unidades para didlisis, una de ellas en el hospital Princess
Margaret y la otra en el Rand Memorial. Dos unidades de cuida-
dos intensivos estdn instaladas en Nueva Providencia y una uni-
dad en Gran Bahama. Existen dos unidades de cuidados intensi-
vos neonatales en New Paradise, una funciona en el hospital
Princess Margaret y la otra en el Hospital de Médicos.

Los trabajos de investigacién realizados durante el perfodo
2001-2003 incluyeron el disefio de un cuestionario para la sec-
cién de salud de la encuesta BLCS 2001 y una encuesta sobre dro-
gas realizada en las escuelas secundarias en 2002. La Unidad de
Planificacién Familiar del Ministerio de Salud colaboré con el
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CUADRO 1. Profesionales de la salud del sector piiblico y
privado y razon por 10.000 habitantes, Bahamas, 2002-2003.

Razén
por 10.000

Categoria Total habitantes
Médicos 523 16,8
Dentistas 79 25
Administradores de hospitales 35 11
Trabajadores sociales 128 4,0
Nutricionistas/dietistas (matriculados) 15 0,5
Enfermeras/auxiliares de enfermeria 840 26,9
Enfermeras inscriptas/enfermeras

con capacitacion clinica 508 16,3
Radidlogos 43 1.4
Tecnoélogos y técnicos de laboratorio 119 38
Farmacéuticos/despachadores 133 42
Técnicos en farmacia 7 0,2
Fisioterapeutas 30 0,9
Terapeutas ocupacionales 8 1,0
Auxiliares de dentista 131 40
Inspectores de salud puablicay

medioambiental 72 2,0
Estadisticos 4 0,1

Fuente: Informe Anual del Director Médico.

Departamento de Estadistica del Ministerio de Finanzas para in-
corporar preguntas decisivas en la encuesta BLCS 2001, que re-
flejaran el grado de conocimiento, las actitudes y las précticas re-
lacionadas con la planificacion familiar.

En 2005, el Ministerio de Salud también completé la Encuesta
sobre Factores de Riesgo y Prevalencia de Enfermedades Créni-
cas no Transmisibles.

Gasto y financiamiento sectorial

La atencién de la salud es financiada por el gobierno, el seguro
de salud privado, las tarifas que pagan los usuarios de estableci-
mientos publicos y privados, el seguro social de salud (compo-
nente de accidentes de trabajo) y fuentes externas. El gasto total
ordinario en salud para el ejercicio econémico 2001-2002 fue de
US$ 148.271.603; en 2002-2003 se calculd en US$ 155.261.671.
El gasto de salud dentro del gasto total real ordinario fue de 15%
en 2002-2003. En el ejercicio econdmico 2001-2002, cerca de
69% del presupuesto de salud se asigné a los servicios de aten-
cién médica y la mayor parte se desting a las instituciones. En el
ejercicio econdmico 2003-2004, la distribucién de los gastos de
las distintas divisiones del Ministerio de Salud indicé que 65%
fue asignado a todas las dreas de la Administracion de Hospitales
Publicos, 18% al Departamento de Saneamiento Ambiental, 10%
al Departamento de Salud Publica y 7% a la sede del Ministerio
de Salud. En 2001, el seguro privado de salud invirtié6 US$ 102
millones y el desembolso total per cdpita en 2000 fue de US$ 309.

Cooperacion técnica y financiera en salud

Entre las organizaciones que proporcionaron cooperacion téc-
nica y financiera directa para los proyectos de salud estdn la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS), que es la
tnica agencia de las Naciones Unidas que cuenta con un repre-
sentante permanente en las Bahamas, la Organizacién de las Na-
ciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura, el Instituto
Interamericano de Cooperacién para la Agricultura, el Banco In-
teramericano de Desarrollo, la Organizacién de los Estados Ame-
ricanos, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo,
el Programa Conjunto de las Naciones Unidas contra el VIH/sida,
la Oficina de la Comision Europea para la Ayuda Humanitaria, la
Fundacién Clinton, el Gobierno de Cuba, el Hospital para Nifios
Enfermos de la Universidad de Toronto, la Universidad McGill,
la Universidad del Sur de Florida y la Embajada de los Esta-
dos Unidos. Brindaron apoyo también la Comunidad del Caribe
(CARICOM), la Alianza Pancaribefia de Lucha Contra la In-
feccién por el VIH/sida (PANCAP) y la Agencia de Respuesta a
Emergencias y Desastres del Caribe (CDERA).
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arbados es el pafs mds oriental del Caribe. La isla de coral tiene 34 km de largo y 23 km

de ancho y abarca una extensién terrestre de 430 km?. El pais es mayormente llano y su

punto mds alto se encuentra apenas por encima de los 334 m.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

La temperatura promedio es de 27 °C. Las precipitaciones
anuales son de aproximadamente 1.524 mm y la temporada de
lluvias es entre junio y noviembre. Durante estos seis meses se in-
tensifica la vigilancia de los huracanes y la planificacién consi-
guiente para caso de desastres.

Barbados estd dividido en once parroquias. La capital, Bridge-
town, es el drea mds densamente poblada. La ciudad cuenta con
un sistema de transporte ptiblico y una red de carreteras, con au-
topistas que conectan el acropuerto, Bridgetown, el puerto ma-
rino, las dreas industriales y las zonas turisticas situadas a lo
largo de las costas oeste y sur. El nimero de pasajeros que arri-
ban al aeropuerto del pais contintia en aumento asi como tam-
bién el de los cargamentos aéreos. Durante el periodo informado,
el puerto marino mantuvo un desarrollo significativo, lo que ha
facilitado la expansién del mercado de cruceros.

Barbados se rige por un sistema de gobierno democrético y
cada cinco afios se celebran elecciones parlamentarias. El Poder
Legislativo lo ejerce el Parlamento, formado por la Cdmara de Re-
presentantes, compuesta por 28 miembros elegidos por el pueblo,
un Senado, con 21 miembros designados, y el Gobernador Gene-
ral, que es el Jefe de Estado. La Constitucion prevé un Gabinete,
que estd formado por los ministros y es presidido por el Primer
Ministro; dicho Gabinete es el principal 6rgano politico. La Corte
de Justicia del Caribe ha reemplazado al Consejo Privado como
corte de apelaciones de dltima instancia del pais.

Determinantes sociales, politicos y econémicos

Entre los anos 2002 y 2005, Barbados experimentd un creci-
miento anual sostenido de 3% del producto interno bruto (PIB),
un bajo déficit fiscal de 2,5%, reservas internacionales netas con
cobertura de importacién de seis meses (en el contexto de un
régimen de tasa de cambio fijo y estable con una paridad de
US$ 1/BDS$ 2) y estabilidad de precios. El desempleo descendié
9,6% en 2005.

Luego de registrar un crecimiento econémico sostenido entre
1995 y 2000, la economia experimenté una desaceleracién en
2001, como resultado de la ralentizacién mundial por las reper-
cusiones negativas de los ataques a los Estados Unidos del 11 de

septiembre de 2001. Las industrias de bienes transferibles se vie-
ron severamente afectadas y la rentabilidad en el turismo bajé
casi 6%. Las manufacturas y la agricultura sufrieron una merma
de aproximadamente 8% y 6%, respectivamente. Para mitigar los
efectos de la recesion global, el gobierno emprendié una politica
fiscal de expansion, que limitd la extension de la cafda econé-
mica, pero aumentd el déficit del gobierno central de 1,5% del
PIB en 2000 a 3,6% en 2001 y a 6,4% en 2002.

A pesar del descenso de la actividad comercial, el PIB subié
alrededor de 0,5% en 2002, principalmente debido a un aumento
de 7,7% en la construccion y de 6,5% en los servicios del gobierno.

La economia se afianzé ain mds en 2003, con una expansién
aproximada de 1,9%, mayormente por el aumento del turismo
(6,9%) y de la agricultura no relacionada con la industria azuca-
rera (2,2%), asi como por el crecimiento en la construccion y en
los servicios minoristas. En 2003 arribaron 559.000 cruceros al
pafs y en 2004, 721.000, lo cual representa un aumento de 29%.
Este éxito ininterrumpido en el mercado de cruceros se debié en
gran parte al incremento en el nimero de barcos que eligieron a
Bridgetown como puerto base. Los pasajeros de cruceros a Bar-
bados durante el primer trimestre de 2004 provenian principal-
mente de Estados Unidos (67%), el Reino Unido (13%) y Canadd
(11%). Durante el segundo trimestre de 2004, 72% de los pasaje-
ros de cruceros eran de origen estadounidense.

El consumo de los pasajeros de cruceros aumenté alrededor
de 35% (de US$ 13,1 millones durante el primer trimestre de
2003 a US$ 17,6 millones en 2004). Los visitantes estadouniden-
ses gastaron aproximadamente US$ 12,4 millones. En 2005,
547.534 turistas pasaron al menos una noche en Barbados, la
mayoria de ellos provenientes del Reino Unido (202.764) y los
Estados Unidos (131.005) (1). Se crearon nuevos puestos de tra-
bajo a medida que la economia cobré impulso. La tasa de infla-
cién en 2005 fue de 2,4%.

El gobierno estd comprometido a erradicar totalmente la po-
breza antes de 2015 (el primero de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio). Un estudio sobre la pobreza realizado por el Banco In-
teramericano de Desarrollo en 1996-1997 calculd la linea de po-
breza del pais en US$ 2.752, aproximadamente US$ 7 por per-
sona por dia. En 2002, aproximadamente 38% de los pobres
vivian en la parroquia urbana mds grande, St. Michael. El 20%
vivia en parroquias rurales. En 2005, habfa aproximadamente
35.000 personas viviendo por debajo de la linea de pobreza.
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Segtin el informe econémico y social de Barbados de 2004-
2005, las condiciones del mercado laboral habfan mejorado, con
una tasa de desempleo anual estimada de 9,8%, frente a 11% en
2003. El empleo como porcentaje de la fuerza laboral en 2004-
2005 fue de 91,3% y de 90% en 2003.

En 2004 habia 14.300 personas desempleadas (1.700 personas
menos que en 2003). El nimero de mujeres desempleadas bajo
de 8.900 en 2003 a 7.500, con un descenso en la tasa de desem-
pleo de 12,6% en 2003 a 10,6%. El nimero de hombres desem-
pleados se mantuvo en aproximadamente 6.700 en 2004, lo cual
representa un descenso en comparacién con 7.100 en 2003. La
tasa de desempleo en los hombres bajé de 9,6% en 2003 a 9%.

Entre 2003 y 2004, la fuerza laboral aumenté de 145.500 a
146.300 (75.000 hombres y 71.300 mujeres). La fuerza laboral ac-
tiva era de 132.000 personas (2.500 personas mds que en 2003).

La tasa de participacion laboral general fue de 69,5%, frente a
69,2% en 2003, lo que representé un incremento de 0,3%. Las
tasas de participacién masculina y femenina aumentaron 0,2%,
para alcanzar 75,3% y 64,2%, respectivamente.

Segtin el informe del Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo de 2005, Barbados tenfa una tasa de alfabetizacién de
98%, que se atribuye a que la educacion publica es gratuita desde
el nivel pre-primario hasta el nivel universitario. Entre los afos
2001 y 2005, la matricula en las escuelas primarias era de 100%,
y la educacién permanecié obligatoria para las edades de 5 a 16
anos. Para asegurarse de que todos los estudiantes pudieran par-
ticipar activamente, se puso a disposicién el programa de ali-
mentacion escolar en escuelas primarias y un plan de préstamo
de libros de texto, asi como transporte subsidiado, subsidio para
uniformes, becas para escuelas secundarias, y un amplio rango
de subsidios y becas para el nivel terciario. El desempefio de las
mujeres en el sistema educativo ha mejorado: las nifias muestran
un nivel superior en relacién con los varones en las principales
materias, como inglés, matematicas, estudios sociales y ciencias
integrales, y la tasa de abandono escolar en las escuelas primarias
y secundarias es menor en las mujeres que en los hombres.

En 2004 se destinaron aproximadamente US$ 206,2 millones
(17% del presupuesto nacional) a la educacion y al sector de de-
portes (US$ 1,3 millones mds que en 2003). Mds de la mitad de la
inversi6n en la educacién y los jévenes se utilizé para apoyar la
continuidad del programa del sector educativo, que apuntaba a
mejorar el entorno de aprendizaje a través del mantenimiento de
instalaciones, el aprovechamiento de las habilidades y herramien-
tas educativas y el uso de tecnologfa computacional.

El gobierno siguié dando apoyo a las iniciativas para la re-
forma de los planes de estudio, el establecimiento de la Agencia
Nacional de Acreditacidn, la Universidad de Barbados, y la ex-
pansién del acceso a la educacién infantil temprana.

El pafs tiene escasez de agua, ya que cuenta con solo 170 me-
tros ctibicos de agua potable per cdpita por afio. No obstante, el
pais tiene cobertura universal de agua potable y 99% de las vi-
viendas recibe el agua a través de tuberfas; el 1% restante tiene
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acceso a través de grifos comunitarios. Al tener acceso total al
agua potable, Barbados ha alcanzado el Objetivo 7, Meta 10 de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas. Toda
la poblacién tenia acceso a redes de alcantarillado y tratamiento
de aguas negras.

El pais no sufrié ningtin desastre natural durante el perfodo
de revisién, pero la amenaza de huracanes ha crecido en los tlti-
mos cuatro afios y el pafs sufrié inundaciones en las zonas bajas
de los distritos costeros. No hubo heridos ni muertes causadas
por desastres naturales.

Demografia, mortalidad y morbilidad

En 2005, la ONU calculd la poblacién en aproximadamente
270.000 personas. EI censo nacional de poblacién realizado entre
2001 y 2005 muestra una variacién no mayor a 2.000 personas
(o menos de 1%) en comparacién con el cdlculo de la ONU. La
figura 1 muestra la estructura de la poblacién segin grupos de
edad en 1990 y 2005 (los datos de 2005 se obtuvieron del tltimo
censo realizado en el afio 2000). En ella se puede observar que
52% de la poblacién total en 2005 eran mujeres. E1 21,5% corres-
pondia a la poblacién menor de 15 afios.

La tasa bruta de natalidad en 2005 era de 11,8 por 1.000 habi-
tantes y la tasa bruta de mortalidad de 8,3 por 1.000. Ese mismo
ano, las mujeres en edad fértil (15-49 afos) representaban 52%
de la poblacién femenina total, con una tasa de fertilidad de 1,5
nifos por mujer. La esperanza de vida al nacer era de 72,3 afios
para los hombres y 78,9 anos para las mujeres. La tasa de morta-
lidad infantil era de 14,3 en 2003. La mayor parte de la poblacidn
se concentra en las parroquias de Saint Michael, Christ Church y
Saint Philip.

La migracién fue el factor que mds contribuyd a la variacién
poblacional. En 2003, Barbados tenfa una de las mds grandes
concentraciones inmigratorias, con al menos 12,3% del total de
inmigrantes caribefos en la regién. Ademds, con la introduccién
e implementacién total del Mercado y Economia Unicos del Ca-
ribe, este movimiento libre de la fuerza laboral afectd al sistema
de atencién médica.

Las enfermedades crénicas no transmisibles contintdan
siendo las principales causas de morbilidad y mortalidad. Seguin
la informacién provista por policlinicos y consultorios de aten-
cién ambulatoria, la hipertensién, la diabetes y otros trastornos
del sistema circulatorio fueron las patologfas mds vistas y trata-
das en adultos de 45 a 65 aflos, mientras que el impacto de los ac-
cidentes de trénsito, la violencia y el VIH/sida se observé mds fre-
cuentemente en adultos de 20 a 44 afios.

En 2002 hubo 2.215 defunciones por causas definidas y 2.436
en 2003; se registraron solo 75 (3,3%) defunciones por causas
mal definidas y 71 (2,8%) por causas desconocidas. En 2002, el
numero de defunciones por todas las causas fue de 2.290 (1.118
hombres y 1.172 mujeres). El grupo de 65 aflos y mds tuvo el
mayor nimero de defunciones (932 mujeres y 748 hombres), se-
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FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Barbados, 1990 y 2005.
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guido por el de 5 a 49 afios (281) y el de 50 a 64 (272). Se regis-
traron 57 defunciones en menores de 5 afos.

En 2003 se notificaron 2.507 defunciones por todas las causas
(la diferencia en cuanto al nimero de defunciones entre hombres
y mujeres era minima); en el grupo de 65 afios y mds se registr6
el mayor nimero (1.822), seguido por el de 50 a 64 anos (322) y
el de 5 a 49 anos (299). Se registraron 53 defunciones en ninos
menores de 5 afios. En 2002, las 10 principales causas de muerte

fueron la diabetes mellitus (221), las enfermedades cerebrovas-
culares (205), las enfermedades de circulacién pulmonar y otras
formas de cardiopatias (198), las enfermedades hipertensivas
(162), las cardiopatias isquémicas (150), la neumonia (132), las
neoplasias malignas de los ¢rganos digestivos excepto el esté-
mago (114),las neoplasias malignas de prdstata (102), la septice-
mia (55),y el sida (42). En 2003, las principales causas de muerte
fueron las enfermedades de circulacién pulmonar y otras formas
de cardiopatias (257), la diabetes mellitus (246), las enfermeda-
des cerebrovasculares (207), las cardiopatias isquémicas (180),
las enfermedades hipertensivas (159), las neumonias (143), las
neoplasias malignas de los ¢rganos digestivos excepto el esté-
mago (115),las neoplasias malignas de prdstata (101), la septice-
mias (74) y el sida (30).

En el afio 2000 se registraron 1.680 defunciones (932 mujeres
y 748 hombres), de las cuales 40 correspondieron al grupo de 15
a 24 aflos (25 hombres y 15 mujeres). Las causas principales de
muerte en los hombres fueron los homicidios (5), los accidentes
automovilisticos (3), las enfermedades de circulacion pulmonar
y otras enfermedades cardiacas (3) y el ahogamiento y sumer-
sion accidental (3). Hubo una muerte por sida en este grupo de
edad. Las principales causas de muerte en las mujeres fueron las
enfermedades del sistema musculoesquelético y tejido conec-
tivo (3), otros accidentes (2),1as enfermedades hipertensivas (1)
y la septicemia (1).

Las causas principales de muerte en los adultos fueron las en-
fermedades de circulacién pulmonar y otras formas de cardiopa-
tias (256 defunciones y una tasa de 94 por 100.000 habitantes);
las enfermedades cerebrovasculares (207 y una tasa de 76 por
100.000); la diabetes melllitus (246 y una tasa de 90 por 100.000);
las enfermedades hipertensivas (159 y una tasa de 59 por
100.000); la neumonia (143 y una tasa de 53 por 100.000); las
neoplasias malignas de érganos digestivos excepto el estémago
(115 y una tasa de 42 por 100.000); las neoplasias malignas de
préstata (101 y una tasa de 37 por 100.000); la septicemia (74
muertes y una tasa de 27 por 100.000); las neoplasias malignas
de mama (57 y una tasa de 21 por 100.000), y el sida (30 y una
tasa de 11 por 100.000).

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

Los nifios de 1 a 4 afios representaban aproximadamente 6,8%
de la poblacidn total en 2003. Se registraron 63 defunciones en
nifnos menores de 5 afios, de los cuales 50 eran lactantes (32 de-
funciones neonatales y 18 postnatales). La tasa estimada de mor-
talidad infantil era de 14,3 por 1.000 nacidos vivos y la tasa de
mortalidad especifica en ninos de 1 a 4 anos fue de menos de una
defuncién por 1.000 habitantes en 2003.

Ese mismo aflo, las principales causas de mortalidad en este
grupo de edad fueron las afecciones originadas en el perfodo pe-
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rinatal (37), las anomalfas congénitas (6), la neumonia (3), el
VIH/sida (3) y el sindrome de muerte stibita infantil (2).

El bajo peso al nacer (< 2.500 g) continta siendo motivo de
preocupacion; en 2004 se registraron tasas de 12,7% y en 2005,
de 13,9%.

La tasa de mortalidad perinatal en 2003 era de 14,8 por 1.000
nacidos vivos. Durante el periodo 2001-2005 hubo fluctuaciones
y la tasa mds alta se registr6 en 2001 (22 por 1.000 nacidos vivos).

Segtn el informe de 2002-2003 del Médico Jefe, rara vez ingre-
saron al pabellén pedidtrico ninos menores de 5 afios por motivos
de malnutricién; sin embargo, la obesidad infantil aumentd.

Entre 2001 y 2004, las coberturas de vacunacién fueron las si-
guientes: de 91% para VPO, de 92% para DTP/HIB y de 93% para
SRP. Se monitorea el crecimiento y desarrollo de los nifios que re-
ciben tratamiento en las clinicas del gobierno.

Salud de los nifios (5-14 afios)

En 2003, el grupo de 5 a 14 afios representaba 14,7% de la po-
blacién total (7,4% para los varones y 7,3% para las mujeres).
Durante 2003 se registraron cuatro defunciones en este grupo de
edad: una por enfermedad viral, una por leucemia, una por en-
fermedad del sistema nervioso y una por neoplasia maligna de
localizacion no especificada. Las tasas de mortalidad especifica
para este grupo de edad fueron de 20 por 100.000 habitantes en
2002y de 10 por 100.000 en 2003.

El nimero de partos entre mujeres menores de 15 afios varié
de 41 en 2001 a 6 en 2003. El nimero de embarazos interrumpi-
dos se redujo a la mitad (de 8 en 2001 a 4 en 2003).

La Encuesta Mundial sobre Tabaquismo y Juventud de 2002
revel6 que la edad promedio para el inicio de consumo de tabaco
era de 11 afios para los varones y de 13 para las mujeres.

Como parte de los requisitos para ingresar a la escuela secun-
daria, los nifios reciben un refuerzo de la vacuna contra la difte-
ria, el tétanos y la poliomielitis a los 11 aflos, y la segunda dosis
de la vacuna contra SRP. El estado de salud general de este grupo
es bueno. Entre 2002 y 2003 no se registraron muertes por VIH/
sida en este grupo de edad.

Salud de los adolescentes (15-24 aiios)

En 2003, los adolescentes de este grupo de edad representaban
14,7% de la poblacién total (15,5% para los hombres y 13,9%
para las mujeres). Durante 2002 se registraron 34 defunciones y
entre las causas estdn los homicidios y las lesiones infligidas in-
tencionadamente por otras personas (9), los accidentes automo-
vilisticos (5), las enfermedades del sistema urinario (4), y el
VIH/sida (2). En 2003 se registraron ocho defunciones, cuyas
causas fueron las enfermedades del sistema musculo esquelético
(3), otros accidentes (2), las enfermedades de circulacién pulmo-
nar y otras formas de cardiopatias (1), los accidentes causados
por incendios y llamas (1) y los homicidios y lesiones infligidas
intencionadamente por otras personas (1).
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En 2003 se registraron 1.499 partos en mujeres de 15 a 24 afios
(43% de los partos en todas las edades) y 178 embarazos inte-
rrumpidos (41% de los embarazos interrumpidos en todas las
edades). Segun las estadisticas de los servicios de salud mater-
noinfantil, 1.030 personas nuevas aceptaron servicios prenatales
en 2001 y 914 en 2003.

El aumento de la violencia y el uso de drogas ilegales es una
gran preocupacién. Este grupo corre riesgos por la violencia, las
conductas desviadas, la sexualidad precoz, los trastornos de
salud mental, el abuso de sustancias y al enfrentar problemas por
depresion y estrés psicosocial. Las drogas mds usadas fueron la
marihuana, el alcohol y, en menor medida, la cocafna. El aumento
en el consumo de drogas ha tenido repercusiones econdmicas,
por las horas de productividad perdidas en la fuerza laboral y el
aumento de los costos de la atencién de salud; este aumento en
los costos se debe a los tratamientos que reciben las personas con
problemas relacionados con el consumo de drogas, quienes ade-
mds en algunas ocasiones se encuentran en un alto riesgo de con-
traer enfermedades, como el VIH/sida u otras infecciones de
transmision sexual. Esta tltima consecuencia podria convertirse
en una seria amenaza para la salud publica.

En 2002 se registraron dos defunciones en este grupo de edad
por VIH/sida y en 2003, solo una.

Una encuesta sobre los factores de riesgo y la promocién de la
salud en Barbados realizada en 2002, sugerfa que la edad prome-
dio en la que los fumadores actuales empiezan a fumar es alrede-
dor de los 16,5 aflos. Sin embargo, otros estudios sugieren que el
hdbito de fumar puede comenzar incluso a edades mds tempranas.
Los resultados de las encuestas de 1999 y 2002 muestran que si
bien mds de 30% de los estudiantes habfan fumado en algtin mo-
mento, solo 1% se consideraban fumadores regulares (cotidianos).

Las principales causas de enfermedad y muerte en este grupo
de edad fueron los homicidios, los accidentes automovilisticos y
otros accidentes; se registraron 34 defunciones en 2002 y 25 en
2003.

El embarazo en adolescentes continué siendo un problema
serio. En 2002, 18% del total de partos correspondieron a adoles-
centes y en 2003, 16%. Se registraron 619 partos en adolescentes
en 2002y 573 en 2003. Del ntimero total de abortos en 2002, 16%
(514) correspondid a adolescentes; este porcentaje se increment6
a19% (432) en 2003.

En 2004 Barbados tenfa un centro de desarrollo infantil con
2.740 registros.

Salud de los adultos (25 a 64 aiios)

En 2003, los adultos de 25 a 64 afios representaban 52% de la
poblacién (52% para los hombres y 51% para las mujeres). La
tasa global de fecundidad en 2005 era de 1,5 nifios por mujer de
15 a 44 afios. Los datos de la Asociacién de Planificacién Familiar
de Barbados indican que los métodos de planificacién familiar
preferidos por los adultos en 2003 y 2004 eran los anticoncepti-
vos orales e inyectables. Las mujeres asistieron a los servicios
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prenatales a partir de la duodécima semana de gestacion, y a par-
tir de esa fecha recibieron con regularidad servicios para la aten-
cién de su salud y del crecimiento fetal, as{ como para prevenir
complicaciones médicas durante el embarazo. Se registré una
muerte materna en 2002, dos en 2003, y ninguna en 2004 y 2005.

Durante 2003 fallecieron 84 personas de 25 a 44 afios. Las
principales causas de muerte en este grupo fueron las enferme-
dades de circulacién pulmonar y otras formas de cardiopatias
(6),la neumonta (6), y los homicidios y lesiones infligidas inten-
cionadamente por otras personas (5).

En 2003 fallecieron 103 personas de 45 a 64 ailos, y las causas
principales fueron la diabetes mellitus (13), otras neoplasias ma-
lignas (9),1as neoplasias malignas del cuello del dtero (8), las en-
fermedades hipertensivas (8) y las enfermedades de circulacién
pulmonar y otras formas de cardiopatias (8).

Segtin las estadisticas de morbilidad del sistema de atencién
de salud primaria, las afecciones tratadas dentro de este grupo de
edad incluyeron la hipertensién, la diabetes mellitus y los tras-
tornos del sistema circulatorio. La clinica para hombres de la
Asociacién de Planificacién Familiar de Barbados, una organiza-
cién no gubernamental, notificé un aumento de visitas de usua-
rios nuevos (de 250 en 2003 a 356 en 2004). El nimero total de
visitas en 2004 fue de 955 (60% mds que las 597 en 2003).

Salud de los adultos mayores (65 afios y mas)

En 2003, la poblacién de 65 anos y mds representaba 12% de
la poblacién total (10% para los hombres y 14% para las mujeres)
En ese afo se registraron 840 defunciones en personas de 65
afios y mds, y las principales causas fueron la diabetes mellitus
(131), las enfermedades cerebrovasculares (112), las enfermeda-
des de la circulacién pulmonar y otras formas de cardiopatias
(109) y las enfermedades hipertensivas (87).

Con una poblacién anciana cada vez mayor, los desafios para
la prestacién de servicios de salud y otros servicios sociales fue-
ron importantes, especialmente para las personas de 75 afos y
mds. Cerca de 4% de los ancianos viven en instituciones, y el resto
en sus casas, solos o con familiares.

Salud de la familia

El promedio familiar en el pais es de 3,5 personas. Mds de 80%
de las familias tienen servicio telefénico y 90% tienen electrici-
dad. El Departamento de Bienestar Social notificé que los proble-
mas familiares advertidos estdn relacionados en su mayorfa con
asuntos de manutencién familiar (455 casos en 2003 y 1.118 en
2005). Se registraron 55 casos de violencia doméstica en 2003,
330 en 2004 y 191 en 2005.

La seccién de servicios familiares del Departamento de Bie-
nestar Social continué brindando servicio profesional en la inter-
vencién y manejo de problemas individuales y familiares, as
como ayuda a personas en situaciones disfuncionales. En 2004 se
investigaron 2.465 casos y en 2003, 851.

El Programa de Iniciacién para Padres procesé solicitudes de
madres que buscaban ayuda para la manutencién de sus hijos. El
propésito del programa es proteger y preservar la familia, brin-
dar a los padres los recursos necesarios para participar significa-
tivamente en el desarrollo de sus hijos, y promover una mejor re-
lacién entre los padres. Un total de 1.150 hombres recibieron
asesoramiento en 2004 y 1.066 en 2003. En 2004, 3.345 menores
de 16 aflos recibieron subsidios monetarios y en 2005, 3.357.

La Junta de Cuidado Infantil procesd cerca de 2.000 consultas,
reportes y quejas correspondientes a 2.300 nifios en 2005. Apro-
ximadamente 900 eran nuevas alegaciones por abuso.

El Programa de Asistencia Nacional respondi6 a las necesida-
des materiales de la gente mediante el pago de servicios publicos
y alquileres y la entrega de cupones de emergencia para alimen-
tos, prétesis dentales, audifonos y el cuidado y apoyo a personas
con VIH/sida.

Salud de los trabajadores

Las estadisticas del Departamento de Seguro Nacional, que es
la institucion de seguridad social y principal proveedora de pres-
taciones por enfermedad y lesiones en Barbados, mostraron que
al final de 2004 se habian recibido 72.489 reclamos, lo cual repre-
senta una disminucién de 16,5% con respecto al ano anterior. El
70,3% del total de los reclamos recibidos fueron por enfermedad,
seguidos por los de lesion en el lugar de trabajo. Todos los acci-
dentes laborales fueron notificados e investigados por el Ministe-
rio de Trabajo.

Salud de las personas con discapacidad

En el afo 2000 habia 13.142 personas con una discapacidad o
disfuncién mayor; de ellas, 537 (4%) eran menores de 5 afios y
4.714 (35%) tenfan 65 aflos y mds. Un total de 2.868 eran muje-
res (21%) y 1.846, hombres (14%). La pérdida de la visién fue la
discapacidad mds comun entre hombres y mujeres (2.446 casos).

En 2005, 3.000 niflos estaban registrados en el Centro de Desa-
rrollo para Nifios. Se realizd una capacitacién en terapia recrea-
tiva para mejorar la prestacién de servicios en esa institucion.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

En 2004 se registraron 566 casos de dengue, con dos muertes
confirmadas. El serotipo 3 fue el tinico serotipo identificado ese
ano. Se presentaron 474 casos de dengue en 2005.

La malaria no es endémica en Barbados; se registraron tres
casos importados entre 2003 y 2005, pero ninguna muerte a
causa de esta enfermedad.

En 2004, el nimero de casos de leptospirosis aumentd en
parte debido a fuertes lluvias fuera de estacién. Se notificaron
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30 casos y dos defunciones ese afio, y 22 casos y una defuncién
en 2003. La mayorfa de los casos fueron de personas que trabaja-
ban a la intemperie. Se registraron 21 casos de leptospirosis a
fines de 2005.

No hubo casos de fiebre amarilla, enfermedad de Chagas,
esquistosomiasis o filariosis linfatica.

Enfermedades inmunoprevenibles

Gracias al éxito del Programa Ampliado de Inmunizacién, du-
rante el perfodo 2001-2005 no hubo casos de poliomielitis, té-
tanos neonatal, sarampién, rubéola ni sindrome de rubéola
congénita. En 2005, la cobertura de vacunacién para VPO fue de
91%, de 92% para la DTP/HIB y de 93% para SRP. En 2004 se ad-
ministrd la vacuna contra la varicela al personal en riesgo en el
Ministerio de Salud.

Enfermedades infecciosas intestinales

No se registraron casos de c6lera o helmintiasis durante el
periodo. Los casos de enfermedades transmitidas por los ali-
mentos aumentaron de 62 en 2003 a 173 en 2004 y a 226 en 2005.
En 2004 se notificaron 40 casos de infeccién por campylobacter
(el ndmero mds alto de casos registrados desde 2000) y 15 en
2003. No se notificaron casos de shigelosis en 2004; en 2003 se
registraron cinco casos. El descenso gradual de los casos de shi-
gelosis se asoci6 al aumento en el uso de instalaciones sanitarias
para la eliminacién de los desechos fecales.

Enfermedades crénicas transmisibles

El Hospital Queen Elizabeth notificé 20 casos de tuberculosis
en 2004 y 13 casos en 2003; de estos, cuatro fueron coinfecciones
por VIH y nueve fueron casos importados; se registrd un caso en
un nino de 2 afios. En 2005 se notificaron 12 casos de tuberculo-
sis, uno de ellos resistente a las drogas. El aumento en el niimero
de casos de tuberculosis estd relacionado con la coinfeccién por
el VIH y un aumento de casos importados. La facilidad de migra-
cién y el aumento de la esperanza de vida de las personas con
VIH, debido al Programa de la Terapia Antirretroviral Altamente
Activa, afectardn el control de la tuberculosis. Sin embargo, se
debe tener en cuenta que el ntimero total de casos de tuberculo-
sis continta siendo bajo.

A fines de 2005 se confirmaron 12 casos de lepra. De estos,
dos eran casos activos importados de otros pafses del Caribe y se
estaban tratando activamente.

Infecciones respiratorias agudas

En 2002 se registraron 132 defunciones por neumonia, de las
cuales 112 (85%) correspondieron al grupo de 65 afios y mds. En
2003 se registraron 143 defunciones por neumonia y 60 corres-
pondieron a ese mismo grupo de edad. El asma fue una causa
importante de morbilidad; la mayoria de los casos se presentaron
durante la estacion de lluvias en todos los grupos de edad. El pro-
medio de pacientes con asma tratados en el departamento de ur-
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gencias del Hospital Queen Elizabeth fue de 10.030, de los cuales
aproximadamente 3,8% ingresaron al hospital. En 2003 se regis-
traron 431 ingresos por asma y 406 en 2004.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

Hasta marzo de 2005 se habian registrado 34 casos nuevos de
VIH, frente a 60 casos notificados para el mismo periodo en
2004. De las personas que resultaron VIH positivas, la mayorfa
(54%) tenfan de 20 a 44 afios. El nimero mds alto de personas
con VIH tenfa entre 30 y 34 aos. A fines de marzo de 2005 habfa
22 casos nuevos de sida; se registraron 35 casos en el mismo pe-
riodo en 2004. Durante 2005 se registraron menos casos de sida,
pero el nimero de defunciones a causa de esta enfermedad au-
ment6 de cinco a fines de marzo de 2004 a nueve a fines de marzo
de 2005.

Todas las embarazadas que asistieron a los consultorios de
atencién prenatal recibieron asesoramiento y fueron sometidas a
las pruebas para detectar infecciones de transmisién sexual,
entre ellas el VIH. En 2003 se notificaron 5.360 casos de infeccio-
nes de transmisién sexual.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

En 2001 se registraron 25 defunciones por trastornos endo-
crinos y metabdlicos (24 en personas de 65 afios y mds). En 2003
se registraron ocho defunciones (siete en personas de 65 afios
y mds). Se registraron cuatro casos de malnutricién proteino-
caldrica en 2001, uno entre personas de 35 a 44 afios y tres entre
personas de 65 afios y mds. Se registré un solo caso en 2003 en el
grupo de 45 a 64 afios. Como parte del Programa de Salud Mater-
noinfantil, los nifios menores de 5 afios son supervisados para de-
tectar y tratar problemas de sobrenutricién y desnutricion.

La encuesta sobre consumo de alimentos y antropometria de
2000 mostré que 30% de las mujeres eran obesas y que 58% te-
nfan sobrepeso. El 29% de los hombres tenfan sobrepeso y 10%
eran obesos. La prevalencia de la obesidad aumentd, principal-
mente debido a la adopcién de un régimen de alimentacién rico
en grasas y a un modo de vida sedentario. Cada vez hay mds
ninos que tienen sobrepeso, especialmente entre los 11y 17 afios.
En 2000, la prevalencia calculada del sobrepeso entre los prees-
colares fue de 3,9%.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades de la circulacién pulmonar y otros tipos de
enfermedad cardfaca se encuentran entre las tres primeras de las
cinco principales causas de muerte; en 2002 causaron 256 muer-
tes y en 2003, 198. Las otras causas de muerte fueron la cardio-
patia isquémica y la enfermedad hipertensiva; la primera
caus6 150 muertes en 2002 y 180 en 2003, y la segunda causé 162
muertes en 2002 y 150 en 2003. El ntimero de egresos hospitala-
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rios por enfermedades cardiovasculares en los afios 2000, 2001 y
2002 fueron de 1.092, 1.373 y 1.763, respectivamente.

Neoplasias malignas

El cdncer de préstata siguid siendo una preocupacién en el
perfodo 2000-2004. En el afio 2000 se registraron 63 casos de
cdncer de prostata. Ese mismo ao hubo 102 defunciones por
céncer de préstata (24,2% del total de defunciones por neoplasias
malignas). El cdncer de mama causé 51 defunciones (12,1% del
total de defunciones por neoplasias malignas). Se registraron 49
defunciones (11,6%) por neoplasias malignas de los 6rganos
digestivos y el peritoneo, 46 (10,9%) por neoplasias malignas
del colon y 32 (7,6%) por neoplasias malignas del estdmago.

En 2004 se efectuaron 79 derivaciones por cdncer de mama,
34 por cancer de cuello del ttero y 39 por cancer de préstata. En
2005, las cifras fueron 112, 19 y 41, respectivamente. La mayorfa
de los casos de cancer de mama y de cuello del ttero se registra-
ron en mujeres de 30 a 69 afios. En el caso del cdncer de prdstata,
la mayorfa de los casos se registraron en hombres de 50 a 89 afios.

El menor nimero de los casos de cdncer de cuello del ttero
puede atribuirse a las mejoras del tamizaje, tanto en el sector pu-
blico como en el privado. Por el contrario, el aumento en los casos
de céncer de préstata sefiala la necesidad de revisar y fortalecer
los programas relativos a la salud masculina.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Violencia y otras causas externas

El Informe Econémico y Social de Barbados del afio 2004-
2005 mostré una disminucién de 3,9% en los delitos notificados,
por encima de una disminucién de 17,3% en 2003. El nimero
total de delitos en 2004 fue de 9.435, lo que representa una dis-
minucién de 388 casos en comparacién con el afio 2003. Como
resultado del éxito de las politicas y los programas de la fuerza
policial del pafs, disminuyeron los casos de delitos de alta grave-
dad y los relacionados con la propiedad. Se han implementado
programas comunitarios de politicas de vigilancia, tales como
custodia del vecindario, establecimiento de destacamentos y la
realizacién de perfiles comunitarios. Sin embargo, el fuerte con-
sumo de drogas ilegales, la predisposicion a utilizar la violencia
para solucionar conflictos, el uso de armas de fuego para come-
ter ciertas ofensas y el alto nimero de delincuentes juveniles, en
especial varones, atn representan un desafio para la fuerza poli-
cial del pais.

Salud mental

La mayorfa de los pacientes que fueron atendidos en la unidad
de salud mental del Hospital Queen Elizabeth, con capacidad
para 8 pacientes, fueron admitidos debido a trastornos del estado
de dnimo, de los cuales 20% presentaba algtin tipo de trastorno
psicético. El 80% de los pacientes eran mujeres y entre 15% y

20%, nifios o adolescentes. El promedio de permanencia en el
lugar fue de 10 dfas.

Se admitieron casi 1.000 pacientes anuales en el Hospital Psi-
quidtrico; de ellos, entre 200 y 250 fueron hospitalizados por pri-
mera vez (60% eran varones y 70% ingresé de manera involunta-
ria). En 2004, 1.035 personas ingresaron al Hospital Psiquidtrico.
La tasa de ocupacién de camas durante ese afio fue de 82%. En
2005, el nimero de muertes disminuy¢ (fallecieron 13 personas).
Tanto en 2004 como en 2005 hubo un promedio de 13.000 consul-
tas ambulatorias. Los servicios ambulatorios se prestaron en el
sector puiblico y a través de médicos generales en el sector privado.

Contaminaciéon ambiental

Los resultados de las pruebas del agua subterrdnea y el agua
de manantial tomadas por el Departamento de Proteccién Am-
biental en 2001-2005 demostraron que las mediciones de sdlidos
disueltos, cloruros, conductividad eléctrica, pH y nitratos no ex-
cedfan las normas de la Organizacién Mundial de la Salud. De
todas maneras, los valores altos de nitrato en las aguas de Barba-
dos parecen indicar que se han visto afectadas de manera ad-
versa por las actividades agricolas.

Salud oral

Se ofrecieron servicios para la deteccién de problemas de
salud oral y una correcta intervencion a los nifos en edad escolar
hasta los 18 afos. Los adultos mayores y los nifios de hasta 16
afios contaban con un servicio de urgencias, que ofrecfa extrac-
ciones sin costo. En el Hospital Queen Elizabeth se ofrecfan servi-
cios limitados de atencidn a problemas bucales y maxilofaciales.

Entre 2001 y 2003 se realizaron 53.567 consultas en las clini-
cas de salud dental del sistema de atencién primaria; de estas,
20.226 (37,8%) fueron por profilaxis, 9.426 (17,6%) por extrac-
ciones, 9.192 (17,25%) por obturaciones y 98 (0,18%) por trata-
mientos de conducto. En ese mismo perfodo se realizaron de
15.000 a 20.000 visitas a los policlinicos por motivos de salud
oral. Todas las clinicas dentales del sector publico utilizaron téc-
nicas de tratamiento perfeccionadas, como por ejemplo el uso de
material que libera flor.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

La vision del gobierno para lograr una poblacién sana consiste
en facultar a las personas, las comunidades y las organizaciones
en la consecucién de la salud y el bienestar, en el marco de un sis-
tema de salud que garantice una prestacién equitativa de aten-
cién médica de calidad. A su vez, esto contribuird plenamente al
continuo desarrollo econdmico, cultural, social y ambiental de
Barbados. Con este objetivo, la politica nacional de salud estd ba-
sada en el principio de que la atencién médica es un derecho fun-
damental de todo ciudadano.
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El plan estratégico de salud de Barbados para el perfodo 2002-
2012 se desarrollé con miras a reformar el sistema de salud. La
estrategia para lograrlo es ofrecer servicios de calidad que revis-
tan un mayor nivel de eficiencia, eficacia, sustentabilidad finan-
ciera, equidad y participacion social. El plan, disefiado con apor-
tes provenientes del sector salud y externos a este, trata 10 dreas
de prioridad y engloba numerosas estrategias e indicadores de
mediciones.

El plan representa un cambio de un modelo médico a un mo-
delo de atencién mds orientado hacia los usuarios, con mayor hin-
capié en la promocion de la salud, la prevencion de las enferme-
dades y la plena colaboracién de los interesados. Sus estrategias
incluyen programas para grupos vulnerables, como las personas
con discapacidades y las que tienen estilos de vida alternativos,
que pueden ser reticentes de recurrir al sistema de atencién mé-
dica formal. La nueva direccién estratégica exige mds colabora-
cién con organizaciones no gubernamentales, organizaciones
comunitarias, la sociedad civil y el sector privado. Ademds, con-
templa un nuevo marco regulador con mecanismos de vigilancia.
Gracias a estas reformas, ahora el gobierno tiene nuevas posibili-
dades de forjar asociaciones y fortalecer las alianzas existentes
con organizaciones no gubernamentales, para ofrecer apoyo, es-
pecialmente en la atencién, la informacién de promocién y la
educacién. Hay aproximadamente 45 organizaciones no guberna-
mentales relacionadas con la salud y organizaciones comunitarias
registradas. A fin de facilitar la implementacién de la reforma, el
Ministerio continué agregando progresivamente enmiendas a la
Ley de Servicios de Salud y reglamentaciones.

En Barbados existen grupos empobrecidos, por lo que desde
1999 el gobierno ha iniciado un programa para erradicar la po-
breza, fortalecido por la formacién del Ministerio de Transfor-
maci6n Social.

En junio de 2004, el Gabinete aprobé una politica nacional de
salud mental para guiar la reforma de la prestacién de servicios
de salud mental.

En 2005, la legislatura discutié maneras de tratar las enferme-
dades transmisibles, la proteccién y el control de los alimentos, la
preservacion y el transporte de restos humanos, y el control de
los animales. En especial, el gobierno introdujo una ley para for-
talecer el control de los alimentos importados. Se crearon politi-
cas para vigilar las enfermedades y la higiene institucional. En
2005 se comenz6 a preparar una ley integral sobre el manejo de
desechos sélidos. Ese mismo afio se prepard una politica nacio-
nal preliminar a favor del medio ambiente y el embellecimiento
del pais; también se desarrollaron pautas minimas de atencién
en centros residenciales para personas con trastornos relaciona-
dos con el abuso de sustancias. Dichas pautas se entregaron a las
autoridades gubernamentales responsables para que se realice
un proyecto de ley.

La Ley de Servicios de Salud y sus reglamentaciones prevén la
regulacion integral de todos los temas relacionados con la salud
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ptiblica. Mediante esta ley, el gobierno reglamenta y supervisa los
nuevos proyectos de desarrollo y otras actividades comerciales e
industriales, especificamente con respecto a su impacto en la ca-
lidad del agua potable, la calidad de las aguas cercanas a la orilla,
el tratamiento de los desechos liquidos y sélidos, el tratamiento
de los desechos peligrosos, y la contaminacién a causa del ruido
y el aire. El gobierno mantiene un programa de inspeccién de los
alimentos en los puertos de entrada, y supervisa a los procesado-
res de alimentos locales, las tiendas, los supermercados, los res-
taurantes y otros comercios, para asegurar que los alimentos des-
tinados al consumo humano cumplan con las normas minimas.

Organizacidn del sistema de salud

Segtin el Articulo 12 de la Ley de Servicios de Salud de 1969, el
Ministerio de Salud es responsable de la salud de la poblacién de
Barbados y es el organismo que presta la atencién médica. El Mi-
nisterio ejerce la funcién rectora, que incluye definir la visién del
sector salud: marcar una direccidn estratégica, las politicas, las
reglamentaciones, las normas y las pautas. E1 Médico Jefe es el
responsable en el Ministerio de los asuntos técnicos.

El Ministerio de Salud es el principal proveedor de servicios
de atenciéon médica del sector ptblico y presta atencién aguda,
secundaria y terciaria en el Hospital Queen Elizabeth, que cuenta
con 554 camas. El Hospital Queen Elizabeth brinda servicios de
medicina, cirugfa, pediatria, obstetricia y ginecologfa, atencion
de urgencias y accidentes, psiquiatria, y oncologfa, entre otros.
Las subespecialidades que se ofrecen incluyen cirugia cardiovas-
cular, neurocirugfa y ortopedia. Ademds, para las personas que
necesitan servicios médicos que no estdn disponibles en la isla,
hay un plan de asistencia médica. El Hospital Queen Elizabeth
también es un hospital escuela, y estd asociado con la Facultad de
Medicina e Investigacién Clinicas de la Universidad de las Indias
Occidentales. Los servicios de salud mental se ofrecen en el Hos-
pital Queen Elizabeth, en una unidad con capacidad para 8 pa-
cientes, y en el Hospital Psiquidtrico, con capacidad para 627 pa-
cientes. El Hospital Psiquidtrico brinda servicios hospitalarios,
ambulatorios y comunitarios, ademds de servicios ambulatorios
limitados en ocho policlinicos. Asimismo, dos centros privados
ofrecen servicios residenciales de rehabilitacién a aquellas perso-
nas con trastornos relacionados con el abuso de sustancias. El go-
bierno tiene un acuerdo con estos centros para que brinden aten-
cién médica. El gobierno también opera cuatro instituciones de
atencién de largo plazo, con una capacidad total de 706 camas,
para la atencién residencial de los adultos mayores. Por medio de
un acuerdo entre el gobierno y el sector privado, el gobierno
puede ofrecer atencién a 300 adultos mayores mds.

Los servicios del sector privado de atencién médica siguen ex-
pandiéndose para incluir fertilizacién in-vitro, tratamientos con
células madre, medicina alternativa y complementaria, cirugfa
estética y didlisis renal. Hay unos 50 hogares para ancianos y re-
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sidencias para adultos mayores en el sector privado que proveen
atencién de largo plazo para personas de 65 afios y mds.

Segtin los cdlculos, entre 20% y 25% de la poblacién cuenta
con seguros de salud privados. Las cooperativas de crédito, los
sindicatos y las organizaciones de magnitud comercializan los
paquetes de seguros de salud.

Los funcionarios de salud ambiental y la Divisién de Ingenie-
rfa Ambiental son responsables de las funciones reglamentarias
para salvaguardar la calidad y la inocuidad de los alimentos, el
agua potable, la calidad del aire, el manejo de los desechos séli-
dos y liquidos, el control de los vectores de enfermedades, y el
manejo de los desechos peligrosos. Ademds, las enfermeras de
salud publica, en colaboracién con los funcionarios de salud am-
biental, mantienen la vigilancia en los puertos aéreos y marinos
de las enfermedades que figuran en el Reglamento Sanitario In-
ternacional, e investigan los casos de las enfermedades que deben
notificarse.

La seguridad de los medicamentos y su eficacia, asf como el
funcionamiento de las farmacias y de los laboratorios farmacéu-
ticos son responsabilidad de los inspectores de medicamentos
que hacen cumplir las normas para el control. Tres inspectores
trabajan junto con el Departamento de Policfa y el Ministerio de
Salud en los asuntos relacionados con los narcéticos y las sus-
tancias controladas. Mediante un equipo de inspeccién multi-
disciplinario formado por un enfermero de salud publica, un
funcionario de salud ambiental, un inspector de medicamentos
y un nutricionista, se hace cumplir la legislacion existente y se
supervisan las operaciones de los hospitales privados y de los
hogares para ancianos y las residencias para adultos mayores.
Hay una disposicién para incorporar otros profesionales, segin
sea necesario.

Servicios de salud publica

Los servicios de atencién médica primaria se brindan en ocho
policlinicos y dos clinicas satélite estratégicamente ubicadas para
permitir el ficil acceso. Estos policlinicos y clinicas ofrecen servi-
cios de salud maternoinfantil y para los adolescentes, asi como
también servicios de salud mental, dental, nutricién, medicina
general y salud ambiental.

Gracias a los recursos adicionales dedicados a la lucha contra
el VIH/sida, la respuesta del sistema de atencién médica para el
VIH/sida ha cambiado radicalmente. Ademds de implementar
modelos de buenas précticas para el tratamiento y la supervi-
sion, mediante los andlisis de laboratorio de los pacientes, el go-
bierno ofrece apoyo psicoldgico a través del programa de aseso-
rfa y atencién domiciliaria. A finales del afio 2004 se invirtieron
US$ 5,6 millones en el programa, frente a US$ 7,7 millones en
2003 y US$ 6,9 millones en 2002.

Para reducir el nimero de casos de tuberculosis, el programa
de control de esta enfermedad fue modificado y fortalecido con la

introduccién de la iniciativa de tratamiento acortado directa-
mente observado (DOTS), asi como con el establecimiento de
lazos mds cercanos con el programa de VIH/sida.

En 2004, el Departamento de Bienestar entregé subsidios de
asistencia nacional a 180 personas con VIH/sida; ademds, 183
personas recibieron otro tipo de ayuda, como vales de comida,
muebles, vestimenta y protesis dentales. El gasto total de estos
subsidios de asistencia nacional fue de US$ 125.256.

La Sociedad del Cancer de Barbados lanzé un proyecto de ta-
mizaje del cdncer de mama, para promover la deteccién precoz y
reducir la muerte prematura debido a esta enfermedad.

Durante 2004, 320 personas fueron evaluadas y derivadas
segtn los resultados de la evaluacién. El Ministerio de Salud de-
signé a un médico de los policlinicos para que visitara el Centro
de Desarrollo Infantil, con el objetivo de abordar la rehabilitacion
de las personas con discapacidades mentales.

Los médicos estdn obligados, por ley, a notificar al Ministerio
de Salud todos los casos de enfermedades transmisibles inclui-
das en la lista reglamentaria de los servicios de salud. El epide-
miélogo nacional dirige un equipo responsable de la vigilancia
de las enfermedades transmisibles. Dicho equipo se compone de
funcionarios de salud ambiental y enfermeros de salud publica,
que trabajan en colaboracién con laboratorios de salud publica y
del sector privado, y con el laboratorio de leptospirosis.

El gobierno conoce la importancia de un ambiente sostenible
para lograr el bienestar econdmico y social del pais, por lo que
mantiene su compromiso de coordinar programas de trabajo de
desarrollo sostenible. Con el objetivo de ayudar a proteger la fra-
gil ecologfa del lugar, el Departamento de Proteccién Ambiental
supervisa periddicamente el agua subterrdnea, el agua de ma-
nantial y el agua cercana a la playa.

Se realiz6 una vigilancia activa en busca del mosquito Ano-
pheles en las ciénagas, como medida de prevencién para evitar la
transmisién de la malaria. En 2004 se destinaron US$ 1,35 millo-
nes al programa de control de vectores para la vigilancia de aque-
llos asociados con la propagacién de la enfermedad. El Programa
para el Control de Mosquitos apuntaba a las especies Aedes, Culex
y Anopheles.

En 2005, la Unidad de Administracion de la Zona Costera hizo
un estudio de las playas en los lugares mds importantes. Ese
mismo ano, la Unidad colaboré con la Universidad de las Indias
Occidentales en un proyecto de control de la temperatura, dise-
flado para ayudar a establecer un perfil a largo plazo de la tempe-
ratura de las aguas costeras de Barbados. En 2005 se invirtieron
US$ 2,65 millones en un programa de infraestructura costera.

La seccién de control de contaminacién marina del Departa-
mento de Proteccion Ambiental investigé 30 quejas en relacion
con la contaminacién por aceite, hedores, aguas residuales y
drenajes cloacales, asf como el vertido de los derivados del petrd-
leo. En 2005 se anexd al Departamento de Proteccién Ambiental
una seccién para el manejo de los desechos sélidos y los mate-
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riales peligrosos. La Unidad de Desechos Sélidos dirigié un taller
de capacitacién para presentarles a los docentes varias herra-
mientas de educacidn, entre ellas una gufa para educar sobre el
manejo de desechos sélidos. Otros materiales incluyeron una
serie de folletos, informacién sobre un sitio Web relacionado con
los desechos sélidos, el juego “Waste Buster” (Cazador de dese-
chos) y el libro de historias educativo “Timmy Turtle and the Lit-
terbugs” (Timmy Turtle y las personas que ensucian).

La Direccidn de Abastecimiento de Agua de Barbados sumi-
nistra agua potable a los hogares en todo el pafs (aproximada-
mente 99% de las viviendas); el resto se abastece mediante fuen-
tes ptiblicas. La estrategia de suministro de agua implica el uso de
pozos de agua profunda y la desalinizacion del agua salobre. En
2004 se consumieron 54 millones de metros ctibicos de agua y en
2005 se supervisaron nueve pozos de suministro publico y dos
agricolas. Ademds, todos los pozos registraron valores promedios
de pH aceptables, que rondaban de 6,97 a 7,46. Se analizaron las
muestras de agua subterrdnea sobre la base de 21 pardmetros de
suministro de agua. Los cinco pardmetros que describieron mejor
la calidad del agua fueron seleccionados para un andlisis deta-
llado. Los pardmetros seleccionados eran sélidos disueltos tota-
les, cloruros, conductividad eléctrica, pH y nitratos. En 2005 se
controlaron siete fuentes de agua publicas, y las concentraciones
totales promedio cumplian con las normas de la OMS.

Ese mismo afio, en una iniciativa orientada a determinar si las
aguas eran seguras para bafarse, se agregaron cinco playas al ré-
gimen de muestreo del programa de control del agua recreacio-
nal. Se toman muestras semanales, que se analizan para detectar
coliformes fecales y enterococos.

El gobierno estd comprometido a conservar el ecosistema del
pais mediante el mejoramiento del alcantarillado en Bridgetown y
a lo largo de las zonas densamente pobladas de las costas sur y
oeste. La ciudad de Bridgetown y el drea de la costa sudoeste del
pais estdn conectadas a los sistemas de alcantarillado. El principal
objetivo de las conexiones de alcantarillado de esas dreas era que
las aguas cercanas a las playas tuvieran niveles bacterioldgicos con-
formes alos estdndares internacionales, y reducir la contaminacién
quimica que afecta a los arrecifes, la vida marina y las playas.

Se analiz6 el efluente de las plantas de tratamiento de aguas
residuales en busca de indicadores como nitrégeno total, fésforo
total y la demanda de oxigeno quimico. Se estdn realizando estu-
dios de factibilidad para ofrecer servicios de alcantarillado en la
costa oeste. No obstante, los hoteles de esta drea operan plantas
compactas de tratamiento de aguas residuales.

El gobierno ha dado prioridad al manejo de los desechos séli-
dos con miras a reducir la cantidad de basura en las corrientes de
desechos y resolver las preocupaciones del vertido ilegal de ba-
sura. El Banco Interamericano de Desarrollo financié un pro-
grama de manejo integral de los desechos sélidos, que inclufa
una instalacion de compostaje y una para almacenar los dese-
chos quimicos. Se dardn incentivos para estimular el reciclaje.
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La Divisién de Salud Ambiental del Ministerio de Salud es
responsable de inspeccionar todos los alimentos destinados al
consumo humano. En 2003, la Divisién inspecciond 24,8 millo-
nes de kg de carne vacuna, carne de aves y pescado (alimentos
locales e importados). Se determind que 2,1% de dichos alimen-
tos no estaban en condiciones de ser consumidos por humanos,
por lo que no fueron aprobados. El servicio de inspeccién de los
puertos examind todos los alimentos que ingresan por allf, y
tomé muestras para realizar un andlisis bacterioldgico, quimico
y organoléptico. También inspecciond y controlé el manejo de
los alimentos preparados para la exportacién a cruceros y avio-
nes, y la emision de los certificados correspondientes. Se inspec-
cionaron todos los negocios de venta de alimentos y los restau-
rantes. Ademds, se supervisd la eliminacién de los alimentos no
aprobados.

Se siguieron vigilando los establecimientos de servicios de
venta de comida a domicilio, autorizados de acuerdo con la Ley
de Servicios de Salud, entre ellos hoteles, restaurantes, panade-
rias, almacenes, supermercados, plantas de procesamiento de ali-
mentos y vendedores ambulantes. Se aprobaron permisos tem-
porales para los vendedores ambulantes que venden comida en
ferias y festivales. Cada aflo, el Ministerio de Salud ofrece cursos
de capacitacién a todas las personas que manipulan comida,
como estrategia para prevenir las epidemias de enfermedades
trasmitidas por los alimentos.

El gobierno implementd un programa de comedores escolares
para ofrecer comidas diarias a un precio accesible a los estudian-
tes de las escuelas primarias. La Junta de Bienestar, la Sociedad
de la Cruz Roja de Barbados, organizaciones religiosas y otras or-
ganizaciones no gubernamentales brindaron ayuda alimentaria a
los necesitados. En el sector pblico, el Consejo Nacional de Asis-
tencia designd varias personas para ayudar a los ancianos que
viven solos a preparar la comida. El Ministerio de Salud colaboré
con un programa de banco de alimentos para las personas con
sida, que se abastece de alimentos donados por el ptblico en ge-
neral. Barbados cuenta con un programa destinado a preparar al
pais en caso de desastres naturales o provocados por el hombre.
Este programa estd orientado a la comunidad, pero a cada sector
se le asignan obligaciones y responsabilidades particulares.

El plan del Ministerio para la prevencién de la influenza aviar
se desarrollé en 2005, en aras de mejorar la vigilancia en los
puertos de entrada y las ciénagas. El objetivo era detectar enfer-
medades en todas las aves, incluidas las migratorias y las salva-
jes, establecer medidas profildcticas para las poblaciones en
riesgo, y la correcta educacién del publico.

Servicios de atencidn a las personas

Los servicios ambulatorios se prestan tanto en el sector pi-
blico como en el privado. Entre abril de 2004 y marzo de 2005 se
realizaron alrededor de 3.000 cirugfas en el Hospital Queen Eli-
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zabeth. En 2001 hubo 105.286 consultas ambulatorias, en 2002,
98.171 y en 2003, 96.310. En el Departamento de Accidentes y Ur-
gencias y en la Clinica de Atencién General Ambulatoria se reali-
zaron 44.048 consultas en 2001 y 47.050 en 2003.

En lo que respecta al sector ptiblico, los policlinicos recibieron
una cantidad importante de visitas ambulatorias y en 2005 brin-
daron atencidn clinica primaria a 391.315 personas. Estos poli-
clinicos ofrecen servicios de salud maternoinfantil, dentales y
de medicina general y a partir del afio 2000 comenzaron a reali-
zar cambios de catéter, en lugar de que se hicieran en el Hospital
Queen Elizabeth.

De acuerdo con el informe de 1998 sobre el proceso de reforma
del sector salud de Barbados, el sector privado ofrecid, con un
margen moderado de diferencia, la mayorfa de los servicios mé-
dicos y quirdrgicos ambulatorios. En términos de servicios den-
tales, el sector privado fue el principal proveedor, ya que la aten-
cién dental del sector publico estd dirigida principalmente a los
nifos menores de 18 anos y, de forma limitada, a las embaraza-
das y los adultos mayores.

Los ninos con dificultades del desarrollo se atienden en el
Centro de Desarrollo Infantil, que ofrece una gran variedad de
servicios, como terapia del habla, oftalmologfa, audiologfa, psico-
logfa, psiquiatria y terapia ocupacional. El Centro para Nifos St.
Andrews ofrece cuidado institucional de largo plazo a nifios con
discapacidades fisicas y mentales.

En 2005 se otorgaron tarjetas informativas sobre el asma a
todas las personas que padecfan la enfermedad. En las escuelas y
los policlinicos se desarrollaron y distribuyeron protocolos para
el control del asma.

Se desarrollé un protocolo para la diabetes, y se capacité en su
uso a todo el personal de atencién de salud primaria del Hospital
Queen Elizabeth.

En 1999, con la intencién de reducir el nimero de casos no ur-
gentes en el Departamento de Urgencias y Accidentes del Hospi-
tal Queen Elizabeth y las horas de espera para la atencién mé-
dica, el gobierno implementé un sistema de atencién acelerada
en el policlinico mds cercano al hospital. Aproximadamente 70%
de los pacientes que se atendieron en el policlinico llegaban sin
cita previa y 30% eran derivaciones del Departamento de Urgen-
cias y Accidentes del Hospital Queen Elizabeth.

En 2004 se sumaron nuevas clases al programa de lenguaje de
seflas, algunas dedicadas a los padres y familiares de los nifios
con discapacidades. Ese mismo aflo se graduaron 115 personas.

Se entregaron dispositivos de uso, como bastones, extensio-
nes para duchas, sillas de rueda, almohadones, asientos elevados
para el inodoro y barras de sujecién a 67 personas. Se remitieron
26 personas con discapacidades a actividades ocupacionales.

En 2003 se llevaron a cabo mds de 205.492 andlisis de labora-
torio en el Hospital Elizabeth Queen. Aproximadamente 81% de
los andlisis se realizaron en el laboratorio del hospital o en el
laboratorio de salud publica del Policlinico Winston Scott. Hay

cuatro laboratorios privados que son los responsables de reali-
zar una quinta parte de los andlisis de laboratorio. Las pruebas
bacterioldgicas también se realizan en colaboracién con el Cen-
tro de Epidemiologfa del Caribe. El banco de sangre que funciona
en el Hospital Queen Elizabeth examina rutinariamente la sangre
donada para prevenir la infeccién por el VIH, hepatitis B, hepati-
tis Cy sffilis.

No se notificaron casos de enfermedades transmitidas por
transfusiones de sangre en el perfodo en revisién. Se notificaron
seis casos de hepatitis B en 2001 y 2002, pero no hubo evidencia
de que hayan sido transmitidas por transfusiones de sangre.

Rige un sistema de derivaciones entre las instituciones del
sector publico y los proveedores de servicios de atencién médica
especializados, incluidos ecograffas, mamografias, angioplastias,
IRM, didlisis renal y servicios de laboratorio. Dichos servicios se
pagan en base a una tarifa por servicio.

A través de la sede local de Soroptimist Internacional, du-
rante mds de una década se ha implementado un modelo de
atencién para vivir de manera independiente dirigido a los adul-
tos mayores.

Promoci6n de la salud

El trabajo del Ministerio de Salud se centré en la promocién
de la salud para alcanzar y conservar la salud y el bienestar. Los
medios tuvieron un papel activo en la promocién de estilos de
vida saludables mediante la publicacién periddica de articulos
sobre la salud y la colaboracién con el gobierno, los comercios y
las organizaciones no gubernamentales.

Como parte de una iniciativa para desarrollar habilidades de
salud personal de los habitantes de Barbados, se incorporaron
temas relacionados con la salud y la familia a los planes de estu-
dio de las escuelas primarias y secundarias.

Se dio prioridad a la educacién y a la capacitacién sobre el
asma, la salud ambiental y los problemas de salud mental. La mo-
vilizacién de la comunidad y la organizacién de actividades se
implementaron por medio de representaciones sobre el modo
de vida saludable, que inclufa exposiciones relacionadas con la
salud, iniciativas para dejar de fumar y actividades para la edu-
cacién de la comunidad.

El Comité de Cuidados de Ninos continué con su programa
para la concienciacién sobre el abuso infantil en las escuelas pri-
marias. El programa tiene como objetivo proteger a los niflos del
abuso y brindarles la informacidn necesaria que pueda ayudarlos
en caso de ser victimas. En 2004 participaron en el programa 559
nifios de 13 escuelas primarias.

Recursos humanos
Barbados atin enfrenta el problema del éxodo de profesionales
de la salud. Esta reduccién de recursos humanos complica atin
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mds la prestacién de atencién médica de calidad. El sector salud
aun padece una disminucién de recursos humanos, especial-
mente en medicina, enfermerfa, terapias fisicas y ocupacionales,
y disciplinas de la salud asociadas. Como los profesionales de la
salud han continuado emigrando a Europa y Estados Unidos, la
tasa de personal capacitado, especialmente de enfermeros, no se
mantuvo a la par. Entre 2002 y 2003 se registré una reduccién
drdstica en el nimero de enfermeros titulados (de 1.422 en 2002
a 648 en 2003). La cantidad de auxiliares de enfermeria también
disminuy6 (de 363 en 2002 a 307 en 2003).

El Colegio Comunitario de Barbados continta formando a
otros profesionales de la salud, tales como funcionarios de salud
ambiental, asistentes de registros médicos, técnicos de laborato-
rios médicos, farmacéuticos, enfermeros titulados, auxiliares de
enfermerfa y técnicos de rehabilitacion.

En 2004, dos miembros de la Convencién para Eliminar Todo
Tipo de Discriminacién contra las Mujeres participaron en un ta-
ller para funcionarios del gobierno responsables de preparar los
informes de la Convencién.

Suministros de salud

El Servicio de Medicamentos de Barbados obtiene los medica-
mentos esenciales de un laboratorio farmacéutico local y, de ma-
nera mds extensiva, de fuentes de Estados Unidos, Canadd, Amé-
rica del Sur y Europa.

En el sector puiblico, los suministros médicos y para otros pro-
positos relacionados con la salud se brindan por medio de un or-
ganismo de compras centralizado del gobierno.

Hay un acuerdo entre el Servicio de Medicamentos de Barba-
dos y farmacias privadas participantes, para satisfacer la de-
manda de las recetas de las personas mayores de 65 afios, los
nifos menores de 16 afios y las personas que padecen hiperten-
sion, cdncer, diabetes, asma y epilepsia. Durante el afio fiscal
2004-2005, las farmacias privadas participantes entregaron
mds de un millén de recetas a través del Servicio de Beneficios
Especiales; dichos envios tuvieron un costo para el gobierno de
US$ 11,7 millones. La cantidad de recetas que enviaron las far-
macias privadas participantes durante el afo fiscal 2004-2005
representd un aumento de 12% en volumen y de 8,6% en los gas-
tos con respecto al ano fiscal anterior. En comparacién con las ci-
fras de los afios fiscales 1993-1995, hubo un aumento de 85% en
el volumen de recetas y un aumento mayor al doble en gastos.

La compra de vacunas para el Programa Ampliado de Inmuni-
zaci6n se hace por medio del Fondo Rotatorio de la OPS. Los re-
activos para usar en el laboratorio y en procedimientos de diag-
nostico se compran a través del laboratorio médico principal del
Hospital Queen Elizabeth, y desde allf se distribuyen a otros labo-
ratorios. Se realizan pruebas de laboratorio automaticas y semi-
automdticas con una maquina nueva, Elecsys Hitachi, para rea-
lizar exdmenes hormonales y cardiacos.
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Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

En 2002 se finalizé un estudio de la vista. Un estudio del cdn-
cer, que se lanzé en marzo de 2002, examiné las conexiones
familiares y los factores de riesgo relacionados con el cdncer
de prostata y el de mama en la poblacion. El estudio fue una ini-
ciativa conjunta entre la Universidad Estatal de Nueva York en
Stony Brook (centro coordinador), la Universidad de las Indias
Occidentales, el Instituto Nacional para el Estudio del Genoma
Humano y el Ministerio de Salud. Este estudio epidemioldgico
comparativo se disefi¢ para examinar los factores de riesgo am-
bientales y familiares/genéticos del cancer de prostata y de mama
en Barbados. Como resultado, se establecié un registro del cdncer
basado en la poblacién. Al principio, en el registro solo constaban
los casos de cdncer de mama y de préstata, pero posteriormente
fue expandido para incluir otros tipos de cdncer.

Gasto y financiamiento sectorial

La distribucién de activos del sector salud durante el afio fiscal
2005-2006, menos las remuneraciones, fue de US$ 122,4 millo-
nes, lo cual representa un aumento de 0,7% en comparacién con
la cifra de US$ 121,35 millones correspondientes al afio fiscal
2004-2005. La mayor parte de este gasto se destiné a los servicios
hospitalarios y a la atencién médica primaria. En 2004-2005, los
gastos por servicios hospitalarios ascendieron a US$ 70,5 millo-
nes y en 2005-2006, fueron de US$ 136,6.

Los gastos en servicios de atencién primaria del afio fiscal
2005-2006 fueron de US$ 27,1 millones, lo cual representa un
aumento de 10,8% en comparacién con la cifra de US$ 24,5 mi-
llones correspondientes al aio fiscal 2004-2005. Las asignacio-
nes presupuestarias posteriores incluyeron las del programa de
medicamentos (US$ 17,2 millones o 14% del presupuesto total);
las del programa de control y prevencién del VIH/sida (USS$ 4,5
millones o0 3,6% del presupuesto); las de la direccién y formula-
cién de politicas (US$ 4,4 millones o0 3,5% del presupuesto) y las
de la atencion para las personas discapacitadas (US$ 650.000 6
0,5% del presupuesto).

Ademds del financiamiento recurrente, el gobierno desting
US$ 21,5 millones para financiar varios proyectos dentro del
Hospital Queen Elizabeth; se otorgé al hospital un préstamo de
US$ 12,5 millones adicionales. Aproximadamente US$ 3,5 mi-
llones de los fondos de la Unién Europea se reservaron para el
desarrollo y la expansién de la unidad cardiaca y la sala para an-
giograffas. La Unién Europea también aportard US$ 2,75 millo-
nes para el desarrollo de la red del sistema de informacién del
hospital.

Cooperacion técnica y financiera en salud
Entre los organismos regionales e internacionales que brindan
cooperacion técnica cabe mencionar al Programa de Desarrollo
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La transicion demografica impulsa los cambios del sector de la salud

El descenso de la natalidad y la disminucion de la incidencia de enfermedades transmisibles y deficiencias nutri-
cionales han dado lugar a un incremento de la poblacién adulta de mas edad, con una mayor esperanza de vida. Para
hacer frente a estos desafios, el gobierno lanzo el Plan Estratégico de Salud que estara en vigencia hasta el afio 2012,
con el fin de proporcionar servicios de salud mas eficaces para la poblacién que envejece. A fin de asegurar el plan, el
Ministerio de Salud ha emprendido la reforma de su sistema de informacion sanitaria.

Europeo, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el La-
boratorio Regional del Caribe para las Pruebas de Medicamentos
(CRDTL), el Instituto de Nutricién y Alimentacién del Caribe
(CENI), el Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC), El Ins-
tituto de Salud Ambiental del Caribe (CEHI), el Banco Mundial,
el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el Fondo de Desa-
rrollo Europeo. El noveno programa del Fondo de Desarrollo Eu-
ropeo se lanzé en 2005. Este programa, que se implementard en
un periodo de cuatro afios, implica donaciones de fondos de la
Uni6n Europea por US$ 12,5 millones. El objetivo principal es fa-
cilitar el desarrollo de una estrategia completa e integrada, cen-
trada en politicas que beneficien a los pobres, lo que incluye una
financiacién equitativa.
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elice estd situado en América Central. Limita al norte con México, al sur y al oeste con

Guatemala y al este con el mar Caribe. Tiene 274 km de largo y 109 km de ancho. Su te-

rritorio (continental e insular) abarca 22.700 km?, con una densidad poblacional de

aproximadamente 12 habitantes por km? en 2005.

CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES
DE LA SALUD

En 1970, el gobierno trasladd la capital a Belmopdn, situada en
el interior del pais, por los destrozos que un huracan provocé en
la ciudad de Belice, hasta entonces la capital.

Antigua colonia britdnica, es el inico pais de habla inglesa de
América Central, aunque por su ubicacién geogrifica se habla
bastante el espafiol; sin embargo, por su cultura, politica y eco-
nomia, se asemeja mas a los paises del Caribe inglés.

Determinantes sociales, politicos y econémicos

Belice es un Estado soberano que se rige por los principios de
la democracia parlamentaria inspirada en el sistema britdnico de
Westminster. La titular de la Jefatura del Estado es la Reina Isabel
I, representada por un Gobernador General. El Primer Ministro
y el Gabinete constituyen el poder ejecutivo; el poder legislativo,
o Asamblea Nacional, es bicameral y estd compuesto por la C4-
mara de Representantes, integrada por 29 miembros electos, y el
Senado, que consta de nueve miembros designados por nombra-
miento. El Gabinete estd formado por Ministros y Ministros de
Estado que son nombrados por el Gobernador General por reco-
mendacién del Primer Ministro. El pais estd dividido en seis dis-
tritos administrativos: Belice, Cayo, Corozal, Orange Walk, Stann
Creek y Toledo. Las zonas urbanas estdn administradas por una
junta elegida localmente, compuesta de siete miembros. La ciu-
dad de Belice y Belmopdn (distrito de Cayo) tienen su propio
ayuntamiento formado por nueve miembros. Los consejos efec-
tian la administracién de los pueblos. El sistema tradicional de
alcaldfas ha sido incorporado a la estructura administrativa del
sur del pais (distrito de Toledo).

En el ano 2005, la poblacién estimada de Belice era de 291.800
habitantes, de los cuales 144.400 (49,5%) eran mujeres y 147.400
(50,5%), hombres. La poblacién crecié a mds del doble desde
1980, cuando era de 144.000 personas. Sin embargo, la propor-
cién hombre/mujer no ha variado. En el afio 2005, 50,2% de sus
habitantes vivia en zonas urbanas y 49,8% en zonas rurales; en el
afio 2000, 49% vivia en zonas rurales y 51% en zonas urbanas.
Segtin el censo poblacional realizado a mitad de 2005, el distrito
de Belice seguia concentrando la mayor cantidad de poblacién

(29,8%) y el distrito de Toledo la menor (9,5%). La densidad de
poblacién llegd a un promedio de 12 habitantes por km? durante
el periodo 2001-2005 (Figura 1).

El perfil demografico es el de una poblacidn joven: en 2005,
50% de la poblacién tenfa menos de 15 afios de edad y 48% tenfa
20 afios 0 mds, mientras que los adultos mayores (60 afios y mds)
conformaban 4,2% de la poblacién total. Las mujeres en edad
fértil (15 a 49 afios) representaban 49,2% del total de la pobla-
cién femenina. La tasa de dependencia era de 69,6% en 2005.

Belice tiene una economia abierta basada primordialmente en
la agricultura y los servicios. Histéricamente, han dominado su
economia las exportaciones de productos agricolas, como la cana
de azicar, los citricos y las bananas, asi como los productos del
mar. El pais también depende en gran medida de la silvicultura,
la pesca y la minerfa como recursos primarios. La estabilidad de
la moneda es uno de los atractivos para la inversién extranjera.
Desde 1976, la tasa de cambio se equipara con el délar de los Es-
tados Unidos (US$ 1,00 = BZ$ 2,00).

Como resultado de un aumento de los ingresos provenientes
de la industria del turismo y las exportaciones de camarones, en
el afio 2000 Belice tuvo un crecimiento real del producto interno
bruto (PIB) sin precedentes, que alcanzo la cifra de 12,3%. Des-
pués de haber sufrido una serie de desastres naturales, al mismo
tiempo que la economfa mundial se encontraba frenada, se ele-
vaban los precios del combustible y se habfa programado una re-
duccion del gasto del gobierno central, el PIB cay6 a 4,3% en 2002
y a 3,1% en 2005. Sin embargo, los aumentos de la produccién y
exportacién de banana y camarones y el incremento de la activi-
dad turistica contribuyeron a un crecimiento de 9,3% del PIB
en el afio 2003. Los datos de la Oficina Central de Estadisticas
(OCE) de Belice indicaron que el PIB per cdpita en 2003 fue de
US$ 3.604. El ingreso per cépita a precios constantes tuvo un pro-
medio de aproximadamente US$ 3.500 en el periodo compren-
dido entre 2001 y 2005.

Para calcular los indicadores de pobreza, la Encuesta de Con-
diciones de Vida de 2002 utiliz6 los datos de los gastos. (La OCE
utiliza la definicién del Banco Mundial de 1990 sobre pobreza,
segtin la cual la pobreza es la incapacidad de mantener un nivel
de vida minimo). En el afio 2003, el nivel de pobreza general de
Belice era de 33,4%, y se calcula que 10,8% de la poblacién era
muy pobre o indigente. La linea de indigencia se definié como el
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FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Belice, 1990 y 2005.
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costo minimo del requerimiento de alimentos necesarios para
una existencia saludable (este costo minimo estd basado en la
lista de alimentos bdsicos confeccionada por la OCE y en su costo
unitario, el cual fue, a su vez, obtenido de la ronda de recoleccién
de precios de febrero de 2002 para el Indice de Precios al Consu-
midor).

Las tasas de pobreza variaron por distrito: Toledo tuvo la
mayor (79%) y el distrito de Belice, la menor (24,8%). Estos dos
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distritos también tuvieron el porcentaje mdximo y minimo de
poblacién indigente, respectivamente. Las tasas de pobreza en
Orange Walk y Stann Creek eran muy similares y ligeramente su-
periores a la tasa nacional. Los distritos de Cayo y Corozal, al
igual que el distrito de Belice, tuvieron los niveles mds bajos de
pobreza general. El nivel de pobreza en los hogares con ninos
entre 0y 13 anos de edad era de 39%, mientras que los indices co-
rrespondientes de los hogares con jévenes de 14 a 24 afos y los
de 60 afios y mds eran de 33,9% y 26,5%, respectivamente. La
fuerza de trabajo estaba compuesta por 29,8% de personas defi-
nidas como pobres. En cuanto a los hogares, 7,5% era muy pobre
¥y 24,5% era pobre. Era menor el nivel de pobreza en los hogares
cuyos jefes de familia eran mujeres (21,8%) que en los encabeza-
dos por hombres (25,5%).

La tasa global de alfabetizacién de los adultos en 2005 era de
94,7% (94,8% para las mujeres y 94,6% para los hombres). El
nivel de participacién en el sistema educativo estd expresado por
la matricula escolar bruta y neta. El Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia (UNICEF) calculé que la tasa de matricula
neta entre los alumnos en edad de ir a la escuela primaria (canti-
dad de nifios entre 5 y 12 afios matriculados en escuelas prima-
rias, expresado como porcentaje del total de niflos entre 5y 12
anos) fue de 89,9% en el ano escolar de 2002 (91,7% para las mu-
jeresy 88,2% para los varones). La tasa de matriculacién bruta en
la escuela primaria (cantidad de nifios inscritos en la escuela pri-
maria, expresado como porcentaje de todos los ninos entre 5y 12
afios) fue de 104,5% en 2002. Entre los afios 2000 y 2001, la ma-
tricula escolar en el nivel secundario aumenté 5%, con un au-
mento ulterior de 6% entre 2001 y 2002. EI 49% de la totalidad
eran varones y 51%, mujeres. En cuanto al nivel primario, el dis-
trito de Belice presentaba la mayor tasa de matricula neta (100%)
y bruta (112,7%); también tuvo la tasa mds elevada de matricula
en el nivel secundario.

De acuerdo con la Encuesta sobre Fuerza de Trabajo de 2005,
la tasa de participacion de las mujeres en la fuerza de trabajo es
algo mds de la mitad de la tasa de participacion de los hombres
(39,2% y 76,4%, respectivamente), algo mds de la mitad del in-
dice de empleo de los hombres (los hombres ocupan 65,8% de los
trabajos disponibles) y el doble de la tasa de desempleo (7,2%
para los hombres y 17,4% para las mujeres), pero el indice feme-
nino de empleo prolongado es superior al de los hombres (per-
manencia mayor a 12 meses: 8,7% para las mujeres y 3,3% para
los hombres).

En el perfodo 2001-2005, las enfermedades no transmisibles
fueron una de las principales causas de morbilidad y mortalidad.
La diabetes mellitus y la hipertension siguieron siendo las enfer-
medades que mds contribuyeron a la mortalidad y la morbilidad.
Durante el perfodo 2001-2004, la incidencia de las infecciones
por el VIH aumenté 15,6%, pero en el periodo 2004-2005 hubo
una disminucién de 5%. La prevalencia promedio del VIH entre
adultos durante el periodo 2001-2005 fue de 216 por 100.000
habitantes.
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La cobertura de agua potable aumenté de 95% en 1990 a
98,8% en 2004 en las zonas urbanas (y ha permanecido estable
desde entonces) y de 51% en 1990 a 95,4% en 2004 en las zonas
rurales. Con respecto al saneamiento, poco es lo que se ha pro-
gresado, especialmente en las zonas rurales. De acuerdo con los
datos de 2002 provenientes del Informe de Evaluacién de la Po-
breza de la OCE, 54,8% de los hogares tenia acceso a mejores con-
diciones de saneamiento (cloacas o tanques sépticos), mientras
que 39,7% usaba letrinas, 10% compartfa bafios y 3,5% no tenfa
ningtn tipo de sanitario. Algo mds de 65% de todos los hogares
rurales usaba letrinas de pozo, frente a aproximadamente 35% de
los hogares de las zonas urbanas (salvo en la ciudad de Belice). El
aumento de la generacién de residuos y su manejo inadecuado
representan un problema nacional de gran importancia. Se cal-
cula que Belice produce aproximadamente 112.000 toneladas de
residuos sélidos municipales por afo y la generacién per cdpita
es de aproximadamente 1,32 kg por dia. A pesar de que en 1999
se elabord un programa nacional de manejo de residuos, poco se
ha avanzado en su implementacién. Los servicios de recoleccion
en centros urbanos han mejorado, pero su adecuada eliminacién
ulterior sigue siendo un gran desafio, ya que el pafs carece de las
instalaciones apropiadas para la eliminacién de residuos sélidos.
La situacién en las zonas rurales es incluso mds grave, dado que
no hay servicios de recoleccién ni de eliminacién de residuos.

Los desastres naturales, principalmente huracanes e inunda-
ciones, afectaron directa e indirectamente al pais durante
2001-2005, entre ellos el huracdn Iris, en octubre de 2001, que
tuvo efectos devastadores. El pais, y en particular el sector salud,
han demostrado tener un alto grado de preparacion y respuesta
ante los desastres naturales. Sin embargo, en vista de la mayor
frecuencia e intensidad de estos eventos, el pais vive en perma-
nente estado de alerta y continuamente actualiza sus planes de
respuesta y manejo de desastres para reducir la vulnerabilidad y
minimizar el catastréfico impacto en la salud publica.

Alrededor de 75% de la poblacién de Belice es vulnerable a los
desastres naturales, los cuales tienen un impacto mds importante
entre los pobres, por la devastacién intensificada a causa de la de-
gradacién de la tierra. Uno de los desaffos del futuro es la necesi-
dad de fortalecer la capacidad nacional técnica y de manejo para
minimizar el impacto de los desastres naturales y artificiales, y re-
solver la problematica relacionada con la utilizacién inadecuada
de los recursos naturales, como la sobreexplotacion de los recur-
sos marinos y las practicas no sustentables de manejo de la tierra.

En el afio 2003 hubo 1.240 casos de violencia doméstica. El
89% de todos los casos se registré en el grupo de 15 a 44 afios. El
mayor niimero se dio en el grupo de 25 a 29 afios de edad (269),
seguido por el de 20 a 24 afios (243), el de 30 a 34 afos (237), el
de 15 a 19 afios (100) y el de 40 a 44 afios (81). En 2005 se regis-
traron 969 casos de violencia doméstica y 87% correspondio al
grupo de 15 a 44 afios.

El censo de 2000 revelé que la mayorfa de la poblacién nacida
en el exterior provenia de otros paises de América Central. Los

guatemaltecos siguen siendo el grupo mds importante, dado que
representan 42,5% de la poblacién nacida en otros paises. Apro-
ximadamente 15% de los inmigrantes eran menores de 14 afios
de edad y la mayoria pertenecia al grupo en edad productiva.

Demografia, mortalidad y morbilidad

La tasa global de fecundidad en 2003 fue de 3,4 hijos por
mujer, 3,6 en 2004 y 3,0 en 2005. La tasa de mortalidad infantil
oscild desde valores tan altos como 21,2 por 1.000 nacidos vivos
en 2002 hasta niveles tan bajos como 14,3 en al ailo 2004; en 2005
fue de 18,4. Durante el periodo 2001-2005, la tasa de mortalidad
por diarrea en los menores de 5 afos se redujo de 164 por
100.000 a 23 por 100.000. La esperanza de vida al nacer fue de
71,8% (69,5% en los varones y 74,2% en las mujeres) en 2005; en
ese mismo ano, la tasa bruta de natalidad fue de 25,7 nacimien-
tos por 1.000 habitantes y el porcentaje de embarazos de madres
menores de 20 afios, de 18,5% en 1998y 17,1% en 2002. La tasa
bruta de mortalidad en el periodo 2001-2005 fue de 4,9,4,8,4,7,
4,6 y 5,2 defunciones por 1.000 habitantes por afio, respectiva-
mente. Se registraron 5 muertes maternas en 2000, 7 en 2002, 3
en 2003, 5 en 2004 y 10 en 2005. Se calcula que el subregistro de
defunciones fue de 12,8% en 2005 y de 6,7% en 2004. En
2001-2005 se notificaron 6.489 defunciones, de las cuales 7,8%
(504) fueron causadas por hipertensién; de ellas, 50,2% (253)
eran mujeres. En dicho perfodo, la diabetes mellitus estuvo entre
las 10 principales causas de muerte, con 398 defunciones (6,1%),
de las cuales 228 (57,3%) eran mujeres. En 2005, la diabetes
causé 94 (6,9%) defunciones. Los accidentes de trafico terrestre
ocasionaron 386 muertes (5,9%), y fueron la cuarta causa de
muerte en 2005. De esta cifra, 303 (78,5%) fueron hombres. Se re-
gistraron 372 (5,7%) defunciones relacionadas con infecciones
respiratorias agudas entre 2001 y 2005 (53,5% eran hombres).
Las infecciones respiratorias agudas fueron la sexta causa de
mortalidad en 2005. Las principales causas de muerte por causas
definidas en todas las edades fueron la diabetes mellitus, las car-
diopatfas isquémicas, los accidentes de trdfico terrestre y el
VIH/sida. Las cinco causas de muerte mds importantes entre los
hombres fueron los accidentes de tréfico terrestre, el VIH/sida,
los traumatismos, las cardiopatias isquémicas y la diabetes me-
llitus. En las mujeres, las cinco causas de muerte mds importan-
tes fueron las enfermedades hipertensivas, la diabetes mellitus,
las cardiopatias isquémicas, las enfermedades cerebrovasculares
y las infecciones respiratorias agudas.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 anos

En el periodo 2001-2005, las afecciones originadas en el pe-
riodo perinatal (62,0%) fueron la causa principal de mortalidad
infantil. Del total de muertes correspondientes a neonatos por
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este tipo de enfermedades, el crecimiento fetal lento, la malnutri-
cién fetal y la inmadurez causaron 149 muertes (19,0%) y la hi-
poxia, la asfixia en el nacimiento y otras complicaciones respira-
torias, 87 (11,1%). Otras enfermedades originadas en el periodo
perinatal causaron 35 muertes (4,5%); las anomalfas congénitas,
89 muertes (11,4%); las infecciones respiratorias agudas, 65
muertes (8,3%); las carencias nutricionales y las anemias, 28
muertes (3,6%); y la septicemia, 29 muertes (3,7%). Las enfer-
medades diarreicas y las infecciones respiratorias agudas estu-
vieron entre las principales causas de muerte en la poblacién
menor de 5 anos. Entre 1998 y 2003, los casos de diarrea en ninos
menores de 5 afios disminuyeron de 1.645 a 227. En el afio 2005,
las cinco principales causas de muerte en este grupo fueron el
crecimiento fetal lento, la malnutricién fetal e inmadurez, la hi-
poxia, asfixia al nacer y otros trastornos respiratorios, las anoma-
las congénitas, las enfermedades infecciosas intestinales y las in-
fecciones respiratorias agudas.

Entre 2001 y 2004, la prevalencia de bajo peso al nacer
(<2.500 g) fluctud entre 3,6% y 4,4%, con un pico de 6,9% en 2005.

Entre 2001 y 2005, la mayor proporcion de muertes en el
grupo de 1 a 4 afios se debié a causas externas; de estas, 18
(11,5%) se debieron a accidentes de tréfico terrestre y 13 (8,3%)
aahogamientos accidentales. La segunda causa de muerte en este
grupo de edad fueron las enfermedades trasmisibles, con 44 de-
funciones (43,6% de la mortalidad total), de las cuales, las infec-
ciones respiratorias agudas ocasionaron 13 defunciones (12,9%
de la totalidad) y la septicemia 11 (10,9%). En 2005, las cinco
principales causas de muerte fueron los accidentes de tréfico, los
ahogamientos accidentales, las infecciones respiratorias agudas,
la septicemia y las enfermedades infecciosas intestinales.

Las principales causas de hospitalizacion en este grupo de
edad en 2005 fueron las infecciones respiratorias agudas, las en-
fermedades no infecciosas de las vias respiratorias bajas, las en-
fermedades infecciosas intestinales, los traumatismos, los enve-
nenamientos y otras consecuencias de causas externas, asi como
apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccién intesti-
nal. En 2005, 76,8% de los partos tuvieron lugar en hospitales pu-
blicos. En 2001, 90% de las madres amamantaban a sus hijos; de
ellas, 24% dio de mamar como alimentacion exclusiva durante los
primeros tres meses de vida. Las madres que probablemente
hayan amamantado mds a sus hijos son las de origen kekchi maya
y las que dieron a luz en su hogar. Las madres que no amamanta-
ron exclusivamente a sus hijos provenfan con mayor frecuencia de
zonas urbanas, eran mds jévenes y con mayor nivel de educacion.
Probablemente sean las mujeres criollas las que menos amaman-
taron exclusivamente.

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

La tasa de mortalidad en este grupo fue de 32 defunciones por
100.000 habitantes en 2003 y 50 en 2005; se registré un total de
79 muertes en el periodo 2001-2005. E1 40,5% correspondié a al-
gunas causas externas, 24,1% a los accidentes de trénsito y 13,9%
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a ahogamiento y sumersién accidental. Por otra parte, las enfer-
medades transmisibles, incluidas las infecciones respiratorias
agudas (12,7%), la septicemia (3,8%), y el VIH/sida (2,5%), cau-
saron 19,0% de las defunciones en este grupo de edad. En 2005,
las cinco principales causas de muerte fueron el ahogamiento y la
sumersién accidental, las infecciones respiratorias agudas, los ac-
cidentes de tréfico, las carencias nutricionales y la anemia y las
enfermedades de la circulacién pulmonar y otras cardiopatas.

Los datos correspondientes a los egresos hospitalarios en
2001-2005 demuestran que hubo 3.151 hospitalizaciones en este
grupo de edad. De ellas, 574 (23,9%) se debieron a traumatismos,
envenenamientos y otras causas externas; 297 hospitalizaciones
(12,3%) fueron por apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y
obstruccién intestinal; 264 (11,0%) por enfermedades de las vias
respiratorias bajas de origen no infeccioso y 254 (10,6%) por in-
fecciones respiratorias agudas.

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

Se registraron 64 defunciones en el grupo de 10 a 19 afios de
edad durante el periodo 2001-2005. La tasa de mortalidad de los
adolescentes de 10 a 14 afios varid entre 36 por 100.000 habitan-
tes en 2001 y 40 por 100.000 en 2005. Los traumatismos fueron la
principal causa de muerte (40,6%). Los accidentes de tréfico re-
presentaron 14,1% del total de defunciones. Las enfermedades
trasmisibles causaron 12,5% del total de muertes, principal-
mente las infecciones respiratorias. En 2005, las cinco principales
causas de muerte fueron ahogamiento y sumersién accidental,
neoplasias malignas del tejido linfdtico y hematopoyético, acci-
dentes de trdfico, infecciones respiratorias agudas y enfermeda-
des del sistema nervioso, excepto la meningitis. Durante este pe-
riodo, 2.643 del total de 92.813 egresos hospitalarios (2,8%)
fueron de adolescentes de 10 a 14 afos. Entre las causas princi-
pales de hospitalizacién se encontraron los traumatismos, los en-
venenamientos y otras consecuencias de causas externas
(19,6%); complicaciones del embarazo (11,8%) y apendicitis,
hernias y obstrucciones intestinales (11,2%).

En el mismo perfodo, el promedio de nacimientos vivos de
madres menores de 15 afios fue de 24. Hubo 1.356 nacimientos
vivos de madres en el grupo de 15 a 19 aflos de edad, que repre-
sentaron 18,1% del total de nacimientos vivos.

La tasa de mortalidad de los adolescentes de 15 a 19 afios de
edad fue de 86 por 100.000 habitantes, tanto en el afio 2002 como
2003. Hubo 157 muertes en este grupo en 2001-2005, de las cua-
les 63,1% se debi6 a causas externas, y de estas, 21,0% corres-
pondid a los accidentes de trdfico. Mientras que los hombres fue-
ron desproporcionadamente afectados por los accidentes de
trdfico terrestre, para las mujeres, las complicaciones del emba-
razo (56,1%) representaron la causa principal de hospitalizacién.

En 2005, las principales causas de muerte fueron los acciden-
tes de trafico terrestre, homicidio, suicidio, otros accidentes y las
enfermedades de la circulacién pulmonar y otras formas de car-
diopatias. En 2004, las dos causas principales fueron las mismas
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que en 2005, pero también fueron importantes los accidentes
producidos por proyectiles de armas de fuego y ahogamientos y
sumersiones accidentales.

Durante 2001-2005 se registraron 145 (41 varones y 104 mu-
jeres) nuevas infecciones por el VIH en el grupo de 10 a 19 afios
de edad, que representaron 6,9% del total de las nuevas infeccio-
nes por el virus. De ellas, 16 ocurrieron en el grupo de 10 a 14
anos. El inicio prematuro de la actividad sexual y la prevalencia
de las infecciones de transmisién sexual son cuestiones de preo-
cupacién para la salud publica. Se notificaron 14 suicidios y le-
siones autoinfligidas en el grupo de 10 a 19 afos durante el pe-
riodo 2001-2005.

En el mismo periodo se notificaron también 95 casos de vio-
lencia doméstica en el grupo de 1 a 14 afios de edad; 76,7% de
estos actos violentos fueron cometidos contra mujeres.

En 2003, la prevalencia del tabaquismo era muy alta en los
adolescentes de edad escolar (13-15 aflos) y significativamente
mayor en los varones que en las mujeres.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

En 2005, este grupo representaba aproximadamente 42,2% del
total de la poblacidn; el 35% de las muertes ocurridas ese afio se
registré en este grupo de edad. En el perfodo 2001-2005 se noti-
ficaron 2.147 muertes, es decir, 33,1% del total de las defunciones
(6.489). La principal causa de muerte en los adultos fueron las
causas externas (762 defunciones o 35,5% de todas las muertes
de este grupo de edad); los accidentes de trafico terrestre causa-
ron 252 defunciones. En los afios 2003 y 2004, la principal causa
de muerte en los adultos de 20 a 59 afios fueron los accidentes de
tréfico terrestre y en 2005, los traumatismos. En el grupo de 30 a
39 afios, la principal causa de muerte en 2004 fueron los acciden-
tes de trdnsito y en 2005 la infeccién por el VIH/sida.

El nimero de muertes maternas notificado varié de tres a 10.
En el aflo 2003, 14% de las embarazadas recurrié a los cuidados
prenatales durante el primer trimestre de gestacién, 85% recibié
cuidados prenatales en alglin momento de su embarazo y se cal-
cula que 20% de las que analizaron su nivel de hemoglobina
durante la gestacién estaban anémicas, pero solo 62% tomd
dcido fdlico, hierro y suplementos de vitamina A antes o durante
el embarazo.

Las estadisticas provenientes de la Asociacion para la Vida Fa-
miliar de Belice, una organizacién no gubernamental de planifi-
cacién familiar, revelan que los anticonceptivos orales siguen
siendo el método de eleccién. Sin embargo, parece haber una ten-
dencia al uso de la inyeccién mensual, particularmente entre las
mujeres mds jovenes.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

Belice tiene una proporcién relativamente baja de adultos ma-
yores (4,2% en 2005). El nimero absoluto estd aumentando y las
proyecciones indican que se duplicard hacia el afo 2025. La se-

guridad de los ingresos era un asunto muy grave para el bienes-
tar social en 2000y 2001, porque muchos adultos mayores tenfan
ingresos muy bajos 0 no contaban con ninguno.

La tasa de mortalidad durante el periodo 2001-2005 era de
48,3 por 1.000 habitantes. Se registraron 2.780 defunciones
(42,8% del total de defunciones) en este grupo de edad (56,1%
hombres y 43,9%, mujeres).

Las enfermedades del sistema circulatorio causaron 1.146 de-
funciones (43% del total de defunciones) entre las personas de 65
aios y mds. En el afio 2005, las cinco principales causas de
muerte fueron las enfermedades hipertensivas, la diabetes melli-
tus, las cardiopatias isquémicas, las enfermedades cerebrovascu-
lares, las cardiopatias pulmonares y las enfermedades de la cir-
culacion pulmonar.

Salud de la familia

Segtin el censo de poblacién realizado en 2000, en las zonas
rurales habfa una mayor proporcion (60%) de personas casadas
o viviendo en concubinato, frente a 52% en las zonas urbanas. El
distrito de Toledo tenfa la mayor proporcién de personas que vi-
vian en unién conyugal (62%) y el distrito de Belice, la menor
(51%).

La Evaluacién Répida de Huérfanos en Paises Vulnerables rea-
lizada por UNICEF en 2004 indicé que aproximadamente 2.000
ninos habfan perdido por lo menos uno de sus progenitores a
causa del sida. Segtin los cdlculos del informe para 2010, la canti-
dad de nifios afectados probablemente ascienda a mds de 7.000.
El informe concluyé que unos 14.000 nifos, o mds de uno de
cada 10, ya son vulnerables, que cada muerte de un adulto por el
sida dejard a tres nifios sin uno o ambos padres, y que por cada
belicefio que ha muerto, hay casi otros tres con el VIH.

El censo poblacional de 2000 indicé que 33% de los hogares
estdn encabezados por mujeres. El Informe de Evaluacién de la
Pobreza de la OCE indicé que los hogares encabezados por hom-
bres mostraban una mayor tendencia a ser pobres que los enca-
bezados por mujeres, y que los hogares encabezados por mujeres
con pareja tendfan a ser mds pobres que aquellos liderados por
mujeres sin pareja. El 65% de las mujeres en pareja estaban le-
galmente casadas y 35% vivia en concubinato. El sistema judicial
de familia informé que mds de la mitad de las sentencias de esa
corte se relacionan con el pago de la manutencién de los hijos y
el sostén de los hijos de mujeres solteras (juicios de paternidad).

El censo de 2000 revel¢ que el ingreso individual medio era de
US$ 414 por mes, cifra que representa un aumento en compara-
cién con los valores de 1991 (US$ 311). El ingreso medio era
mayor para los hombres que para las mujeres. En las zonas urba-
nas, 1% ganaba menos de US$ 714, frente a 6% en las zonas ru-
rales. El quintil superior de ingresos (los que ganaban US$ 17.130
0 mds por afio) era tres veces mayor que el quintil mds bajo, que
vivia preponderantemente en zonas rurales. El distrito de Toledo
tuvo el mayor porcentaje (23%) de personas que ganaban menos
de US$ 694 por ano y el distrito de Belice, el menor, con menos de
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implementado como parte del abordaje de esta situacion.

El incremento de la actividad turistica agudiza los problemas de saneamiento

Durante al menos dos décadas, Belice ha cosechado los beneficios del rapido aumento de la industria turistica. Sin em-
bargo, a pesar del auge en los ingresos y el desarrollo, el pais ha tenido que afrontar dificultades y retos, entre ellos el
tratamiento adecuado de una mayor generacion de residuos sélidos. El tratamiento de los residuos sélidos es un asunto
de interés nacional y un desafio considerable para el sector salud, ya que el pais no cuenta con las instalaciones ade-
cuadas. En respuesta, el gobierno elaboré un plan nacional para el tratamiento de los residuos sélidos que esta siendo

1%. El mayor porcentaje de habitantes que ganaban mds de US$
17.130 se registrd en el distrito de Belice.

Salud de los trabajadores

Los accidentes laborales aumentaron 70%; en 1995 se regis-
traron 1.522 accidentes laborales y en 2003, 2.580. La pérdida de
productividad aumenté de 35.430 dias laborales perdidos en
1995 a mds de 70.000 en 2003, y la construccién y la actividad
agricola fueron los sectores mds afectados. Las evaluaciones lle-
vadas a cabo en el sector agricola muestran una alta incidencia
de exposicién a peligros e informes de traumatismos y enferme-
dades. Sin embargo, la falta de notificacién de accidentes y enfer-
medades contribuye a que la informacién disponible sea limitada
¥, en consecuencia, se torna dificil determinar la verdadera mag-
nitud de este problema en el pafs.

Salud de las personas con discapacidad

El censo de 2000 revel que 5,9% de la poblacién nacional tenfa
alguna discapacidad, y se encontraron las tasas mds elevadas en
las poblaciones de Toledo (8,4%) y Cayo (7,5%). La discapacidad
de mayor prevalencia fue la pérdida o la disminucién de la visién
(3% de toda la poblacién), seguida por los problemas de locomo-
cién (1,8%), de movimiento corporal (1,4%) y de audicion (1,1%).
El distrito de Cayo tuvo la mayor prevalencia de discapacidad
(3%) y el distrito de Stann Creek la menor (0,9%). Un hallazgo ver-
daderamente perturbador fue que el grupo de menores de 5 afios
representaba 29% de la poblacion discapacitada de Belice. La ma-
yorfa de las personas discapacitadas viven en zonas rurales, donde
no disponen de los servicios de atencién correspondientes.

Grupos étnicos

La Encuesta sobre Fuerza de Trabajo realizada en 2004 indicé
que la poblacién de Belice estaba conformada por 48,4% de po-
blacién mestiza, 27,0% de criollos, alrededor de 10,0% de grupos
de origen maya (los dos mds importantes son los mopanes y los
kekchi), 5,7% de garifunas, 3,2% de menonitas, y 3,0% de perso-
nas originarias de las Indias Orientales. Los otros grupos étnicos,
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que constituyen menos de 1% de la poblacién, son chinos (0,9%)
y caucdsicos (0,7%).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

Las dos enfermedades transmitidas por vectores que mds
afectan al pais son la malaria y el dengue. La mayor parte de los
casos de malaria se debieron a Plasmodium vivax, aunque el P
falciparum sigue siendo una amenaza importante y peligrosa en
algunas partes del pafs. En el afio 2000 se registraron 1.441 casos
de malaria, 1.066 en 2004 y 1.549 en 2005, de los cuales 653
(42%) provinieron del distrito surefio de Stann Creek. La malaria
sigue siendo un serio problema de salud publica, especialmente
en las zonas rurales de los distritos surefios, ya que es allf donde
reside una poblacién migratoria activa que trabaja en las planta-
ciones de citricos y bananas, donde las frecuentes migraciones y
la precariedad de las viviendas han generado condiciones am-
bientales favorables para la reproduccion de los mosquitos.

El dengue es también endémico. Mientras que el nimero de
casos ha sido relativamente bajo (menos de 5 por afio), se han
producido brotes en el aio 2002 (42 casos) y en 2005 (652 casos).
De estos tltimos, 614 (94%) se registraron en el distrito de Cayo.
El primer caso confirmado de fiebre hemorrdgica por dengue en
Belice ocurrié en 2005. En la ciudad de Belice se identificaron los
serotipos 2,3y 4, por lo tanto, la poblacién sigue siendo vulnera-
ble a un nuevo brote de fiebre hemorrdgica por dengue.

Recientemente se notificaron algunos casos crénicos de en-
fermedad de Chagas, y los estudios revelan la presencia del vec-
tor en los distritos occidentales y surefios.

Enfermedades inmunoprevenibles

No se han notificado casos de sarampién desde 1991 ni de
poliomielitis desde 1987. El dltimo caso de tétanos neonatal se
registrd en el distrito de Stann Creek en 1997 y el dltimo caso de
tétanos no neonatal en el distrito de Orange Walk en 1998, en
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un nifio de 3 afos de edad. El dltimo caso de rubéola congénita
se notificé en 1997. No se han informado casos de difteria ni de
tos ferina en el periodo 2001-2005.

En el ano 2002 se incluyeron dos nuevas vacunas en el pro-
grama nacional de vacunacién infantil: la vacuna para la hepati-
tis B y la vacuna para el Haemophilus influenzae tipo B. Estas va-
cunas eran constituyentes de la vacuna pentavalente DPT/HB/
Hib. Aunque las actividades para la eliminacién de la rubéola co-
menzaron en 1997 con la vacunacién de adultos, justamente des-
pués de la introduccion de la vacuna triple para sarampidn, pa-
peras y rubéola (SRP) el aflo anterior, la vacunacién de los
hombres con la SRP recién se llevé a cabo en 2004. Esta camparia
logré inmunizar a 66.800 varones de entre 5y 35 afios de edad, y
logré una cobertura de 96%.

La cobertura de vacunacion para difteria, BCG, tétanos, tos fe-
rina, polio, Hib, hepatitis B y SRP fue aumentando gradualmente
en el periodo 2001-2005; la cobertura de vacunacién para BCG
fue de 96% o mayor y para polio (las tres dosis) fue de 93% o mds
entre los lactantes. En 2005, 1a cobertura de vacunacién para SRP
(ninos de 12 a 23 meses de edad) fue de 95%; de lactantes (me-
nores de 12 meses) para BCG, de 96% y con la tercera dosis de la
vacuna pentavalente (DPT/ HB/Hib) y VPO-3, de 96%.

Enfermedades infecciosas intestinales

El acceso al agua potable (97,2% de la poblacién) contribuyé
significativamente al control del célera; no se han presentado
casos de la enfermedad desde 1999. Entre 2001 y 2005, el niimero
de casos de gastroenteritis notificados varié de 293 a 3.737. El
ntmero de casos notificados de enfermedades transmitidas por
los alimentos fue de 13 en 2001 y ascendié a 224 en 2005. Los
avances logrados en la vigilancia contribuyeron al cambio en
cuanto a los casos notificados, sin embargo, las cifras siguen
siendo bajas.

Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas siguen siendo una de las
causas mds importantes de mortalidad y morbilidad en la pobla-
cién general. Segtin el Ministerio de Salud, las muertes atribuidas
a este tipo de infecciones en el grupo de 1 a 4 afios de edad fue de
9,4% en 2001 y de 8,8% en 2004.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

El VIH/sida constituye un problema de salud publica grave
caracterizado por su creciente feminizacin, la infeccién de
nifos y el nimero creciente de huérfanos. La mayor concentra-
cién de personas infectadas se encuentra en la ciudad de Belice
(437 en 2002 y 396 en 2005); Corozal y Toledo son los lugares
que tienen la menor cantidad de casos: 4 en 2002 y 3 en 2005
para el primero, y 6 en 2002 y 2 en 2005 para el segundo. La es-
trategia nacional de respuesta multisectorial incluye el acceso a
fdrmacos antirretrovirales para todas las personas que los nece-
sitan. Sin embargo, la estigmatizacién y la discriminacién si-

guen siendo obstdculos que atentan contra la atencién y el trata-
miento eficaz.

Entre 1986 y 2005, 3.360 personas adquirieron el VIH, 762 de-
sarrollaron sida y 606 fallecieron por esta enfermedad. Entre
2003 y 2005, alrededor de 185 mujeres tuvieron resultado posi-
tivo en los exdmenes de deteccién del VIH. La razén hombre/
mujer a fines de 2005 era de 1,1:1. En 2003 se diagnosticaron
10 nifios menores de 1 afio y 12 nifios entre 1 y 4 afios como
VIH positivos. El tratamiento antirretroviral se brindé a 398 pa-
cientes: 360 eran adultos (207 hombres y 153 mujeres) y 38,
nifios.

La tasa de contagio de la madre al hijo fue de 9,5 en 2005, aun-
que es muy probable que no se notifiquen todos los casos debido
a que los médicos, para proteger a los individuos y las familias del
estigma y la discriminacién, no indican el sida como causa de
muerte en el certificado de defuncién. Se implementd el Pro-
grama de Prevencién del Contagio de la Madre al Hijo en todas
las instituciones de salud publica y en cuatro establecimientos de
salud privados.

Las nuevas infecciones por el VIH contintian demostrando
una tendencia al aumento en la poblacién general, a medida que
mds personas se someten a las pruebas.

Zoonosis

No hubo casos de rabia en humanos desde 1989 y el tltimo
caso canino se notificé en 2000. Sin embargo, la prevalencia de la
rabia en bovinos y animales salvajes, como los murciélagos vam-
piro y los zorros, representa una amenaza para la salud publica.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

En 2005, 2,8% de los nifos menores de 5 aflos que fueron exa-
minados en consultorios de salud presentaban obesidad. El distrito
de Belice tiene el mayor porcentaje (36,4%) y el distrito de Corozal
el menor (4,4%). En las zonas rurales, la severidad de la malnutri-
cién fue mayor entre las mujeres que entre los hombres, mientras
que en las zonas urbanas eran précticamente equivalentes.

Enfermedades cardiovasculares

En 2001, las cardiopatias eran la segunda causa principal de
muerte, con 82 defunciones; de estas, 69 se debieron a cardiopa-
tias isquémicas. Las enfermedades cerebrovasculares fueron
otra de las causas predominantes, con 59 muertes. Las enferme-
dades cardiovasculares representaron 22,4% de las defunciones
registradas en 2001 y 21,3% de las registradas en 2005.

Neoplasias malignas

Las neoplasias fueron la causa de 366 hospitalizaciones en
2003y 391 en 2005. En este tltimo afio, el mayor ntimero de casos
se registré en mujeres (183 fueron neoplasias benignas, carcino-
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mas in situ y neoplasias de comportamiento incierto y naturaleza
no especificada). En los hombres se registraron 35 casos de neo-
plasias de las mismas categorfas. Hubo 28 casos de neoplasias
malignas de ttero (cuello y cuerpo del ttero y otras localizacio-
nes no especificadas) entre las mujeres y 9 neoplasias malignas
de préstata entre los hombres.

En 2001 se registraron 18 defunciones por cancer de cuello del
titero, 6 en 2002 y 12 en 2003. Segtin las estadisticas del Ministe-
rio de Salud, esta clase de cdncer ocasiond 14 muertes en 2004 y
10 en 2005. Segun los datos de morbilidad por esta enfermedad,
hubo 21 casos en 2004 y 23 en 2005. En 2001 se registré 1 muerte
en Stann Creek y 2 en Toledo. Sin embargo, no se registré ninguna
muerte por esta causa en el distrito de Toledo durante el periodo
2002-2004. En 2003, las neoplasias malignas del ttero (cuello y
cuerpo del ttero y otras localizaciones no especificadas) ocupa-
ron el octavo lugar entre las 10 principales causas de muerte. En
2005 murieron 10 mujeres por cancer de cuello del ttero. Un in-
forme de evaluacién de necesidades de 2003 demostrd que la co-
bertura estimada del tamizaje de cdncer de cuello del ttero fue de
62,7%, habiéndose alcanzado la menor cobertura entre las muje-
res analfabetas residentes de zonas rurales. La tasa de mortalidad
a causa de este tipo de cdncer en 2005 fue de 6,9 por 100.000
mujeres.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Salud mental y adicciones

Los principales problemas de salud mental que condujeron a la
consulta médica fueron depresién clinica, trastornos psicdticos,
trastornos de ansiedad, abuso de drogas y trastornos relacionados
con el estrés. En 2005, 12.318 pacientes fueron atendidos en dis-
tintos centros de psiquiatria del pafs. Los trastornos psicdticos re-
presentaron el mayor nimero de casos examinados y afectaron a
1.904 hombres y 1.257 mujeres. En 2005 se registraron 303 casos
de trastornos pedidtricos y 141 de maltrato infantil.

La Encuesta Global de Jévenes, llevada a cabo en Belice en
2003 a alumnos de escuela secundaria, encontré que 20% habia
consumido tabaco, 16% habia fumado cigarrillos y 9% habia pro-
bado otras formas de tabaco. Casi una cuarta parte (23,5%) com-
praba sus propios cigarrillos y 15,5% afirmaba que habitual-
mente fumaba en su hogar.

Contaminaciéon ambiental

La importacién de plaguicidas aumentd significativamente de
1,7 millones de kg en 2001 a alrededor de 7 millones en 2005. Un
estudio realizado en 2001 documentd 59 casos de intoxicacion
grave por plaguicidas, que derivaron en tres muertes. Asimismo
se calculé que anualmente ocurren 4.000 casos de intoxicacién
aguda por plaguicidas que afectan, en la mayorfa de los casos, a
trabajadores agricolas y a las personas que manipulan o aplican
estas sustancias.
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Un estudio realizado por el Ministerio de Salud y la OPS en el
rio Macal (distrito de Cayo) en 2005, revel6 la presencia de mer-
curio en varias especies de peces. Las concentraciones promedio
halladas fueron de 0,11 ugHg/g en peces no depredadores y de
0,56 pgHg/g en peces depredadores. Aunque estos niveles son in-
feriores a los limites fijados por la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacién y la Organizacién
Mundial de la Salud (0,5 ugHg/g en peces no depredadores y 1,0
en peces depredadores), existe la preocupacién de que las comu-
nidades rurales que viven a orillas del rio estén expuestas al mer-
curio por consumir pescado del rio.

Salud oral

Las estrategias de prevencion de caries para preescolares se
centran en aplicaciones profildcticas de fldor. Los consultorios
ofrecen selladores de fisuras para nifos, profilaxis y controles, y
algunos procedimientos limitados de odontologfa restaurativa.

El Programa de Salud Dental del Ministerio de Salud se lleva a
cabo en los seis distritos y emplea a 19 profesionales: 9 cirujanos
dentales y 10 enfermeros dentales o asistentes dentales.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

El sistema nacional de atencién de salud estd basado en los
principios de equidad, asequibilidad, accesibilidad, calidad y
sustentabilidad a través de la formacién de asociaciones eficaces
con otras entidades publicas y privadas para promover el al-
cance del mejor nivel posible de salud y bienestar para toda la
poblacién. Como parte del Proyecto de Reforma del Sector
Salud, el Ministerio de Salud ha reorganizado los servicios de
salud del pais en cuatro regiones sanitarias: norte, sur, oeste y
central. Cada una de ellas tiene un administrador regional de
salud que, con el apoyo de un equipo de administracion, tiene la
responsabilidad de coordinar la prestacién de los servicios de
salud a las comunidades que residen en las dreas geogréficas
bajo su jurisdiccion.

En el periodo 2001-2005 ocurrieron una serie de eventos y
avances importantes vinculados con la salud, como la implemen-
tacién de las pautas de manejo clinico del contagio del VIH de la
madre al hijo, el Protocolo de Violencia Familiar, el Protocolo para
el Uso de Psicofdrmacos y la Politica Nacional para Adultos Ma-
yores. En el afio 2002 se introdujo una Politica de Salud Repro-
ductivay Sexual y se desarrollé un plan nacional exhaustivo para
asegurar que dicha politica fuese operativa.

El Ministerio de Salud tiene otros planes y protocolos que
estdn en diferentes etapas de implementacién. Entre ellos, se in-
cluyen Planes y Normas de Familia, un proyecto sobre la politica
de salud mental, el proyecto de la Ley de Ejercicio Médico, el pro-
yecto de la Ley General de Salud, el proyecto de la Politica para
Personas Discapacitadas, la Politica Nacional de Salud y de Vida
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Familiar, el primer borrador del Plan de Accién y Estrategia de
Eliminacién de la Pobreza, las Pautas y Protocolos de la Politica
del Sistema de Referencias Nacional, el Plan de Accién Nacional
para Ninos y Adolescentes, el Plan Estratégico Nacional para
el VIH/sida y el Plan Nacional de Atencién y Tratamiento del
VIH/sida.

El Ministerio de Salud desarrollé e implement6 protocolos de
atencion para victimas de la violencia familiar a fin de ser utili-
zados en consultorios y hospitales publicos, en conjunto con
otros servicios sociales para la comunidad. EI Plan Nacional de
Violencia Basada en el Género se desarrollé en 2005 para fortale-
cer la colaboracién entre actores clave y poder encarar sistemdti-
camente la problemadtica de la violencia basada en el género y el
maltrato infantil. El Plan de Accién Nacional para Nifios y Ado-
lescentes fue disefiado para crear una mayor sinergia entre los
programas que abordan los problemas de desarrollo de la nifiez
y la adolescencia. Este plan es coordinado por el Comité Nacional
para Familias y Nifios y expresa claramente los compromisos in-
ternacionales de Belice, asf como sus politicas, objetivos y estra-
tegias nacionales relacionados con los nifios y los adolescentes. A
fines de 2003 se inicié el proceso de revision y actualizacién de
toda la legislacién sobre salud publica para crear una ley marco
conocida como Ley General de Salud.

A fines de 2000, el Ministerio de Salud lanzé un proyecto pi-
loto de la Iniciativa de Seguro de Salud Nacional, con el objetivo
de consolidar esfuerzos para la implementacién de un plan de se-
guro nacional que logre la cobertura de los costos de atencién de
salud que actualmente son financiados por el gobierno a través
del Ministerio de Salud y que asegure el acceso universal susten-
table a la atencién de salud para la poblacion.

En 2002 se firmé un convenio entre la Junta de Seguro Social
(SSB) y el Fondo Nacional de Seguro de Salud (NHIF) que define
la relacién entre ambas entidades, actuando esta tltima como
subunidad de la primera. La SSB ordena al NHIF la compra de
servicios acordados por el Ministerio de Salud, aplicando ciertos
principios de cumplimiento contractual (indicadores de produc-
tividad, eficiencia y eficacia vinculados con objetivos e incenti-
vos). Los convenios de servicio entre el NHIF y los cuatro consul-
torios prestadores de atencién primaria (PCP) del Sector Sur de
la ciudad de Belice se firmaron en 2001 y definen la relacién del
NHIF como comprador de servicios y a los PCP como prestado-
res de servicios. El Ministerio de Salud, con la cooperacién téc-
nica de la OPS, desarrollé convenios de niveles de servicio en el
afo 2003, con el propésito de definir la relacidn entre el Ministe-
rio y las regiones sanitarias. Se estdn estableciendo las metas y
los indicadores para medir el avance, como parte del principio de
la reforma de la salud de trasladar el interés en los indicadores de
insumos hacia los indicadores de resultados.

El Ministerio de Salud aplica honorarios nominales en sus
hospitales y consultorios para exdmenes por imdgenes y de labo-
ratorio; también hay honorarios nominales para los servicios de
pacientes hospitalizados, incluidos los partos. La prueba piloto

del Seguro de Salud Nacional comenzé en agosto de 2001 y no in-
clufa el pago de honorarios por parte de los consumidores, no se
requerfan copagos y las tasas de recaudacion diferfan en cada
institucién. Posteriormente se introdujo el sistema de copagos en
el sur de la ciudad de Belice. Estos honorarios son mds bien un
mecanismo para disuadir abusos contra el sistema que una
fuente de generacién de ingresos. Cuando esta iniciativa fue lan-
zada en la regi6n sanitaria sur, se pensé que una estructura de
honorarios serfa una barrera al acceso universal y por ello no se
exigieron copagos. El NHIF solo compra un paquete de servicios
de atencién primaria; por otra parte, la atencién normal de los
pacientes hospitalizados en las instituciones publicas mantiene
una estructura de honorarios nominales. La iniciativa fue com-
pletamente implementada en el distrito de Belice (el sur de la ciu-
dad de Belice) al comienzo de 2005 y luego se extendi6 a la region
sanitaria sur (distritos de Stann Creek y Toledo) en junio de 2006.

Organizacidn del sistema de salud

El papel de la oficina central del Ministerio de Salud es aseso-
rar sobre las politicas de salud al mismo ministerio. Se encarga
dela planificacién de salud nacional, la proteccién de la salud pu-
blica, la regulacidn, la investigacién, la calidad y los estdndares,
como también de la colaboracién internacional y regional y la su-
pervision del desempeiio global del sistema nacional de salud. El
Ministerio de Salud se compone de dos divisiones principales: la
rama administrativa, encabezada por el Director Ejecutivo, y la
rama técnica, encabezada por el Director de los Servicios de
Salud. Este dltimo es constitucionalmente responsable de la salud
de la nacién.

El Ministerio de Salud opera una red de instalaciones a nivel
nacional que incluye un total de ocho hospitales, uno en cada dis-
trito, a excepcion de los distritos de Cayo y Belice, que tienen dos
hospitales cada uno. Tres de los ocho hospitales son regionales y
ofrecen una amplia gama de servicios de atencién secundaria,
aparte de la atencion primaria de rutina. Hay otros tres hospitales
comunitarios o de nivel primario que ofrecen atencién secunda-
ria m{nima a nivel de distrito. Solo el hospital Karl Heusner Me-
morial cumple dos funciones, como hospital nacional de referen-
cia'y como hospital general del distrito de Belice. Ofrece servicios
de neurologfa, fisiologfa, otorrinolaringologfa y cirugfa ortopé-
dica. Los servicios periféricos para la comunidad incluyen salud
dental, salud mental y prevencién y control de enfermedades
transmisibles. Hay ademds un hospital de salud mental, una uni-
dad de psiquiatrfa en Belmopdn y unidades psiquidtricas con
personal de enfermerfa especializado en psiquiatria en cada uno
de los hospitales regionales y comunitarios. Como parte del pro-
grama psiquidtrico comunitario, el personal de enfermerfa espe-
cializado en psiquiatria ofrece servicios de orientacion continua a
sobrevivientes de situaciones de violencia basada en el género y
maltrato infantil y orientacién sobre la infeccién por el VIH antes
y después de la realizacién de los exdmenes correspondientes.
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Existe una Asociacion de Salud Mental que acttia como defensora
de los pacientes con enfermedades mentales y de sus familias y, al
mismo tiempo, brinda apoyo a los programas y servicios relativos
a la salud mental que lleva adelante el Ministerio de Salud. La
Asociacién de Consumidores de Servicios de Salud Mental es
muy activa y en el aflo 2005 realizé una gestion muy eficaz para
lograr que se agregaran nuevos psicofirmacos al formulario na-
cional de medicamentos.

Servicios de salud publica

La estrategia de atencion primaria de Belice garantiza la equi-
dad de salud en cuanto a la accesibilidad y la distribucién de los
recursos humanos. El Ministerio de Salud tiene una estructura
organizativa que establece un vinculo permanente entre la ofi-
cina central, los distritos y las comunidades. Los trabajadores de
salud de la comunidad son el vinculo principal entre el sistema
formal de salud y la comunidad. Los comités de salud de los pue-
blos ayudan a estos trabajadores a identificar las necesidades de
salud de cada comunidad y a planear la implementacién de me-
didas correctivas. En 2003, dos de los logros mds significativos de
la estrategia de atencién primaria fueron lograr la participacion
del ptiblico no especializado en proyectos de salud comunitaria y
la colaboracién intersectorial. Se crearon equipos en los distritos
y los pueblos con miembros de la comunidad y se estimulé su
participacion en actividades desarrolladas para mejorar la salud
general de la poblacién. A nivel nacional, el Comité Nacional de
Salud Primaria supervisa el progreso de estas iniciativas y res-
palda a los comités de salud de los distritos en la planificacién y
la implementaci6n de los programas. El Proyecto de Reforma del
Sector Salud contintia apoyando las iniciativas de atencién pri-
maria, con el objetivo mds amplio de generar un sistema nacio-
nal de salud mds eficiente, sostenible y equitativo que incorpore
la participacién de las comunidades en la planificacién, la imple-
mentacién y el control de sus propios sistemas de atencién de
salud.

El estado de salud general de la poblacién mejoré debido a la
expansién de los servicios y la infraestructura de la salud, tanto
en las zonas rurales como en las urbanas. Esto quedé demos-
trado en el aumento de la esperanza de vida, la mejora de la co-
bertura de inmunizacién y la reduccion de las enfermedades pre-
venibles de la infancia y la tasa de mortalidad infantil, asf como
en la disminucién de la tasa de fecundidad y la implementacién
de un programa sélido de control de vectores como parte integral
de la estrategia de atencién de salud primaria. Dentro de este
marco, en el afio 2004 se construyeron nuevas instalaciones y
centros de rehabilitacion para que los pacientes lograran vivir de
forma independiente. Del mismo modo, en el afio 2005 se capa-
cité a 12 nuevos enfermeros psiquidtricos auxiliares para mejo-
rar la respuesta del pais a los problemas de salud mental y forta-
lecer el enfoque comunitario.
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La respuesta nacional a la violencia basada en el género ha te-
nido mejoras sustanciales en las dreas de deteccion y tratamiento
desde el comienzo del perfodo 2001-2005. El reconocimiento de
este reto de la salud ha hecho que el sistema de vigilancia nacio-
nal del Ministerio de Salud registre los casos de violencia basada
en el género y de maltrato infantil y analice los datos. En el aflo
2003, el sistema de vigilancia fue evaluado por los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos,
y en el ano 2005 se implementaron las recomendaciones para
mejorar su funcionamiento.

Los datos de diversos andlisis de la situacién de la salud efec-
tuados en 2005 indican que las tasas de mortalidad maternoin-
fantil contintian teniendo niveles superiores a los aceptables.
Otras tendencias incluyen un ascenso estable de las enfermeda-
des no transmisibles (hipertension, diabetes, enfermedades car-
diovasculares y cdncer de cuello del ttero); traumatismos por ac-
cidentes de tréfico y violencia; infecciones de transmisién sexual,
el VIH/sida, su feminizacién y la coinfeccion por tuberculosis;
casos de malaria y dengue, inclusive el riesgo de brotes de fiebre
hemorrédgica por dengue, y lesiones ocupacionales. También per-
siste el manejo inadecuado de los residuos sélidos. En este con-
texto, el Plan de Salud Nacional de 2005-2006 identifica la vigi-
lancia de enfermedades y el fortalecimiento de los sistemas de
informacién sanitaria como prioridades nacionales.

En el drea de la prevencion y el control de las enfermedades
transmisibles, el Plan Nacional de Salud incluye iniciativas para
disminuir el riesgo y el impacto de las infecciones de transmisién
sexual y el VIH/sida; reducir la incidencia de tuberculosis, mala-
ria y dengue; prestar servicios de salud reproductiva y sexual
desde un enfoque de ciclo de vida y con especial énfasis en los
servicios para mujeres embarazadas y niios menores de 5 afios;
ofrecer servicios de diagndstico de laboratorio confiables y opor-
tunos y servicios epidemioldgicos confidenciales y de alta cali-
dad para lograr el control eficaz de los pacientes, la vigilancia y la
planificacién de la salud, y ofrecer y divulgar informacién opor-
tuna sobre eventos sanitarios prioritarios o brotes de enfermeda-
des. EI Plan Estratégico Nacional de Servicios de Laboratorio
para 2004-2009 busca ofrecer servicios de diagndstico de alta
calidad que cumplan con las normas internacionales y que se
brinden a tiempo, sean confidenciales y accesibles y estén dentro
de las posibilidades econdmicas del publico.

La estrategia de tratamiento breve bajo observacién directa
(DOTS) sigue siendo usada para el tratamiento de la tuberculo-
sis; los enfermeros de salud publica y rural brindan este trata-
miento a los pacientes en los consultorios ptblicos y en la clinica
de tuberculosis de la ciudad de Belice. En las comunidades rura-
les donde no se dispone de enfermeros de salud publica, los
miembros de las familias reciben la capacitacién necesaria para
administrar los medicamentos.

El Plan de Accién para la Seguridad Nutricional y Alimentaria
para el periodo 2005-2010 brinda un marco completo que sirve
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como gufa para la implementacién de las actividades que abar-
can los seis programas definidos en la Politica de Seguridad Nu-
tricional y Alimentaria. Estos programas incluyen informacién,
educacién y comunicacién sobre la produccién de alimentos, su
preparacién y nutricién, produccién diversificada de alimentos,
procesamiento de alimentos, mercadeo, almacenaje y moviliza-
cién de créditos; atencion maternoinfantil, alimentacién en las
escuelas y nutricion para los adultos mayores y los indigentes;
creacién de empleos y oportunidades de generacién de ingresos
a nivel local, seguridad de los alimentos y analisis y reforma de
las Politicas Nacionales de Seguridad Nutricional y Alimentaria.

Las actividades relacionadas con el plan de seguridad alimen-
taria comprenden el desarrollo de un plan de inspeccién de car-
nes, la capacitacién y la supervision sobre las técnicas seguras y
la higiene personal de personas que manipulan alimentos, y la
inspeccion de establecimientos proveedores de alimentos. El Plan
Nacional de Salud incluye actividades para prevenir y controlar
las enfermedades transmitidas por el agua y para eliminar la
rabia en los humanos. El Ministerio de Agricultura, en colabora-
cién con el Ministerio de Salud, cred un Plan para el Desarrollo
de Recursos Humanos sobre Nutricion. El programa de alimen-
tacién escolar se reestructurd en el afio 2003.

A pesar de que hay nueve dentistas y dos enfermeros auxilia-
res distribuidos en los distritos, con mayor concentracién en el
distrito de Belice, la mayorfa de los consultorios han notificado
una tasa creciente de extracciones dentales, particularmente
entre los nifios. La productividad se midié bésicamente al conta-
bilizar la cantidad de extracciones y de visitas clinicas. El abaste-
cimiento y la escasez de equipo segufan siendo problemdticos en
el periodo 2001-2005.

En el afio 2000, el gobierno instituy6 el Plan de Manejo ante
Huracanes del Sector Salud, que se actualiza todos los afos en
mayo. Los gerentes en salud participan en reuniones anuales para
la preparacién en caso de huracanes. En 2004 se elabor6 un plan
de atencién masiva para damnificados, mediante el cual se capa-
cité a personal de emergencias en el manejo de desastres masi-
vos y se realizé un ejercicio de simulacro. El hospital Karl Heus-
ner Memorial es el tnico hospital ptiblico que tiene un plan de
manejo masivo de damnificados.

Hacia finales de 2003 se disei e implementd un plan de res-
puesta nacional para mitigar los efectos de una posible pandemia
del sindrome respiratorio agudo severo (SARS).

Servicios de atencidn a las personas

El sistema nacional de salud publica ofrece acceso universal a
servicios personales y poblacionales a través de una red regiona-
lizada de establecimientos y programas publicos, que incluye la
entrega de medicamentos y otros servicios de apoyo. El sistema
de centros de salud rurales con personal permanente tiene como
complemento algunos servicios de salud ambulatorios, auxiliares

de enfermerfa de la comunidad, colaboradores voluntarios y par-
teras tradicionales que trabajan en todas las comunidades rura-
les. En 2005, la red de atencién de salud notificé 209.959 visitas
ambulatorias (720 visitas por 1.000 habitantes), 21.745 egresos
hospitalarios (75 por 1.000 habitantes) y 7.457 nacimientos
vivos. Habfa en ese momento 357 camas de hospital (1,2 camas
por 1.000 habitantes).

La red de atencién de salud privada estd compuesta por 54
consultorios o establecimientos ambulatorios, que se encuentran
principalmente en la ciudad de Belice; algunos ofrecen servicios
especializados de odontologfa, dermatologfa y gastroenterologfa.
Ademds, hay cinco hospitales privados con un total de 79 camas.

En el sector ptiblico, la atencién en los hospitales de las cuatro
regiones sanitarias incluye la atencién ambulatoria o de pacien-
tes hospitalizados para los casos de accidentes o situaciones de
emergencia y también servicios de pediatria, obstetricia, gineco-
logfa, medicina interna y cirugfa. Las necesidades de atencién de
salud primaria se resuelven a través de la red de consultorios,
centros de salud y puestos de salud del pafs.

El Ministerio de Salud es responsable del funcionamiento del
Laboratorio Médico Central, que actda como centro de referencia
de las cuatro regiones sanitarias y de los laboratorios médicos
ptiblicos de todos los distritos. El laboratorio brinda servicios de
bacteriologfa, serologfa, citologfa, histologfa y andlisis quimicos y
hematoldgicos especiales, entre otros. Ya estd encaminado un
programa de control de calidad con el apoyo del Centro de Epi-
demiologfa del Caribe (CAREC). El Servicio Nacional de Transfu-
siones de Sangre se encarga de la extraccién, los exdmenes de ta-
mizaje, el almacenaje y la distribucién de sangre y productos de
sangre. Los servicios dependen de donantes voluntarios.

En el afio 2000 se elabord e implement6 un método comunita-
rio para resolver los problemas de salud mental. Se han estable-
cido unidades de salud mental en todos los distritos y en el afio
2001 se construyé una unidad psiquidtrica para casos agudos.
Los servicios de salud mental estdn organizados en tres niveles
de atenci6n: servicios ambulatorios (intervencién ante crisis y
servicios terapéuticos para individuos y familias), servicios de
pacientes hospitalizados en los hospitales Rockview y Belmopdn
y servicios para la comunidad (servicios periféricos y auxiliares).

En 2002 se introdujo la Politica Nacional para Adultos Mayo-
res de Belice y el aflo siguiente se establecié el Consejo Nacional
de Adultos Mayores. Hay cuatro instituciones que brindan hospe-
daje a los adultos mayores: el hogar Sister Cecilia y el refugio Ray-
monds Parks para los desamparados, ambos en la ciudad de Be-
lice; el hogar Golden Haven en Hattieville y el hogar Octavia
Waight en San Ignacio. El comedor Mercy y la clinica St. Joseph
Mercy de la ciudad de Belice ofrecen atencién de salud primaria,
servicios de alimentos enviados a domicilio y visitas a los hoga-
res de ancianos. Ademds, el comedor Mercy ofrece actividades de
socializacidn, programas de enriquecimiento espiritual e instala-
ciones de lavanderfa para los desamparados.
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El tinico centro de rehabilitacion y tratamiento del pais estd en
el hospital Karl Heusner Memorial, donde se ofrecen servicios de
fisioterapia para adultos y nifios con un fisioterapeuta capacitado
y un enfermero auxiliar.

Promocién de la salud

Las estrategias de promoci6n de la salud son prioritarias para
la salud publica nacional a través de politicas, programas y pla-
nes que se centran en la violencia doméstica, los accidentes de
tréfico, la educacién para la salud, la participacién de la comuni-
dady el control del tabaquismo. Se implement6 un proyecto en el
distrito de Toledo con el auspicio del Instituto de Nutricién de
Centro América y Panamd (INCAP) para responder a los proble-
mas nutricionales identificados en ese distrito. Las intervencio-
nes se dirigieron hacia el control de la malnutricién, las carencias
de micronutrientes y otras consecuencias de la desnutricién. Las
actividades principales incluyeron educacién sobre nutricién,
produccién de vegetales orgdnicos, preparacién de alimentos y
secado y conservacién de frutas y verduras. Aparte de los progra-
mas generales de promocién de la salud organizados por la Ofi-
cina de Educacién y Participacién de la Comunidad en Activida-
des de Salud, los aspectos de promocién de la salud abarcan
educacién para la salud y la vida familiar, servicios de salud para
las escuelas y seguridad en las carreteras. Se han realizado gran-
des esfuerzos por comprometer a los medios de comunicacién en
iniciativas de promocién de la salud, los cuales dieron como re-
sultado una serie de galardones a campafias para promocién de
la salud. Como parte de la promocion de un estilo de vida sano,
el Ministerio de Educacién lanzé el programa curricular deno-
minado Salud y Vida Familiar y una gufa de capacitacién para las
escuelas primarias y secundarias que se finalizaron en 2005. Este
programa curricular estd siendo probado como piloto en 12 es-
cuelas de los seis distritos del pafs y se centra en el desarrollo in-
dividual e interpersonal, el manejo del medio ambiente, la nutri-
cién y la actividad fisica, y la sexualidad y la salud sexual con
énfasis en la prevencién de las infecciones de transmisién sexual
y el VIH/sida.

En 2004, 232 ninos fueron acogidos en hogares de adopcién. El
mismo ano se procesaron 2.024 casos de proteccién de menores
(1.330 relacionados con maltrato infantil y 694 por otros casos,
como sustento familiar, peticiones de asignacion y casos de cus-
todia de nifios). En 2005 se denunciaron 731 casos de maltrato de
menores en el distrito de Belice, de los cuales 242 se relacionaron
con abuso sexual, 144 con el maltrato fisico y 70 con el abandono.
El progreso hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio es el marco usado para la evaluacién de la situacién social
de los ninos y los adolescentes de Belice. Ademds, la Convencién
sobre los Derechos del Nifio y la Sesién Especial de la Asamblea
General de las Naciones Unidas a favor de la Infancia, “Building a
World Fit for Children” (Construyendo un mundo apto para los
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ninos), conforman la estructura para la investigacién y el anélisis
de las politicas relativas a los derechos humanos, la salud y la si-
tuacion educativa de los nifios belicefios.

Recursos humanos

En 2005, mds de la mitad del personal que trabajaba en el sec-
tor salud seguifa viviendo en la ciudad de Belice, donde existe la
mayor capacidad de camas (115) para una poblacién estimada
de 87.000 personas. En el &mbito nacional (ptblico, privado y vo-
luntarios), habfa 159 especialistas, 166 médicos generales, 257
enfermeros certificados, 24 inspectores de salud publica, 27 téc-
nicos médicos, 21 radidgrafos y 248 auxiliares de enfermerfa co-
munitarios. La red nacional de parteras tradicionales cuenta con
el respaldo y la supervisién del programa de salud maternoin-
fantil del Ministerio de Salud. Se estima que hay entre 70 y 75 far-
macéuticos certificados, de los cuales 25 trabajan en el sistema de
salud publica.

La severa escasez de recursos humanos ha conducido al reclu-
tamiento de profesionales de la salud dentro y fuera del Caribe.
Muchos de estos profesionales, los médicos en particular, son
asignados a zonas rurales donde la falta de recursos humanos es
muy seria. Esta situacién se suma al activo reclutamiento de pro-
fesionales de la salud nacionales, especialmente, enfermeros, por
paises desarrollados.

Belice no tiene facultad de medicina. El pafs depende en gran
medida de las instituciones de capacitacién médica de Cuba. La
Universidad de Belice suministra otros proveedores de salud no
médicos a través de su Facultad de Enfermerfa y Ciencias de la
Salud. Los programas de educacién incluyen farmacia, tecnolo-
gia médica y enfermerfa préctica, licenciaturas en enfermerfa y
asistencia social y un diploma universitario en asistencia social.
Todos los afios se gradian aproximadamente entre 40 y 90 estu-
diantes de estos programas (2003-2005). En 2005, 16 estudian-
tes se graduaron del programa de enfermerfa psiquidtrica. Ni la
educacién ni el reclutamiento de proveedores de salud fueron
orientados sobre la base de un plan de recursos humanos para
la salud, ya que no habfa ninguno en el perfodo notificado. Hacia
fines de 2005 se comenzé a disefiar medidas para resolver esta
problemadtica.

Entre 2001 y 2005, las comunidades eligieron auxiliares de
enfermerfa para que recibieran capacitacién del Ministerio de
Salud en terapias de rehidratacién, incluida la puncién venosa
para la administracién de liquidos a pacientes gravemente des-
hidratados que no tenfan acceso inmediato a centros de salud u
hospitales. Las parteras tradicionales también recibieron capa-
citacion y se les hizo entrega del equipo bdsico necesario para
desempeiiar su tarea en la comunidad. Todos los trabajadores de
salud (médicos y enfermeros) de los seis distritos administrati-
vos recibieron capacitacién para diagnosticar las infecciones de
transmision sexual y el VIH/sida en funcién de sus manifesta-
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ciones clinicas. En 2004 se organizaron 374 talleres para padres
en todo el pais, junto a otras actividades de concientizacién pu-
blica. Se ofrecié capacitacién sobre nutricién y el VIH/sida para
el personal de salud y para las personas encargadas de la aten-
cién de salud. También se brindé capacitacion sobre el manejo
nutricional de la obesidad, la diabetes y la hipertensién a médi-
cos, educadores de la salud, enfermeros y personas no especiali-
zadas. Asimismo se brind¢ capacitacién especial sobre técnicas
simples para el diagndstico de cancer del cuello del ttero. Todo
el personal de enfermerfa del sistema de salud publica recibié
capacitacion sobre la supervision y vigilancia de las enfermeda-
des inmunoprevenibles de la infancia y sobre el mantenimiento
de la cadena de frfo.

Otros programas de estudio dirigidos a satisfacer las necesi-
dades de educacion continua para prestadores de la salud abor-
daron temas relativos a la proteccién de los derechos humanos de
los pacientes con enfermedades mentales, el manejo clinico del
dengue y del VIH/sida, los sistemas de referencia, la maternidad
segura, el agua y el saneamiento, la nutricién apropiada, la segu-
ridad de los alimentos, la prevencién de infeccién por geohel-
mintos y el control de la malaria.

Suministros de salud

Belice no cuenta con los recursos necesarios para la fabrica-
cién de productos farmacéuticos, a pesar de que existen 28 em-
presas importadoras en el pais. El registro de medicamentos estd
contenido en la Ley de Farmacia, que en la actualidad estd en es-
pera de revision y aprobacién. Esta ley regird el licenciamiento de
los profesionales, el registro de medicamentos y la politica de do-
nacién. Para importar medicamentos, es necesario obtener un
permiso. Todos los beliceflos tienen acceso a los medicamentos
incluidos en el formulario de Belice si usan los servicios del sec-
tor publico. En el periodo 2001-2005 se incorporaron nuevos psi-
cofdrmacos al formulario nacional. En el pais funcionan alrede-
dor de 100 farmacias privadas.

Los programas de antirretrovirales y el Programa de Preven-
cién del Contagio de la Madre al Hijo marchan paralelamente y
estdn separados del resto del sistema de administracion farma-
céutico. Los medicamentos antirretrovirales no se contabilizan,
no se compran ni se distribuyen a través del sistema establecido
de medicamentos y suministros esenciales, ni se entregan en los
centros de salud. En su lugar, los entregan en los consultorios que
ofrecen orientacién y pruebas voluntarias, y las enfermeras psi-
quidtricas los administran en los hospitales.

Se utiliz6 un total de US$ 692.669 para la compra de vacunas,
jeringas y agujas en el periodo 2001-2005 del Programa Am-
pliado de Inmunizacién.

El presupuesto de salud publica total 2004-2005 fue de
US$ 9.163.327, de los cuales 44,52% (US$ 4.079.304) se asigna-
ron a la compra de productos farmacéuticos.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

Durante el periodo en consideracion se llevaron a cabo diver-
sos estudios a fin de desarrollar intervenciones apropiadas, in-
cluso un estudio de seroprevalencia de la poblacién detenida en
centros carcelarios en 2005. También se realizé un estudio parasi-
tolégico basal de los nifios en edad escolar en ese mismo afio y la
Encuesta Global sobre el Tabaquismo en la Juventud para jévenes
de entre 13y 15 afos de edad en 2003. En el mismo ao se realizo
un estudio sobre las practicas de los consumidores en cuanto a la
seguridad de los alimentos en colaboracién con el Instituto de Ali-
mentacién y Nutricién del Caribe y la Universidad de Belice.

En 2003, la Organizacién Panamericana de la Salud y la OMS
lanzaron la Biblioteca Virtual en Salud de Belice, la cual se unié a
la creciente red de bibliotecas en Internet que contienen infor-
macion sobre ciencias de la salud en toda América Latina y el Ca-
ribe. Esta iniciativa de acceso universal estd dirigida a usuarios
nacionales y regionales.

Gasto y financiamiento sectorial

La atencién de la salud es financiada por el gobierno, los se-
guros de salud privados y el sector privado. En 2001, el presu-
puesto del Ministerio de Salud era de US$ 20.330.331, que co-
rrespondié a 8,4% del presupuesto total del gobierno y 2,4% del
PIB. En 2003 fue de US$ 23.407.066, correspondiente a 8,43% del
presupuesto del gobierno y 2,4% del PIB. En 2005, el presupuesto
del gobierno aumentd hasta alcanzar 9,1% del PIB.

En 2005, el presupuesto del Ministerio de Salud fue elevado a
US$ 26.161.413, es decir, 9,57% del presupuesto del gobierno y
2,5% del PIB. Las remuneraciones del personal y los suministros
médicos consumen gran parte de la partida presupuestaria. La
compra de medicamentos y suministros normalmente excede el
costo anual presupuestado. Las regiones sanitarias estdn autori-
zadas a cobrar y retener ingresos. Se establecié que los fondos
deben utilizarse de la siguiente manera: 5% para pagar incenti-
vos de desempeiio al personal, que serdn otorgados a discrecion
delos equipos de gestién regionales; 10% para desarrollo del per-
sonal (capacitacion, talleres, conferencias y seminarios), y 85%
para inversiones de capital. Dado que el hospital Karl Heusner
Memorial es el centro de generacion de ingresos de la regién cen-
tral, comparte 10% de los ingresos obtenidos en concepto de ser-
vicios secundarios para el fortalecimiento de los servicios de
atencion primaria del distrito de Belice.

Cooperacion técnica y financiera en salud

Algunos organismos multilaterales y bilaterales, incluidos
UNICEE OPS/OMS vy la Agencia de los Estados Unidos para el De-
sarrollo Internacional, proporcionaron apoyo financiero para el
proceso de modernizacién y actualizacién del sistema de salud
publica de Belice. Los convenios bipartitos y tripartitos con Guate-
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mala y México también han contribuido significativamente a me-
jorar la salud de la poblacién, particularmente en las dreas de la va-
cunacién de los nifios menores de 5 afios y de la prevencién y el
control de la rabia, la malaria y el dengue. En 2004 se movilizaron
fondos de fuentes no gubernamentales para completar el Plan
de Accién Nacional para Niflos y Adolescentes; un paquete de 18
meses para el fortalecimiento institucional y la creacién de capaci-
dades destinado al sector social; la elaboracién de protocolos para
el manejo de casos de nifios con problemas de comportamiento; el
disefio y la impresion de publicaciones; la terminacién del Informe
Anexo del Comité sobre los Derechos del Nifio y las consultas de la
Cumbre de Educacién Nacional que forman parte del Plan de Ac-
cién del Ministerio de Educacion para el periodo 2005-2010.
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A través de convenios internacionales con Cuba y Nigeria, pro-
fesionales de salud de estos paises han dado su apoyo para am-
pliar la cobertura de salud a las zonas rurales e introducir servi-
cios de especialidades en los hospitales.

Se han llevado a cabo actividades de cooperacién técnica con
el CAREC, el CENI y el INCAP. Otros organismos que han brin-
dado su apoyo técnico son el Banco Interamericano de Desarro-
llo, la Organizacién de Estados Americanos, el Instituto Intera-
mericano de Cooperacién para la Agricultura, la Organizacién
Intergubernamental Regional para la Salud Agricola, el Programa
de Desarrollo de las Naciones Unidas, UNICEE el Fondo de Po-
blacién de las Naciones Unidas y el Programa conjunto de las Na-
ciones Unidas sobre el VIH/sida.
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ermuda, el territorio ultramarino britdnico auténomo mds antiguo, comprende un

grupo de mds de 100 pequefias islas situadas en el océano Atldntico y las siete de mayor

extension estdn conectadas por puentes. Bermuda estd ubicada a 943 km al este de

Carolina del Norte, Estados Unidos de América. En conjunto, las islas tienen una superficie de

aproximadamente 54 km?, que representan casi un tercio del tamafio de Washington, D.C., la ca-

pital estadounidense. La elevacién mdxima es Town Hill, con unos 79 m de altura. El clima sub-

tropical es suave, himedo y sin heladas, con temperaturas que oscilan entre 18°Cy 31°Cy una pre-

cipitacién media anual de 1.400 mm.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Bermuda es famosa en el mundo por sus playas de arenas ro-
sadas y aguas de color turquesa. Los huracanes son la tinica causa
potencial de desastres naturales y la temporada se extiende de
mayo a noviembre. Hamilton es la capital de Bermuda. El territo-
rio tiene nueve parroquias, a saber, Sandys, Southampton, War-
wick, Paget, Pembroke, Devonshire, Hamilton, St. Georges y
Smiths. Pembroke es la parroquia mds poblada.

Determinantes sociales, politicos y econémicos
Bermuda tiene un sistema de gobierno parlamentario similar
al de Westminster, constituido por un Gobernador nombrado por
la Corona a la cual representa, un Vicegobernador nombrado por
el Gobernador, un Gabinete y una Legislatura. El Gabinete rinde
cuentas a la Legislatura, que consta de un Senado y una Cdmara
de la Asamblea. Bermuda se divide en 36 distritos, cada uno de
los cuales elige a un representante que se convierte en miembro
de la Cdmara de la Asamblea. Los miembros permanecen en el
cargo durante cinco afios, a menos que la Cdmara sea disuelta
antes. El Senado estd constituido por 11 miembros nombrados
por el Gobernador. Conforme a la Constitucién de Bermuda,
cinco miembros del Senado son nombrados con la recomenda-
cién del jefe del poder ejecutivo, el Primer Ministro, para repre-
sentar al partido gobernante. En 2005, habia 12 Ministros en el
Gabinete. Dentro del Gabinete, el Ministro de Salud, Servicios So-
ciales y Vivienda estd a cargo de la politica, la planificacién y la
evaluacion en materia de salud y rinde cuentas al Gabinete.
Bermuda tiene uno de los productos internos brutos (PIB) per
cdpita mds altos del mundo, estimado en mds de US$ 65.500 en
2004. La economfa, principalmente basada en las empresas inter-

nacionales y el turismo, ha disfrutado de un crecimiento cons-
tante en los tltimos afos. Alrededor de una tercera parte de la
fuerza laboral estd empleada en el comercio minorista, otra ter-
cera parte en restaurantes y hoteles y el resto en servicios comu-
nitarios, sociales y personales.

El nivel de vida en Bermuda es alto, con viviendas adecuadas
y sistemas de transporte y comunicaciones bien desarrollados.
Hay buenos caminos y el sistema de transporte publico incluye
autobuses, taxis y transbordadores. El nimero de propietarios de
vehiculos particulares es alto, aunque existe un limite de un vehi-
culo por familia. Toda la poblacién dispone de agua potable en su
hogar y de un servicio de eliminacién sanitaria de desechos.

En general, el pais ha mostrado un superdvit de la balanza de
pagos; el délar de Bermuda estd vinculado al délar de Estados
Unidos sobre una base equivalente. En 2004, el indice de precios
al consumidor fue de 127,8 (era de 100 en enero de 1995). En
2000, se estimé una inflacién de 2,7% anual. En la industria del
turismo, que se calcula que representa 28% del PIB, 84% de la
clientela proviene de América del Norte. Bermuda tiene muy
pocos recursos naturales. Los sectores industrial y agricola son
muy pequeilos y casi todos los bienes de consumo se importan,
entre ellos cerca de 80% de los alimentos. Las empresas interna-
cionales aportan mds de 60% de la produccién econémica de
Bermuda.

Segtin el censo de 2000, la poblacién de Bermuda era de
62.059 habitantes, 6% mds que en el censo anterior (1991). Mien-
tras que 11% de la poblacién tenfa 65 o mds afos de edad, por-
centaje que representa un aumento de 25% con respecto a 1991,
6% tenfa menos de 5 afios, una disminucién de 2% con respecto
a 1991. La composicién racial no ha cambiado considera-
blemente en el dltimo decenio. En 2000, 60% de los habitantes
eran negros o tenfan antepasados negros y de otras razas y 40%
eran blancos o de otras razas. Setenta y cinco por ciento de los
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habitantes nacidos en Bermuda eran negros, mientras que la ma-
yorfa de los habitantes nacidos en el extranjero (79%) eran blan-
cos o de otras razas. En las islas existe una comunidad asidtica
pequena, pero en crecimiento. Un sector considerable de la po-
blacién es de ascendencia portuguesa, como consecuencia de la
inmigracién proveniente de islas que estaban bajo el dominio
portugués (particularmente las Azores) durante el siglo pasado.
La comunidad de inmigracién externa incluye ademds a miles de
residentes que se dedican a profesiones especializadas, como la
contabilidad, las finanzas y los seguros, y que provienen princi-
palmente del Reino Unido, Canadd y los Estados Unidos. En el pe-
riodo 2000-2004, mds de la mitad de la poblacién pertenecia a
una de tres religiones: la anglicana (28%), la catélica (15%) y la
episcopal metodista africana (12%).

En cuanto a los ingresos relativos, en 2000 las familias pobres
y casi pobres conformaban respectivamente 19% y 11% del total
de familias originarias de Bermuda, porcentajes que no se modi-
ficaron con respecto al censo de 1991; las familias de clase media
y alta constitufan respectivamente 42% y 27% de la poblacién, en
comparacién con 46% y 24% en 1991. Es elevado el nimero de
familias de raza negra oriundas de Bermuda entre las familias de
bajos ingresos, mientras que son muy pocas las familias de raza
negra en los grupos de altos ingresos.

La educacién es gratuita en las escuelas ptblicas y obligatoria
hasta los 17 afios de edad. En 2005, la tasa de alfabetizacion era
de 98,5% (98% en los hombres y 99% en las mujeres). Muchas
personas naturales de Bermuda siguen estudios de nivel terciario
en el exterior. La tasas mdximas de matricula correspondieron a
las carreras de administracién de hoteles y empresas (50% del
total de estudiantes) y humanidades y ciencias (35%). El Ber-
muda College, establecido en 1974, es un centro de educacién ter-
ciaria reconocido a nivel internacional, con sede en la parroquia
de Paget, donde se ofrecen carreras cortas de dos afios y se otor-
gan certificados y diplomas en ciencias aplicadas, humanidades,
administracién de empresas, tecnologfa y hotelerfa. Como tinica
institucién de educacién superior en Bermuda, el Bermuda Co-
llege ha creado una estructura académica ampliada con vinculos
a instituciones académicas extranjeras, que permiten a los estu-
diantes transferir facilmente créditos a cualquier lugar para con-
tinuar sus estudios.

Durante el periodo 2000-2004, se produjo una expansion fun-
damentalmente en los sectores financiero y turistico. En 2004, la
fuerza laboral estaba integrada por 38.363 trabajadores. Las mu-
jeres representaban 50% de esta cifra y 30% de los trabajadores
no eran oriundos de Bermuda. Un nimero sustancial de contra-
tistas trabajaban en la industria hotelera y en el sector de las em-
presas internacionales; por ley, todos ellos estdn incluidos en un
programa de seguro de salud que garantiza el acceso equitativo a
la atencién de salud.

Bermuda, como pais desarrollado, enfrenta problemas relacio-
nados con la disminucién de las tasas de fecundidad y el au-
mento de la longevidad, como la reduccién de la fuerza laboral, el
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aumento de la demanda de viviendas y una creciente poblacion
anciana con las consiguientes necesidades sociales y de salud. El
aumento de los costos de la atencién de salud ha exigido que el
gobierno busque medidas para reducir los costos y que, al mismo
tiempo, tengan en cuenta las necesidades de una poblacién de
edad avanzada cada vez mds grande, particularmente de los gru-
pos mds pobres.

Demografia, mortalidad y morbilidad

En 2004, se estimé que habfa una poblacion de 63.955 habi-
tantes, cantidad que representa un aumento de 0,7% con respecto
a la cifra de 2003. Se calculé que en 2004 la poblacién masculina
ascendfa a 30.821 (48,2%) personas y la femenina, a 33.134
(51,8%). En 2000, la densidad demogréfica estimada calculada
fue de 1,16 personas por km?. La relacién de dependencia calcu-
lada para ese mismo afio fue de 42. En 2004, la tasa de natalidad
bruta fue de 13,2 por 1.000 habitantes y la tasa anual de creci-
miento demogréfico fue de 0,7%. En el afio 2000, la esperanza de
vida en Bermuda era de 77,7 afios (80,4 para las mujeres y 74,7
para los hombres); sin embargo, se observan disparidades entre
los sectores de raza negra y blanca. La figura 1 presenta la distri-
bucién de la poblacién por edad y sexo, en 1990 y 2005.

Hubo 836 nacidos vivos registrados en 2004. La tasa de natali-
dad y la razén hombre/mujer se mantuvieron estables durante el
periodo examinado. Del total de nacidos vivos registrados en
2004, 445 fueron hombres y 391, mujeres, con una razén hom-
bre/mujer de 1:1,1. En 2004, se registraron 287 nacimientos fuera
del matrimonio, lo que representa 34,3% del ntimero total de na-
cimientos en ese ailo. En 2000-2004, el total acumulado de naci-
dos vivos fue de 4.168. La proporcién de nacimientos de nifios
hijos de mujeres solteras en el mismo perfodo varié entre un por-
centaje bajo de 34,3% en 2004 y uno alto de 37,7% en 2001. En
promedio, hubo 833 nacimientos por ano entre 2000 y 2004, de
los cuales aproximadamente 36% se produjeron fuera del matri-
monio. Esta situacién indicé que en la isla posiblemente exist{an
problemas de dependencia financiera para unas 1.500 mujeres.

Se estimé una tasa de fecundidad de 1,9 nifios por mujer. Aun-
que la esperanza de vida al nacer sigue aumentando, se ha am-
pliado la diferencia entre los sexos. En 2000, habfa 25.148 fami-
lias y se observaba una disminucién constante de la cantidad de
integrantes. En ese afio, se calculé que 36% de las familias esta-
ban encabezadas por una mujer.

El ndmero total de defunciones en el periodo 2000-2004 fue
de 2.156, con un minimo de 404 y un maximo de 470 defuncio-
nes al ano. Los mortinatos registrados durante este periodo osci-
laron entre cero y dos por afo, con un total de cuatro en el pe-
riodo. En el mismo lapso, fallecieron en promedio 215 hombres y
216 mujeres por afio.

En cuanto a las causas conocidas de defuncion en el periodo
2000-2002, las enfermedades del sistema circulatorio provocaron
313 de las muertes registradas (36,2%), mientras que las neopla-
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FIGURA 1. Distribucion de la poblacién por edad y sexo,
Bermuda, 1990 y 2005.
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sias malignas causaron 246 (28,4%), la diabetes mellitus, 48
(5,5%), v la influenza y la neumonta, 18 (2,1%). Entre los hombres
de 20 a 59 afios, las cardiopatfas isquémicas y la infeccion por el
VIH/sida fueron las dos principales causas de defuncién. Entre las
mujeres de ese mismo grupo de edad, las causas principales fueron
las neoplasias malignas de mama y la infeccién por el VIH/sida.
Segtin el Ministerio de Salud, Servicios Sociales y Vivienda, las
enfermedades del sistema circulatorio y las neoplasias malignas

ocuparon el primero y el segundo lugar entre las principales cau-
sas de muerte en cada afio del periodo de 1990 a 2003. Desde me-
diados de 2000 a mediados de 2004, los datos sobre los pacientes
dados de alta en el Hospital King Edward VII Memorial (el hospi-
tal general de Bermuda) revelaron que el asma fue el principal
diagndstico, seguido de la neumonta y los célculos en la vesicula
biliar. Los principales problemas de salud, segtin indican los datos
de mortalidad, incluyeron el cdncer, las cardiopatias isquémicas,
la enfermedad cerebrovascular mortal (accidente cerebrovascu-
lar), la infeccién por el VIH/sida y los accidentes automovilisticos.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

En Bermuda, todos los nacimientos ocurren en el hospital.
Hubo nueve defunciones en el grupo de 0 a 4 afios de edad (cinco
muertes de lactantes y cuatro mortinatos) durante el periodo
2001-2004. La prevalencia del bajo peso al nacer (< 2.500 g) fue
de 7% en 2004 (un aumento de 4,1% con respecto al afo 2000).
En el perfodo 2000-2003, las enfermedades respiratorias fueron
la principal causa de hospitalizacién de nifios menores de 5 afos
y se registraron 1.629 casos en total. Durante el mismo perfodo,
se diagnosticaron 668 casos de gastroenteritis entre los nifios de
este grupo de edad.

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

En el periodo 2000-2003, se registraron 559 casos de gastroen-
teritis en este grupo de edad. No se registraron defunciones en
este grupo de edad en el afio 2004.

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

En 2003 y 2004, no se registraron defunciones en ninguno de
estos dos grupos. En 2001 y 2002, se registré una muerte en cada
afo en el grupo de 15 a 19 aflos. Los accidentes fueron la princi-
pal causa de defuncién de jovenes de 15 a 19 anos y una de las
causas principales de hospitalizacidn en este grupo de edad, junto
con los embarazos y las enfermedades respiratorias.

La obesidad es un problema de salud publica en Bermuda.
Aproximadamente 10% de los nifios y los adolescentes de 5 a 15
afios de edad tienen un peso superior al recomendado y algunos
son obesos.

Durante el perfodo estudiado, la reduccién de la incidencia de
caries fue constante; la salud oral en los nifios es en general exce-
lente. Esto se atribuye en gran medida a un programa de atencién
dental preventiva para lactantes y nifios pequefios, en el cual se les
ensenan a las madres las mejores précticas de alimentacién con
biberdn, asi como la importancia de cepillar los dientes periédi-
camente y limitar el consumo de alimentos con alto contenido de
azticar; también se ofreci6 el tratamiento gratuito con fltor en el
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marco de este programa. En este mismo perfodo, fue alto el grado
de participacién en el programa voluntario de salud escolar.

Entre 2000 y 2004, 12,7% de los partos fueron de madres ado-
lescentes y 23 partos correspondieron a jévenes menores de 16
afios de edad. En el grupo de 16 a 19 anos de edad, se registraron
315 partos.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

Durante el periodo 2000-2004, se produjeron 360 defunciones
de adultos de este grupo. De ellas, 221 (61,4%) fueron hombres.
La razén hombre/mujer fue de 1,6:1. Solamente 42 (11,6%) de
estas muertes ocurrieron en el grupo de 20 a 34 aflos; las princi-
pales causas de mortalidad fueron las neoplasias malignas y las
enfermedades del sistema circulatorio.

Los accidentes fueron una de las causas principales de hospita-
lizacién de adultos de 25 a 44 afios y las enfermedades de los apa-
ratos circulatorio y digestivo y diversos tipos de cancer fueron las
principales causas de hospitalizacién de personas de 50 a 64 afios.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

En 2004, la edad media de muerte fue de 73,6 afios (79,6 afios
para las mujeres y 67,9 para los hombres). Los adultos de 60 y
mds afios representan el grupo de crecimiento mds acelerado en
la poblacién de Bermuda. Las cardiopatias isquémicas, la diabe-
tes, las enfermedades cerebrovasculares y el cdncer son las prin-
cipales causas de mortalidad en este grupo.

Se registraron 1.774 defunciones de adultos mayores entre
2000 y 2004, cantidad que representa 82,6% del total de muertes.
Las causas mds frecuentes de hospitalizacion de personas de 65 a
74 afos incluyeron enfermedades del sistema circulatorio, cdncer
y enfermedades del aparato digestivo. Entre las personas de 75y
mds afios, las causas principales de hospitalizacién fueron las en-
fermedades de los aparatos circulatorio y respiratorio.

Salud de la familia

Segtin una encuesta sobre la salud y el comportamiento reali-
zada en 2005, 55% de los adultos originarios de Bermuda estaban
casados y las tasas de separacién y divorcio eran bajas en com-
paracién con otros paises de la region del Caribe. Solo en 9,7% de
las familias, el jefe o jefa de la familia era un padre o una madre
solteros. La encuesta, que en 2005 examing la poblacién en tér-
minos de su estado civil, revel6 que 55% de las personas estaban
casadas, 15,8%, separadas o divorciadas, 10% habian enviudado
¥ 17% nunca se habfan casado.

Salud de los trabajadores
En Bermuda, los menores no trabajan ya que es obligatoria la
asistencia a la escuela hasta los 17 afios de edad. La Oficina de
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Salud y Seguridad supervisa la aplicacién del reglamento sani-
tario en el lugar de trabajo. Estd prohibido fumar en todas las
oficinas publicas y prdcticamente en todas las demds institu-
ciones. En el periodo de 2000-2004, no hubo muertes en sitios
industriales.

Salud de las personas con discapacidad

En 2000, 2.832 personas (1.265 hombres y 1.567 mujeres, que
juntos equivalen a 4,5% de la poblacidn) padecian una deficien-
cia crénica que afectaba su vida cotidiana. Esta cifra fue inferior
alade 1991, si bien el porcentaje de la poblacidn total con alguna
discapacidad se mantuvo constante en 5%. Sesenta por ciento de
las personas con discapacidades eran de raza negra, mientras
que los negros constitufan 55% de la poblacién total; por otra
parte, 30% de la poblacién con discapacidades eran blancos,
pero este grupo racial representaba 34% de la poblacién total. En
2000, la mediana de la edad de las personas con discapacidades
fue de 53 afos.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

En 2005, se informé un caso importado de malaria, que pos-
teriormente fue confirmado. También se notificaron e investiga-
ron dos presuntos casos de dengue, que no se confirmaron.

Enfermedades inmunoprevenibles

La incidencia de enfermedades inmunoprevenibles es nula o
muy baja y no se notificaron casos de tos ferina, rubéola, téta-
nos, tétanos neonatal ni difteria durante el periodo 2001- 2005.
No se han informado casos de sarampién desde 1991 y no se han
registrado casos de poliomielitis en mds de 25 afos. La cober-
tura de la inmunizacién contra la difteria, el sarampidn, la paroti-
ditis, la tos ferina, la poliomielitis, la rubéola y el tétanos se man-
tuvo en niveles superiores a 85% en el periodo 2001-2005. Las
siguientes vacunas forman parte del programa nacional de inmu-
nizacién: antipoliomielitica inyectable, antidiftérica, contra la tos
ferina acelular, antitetdnica, contra Hemophilius influenzae tipo b,
contra la hepatitis B, antineumocdcica, contra el sarampion, la
parotiditis y la rubéola (MMR), contra la varicela y contra la in-
fluenza estacional. En 2005, la cobertura con la vacuna MMR fue
de 96%; la aplicacién de las tres dosis contra la hepatitis B llegé a
82% y la cobertura con la vacuna DTaP/IPV/Hib fue de 85%.

Enfermedades crénicas transmisibles
En 2003, hubo un caso de tuberculosis; en 2005, hubo un caso
importado y confirmado.



BERMUDA

FIGURA 2. Prevalencia y mortalidad por el VIH/sida, Bermuda, 1982-2005.
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VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

En 1982, se notificG el primer caso de infeccién por el VIH/
sida en Bermuda. Desde entonces, la Unidad de Epidemiologia y
Vigilancia del Ministerio de Salud, Servicios Sociales y Vivienda
ha sido notificada de 555 nuevas infecciones por el VIH. De estos
casos, 498 evolucionaron al sida y 392 fallecieron (Figura 2).

A fines de 2005, se estimé que 163 personas vivian con el VIH/
sida en Bermuda (una prevalencia de 26 por cada 10.000 habi-
tantes). Los hombres representaron 75% del total de casos, lo que
implica una razén hombre/mujer de 3:1. Desde 1982, menos de
3% de todas las infecciones por el VIH notificadas corresponden
a personas menores de 20 afios. En el grupo de edad de 20 a 29
anos se produjeron 17% de las infecciones por VIH comunicadas,
mientras que correspondieron a los grupos de 30 a 39 afios y de
40 a 49 afios respectivamente 44% y 25% del total de casos noti-
ficados; por consiguiente, estos dos tltimos grupos de edad re-
presentan juntos 69% del total de infecciones nuevas por el VIH
notificadas. En el grupo de 50 y mds afios se produjeron 12% del
total de casos nuevos de infeccién por el VIH comunicados.
Ochenta y ocho por ciento de los casos de infeccién por el VIH in-
formados correspondieron a personas autodenominadas de raza
negray 12%,a otras autodenominadas de raza blanca. Entre 1982
y 1986, la via de transmisién que se informé con mds frecuencia
fue el consumo de drogas inyectables, sefialado en 74% del total
de casos de VIH notificados durante ese periodo. Si bien el con-
sumo de drogas inyectables se mantuvo como una de las princi-
pales vias de transmisién hasta 1990, el contacto sexual ha sido
la via de trasmisién informada con mds frecuencia desde 1987.

En total, las personas expuestas por medio del contacto sexual re-
presentaron 62% de todos los casos de infeccién por el VIH noti-
ficados; la exposicién mediante el consumo de drogas inyectables
y otras vias de transmision causaron respectivamente 31% y 7%
de las infecciones. Después de varios afios con una tendencia de-
creciente constante (de 1989 a 2002), los casos nuevos de infec-
ciones por el VIH comunicados anualmente se estabilizaron en
11 al aflo en 2004 y en 2005 (Figura 3).

Durante el perfodo 2001-2005, se notificaron los siguientes
ntimeros de casos de infecciones de transmisién sexual: clamidia-
sis, 356; uretritis no especifica, 87; gonorrea, 69; herpes, 33 y sifi-
lis, 7. Durante este perfodo, el nimero de casos de clamidiasis no-
tificados anualmente aumenté en 91%. Si bien se observé una
disminucién de los casos de infecciones gonocdcicas y uretritis no
especifica notificados, los casos de sifilis notificados aumentaron
levemente y los de herpes se mantuvieron précticamente iguales.

Zoonosis

Durante el perfodo estudiado, no se comunicaron casos de en-
cefalopatia espongiforme bovina (enfermedad de las vacas
locas), fiebre aftosa ni otras zoonosis, incluida la rabia.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
Enfermedades nutricionales y del metabolismo

La obesidad es un importante factor de riesgo de varios pro-
blemas graves de salud en Bermuda, entre ellos la diabetes, la
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FIGURA 3. Casos de infeccion por el VIH/sida y defunciones por esa enfermedad notificados anualmente, Bermuda, 1982-2005.
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hipertensién y la cardiopatia coronaria. Segin una encuesta
sobre la salud y el comportamiento realizada en Bermuda en
2005, uno de cada tres adultos es obeso, uno de cada dos adultos
supera el peso corporal saludable y uno de cada dos adultos estd
intentando bajar de peso.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
muerte en las mujeres y los hombres y las tasas de mortalidad
por esas enfermedades son mucho mds elevadas en la poblacion
de adultos mayores. En el periodo 2001-2002, las enfermedades
cardiovasculares causaron 162 defunciones de hombres (cifra
equivalente a 35,4% del total de defunciones). En ese mismo pe-
riodo, esas enfermedades provocaron 151 muertes (que equiva-
len a 37% del total de defunciones) en la poblacién femenina.

Neoplasias malignas

El nimero de defunciones por neoplasias malignas es supe-
rado solamente por las muertes causadas por las enfermedades
cardiovasculares. En 2001-2002, las neoplasias malignas cobra-
ron 125 vidas (cantidad equivalente a 27,4% de las defunciones)
en la poblaciéon masculina y 121 (29,7%) en la poblacién feme-
nina. Entre los hombres, las neoplasias malignas que causaron la
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mayorfa de las muertes fueron las de préstata (24,1%) y las de la
trdquea, los bronquios y los pulmones (21,6%). Entre las mujeres,
las neoplasias malignas mds frecuentes fueron las de la mama
(19,8%) y las dela trdquea, los bronquios y los pulmones (12,4%).

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

El huracdn Fabidn, una tormenta de grado 3, sacudi6 a Ber-
muda en septiembre de 2003 y causé cinco muertes y dafios in-
fraestructurales graves. Durante el perfodo de estudio, no se pro-
dujeron otros desastres naturales.

Adicciones

Segtin los informes de los servicios policiales de Bermuda y de
la Unidad de Epidemiologfa y Vigilancia del Ministerio de Salud,
Servicios Sociales y Vivienda, en el periodo 2002-2005 se regis-
traron 22 muertes por sobredosis de drogas o de alcohol. En una
encuesta sobre la salud y el comportamiento realizada en 2005,
67% de los adultos entrevistados que ingerfan bebidas alcohdli-
cas informaron que habfan consumido una o mds copas en el
mes anterior y 21% sefialaron que habfan consumido menos de
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una copa en el mes anterior o que ya no consumian alcohol. En
los dfas en que consumfan las bebidas, 77% de los consumidores
informaron que ingerfan tres o mds copas.

La misma encuesta revelé que 12% de la poblacién abusa del
alcohol; en 11% de la poblacién hay indicios importantes de
abuso del alcohol y 44% de los adultos con indicios importantes
de abuso del alcohol presentaban una sobrecarga de estrés mo-
derada o alta, en comparacién con 21% de los adultos sin indicios
de abuso del alcohol y con la misma sobrecarga de estrés.

Se observé embriaguez, definida como el consumo de cinco o
mds copas por ocasién, en 56% de los adultos que habfan con-
sumido alcohol por lo menos una vez en el mes anterior; 21% de
los adultos que habian consumido alcohol en el mes anterior se
habfan embriagado en dos o mds ocasiones. Seis por ciento de
los adultos informaron que consumian a diario pastillas para
dormir o para modificar el estado de dnimo y 11% de los adul-
tos sefialaron que consumian esos fdrmacos varios dias por se-
mana; 69% de los integrantes de este grupo también sufrian un
estrés excesivo.

Ademds, la encuesta de 2005 revel6 que 17% de los adultos fu-
maban cigarrillos y otro 28% indicaron que todos los dfas esta-
ban expuestos al humo de segunda mano. Segin una encuesta
realizada en 2001 por la Comision Nacional de Medicamentos
del Ministerio de Salud, Servicios Sociales y Vivienda, 54% de la
poblacién adulta informé que durante el mes anterior habia
consumido alcohol, mientras que 18% sefalé que habfa consu-
mido productos de tabaco y 7%, marihuana. El consumo infor-
mado de cocaina, crack y drogas duras, incluida la heroina, fue
inferior a 1%.

En 2003, la Comisién Nacional de Medicamentos realizé estu-
dios del comportamiento de estudiantes de las escuelas secunda-
rias y de nivel medio superior. En las escuelas secundarias, el con-
sumo de marihuana fue de 1%, mientras que en las escuelas de
nivel medio superior llegé a 21%. Diez por ciento de los estudian-
tes entrevistados informaron que habian consumido marihuana
en el lapso delos 30 dfas anteriores a la encuesta, lo que representa
un 3% menos que en 2002. Estos resultados indican una disminu-
cién del consumo de marihuana desde 1997. El consumo de ciga-
rrillos también bajé de un 10% en 2000 a un 7% en 2003. El con-
sumo de alcohol se mantuvo relativamente estable en 27%.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

La politica de salud de Bermuda hace hincapié en varias dreas
clave, entre ellas, la salud maternoinfantil, la salud de los niflos en
edad escolar, la asistencia comunitaria para los adultos mayores,
la salud oral, la salud mental y la prevencién y control de las en-
fermedades transmisibles y del abuso de alcohol y de drogas. Los
grupos de poblacién destinatarios de una atencién especial in-
cluyen a madres y lactantes, nifios en edad escolar y personas

mayores. Los programas y servicios de salud infantil se concen-
tran en las siguientes dreas: inmunizaciones, evaluaciones perid-
dicas del crecimiento y el desarrollo, el apoyo a los padres en re-
lacién con problemas de la salud y el proceso de desarrollo de los
nifnos, problemas del comportamiento y la nutricién, la preven-
cién de lesiones y el manejo de las enfermedades. Los servicios
de atencién de salud para el grupo de 5 a 9 afios de edad ponen
énfasis en actividades de promocién de la salud y prevencién de
enfermedades y el tamizaje para la deteccién temprana de pro-
blemas de la vista y la audicién y de escoliosis.

Durante el periodo 2001-2005, el Consejo de Salud de Ber-
muda, un organismo nombrado por el gobierno y responsable de
reglamentar y coordinar los servicios de salud del pafs y maxi-
mizar su eficacia, establecié un sistema integrado de prestacion
de atencion de salud dentro de un marco general que sustituye el
modelo centrado en la enfermedad por otro que incorpora la par-
ticipacién comunitaria en aras de mejorar la infraestructura del
sector de salud publica. También se hizo hincapié en la educacién
para la salud, las funciones bdsicas de salud publica y la forma-
cién profesional.

La legislacién que rige la formacién del Consejo de Salud de
Bermuda fue aprobada en 2005 y autoriza al Consejo a supervi-
sar la integracion de los servicios de salud. En 2005, se redactd la
Ley de Enmienda a la Profesién Médica, que en 2006 fue sancio-
nada por la Legislatura. Esta ley exige el registro periddico de los
médicos y la capacitacién profesional cada dos afios. Entre las
disposiciones de la ley, se incluye una que especifica la responsa-
bilidad de los profesionales de la salud de informar el uso inde-
bido de medicamentos. La ley también revisé la aplicacién de
medidas disciplinarias en la profesion médica, actividad que es
supervisada por un subcomité del Consejo Médico de Bermuda.

En diciembre de 2005, la Legislatura sanciond la Ley de En-
mienda al Consumo y Venta de Productos de Tabaco, que entré en
vigencia el 1 de abril de 2006. Esta ley prohibe fumar en lugares
ptiblicos cerrados, como bares, restaurantes, hoteles y medios de
transporte. Prohibe ademds las mdquinas expendedoras de ciga-
rrillos, limita la publicidad del tabaco y prohibe la venta de pro-
ductos de tabaco a menores de 18 afios. Con el fin de facilitar la
transicion a la nueva ley, se establecié un periodo de seis meses
de gracia para los establecimientos afectados y los procesos judi-
ciales por incumplimiento se iniciaron en octubre de 2006.

La Ley de Enfermerfa de 2000 definié los requisitos para las
categorfas del personal de enfermerfa y su capacitacién continua.
Las normas y los reglamentos necesarios para poner en practica
estos cambios fueron modificados durante el periodo estudiado
y ahora se incluye el registro de enfermeras de atencién primaria
de salud y enfermeras especializadas.

Actualmente se estdn revisando dos leyes, una concerniente a
los farmacéuticos y la otra sobre los dentistas. Se estd actuali-
zando la Ley de Enmienda a las Profesiones Suplementarias de la
Medicina para incluir un cédigo ético y procedimientos discipli-
narios mds eficaces.
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Organizacion del sistema de salud

Los sistemas de la atencién de salud ptblicos y privados cola-
boran estrechamente en la prestacion de servicios de salud. La
responsabilidad de la atencién de la salud publica recae en el Mi-
nisterio de Salud, Servicios Sociales y Vivienda. El Ministerio
tiene el mandato de promover y proteger la salud y el bienestar de
los residentes de Bermuda, y la responsabilidad de asegurar la
prestacién de servicios de atencién de la salud, establecer nor-
mas y coordinar el sistema sanitario. Como funcionario del Gabi-
nete, el Ministro de Salud, Servicios Sociales y Vivienda rinde
cuentas a dicho organismo en relacién con todas las cuestiones
vinculadas con la elaboracién de politicas, la planificacién y la
evaluacién en materia de salud.

El Ministerio estd compuesto por varios departamentos e ins-
tituciones, entre ellos el Departamento de Salud, el Departa-
mento de Servicios para el Nifio y la Familia, el Departamento de
Asistencia Financiera y el Departamento de Servicios Juridicos.
Cada departamento se encarga de su propio funcionamiento bajo
la autoridad del Secretario Permanente y la direccién del jefe o
director del departamento.

El Ministerio también tiene a su cargo los dos hospitales de
Bermuda, el Hospital King Edward VII Memorial (el hospital ge-
neral) y el Instituto Mid-Atlantic Wellness (antes llamado Hospi-
tal Saint Brendan, el hospital psiquidtrico del pais). El Hospital
King Edward VII Memorial tiene 327 camas en salas privadas, se-
miprivadas y publicas. Los servicios estdn organizados en cinco
programas multidisciplinarios: atencién continua, atencién cri-
tica, atencién maternoinfantil, atencién médica general y aten-
cién quirdrgica. El personal de enfermerfa y medicina, contra-
tado en el pafs y en el exterior, es culturalmente variado y ofrece
atencién médica y de enfermerfa de alta calidad dentro de la co-
munidad, con procedimientos y equipos tecnoldgicos modernos.
Hay un vasto sector privado que presta servicios sobre la base del
cobro de honorarios y un nimero creciente de grupos no institu-
cionales o sociedades de especialistas médicos y paramédicos;
parte de ellos se concentran en la atencién primaria. Actualmente
se estd revisando el sistema de reembolso para los médicos con el
fin de procurar la normalizacién en la prestacion de los servicios.

Bermuda no tiene un sistema universal de seguro de salud fi-
nanciado con fondos publicos. Los servicios de seguro de salud
se prestan por medio de compaiifas privadas, entidades publicas
y empleadores. Los empleados del Estado estdn asegurados por
conducto del Programa de Seguro de Salud para Empleados Pu-
blicos y varios de los empleadores mds importantes del sector
privado administran sus propios programas autorizados para
dar cobertura a sus empleados. El Consejo de Salud de Bermuda
cuenta con un comité que supervisa el plan del seguro de salud.
Este plan tiene un periodo anual de inscripcién abierta para po-
sibilitar el acceso al seguro de hospitalizacién a todos los resi-
dentes de Bermuda. Este tltimo seguro es obligatorio para todos
los empleados y los trabajadores auténomos. Tanto los emplea-
dores como los empleados hacen aportes al seguro de hospitali-
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zacién y los primeros contribuyen con 50% del costo de la prima.
La cobertura del seguro es casi universal y algunas personas tie-
nen mds seguro del necesario. EI Consejo de Salud de Bermuda
reglamenta las pdlizas de seguro vendidas por compaifas priva-
das y entidades publicas, las cuales deben proporcionar un mi-
nimo de beneficios, que en conjunto se conocen como Beneficio
Hospitalario Estdndar.

Un Fondo Mutual de Reaseguro, administrado también por el
Consejo de Salud de Bermuda, cubre los costos de didlisis, medi-
camentos contra el rechazo y atencién de pacientes en fase ter-
minal. Se ofrece hospitalizacién gratuita a nifos y adultos mayo-
res; los costos se sufragan por medio de un subsidio del Estado
otorgado al Consejo Directivo de los Hospitales de Bermuda.

La responsabilidad de la prestacién de servicios de salud pud-
blica recae en el Ministerio de Salud, Servicios Sociales y Vi-
vienda, que tiene el mandato de ofrecer servicios de promocién
de la salud, prevencién y control de enfermedades, atencién a las
personas y salud oral. Como ente regulador, el Ministerio vela por
la inocuidad de los alimentos y la calidad del agua y el aire.

El Servicio de Salud Publica desempenia un papel importante
en la prestacion de servicios de atencion a las personas y también
administra varios programas tradicionales de salud publica,
como los de salud maternoinfantil, salud escolar, inmunizacién,
educacién sanitaria y promocion de la salud, control de las enfer-
medades transmisibles, rehabilitacién y atencién de salud domi-
ciliaria, incluidas las visitas de salud, el servicio de enfermerfa en
los distritos y la atencién especializada para algunas enfermeda-
des, como la infeccién por el VIH/sida.

Bermuda se divide en tres regiones sanitarias para facilitar la
prestacion de los servicios de salud publica. En cada region, el
Ministerio de Salud, Servicios Sociales y Vivienda administra un
centro de salud que ofrece atencién prenatal y de salud infantil,
servicios de planificacion familiar, inmunizaciones y otros servi-
cios de atencién primaria, as{ como atencién odontoldgica para
nifios.

Varias instituciones de beneficencia del sector privado prestan
algunos servicios especializados con la asistencia del gobierno,
por ejemplo, la atencién comunitaria de enfermerfa oncoldgica y
servicios personales para personas infectadas por el VIH, entre
otros.

El Hospital King Edward VII Memorial y el Instituto Mid-
Atlantic Wellness son administrados por el Consejo Directivo de
los Hospitales de Bermuda, 6rgano juridico nombrado por el Mi-
nistro de Salud, Servicios Sociales y Vivienda. El Consejo Direc-
tivo delega las responsabilidades diarias del funcionamiento de
los establecimientos a un Director Ejecutivo, quien cuenta con la
asistencia de varios administradores de nivel superior, entre ellos
un Jefe de Personal y un Director de Servicios de Enfermerfa y
Atencién a los Pacientes. Varios comités de personal médico que
representan a los profesionales de ese campo participan en la ad-
ministracion de los hospitales. Ambos hospitales se someten a
exdmenes periédicos de acreditacién por parte del Consejo Ca-
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enfermeria prestan asistencia y servicios personales.

El gobierno afronta menos nacimientos y una poblacion mas envejecida

A medida que disminuye la tasa bruta de natalidad y aumenta la esperanza de vida, el pais avanza hacia el en-
vejecimiento de la poblacion: 11% de sus habitantes tienen 65 afios y mas de edad mientras que solamente 6% son
menores de 5 ainos. Como consecuencia de esto, se espera que la fuerza laboral activa se reduzca en los proximos afios,
en tanto que el envejecimiento de la poblacién impondra una mayor demanda al sistema de atencién de salud. El go-
bierno afronta esta situacién ocupandose en particular de los ancianos y, entre otras medidas, les ofrece hospitaliza-
cion sin cargo alguno. Las 11 residencias de atencion geriatrica que incluyen hogares para ancianos con servicios de

nadiense para la Acreditacién de Hospitales. No hay ningtin hos-
pital privado en Bermuda.

Servicios de salud puiblica

Como parte de sus actividades y funciones de prevencién y
control de enfermedades, el Ministerio de Salud y Servicios So-
ciales y Vivienda brinda servicios de laboratorio y de epidemio-
logfa. Las pruebas ordinarias de laboratorio se realizan en el pafs;
existen acuerdos oficiales con laboratorios del exterior para la re-
alizacién de algunas pruebas especializadas.

Se prestan servicios de suministro de agua potable y elimina-
cién sanitaria de excretas individualmente a cada vivienda; los
hoteles y otros establecimientos comerciales tienen sus propios
sistemas. Como hay pocas fuentes naturales de agua en Ber-
muda, el agua se obtiene principalmente por medio de un sis-
tema de recoleccién en cisternas en los tejados. La desalinizacion
por medio de un proceso de smosis inversa y el tratamiento del
agua en la planta de Wellington complementan las necesidades
de abastecimiento de agua de los sectores hotelero y residencial.
Por ley, el agua de pozo no se debe emplear para beber, y solo
puede ser usada para otros fines. Sin embargo, hay algunos pozos
explotados con licencia privada que complementan las reservas
de agua en depdsito; la vigilancia de estos pozos estd a cargo de
un equipo de inspectores de salud ambiental empleados por el
Ministerio de Salud, Servicios Sociales y Vivienda.

La eliminaci6n sanitaria de excretas se realiza por medio de
fosas sépticas individuales, ya que la formacién de piedra caliza
de las islas proporciona un sistema natural de filtracion. Se vigi-
lan las playas y los puertos para controlar la evacuacion o el ver-
timiento de las aguas servidas al mar. Los barcos se conectan a
una linea principal de evacuacion de aguas servidas que se eli-
minan en los puertos de Hamilton y Royal Navy Dockyard. En la
ciudad de Saint George, las aguas servidas de los barcos se elimi-
nan en un tanque de retencién. Por lo general, las aguas servidas
se tratan y después se canalizan al mar. Se instauré un programa
de vigilancia para garantizar el tratamiento de dichas aguas antes
de su evacuacién al mar y, a pesar de que no se notificaron gra-

ves problemas de salud hasta la fecha, el proceso es motivo de
preocupacion constante y requiere vigilancia permanente.

El Ministerio de Salud, Servicios Sociales y Vivienda vigila la
seguridad de los trabajadores en las zonas donde se usan plagui-
cidas y la de quienes trabajan en el horno de incineracién en
masa; el Ministerio también realiza evaluaciones de la seguridad
ocupacional de los empleados del Gobierno y brinda asesora-
miento sobre salud ocupacional a todos los departamentos gu-
bernamentales.

El Ministerio de Salud, Servicios Sociales y Vivienda se ocupa
ademds de cuestiones relacionadas con la inocuidad y el control
de los alimentos, incluida la vigilancia de quienes manipulan ali-
mentos y de los vendedores ambulantes. En el periodo 2001-
2005, el Ministerio inici6 la capacitacién continua en educacion
sanitaria para todo el personal de hoteles y restaurantes, inclui-
dos los chefs, en colaboracién con el Bermuda College. La Orga-
nizacién para Medidas de Emergencia, una entidad que depende
del Comisionado de Policfa de Bermuda, efectud la vigilancia e
instituyé medidas preventivas como preparacién para el huracdn
Fabidn en septiembre de 2003 y también ofrecié asistencia poste-
rior al desastre. Se ha elaborado un plan de preparacién para la
gripe aviar y otros tipos de influenza pandémica grave, en el que
se detallan los procedimientos que se pondrén en préctica en el
caso de que se produjera una epidemia.

Servicios de atencidn a las personas

Los servicios de atencién primaria de salud, generalmente
disponibles por solicitud, se prestan en los centros de salud pu-
blica, los consultorios de atencién ambulatoria de los hospitales y
los consultorios médicos privados. Se prestan otros servicios de
atencién ambulatoria por medio de clinicas especializadas y el
Departamento de Urgencias del Hospital King Edward VII Me-
morial. Gran parte de la atencidn primaria de la salud se presta
por medio del sector privado. En su mayorfa, los médicos y odon-
télogos son profesionales independientes que ejercen en el sec-
tor privado. Casi todos los demds proveedores de atencién de
salud forman parte del personal asalariado empleado por ambos
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hospitales, el Servicio de Salud Publica o médicos particulares.
En Bermuda no hay organizaciones para el mantenimiento de la
salud, asociaciones de ejercicio profesional independiente ni or-
ganizaciones de prestadores preferidos. Tampoco hay disposicio-
nes sobre la atencién médica prepagada. Existe un nimero redu-
cido de consultorios agrupados que cubren varias especialidades
y algunas sociedades formadas por especialistas. Los médicos de
atencién primaria, entre ellos los internistas y los pediatras, re-
presentan la mitad del total de médicos en ejercicio. Los médicos
generales (es decir, los médicos de familia) y otros médicos de
atencién primaria coordinan la asistencia y controlan el acceso a
otros especialistas. Las consultas médicas son la parte mds im-
portante del contacto del médico con el paciente. Casi todos los
médicos tienen privilegios de admisién en los hospitales. Ade-
mds de su especialidad, que son los dispensarios de atencién
ambulatoria, el Hospital King Edward VII Memorial administra
un consultorio de atencién primaria para indigentes. El prome-
dio de la estadia en el hospital fue de 8,2 dias en 2003-2004, de
7,9 dias en 2004-2005 y de 8,5 dfas en 2005-2006. La tasa de
ocupacion fue de 71% en 2003-2004, de 69% en 2004-2005 y
de 73% en 2005-2006. Los servicios de atencién de urgencias y
de cirugfa ambulatoria se prestan solamente en el Hospital King
Edward VII Memorial. En 2005, hubo mds de 33.617 consultas de
pacientes al Departamento de Urgencias. Entre abril de 2004 y
marzo de 2005, se realizaron intervenciones quirtrgicas a 2.413
pacientes hospitalizados y a 5.775 pacientes ambulatorios. Otros
servicios prestados durante este perfodo incluyeron 18.710 sesio-
nes de fisioterapia, 31.584 exdmenes radiograficos, 9.773 estu-
dios cardioldgicos, 9.901 estudios ecograficos, 1.397 estudios de
medicina nuclear, 893 tratamientos ambulatorios de quimiotera-
pia, 4.851 tomografias axiales computarizadas y 5.112 sesiones
de terapia ocupacional.

No hay hospitales de atencién secundaria ni terciaria en Ber-
muda. Sin embargo, se presta atencién de nivel terciario por
medio de vinculos con instituciones de Canad4, el Reino Unido y
los Estados Unidos.

Bermuda tiene tres instituciones de educacién especial para
nifos con minusvalfas y deficiencias. Ademds, en Summerhaven,
un complejo de vivienda especialmente equipado, se ofrecen
servicios a los adolescentes y adultos con deficiencias fisicas. Los
estudiantes con discapacidades de las escuelas especiales se in-
corporan al sistema escolar ordinario, donde se asigna a para-
profesionales para facilitar el proceso. Se ha establecido un
puesto publico para coordinar esta actividad.

El Hospital King Edward VII Memorial presta servicios de
diagndstico y tratamiento para pacientes con una gran variedad
de afecciones médicas. Los servicios comprenden medicina, ciru-
gfa, obstetricia y ginecologfa, rehabilitacidn y geriatrfa. El hospital
también presta algunos servicios especializados, como oncologfa,
didlisis renal y atencién médica y quirdrgica intensiva.

Los servicios de salud mental son prestados por psiquiatras,
psicélogos, un asistente social especializado en psiquiatria y espe-
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cialistas en bienestar mental que trabajan en el Instituto Mid-
Atlantic Wellness y el Programa de Asistencia a los Empleados. El
Instituto Mid-Atlantic Wellness es el inico hospital psiquidtrico
de Bermuda y ofrece atencién integral y tratamientos psiquidtri-
cos. Este instituto, acreditado por el Consejo Canadiense de Acre-
ditacién de Servicios de Salud y reconocido por el Real Colegio de
Psiquiatria como institucién de formacién en psiquiatria para
médicos residentes, cubre todos los campos de la psiquiatria:
atencién psiquidtrica general y de casos agudos en adultos, nifios
y adolescentes, rehabilitacidn, atencién comunitaria, atencién am-
pliada y las subespecialidades de discapacidad para el aprendizaje
y uso indebido de sustancias. Se prestan servicios de psiquiatria
forense a las prisiones y servicios de consulta al Hospital King Ed-
ward VII Memorial y a instituciones de servicio social. El instituto
cuenta con 120 camas y atiende a unos 600 pacientes ambulato-
rios por ano. En los dltimos 20 afios, ha pasado por un proceso de
desinstitucionalizacién y actualmente tiene varios hogares colec-
tivos comunitarios y una casa de transicion.

El Consejo Directivo y el Estado también prestan servicios de
atencion a largo plazo. Se brindan servicios de enfermerfa espe-
cializada en la Lefroy House, que cuenta con 57 camas, y servicios
de extension hospitalaria en el Hospital King Edward VII Memo-
rial, que dispone de 90 camas. Un nuevo internado para ancianos
con 43 camas presta una variedad de servicios, que incluyen
desde cuidados asistidos hasta la atencién de enfermerfa especia-
lizada y una unidad para pacientes con Alzheimer. Esta integra-
cién facilita los cambios en la atencién de los pacientes a medida
que se modifica su estado, sin necesidad de transferirlos a otros
centros. Actualmente hay planes en marcha para establecer una
tinica unidad con el fin de cubrir toda la atencién a largo plazo
para los adultos mayores. Agape House, también administrada
por el Consejo Directivo de los Hospitales de Bermuda y parcial-
mente financiada con fondos publicos, presta servicios a enfer-
mos terminales. Hay 11 internados para ancianos, entre ellos,
residencias que prestan un limitado nimero de servicios perso-
nales y de atencién de enfermerfa, asi como casas que ofrecen alo-
jamiento y comida y asistencia limitada en materia de servicios
personales. Casi todos estos establecimientos estdn parcialmente
financiados con fondos publicos.

Promoci6n de la salud

La Oficina de Promocién de la Salud del Ministerio de Salud,
Servicios Sociales y Vivienda elabora y coordina programas que
promueven estilos de vida, medios y politicas que propician la
buena salud y busca concientizar al publico acerca de las opcio-
nes saludables, la reduccién de los riesgos y la disponibilidad de
apoyo profesional y servicios en la comunidad. Trabaja con diver-
sas instituciones aliadas, tanto dentro como fuera del Ministerio.

Un ejemplo de la colaboracién entre organismos es la inicia-
tiva integral de salud escolar emprendida por el Ministerio de
Educacién y el Ministerio de Salud, Servicios Sociales y Vivienda
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en colaboracién con 12 entidades gubernamentales. La iniciativa
de escuelas promotoras de la salud funciona en torno a un marco
de politicas, programas, actividades y servicios encaminados a
mejorar el rendimiento escolar y el bienestar de los estudiantes
mediante 12 componentes distintos. Brinda oportunidades prac-
ticas y estratégicas para que los estudiantes, los padres y las fa-
milias, los educadores, los trabajadores de la salud, las organiza-
ciones comunitarias y las personas responsables de la toma de
decisiones interacttien en una serie de actividades que estimulan
los comportamientos saludables y mejoran el aprendizaje. Todas
las escuelas publicas de Bermuda y tres escuelas privadas parti-
cipan en esta iniciativa. Se han distribuido a todas las escuelas
del Estado un folleto sobre la politica nutricional, un manual
sobre alimentacién y nutricién y otros folletos de promocién de
la salud. Doce escuelas han puesto en practica un programa para
abordar los problemas de sobrepeso y obesidad como parte de la
iniciativa de escuelas promotoras de la salud.

Recursos humanos

En general, Bermuda tuvo suficientes recursos humanos para
atender sus necesidades de salud durante el periodo 2005-2006.
En ese perfodo, aumentd el nimero de médicos y de especialistas
visitantes. En 2004, habia 161 médicos, que equivalen a 26 médi-
cos por cada 10.000 habitantes.

Las enfermeras siguen representando el mayor grupo de pres-
tadores de servicios de atencién de salud en el pais, con un total de
423 en 2004, es decir 67 por cada 10.000 habitantes. Sin embargo,
esta cifra representa una reduccion considerable con respecto a las
mds de 800 enfermeras autorizadas, incluidas las diplomadas y las
especializadas en psiquiatria, que estaban empleadas en Bermuda
en 1999. Las enfermeras diplomadas representaban 75% del total.
Casi todas las enfermeras trabajaban en un hospital y un nimero
considerable de ellas eran extranjeras. En ciertas especialidades de
enfermeria, es constante la escasez de personal.

En 2004, habfa 11 dentistas e higienistas dentales por cada
10.000 habitantes. Setenta dentistas e higienistas dentales ejercfan
su profesién en Bermuda; en su mayorfa, los dentistas particula-
res tienen consultorios independientes. También hay servicios es-
pecializados de odontologfa, como los de periodoncia y ortodon-
cia. En 2004, habia un optometrista por cada 10.000 habitantes.

En 2004, existfa una gran variedad de personal paramédico,
como tecnélogos de laboratorio médico, técnicos de radiografia,
terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, 12 nutricionistas y die-
tistas, y patdlogos del habla y terapeutas del lenguaje. Habfa 44
farmacéuticos, que prestaban servicios que abarcaban desde la
gestion de farmacias minoristas hasta la farmacologfa clinica.
Casi todos los farmacéuticos eran empleados asalariados. Las en-
fermeras parteras estdn registradas, pero no prestan atencion en
forma independiente.

A pesar del aumento en el nimero de médicos en ejercicio,
aun hay escasez de personal en algunas dreas de especializacion.

Las especialidades médicas comprenden medicina general y de
la familia, medicina interna, anestesiologfa, medicina de urgen-
cias, salud publica y medicina preventiva, pediatria, psiquiatria,
cirugfa general, obstetricia y ginecologfa, ortopedia, medicina
del deporte, otorrinolaringologfa, radiologfa, cardiologfa, derma-
tologfa, oftalmologfa, patologfa, geriatria y urologfa.

Bermuda aun enfrenta dificultades para retener al personal de
enfermerfa y tiene que contratar enfermeras provenientes de di-
versos paises y aumentar la capacidad interna de formacién de
personal de enfermerfa.

Aun cuando Bermuda no tiene facultades de medicina ni pro-
gramas de educacién médica de posgrado, se exige capacitacion
profesional continua a los médicos que trabajan en los hospitales.
En el Bermuda College se ofrecen cursos de actualizacién y pro-
gramas de titulacion para enfermeras, en conjunto con institu-
ciones extranjeras. Se han establecido programas de formacién
de técnicos en medicina de urgencias en el Servicio de Bomberos
y el Consejo Directivo de los Hospitales de Bermuda.

Suministros de salud
No hay produccién local de productos farmacéuticos, firma-
cos ni equipos médicos.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

En 2004, el Consejo Directivo de los Hospitales de Bermuda
creé un Comité Etico cuyo objetivo es promover la concientiza-
cién acerca de cuestiones morales, éticas y juridicas en los esta-
blecimientos hospitalarios, apoyar la educacién de la ética mé-
dica, establecer un servicio de consulta ética y proporcionar
orientacion a los profesionales de la atencién de salud cuando las
circunstancias los obligan a tomar decisiones polémicas.

En 2005, se realizé un ensayo de investigacién cientifica sobre
la diabetes.

Gasto y financiamiento sectorial

En 2004, el sistema de salud de Bermuda tuvo un presupuesto
de mds de US$ 376 millones, que representaba 9,05% del PIB y
equivalia a unos US$ 6.000 per cdpita. Las dos fuentes de finan-
ciamiento mds importantes fueron las aseguradoras privadas,
con mds de US$ 191 millones (51%), seguidas del gobierno, con
US$ 110 millones (29%), que representan 15% del gasto total del
gobierno. El financiamiento familiar (los gastos directos pagados
por los residentes de Bermuda para obtener atencién médica, por
ejemplo, pagos por servicios o productos parcialmente cubiertos
por el seguro de salud o pagos completos, cuando no estdn cu-
biertos por el seguro), constituyd la tercera fuente de financia-
miento del sector salud de Bermuda, con mds de US$ 57 millones
(15%). Finalmente, el sector sin fines de lucro contribuyé con
US$ 12,9 millones, 4% del aporte total en 2004. En el dltimo de-
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cenio, aumentd la participacién del sector privado en el financia-
miento (de 61% en 1993 a 70% en 2004) y disminuyd la propor-
cién de financiamiento por el sector publico (de 39% en 1993 a
30% en 2004). En cuanto al gasto en salud de 2004, al Consejo Di-
rectivo de los Hospitales de Bermuda le correspondi6 la parte
mds importante, con mds de US$ 140 millones (38% del gasto
total), seguido de los proveedores locales, incluida la atencién de
los adultos mayores, con US$ 107 millones (28%), la atencién en
el exterior, con US$ 40 millones (11%),y el gasto en medicamen-
tos, con US$ 36 (10%). Este dltimo experimenté el crecimiento
mds abrupto en los dltimos cinco afos y pasé de 6% en el afio
2000 a 10% en el aflo 2004. El Ministerio de Salud, Servicios So-
ciales y Vivienda representa 7% de todos los gastos, con US$ 26,9
millones. Los costos del sistema de salud han crecido mds rdpido
que la economfa en los tltimos 15 afos: 8,7% y 5% al afio, res-
pectivamente, durante el periodo de 1990 a 2004.

El sistema de salud de Bermuda presta servicios de atencién de
salud de alta calidad. Sin embargo, la distribucién de la atencién y
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el financiamiento revelan ciertas desigualdades. La esperanza de
vida muy elevada, el indice de mortalidad maternoinfantil extre-
madamente bajo y un excelente historial de prevencién, deteccién
y tratamiento de la infeccién por el VIH/sida son ejemplos de la
calidad y eficacia de la atencién de salud en el pais. No obstante,
las disparidades en la esperanza de vida, la cobertura de los segu-
ros y la distribucién del financiamiento para la salud, que afectan
especialmente a las familias de escasos recursos, de raza negra y
encabezadas por personas mayores, evidencian la existencia de
focos de desigualdad. El Consejo de Salud de Bermuda tiene la mi-
sion de abordar estos problemas y otros relacionados con la equi-
dad, que afectan a los servicios y los sistemas de salud de las islas.

Cooperacion técnica y financiera en salud

Durante el perfodo 2001-2005, la Organizacién Panamericana
dela Salud y el Centro de Epidemiologfa del Caribe prestaron coo-
peracién técnica en salud a Bermuda.
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olivia limita con Brasil, Paraguay, Argentina, Chile y Perti. Tiene una extension territo-

rial de 1.098.581 km?, 65% de la cual corresponde al llano y concentra a 26% de la po-

blacién del pafs; los valles interandinos ocupan 19% de la superficie, con 29% de la

poblacién, y 16% corresponde a la meseta altipldnica con 45% de la poblacién (1).

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

En el censo de 2001, 64% de la poblacién total carecfa del in-
greso para cubrir sus necesidades bdsicas. Las proyecciones de la
Unidad de Andlisis de Politicas Sociales y Econémicas (UDAPE)
estimaron que para 2006 habria 5,9 millones de personas en con-
diciones de pobreza (63%) (2) de los cuales 2,0 millones (35%)
vivirfan en extrema pobreza (3). Esta poblacién estaba concen-
trada en municipios de los valles interandinos altos y el altiplano,
principalmente de origen Quechua y Aymara. También en la zona
de los llanos, el Chaco y principales ciudades del pais hay niveles
importantes de pobreza, debido a la migracién. En 2002 se esti-
maba un indice de Gini de 0,614 (4).

En 2000, el gobierno establecié la Estrategia Boliviana de Re-
duccién de la Pobreza (EBRP). Esta estrategia se instrumentd por
medio del Didlogo Nacional, un proceso ampliamente participa-
tivo en el que la sociedad civil determind dreas de intervencion
donde usar los recursos disponibles para la lucha contra la po-
breza. La Iniciativa para los Pafses Pobres muy Endeudados
(PPME) tiene el objetivo de lograr una reduccién de la propor-
cién deuda/exportacién y es un esfuerzo conjunto entre el Banco
Mundial y el FMI, con respaldo de los donantes bilaterales. Por
medio de esta Iniciativa Bolivia recibié inicialmente una condo-
nacion de la deuda externa equivalente a US$ 1.137 millones;
bajo la iniciativa PPME II se condonaron US$ 1.543 millones, y
mediante el proceso denominado “Mds alld del PPME” se estimé
una condonacién de mds de US$ 2.000 millones hasta 2015.

En 2003 se actualizd la EBRP para el periodo 2004-2007; esta
propuso un crecimiento “de base ancha” que privilegia la crea-
cién de empleo e ingresos para miles de actores de la micro, pe-
quefla y mediana empresa para lograr impactos acelerados en lo
social y econdémico (5). Parte de este esfuerzo fue también el re-
conocimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, formu-
lados por las Naciones Unidas como un medio para reducir las
inequidades. Bolivia elabord la segunda revisién de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio en 2002 (6), la cual se ha constituido en
el motor de la EBRP.

El objetivo de reducir la pobreza extrema de 35% a 17,5% para
el afio 2015, como se planted en la EBRP, requiere un crecimiento
de la economia a una tasa sostenida de 5% a 5,5% anual por un
lapso de 15 afios (7). El pais crecié de 0,6% del PIB en 1999 a
2,5% en 2003, aio en el que el ingreso promedio per cdpita fue
US$ 900; sin embargo, el andlisis de la distribucién del ingreso
demostrd que el 20% mds rico de la poblacién tenfa en promedio
un ingreso 13 veces mayor que el 20% mds pobre. Se observé asi-
mismo que en los grupos pobres también habia desigualdades;
asi, en la zona rural un hombre tenfa un ingreso 13 veces mayor
que una mujer ¥, si se comparan los datos por género y zona de
residencia, una mujer del drea urbana ganaba 7 veces mds que su
similar indigena del drea rural (Informe sobre Desarrollo Hu-
mano, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo).

En este contexto, a partir de las elecciones nacionales de junio
de 2002, se configuré una nueva composicién del régimen poli-
tico. En febrero de 2003, debido al elevado déficit fiscal y los es-
fuerzos del Gobierno por establecer politicas impositivas para su
control, se generaron extensos conflictos con la demanda de una
asamblea constituyente y de la recuperacién de la propiedad de
los hidrocarburos; estos hechos determinaron que, en octubre de
2003, el Vicepresidente de la Repuiblica remplazara al Presidente
mediante una sucesién constitucional.

La crisis politica determind varios cambios en el Ejecutivo
entre 2004 y diciembre de 2005, cuando se convocé la eleccién
presidencial. En enero de 2006 el pais inicié un nuevo gobierno,
cuya politica de estado plantea la nacionalizacién de los hidro-
carburos y los recursos naturales del pafs, asi como el desarrollo
de politicas sociales que incidan en la reduccién de las inequida-
des sociales acumuladas. En el proyecto politico se ha senalado el
propésito de lograr para 2007 el seguro universal publico de
salud; ademds, se plantea dar prioridad a la disminucién de la
desnutricién en ninos menores de 5 afios; el fortalecimiento del
papel rector del Ministerio de Salud y Deportes en el contexto del
proceso autonémico y de descentralizacién que vive el pais, y la
participacién popular en salud.

Bolivia tuvo indices de cobertura escolar altos, con 97% de los
nifos entre 6 y 13 aflos matriculados en 2001. La educaci6n pri-
maria es obligatoria y gratuita hasta el octavo grado (8). Por cada
100 varones, habia 94 nifias matriculadas en educacién primaria
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¥ 89 en educacién secundaria. En la poblacién general, la tasa de
analfabetismo en hombres era de 6,9% y en mujeres de 19,4% (1).

Al analizar la escolaridad de acuerdo al ingreso, la poblacién
del quintil mds pobre, compuesto en su mayoria por personas in-
digenas y originarias (diferenciadas de las de origen europeo y
mestizo), alcanzaba en promedio 3,6 anos de escolaridad (3 en el
drea rural y 5,8 en el drea urbana). El quintil mds rico en el drea
rural alcanzaba 5 afios y en el medio urbano 10,8 ailos (9).

Diversos estudios sefialaron que 53% de las comunidades bo-
livianas son altamente vulnerables a la inseguridad alimentaria;
16% de esta poblacidn, es decir 7.718 comunidades, son las mds
vulnerables y de ellas, 78% es extremadamente pobre. Por depar-
tamento, 80% de las comunidades de Chuquisaca y Potosi son al-
tamente vulnerables, al igual que 50% de las comunidades de
Oruro, Cochabamba y La Paz (10).

En 2004, 41% de la poblacién del drea rural tenia acceso a
agua por caferfa en el hogar, frente a 88% en el drea urbana; solo
5,3% de las viviendas en el drea rural tenfan alcantarillado, frente
a57,6% en el drea urbana; 65% de las viviendas del drea rural te-
nfan energfa eléctrica y 91% en el drea urbana; 70% tenfan insu-
ficientes espacios en la vivienda.

El porcentaje de dreas protegidas en el territorio nacional ha
aumentado de 1% en 1990 a 16% en 2004. El pais ha avanzado en
la incorporacién de los principios de desarrollo sostenible como
parte de las politicas y programas para revertir la pérdida y de-
gradacién de los recursos naturales.

Demografia, mortalidad y morbilidad

La poblacién crecié 8% entre 2001 y 2005 (de 8.516.000 a
9.182.000 habitantes). En 2005, 64,4% de esta poblacién se en-
contraba en la zona urbanay 33,6% en la rural. En el censo de po-
blacién de 2001, 31% de la poblacién declard ser Quechua, 25%
Aymara, 6% Guaran{ y de otras etnias minoritarias de la Amazo-
nfa, y 38% no identificé su origen étnico.

La esperanza de vida al nacer se increment6 en el mismo pe-
riodo de 63 afios (2001) a 64,9 afios (2005). El bajo incremento
se debe a la elevada mortalidad infantil, 54 por 1.000 nacidos
vivos, principalmente a causa de la mortalidad neonatal. La tasa
cruda de natalidad es de 28,5 nacidos por cada 1.000 habitantes,
debido a la tasa de fecundidad alta (3,7 hijos por mujer), la falta
de autonomia de las mujeres para decidir y ejercer sus derechos
sexuales y reproductivos, y el acceso limitado a los servicios
de salud reproductiva. La tasa bruta de mortalidad ajustada ha
disminuido de 1.230,2 por 100.000 habitantes en 2001 a 994,9
en 2005.

En un estudio realizado en 50 municipios (de un total de 327
en el pais) cuya poblacidn se encuentra en los niveles mds altos
de extrema pobreza y acoge a la poblacién monolingiie nativa, se
encontré que la mortalidad infantil es 2 veces mayor (48 por
1.000 nacidos vivos) que en los 138 municipios donde la situa-
cién de pobreza es menor.

134

Segtin un informe del Programa de las Naciones Unidas
(2003), el perfil de mortalidad infantil en 2001 fue de 78 por 1.000
nacidos vivos versus 54 por 1.000 nacidos vivos en 2005. Sin em-
bargo, hay que resaltar que la probabilidad de muerte de un hijo
menor de 2 aflos de una mujer que habla solo castellano era de 75
por 1.000 si residfa en el altiplano, 86 si residia en el valle y 92 si
residia en la zona de los llanos. En comparacidn, la probabilidad
de muerte del hijo de una mujer Aymara que migraba al llano era
de 206 por 1.000 menores de 2 afos, es decir, tres veces mayor.

En cuanto a la natalidad, en promedio las mujeres deseaban
tener 2,5 hijos y realmente tenfan 4,2; esta diferencia fue mayor
en el drea rural (deseaban 3,2 hijos y tenfan 6,4) que en la urbana
(deseaban 2,2 y tenfan 3,3). Una mujer con instruccién media o
superior tenfa en promedio 2,7 hijos durante su perfodo fértil; en
cambio una mujer sin instruccién, comdinmente indigena o de
extraccion social campesina, tenfa 7,1 hijos durante su vida re-
productiva. Si una mujer no tenfa instruccion, la edad promedio
a la que tendrfa un hijo serfa a los 19 afios; si termind la ense-
flanza secundaria tendrfa su primer hijo a una edad promedio de
23 afios (11).

Las mujeres han tenido poca participacién politica y solo han
logrado el 13% de las alcaldfas del pais; ademds, del total de con-
gresistas del parlamento en 2003 en 2005 solo 18% eran diputa-
das y 14% senadoras. El desempleo en 2003 afecté mds a las mu-
jeres (5,9%) que a los varones (3,9%) (12).

El sistema nacional de estadisticas y registros vitales atin no se
habia consolidado en 2005, lo que ha limitado la elaboracién de
estudios epidemioldgicos precisos. No obstante, la distribuciéon
de la mortalidad en 2005 deja apreciar un predominio de causas
cardiovasculares (40%), seguidas de enfermedades transmisibles
(13%), causas externas (12%), neoplasias o tumores malignos
(8%), causas perinatales (5%) y las demds (21%). Cabe resaltar
que esta informacién puede estar sesgada, ya que, como se men-
ciond, hasta el 2005 el sistema de informacién nacional en salud
no habia funcionado adecuadamente.

A pesar de que en Bolivia las enfermedades transmisibles ain
constituyen un importante problema de salud, el peso proporcio-
nal de las enfermedades no transmisibles en la mortalidad es
mucho mayor, pues representan mds de 50% de las muertes en
un afio (13). De ellas, las causas circulatorias constituyen 40% de
los fallecimientos, el cdncer representa 8% y las causas externas
(entre las que se encuentran los accidentes y otras muertes vio-
lentas), aproximadamente 12%. Asi, estos tres grupos retinen al-
rededor de 70% de las defunciones anuales.

La tasa de mortalidad general por todas las causas fue mds
alta en los hombres (1.102 por 100.000 habitantes) que en las
mujeres (897). La mortalidad por enfermedades del sistema car-
diovascular tuvo una frecuencia similar en ambos sexos; por neo-
plasias fue 1,5 veces mayor en mujeres que en hombres; por cau-
sas externas fue 2,5 veces mayor en hombres que en mujeres, y
por enfermedades transmisibles fue 1,2 veces mayores en hom-
bres que en mujeres.
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M4s de la mitad de las muertes maternas (53,5%) sucedieron
en el domicilio: 22% ocurrieron durante el embarazo, 36% du-
rante el parto y 42% en el puerperio. Las principales causas fue-
ron hemorragia en 39% de los casos; eclampsia en 21%; aborto en
10% y otras causas en 30%. La cobertura de parto institucional en
2003 fue de 57%. La probabilidad de muerte materna fue mayor
en el drea rural y zona del altiplano y valles interandinos altos.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

La cobertura de vacunacién de nifios entre 12 y 23 meses en
2003 fue de 50% en promedio. Las vacunas que lograron una co-
bertura por encima de 90% fueron la antituberculosa BCG, la pri-
mera dosis de DTP (difteria, tos ferina y tétanos) y la antipolio-
mielitica (11); la menor cobertura se dio principalmente con las
terceras dosis de DTP y contra la poliomielitis, 49% y 39% res-
pectivamente. Solo 5,9% de los nifios en este grupo de edad te-
nfan todas sus vacunas y 4,8%, ninguna.

En el mismo afio, la prevalencia de Infeccién Respiratoria
Aguda (IRA) en menores de 6 meses fue de 16,8% y de 29,8% en
los de 6 a 11 meses de edad; en el primer grupo, 40,6% recibié
atencién en un centro o puesto de salud y 36,4% en el segundo.
En cuanto a diarreas, habia una prevalencia de 22% en nifios me-
nores de 5 anos, pero los nifios entre 6 y 23 meses de edad pre-
sentaron un promedio de 35% y los de 6 meses presentaron una
prevalencia de solo 16%. La diferencia entre las dreas rural y ur-
bana en menores de 5 afios fue minima, 24,1% y 21,1% respecti-
vamente. En todos los casos, solo 29% recibieron tratamiento con
sales de rehidratacién oral y 16% usaron soluciones caseras; solo
36% recibieron atencién de un proveedor o establecimiento de
salud. Entre 1999 y 2002 el quintil mds pobre de la poblacién en
el drea rural del pafs no tuvo un incremento de la cobertura de la
atencion de casos de diarrea en establecimientos de salud (man-
tenida alrededor de 45%), mientras que el quintil mds rico incre-
ment6 su cobertura de 30% a cerca de 90% entre 2000 y 2002.

La lactancia materna se practica durante el primer ano de
vida. En 2003 se encontrd que 93% de los ninos entre 10 y 11
meses de edad atn estaban lactando; sin embargo, la lactancia
exclusiva en los 2 primeros meses de edad fue de 70% y este por-
centaje disminuyd a 56% en los nifios entre 2 y 3 meses de edad.
Como promedio, 54% de los menores de 6 meses recibieron lac-
tancia materna exclusiva; en consecuencia, la complementacion
alimentaria se inicié tempranamente, 21% en los dos primeros
meses y 45% entre los 4 y 5 meses.

Segtin un estudio realizado por la Organizacién Panamericana
de la Salud en 2001, el lento descenso de la mortalidad neonatal
tuvo relacién con prevalencias altas de enfermedades infecciosas
(32%), trastornos relacionados con la prematurez y bajo peso al
nacer (30%), y trastornos respiratorios especificos y del periodo
perinatal (22%). La mortalidad infantil se redujo de 67 a 54 por

1.000 nacidos vivos entre 1998 y 2003; este tltimo afo subid a 87
por 1.000 nacidos vivos en las madres sin escolaridad; a 72 en la
poblacién del quintil mds pobre; a 73 en los municipios mds po-
bres; a 72 en el departamento mas deprimido del pais (Potosi); a
67 en el drea rural, y a 61 en el altiplano boliviano (11).

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

La prevalencia de ascariasis en las zonas tropicales varfa de
5% a 80%, con un promedio de 40% a 50%. La prevalencia de tri-
curiasis varfa de 10% a 66%, y la de uncinariasis llega a 15% a di-
ferencia de lo encontrado en las zonas andinas, donde los valores
son muy inferiores debido a que hay mayor acceso a servicios de
agua potable y alcantarillado. En La Paz, la prevalencia de oxiu-
riasis fue de 29%, y mayor en la periferia de la ciudad.

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

La poblacién adolescente correspondia a 22,1% del total en
2004 (49,3% mujeres y 50,7% hombres), 65% en dreas urbanas.
Muchos adolescentes tienen que trabajar para ayudar econémi-
camente a sus familias, principalmente en comercio y servicios
(24,1%), servicios a los hogares (26,9%) e industria (22,9%). Mds
de la mitad de ellos (65%) trabajan en actividades domésticas, en
las que las mujeres predominan como empleadas del hogar.

Segtin la Encuesta de Demograffa y Salud 2003 (11), 16% de las
mujeres de 15 a 19 afios de edad habfa tenido un embarazo y 1 de
cada 3 tuvo hijos antes de los 20 aflos. Los mayores porcentajes de
embarazos en adolescentes se presentaron entre las mujeres sin
educacion (47%); segtn el lugar de residencia, los mayores por-
centajes de embarazos se encontraron entre las adolescentes que
residen en el drea rural (22%) y en la zona del llano (21%). Del
total de consultas realizadas en los servicios publicos de salud,
30% correspondieron a problemas relacionados con complicacio-
nes del embarazo (incluido el aborto), parto y puerperio.

En cuanto a hechos de violencia, se ha estimado que en 2003
en las ciudades de La Paz, Cochabamba, Santa Cruz y El Alto, 7 de
cada 10 adolescentes sufrieron violencia psicoldgica en el hogar,
manifestada por reprimendas, gritos, insultos, indiferencia y la
prohibicién de salir de la casa. En cuanto a violencia fisica, en
2004 el mayor nimero de casos a nivel nacional se registra en La
Paz (46%), Potos{ (16%) y Cochabamba (12%).

Salud de los adultos (20-59 aiios)

La tasa global de fecundidad varié de 4 hijos por mujer en
2001 a 3,7 en 2005. La mortalidad materna disminuyé en el
mismo perfodo, de 390 a 230 por 100.000 nacidos vivos. Mien-
tras 99% de las mujeres con educacién secundaria y superior co-
nocian los métodos modernos de anticoncepcidn, solo 54% de
las mujeres sin escolaridad los conocfa, aunque apenas 7,6% los
usaban (11).
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Salud de los adultos mayores (60 afios y mds)

En 2005, la poblacion de 60 anos y mds representaba 7% de la
poblacién del pafs, con una tasa de crecimiento de 4,4%. Segtn el
Indice de Necesidades Bdsicas Insatisfechas, 63% se encontraban
en situacién de pobreza. Continud inserta en la actividad econé-
mica 46% de esta poblacién y solo 13% de las mujeres pasaron
a la inactividad por jubilacion. La tasa de aporte econémico al
hogar fue de 33,8% en el drea urbana y de 58,4% en el drea rural,
diferencia debida posiblemente a la baja cobertura del sistema de
pensiones y la pobreza notoria en el drea rural. De la poblacién
mayor de 60 anos, 47,8% era analfabeta; de esta proporcién, 70%
eran mujeres. De los hogares bolivianos, 18% tenfa como cabeza
a una persona adulta mayor (14). No se dispone de datos sobre la
situacién de esta poblacién en los pueblos originarios y campesi-
nos que viven en dreas rurales.

Salud de la familia

En 2004, poco mds de 90% de la poblacién boliviana vivia en
familia. Casi 12% de las familias eran monoparentales y en 83,7%
de ellas las mujeres eran jefas de hogar; este fendmeno se debid
en parte a la migracion del hombre cabeza de hogar para laborar
temporalmente en diferentes zonas del pafs. También se da el
caso en que ambos padres migran, dejando a los abuelos u otros
parientes a cargo de la jefatura del hogar.

Salud de los trabajadores

El porcentaje de trabajadores asegurados en 2004 era 16%;
64% de la poblacion urbana en Bolivia realiza trabajos ligados al
sector informal y, por ende, se encuentra excluida del Seguro So-
cial Obligatorio. Los trabajadores informales registraron un gasto
de bolsillo en salud promedio de US$ 20, mientras que el de los
trabajadores formales fue de US$ 25 en promedio; esta diferencia
se invierte cuando se analizan los gastos catastréficos (los que
constituyen mds del 30% del ingreso anual disponible del hogar).
Del total de hogares que tuvieron que efectuar gastos de bolsillo
en salud mayor a 10%, 61% trabajaban en la economia informal
¥ 39% en la formal.

Muchas enfermedades de origen laboral son erréneamente
diagnosticadas y el Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SNIS) no registra accidentes de trabajo o enfermedades profe-
sionales, debido a que los formularios de recoleccion de informa-
cién no incluyen estas variables.

Salud de las personas con discapacidad

Segtin informacién del Ministerio de Salud y Deportes, 10%
de la poblacién boliviana tenfa algtin nivel de discapacidad. Aun-
que no existe informacion clara referente a la clasificacién de dis-
capacidades, en términos generales la discapacidad fisica repre-
senta 3%, mental 3%, sensorial 3,5% y otras formas 0,5%.
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Sibien Bolivia cuenta con una ley para las personas con disca-
pacidad, varias razones impiden abordar el problema, entre ellos
la falta de politicas sanitarias, normativas, programas de
capacitacién para profesionales en salud, estrategias y nuevos en-
foques de prevencién y rehabilitacién; ademads, se requiere la arti-
culaci6n con actores sociales y comunitarios para encontrar solu-
ciones mds acordes con la realidad del pais.

Salud de los grupos étnicos

De acuerdo al censo de 2001, en la poblacién originaria habfa
altas tasas de mortalidad infantil. En cuanto a los partos, 37% fue
atendido por médico, 21% por la misma madre, 18% por otra
persona y 14,7% por partera. En 2005, se estudié la cobertura de
atencion de parto en un establecimiento de salud por municipios
segtin el porcentaje de mujeres monolingiies nativas; la cobertura
fue menor a 7% en los ocho municipios con 80% a 89% de muje-
res indigenas; la cobertura fue de 10% en los 12 municipios cuya
poblacién de mujeres monolingies nativas es de 70% a 79%; en
contraste, en 138 municipios del pais, donde el monolingiiismo
nativo de las mujeres solo era de 0 a 9%, la cobertura de parto en
establecimientos de salud fue de 45% (15).

Los datos del Programa de Mejoramiento de las Encuestas y
Medicion de Condiciones de Vida (MECOVI) muestran que, entre
1999 y 2000, la cobertura de la atencién del parto en estableci-
mientos no aumentd en las mujeres embarazadas del quintil de
poblacién originaria mds pobre del drea rural (alrededor de
35%) (15).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

La informacién sobre malaria registrada por medio del SNIS
para el perfodo 2001-2005 se presenta en el cuadro 1. Cabe men-
cionar que en 2004 casi 50% de los casos correspondieron al de-
partamento del Beni, especialmente los municipios de Riberalta
(IPA 43 por 1.000 habitantes) y Guayaramerin (60 por 1.000 ha-
bitantes). En 2005, 55% de los casos se registraron en el Beni; este
departamento y Pando tienen los mayores riesgos de malaria en
el pafs, 37 y 43 por 1.000, respectivamente (IPA).

Se presentaron 5 casos de fiebre amarilla en 2001; 14 en
2002; 4 en 2003,y 11 en 2004, todos confirmados por laboratorio.
En 2005 se notificaron 73 casos sospechosos, de los cuales se con-
firmaron 16 (13 en Cochabamba, 2 en Santa Cruz y 1 en La Paz).

La incidencia de leishmaniasis en 2003 fue de 24 por 100.000
habitantes, la cual se elevé a 37 en 2004. Este incremento se debid
a la migracién de poblaciones a zonas endémicas y a las conse-
cuentes modificaciones en el medio ambiente. Los departamen-
tos con mayor riesgo fueron Pando (409 por 100.000 habitantes),
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CUADRO 1. Casos sospechosos y confirmados de malaria, Bolivia, 2001-2005.

Casos confirmados

Casos Plasmodium Plasmodium IPA2 por
Afo sospechosos Total vivax falciparum 100.000 hab
2001 122.926 15.765 14.957 808 5,0
2002 137.509 14.276 13.549 121 43
2003 158.299 20.343 19.550 793 6,1
2004 163.307 14.910 14.210 671 44
2005 104.300 20.142 19.062° 1.031° 5,5

a]PA calculado en base a la poblacion de riesgo estimada en las areas endémicas.

b49 mixtos.
Fuente: Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS).

Beni (158 por 100.000 habitantes) y La Paz (52 por 100.000 habi-
tantes). En 2004 se reportaron 2.800 casos, 48% en La Paz, 20%
en el Beni y 9% en Pando.

En 2001 se reportaron 176 casos confirmados de dengue; en
2002 hubo 892 casos sospechosos y se confirmaron 278; en 2003
se notificaron 4.624 casos sospechosos; en 2004 se registraron
7.395 casos sospechosos, de los cuales 682 se confirmaron por la-
boratorio, y en 2005 se notificaron 4.179 casos sospechosos, 617
casos fueron confirmados por laboratorio. Dos tercios (66%) del
total nacional se presentaron en los departamentos del Beni
(1.959 casos) y Pando (799 casos); este dltimo departamento
tuvo el mayor riesgo acumulado (1.198 por 100.000 habitantes),
seguido por el Beni (481 por 100.000 habitantes),ambos muy por
encima de la tasa nacional (44 por 100.000 habitantes). En 2004
se registraron 48 casos de dengue hemorragico y fallecieron 6 en-
fermos; en 2005 se confirmaron 10 casos de dengue hemorré-
gico, 7 en Santa Cruz de la Sierra y 3 en Cobija, y no se informa-
ron fallecimientos por dengue en ese afio.

El vector de la enfermedad de Chagas, Triatoma infestans, estd
presente en 7 de los 9 departamentos del pafs, que corresponden
a84% del territorio nacional. En 2001, con recursos del Banco In-
teramericano de Desarrollo (BID), se extendi6 gradualmente la
cobertura de tratamiento quimico domiciliario en el drea endé-
mica y en partes de esta se completaron los dos ciclos y se inten-
sificaron las evaluaciones entomoldgicas postrociado. En 2002,
por problemas técnicos y administrativos, no se cumplié la pro-
gramacién. En 2003 se realiz6 un barrido completo de 670.000
viviendas. En 2004 el rociado de viviendas fue selectivo, aunque
se trataron todas las viviendas positivas. En 2005 se siguieron
conductas definidas para la estratificacion, segtn la respuesta al
control.

Hasta 2005, el riesgo de transmisién vectorial después de las
acciones de rociado fue nulo en 70% del territorio endémico; por
otro lado, ha disminuido el riesgo de transmisién por esta via, ya
que se ha incrementado el tamizaje sistemdtico de los donantes
en bancos de sangre certificados. En 2005, las tasas de seropreva-
lencia en nifios menores de 15 afios (casi 40% de la poblacién)
variaron de 10% en zonas urbanas a 40% en zonas rurales de seis

departamentos endémicos, que constituyen casi 50% del territo-
rio nacional. Se ha calculado que unos 700.000 nifios menores de
10 afios viven en el drea endémica y que de ellos entre 100.000 y
140.000 estarfan infectados con Tripanosoma cruzi.

Enfermedades inmunoprevenibles

Desde 2000, ha aumentado de 6 a 11 el ndmero vacunas que
protegen a la poblacién menor de 2 afios y actualmente se apli-
can contra las siguientes enfermedades: poliomielitis, tuberculo-
sis, difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B, enfermedades causa-
das por Haemophilus influenzae tipo b (estas ultimas cinco son
parte de la vacuna pentavalente, introducida en 2000), saram-
pi6n, rubéola, parotiditis (vacuna triple viral, introducida en
2000) y fiebre amarilla; esta tltima se aplica también a las pobla-
ciones adultas en riesgo, y la de difteria y tétanos, a las mujeres de
15 a 39 afios. En 2004 se lograron coberturas de 86% para BCG;
849 para la tercera dosis contra la poliomielitis; 84% para la ter-
cera dosis de DTP; 90% para la triple viral, y 84% para la tercera
dosis contra hepatitis B en menores de 1 afio.

En el quinquenio 2001-2005, la tasa de pardlisis flicida
aguda en menores de 15 afios varié de 1,38 a 1,93 por 100.000.
En el caso del sarampidn, la proporcién de casos sospechosos
investigados antes de las 48 horas fue superior a 98% en el
mismo periodo; desde 2001 no ha habido ningtin caso confir-
mado v la dltima campana de seguimiento contra el sarampion
se realizé en 2003. La vigilancia del sarampi6n se integré con la
de rubéola desde 2004. Entre 2000 y 2001 hubo un brote que
afectd a 985 personas; después del brote, la incidencia de rubéola
confirmada se ha ido reduciendo, con 41 casos detectados en
2003, 12 en 2004 y 8 en 2005. Desde el 2001 se han notificado en
promedio tres casos anuales de tétanos neonatal. Los casos de
fiebre amarilla se han reducido gracias a la estrategia de vacu-
nacién masiva en los departamentos en riesgo y al incremento en
la vacunacién en los municipios expulsores de migrantes; asf, en
el quinquenio 2001-2005, el ndmero de casos confirmados no
fue superior a 16. La tendencia de tos ferina es decreciente, con
68 casos notificados en todo el quinquenio 2001-2005. En el
mismo periodo solo de detectaron 8 casos de difteria.
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Desde 2003, Bolivia se ha incorporado a las actividades que
anualmente se realizan para la Semana de Vacunacién en las
Américas. Desde octubre de 2005, se ha iniciado la vigilancia
centinela de las infecciones por rotavirus en nifios hospitaliza-
dos menores de 5 anos, a fin de preparar el pais para la intro-
duccién de la vacuna en el esquema rutinario. En diciembre de
2005, se aprobd la Ley de Vacunas, la cual permite asegurar el
abastecimiento del programa y su sostenibilidad financiera, en
particular para la compra de vacunas. En mayo de 2006, el pais
se integrd al esfuerzo del continente por eliminar la rubéola y el
sindrome de rubéola congénita, para lo cual se llevé a cabo una
campafa nacional.

Enfermedades infecciosas intestinales

En menores de 5 afios se reportaron 541.697 casos de enfer-
medad diarreica aguda (282,1 por 1.000) en 2001; 611.982
casos en 2002 (291,1 por 1.000) y 701.182 casos en 2003 (269,3
por 1.000). En 2003, 22% de los nifios menores de 5 afios tuvie-
ron un episodio de diarrea en las dltimas dos semanas previas a
la encuesta ENDSA 2003 (11). De 2001 a 2003, 80% de los casos
de diarrea aguda se produjeron en menores de 5 afos (16). En el
periodo 2001 a 2005 no se reportaron casos de célera.

Enfermedades crénicas transmisibles

En 2001, el Programa Nacional de Tuberculosis notificé 8.761
casos nuevos de todas las formas de tuberculosis. La incidencia
para 2002 fue de 113 por 100.000 habitantes para todas las for-
mas y de 80 por 100.000 habitantes para las formas pulmonares
con baciloscopia positiva (BK+). En 2003 se diagnosticaron 7.718
casos pulmonares BK+ (85,5 por 100.000 habitantes), mientras
que en 2004 disminuyeron los enfermos a 7.544 (81,8 por 100.000
habitantes). En 2005, del total de casos registrados de tubercu-
losis en todas sus formas (9.196), 7.527 enfermos fueron de la
forma pulmonar BK+ (79,8 por 100.000 habitantes). Las tasas
mds altas de esta localizacién se presentaron en los departamen-
tos de Pando (113 por 100.000 habitantes) y Santa Cruz (108 por
100.000 habitantes). En 2005 se observé que hay una busqueda
pasiva insuficiente; que hay bisqueda activa sin evaluacién de
impacto y sin la adecuada planificacién hacia grupos humanos
especificos o zonas de riesgo, y que no hay investigacién de la
coinfeccién TB/VIH.

En 2003 se notificaron 85 casos de lepra (con una tasa de in-
cidencia de 0,07 por 100.000 habitantes) y 76 en 2004, 39 de los
cuales eran de Santa Cruz. En 2004 se calculd que la poblacién en
riesgo era de 677.280 habitantes en todo el pafs. La prevalencia
mds alta se registraba en los departamentos de Santa Cruz (1,34
por 100.000 habitantes) y Pando (0,87 por 100.000 habitantes).

Infecciones respiratorias agudas

En 2003 se notificaron alrededor de 260.000 atenciones, mien-
tras que en 2004 se registraron mds de 2.000.000, de las cuales la
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mitad eran a menores de 5 afios; sin embargo, a finales del afio
60% de casos correspondieron a menores de 5 afos. En 2004 se
registraron 224 atenciones por cada 1.000 habitantes, a nivel na-
cional. La enfermedad muestra un patrén estacional caracteris-
tico, con un incremento de casos atendidos en la temporada
otoflo-invierno, con una notificacién promedio superior a 155
por 1.000 atenciones en el mes de julio de cada afo (16).

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

En 2003, los grupos de edad mds afectados fueron los com-
prendidos entre los 25 y 34 afos (45% de las notificaciones), y
entre 15y 24 anos de edad (26%). La via de transmisién viral
mds frecuente siguen siendo las relaciones sexuales: 67% hetero-
sexuales, 23% homosexuales y 10% bisexuales. La razén hom-
bre:mujer es 2,8:1. La mitad de las 225 personas con infeccién
por VIH registradas en el pais durante 2003 ya estaban enfermas
de sida, lo que significa que la deteccién sigue siendo tardfa. La
vigilancia centinela ha detectado prevalencias de VIH inferiores a
1% en gestantes y mds de 5% en poblaciones con comporta-
mientos de alto riesgo, lo que clasifica al pafs como de epidemia
concentrada.

A partir de 2001 se incorpor6 el enfoque sindrémico al regis-
tro de los casos sospechosos de infecciones de transmisién se-
xual (ITS), pero el registro es muy deficiente, en especial para las
tilceras genitales que reflejan una notificacién irregular. Ademds,
no se realizan actividades dirigidas a la eliminacién de la sifilis
congénita, y la deteccién de sifilis en el embarazo y en el recién
nacido no se realiza regularmente.

De acuerdo con la informacién de los Centros de Vigilancia
y Referencia de ITS-sida, que realizan un control y seguimiento
a trabajadoras sexuales comerciales, se observé una disminu-
cién de la proporcién de enfermas de sifilis (4,2% a 1,1%) y
gonorrea (6,8% a 2,7%) entre los afios 2001 a 2004; sin em-
bargo, se ha incrementado el porcentaje de casos de infecciones
por clamidia, llegando a casi 13% en 2004 en comparacién con
7,8% en 2001.

Zoonosis

Dos personas fallecieron por rabia humana en 2003, 6 en 2004
y 11 en 2005. En cuanto a los ataques por canes, en 2004 se noti-
ficaron en el pafs 15.182 personas mordidas y los niflos fueron
los mds afectados; la mayorfa de los ataques fueron por perros ca-
llejeros. Cerca de la mitad de las mordeduras (45%) se presenta-
ron en el departamento de La Paz, pero el riesgo de ataques fue
mds alto en Chuquisaca (286,1 por 100.000 habitantes), seguido
por La Paz y Cochabamba; este tiltimo reporté 22% de los lesio-
nados. En 2005 hubo 14.544 personas mordidas (154 lesionados
por 100.000 habitantes), cifra similar a la de 2004. La alta inci-
dencia de rabia canina que registra Bolivia se debe a la falta de un
programa operativo del Ministerio de Salud y Deportes, los Ser-
vicios Departamentales de Salud (SEDES) y los municipios, espe-
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cialmente de las nueve ciudades capitales, que permita articular
todos los aspectos necesarios para el control de la rabia canina.
En 2004 se diagnosticaron 408 canes positivos y en 2005 la inci-
dencia se incrementé a 897 canes positivos; de estos casos de
rabia canina, 54,6% se registraron en el municipio de Santa Cruz
(490 casos) y 18,5% en Cochabamba (166 casos). Como se men-
ciond anteriormente, Bolivia no cuenta con un programa opera-
tivo sostenible y las acciones para controlar la epidemia han sido
coyunturales y limitadas a campaas masivas que no han tenido
el éxito esperado; por ejemplo, en el municipio de Santa Cruz las
autoridades de salud y ediles realizaron cuatro campafias masi-
vas de vacunacién, todas ellas con coberturas de 50%. Por lo
tanto es fundamental que el Ministerio de Salud y Deportes, los
SEDES y municipios cuenten con un programa operativo y con
los recursos necesarios para lograr el control y la erradicacién de
la rabia en los proximos afios.

Bolivia fue declarada libre de fiebre aftosa con vacunacién
por el Servicio Nacional de Sanidad Agropecuaria e Inocuidad
Alimentaria (SENASAG) en 2005. Sobre la base de que no se no-
tificaron casos de fiebre aftosa durante dos anos y de que la Or-
ganizacion Mundial de Sanidad Animal certificé al departa-
mento de Oruro como zona libre de esta enfermedad, se solicité
el apoyo de PANAFTOSA en la capacitacién de los veterinarios
del SENASAG para realizar un muestreo seroldgico nacional para
en 2006. Si los resultados de laboratorio demuestran la falta de
actividad viral, Bolivia presentard su solicitud ante la OIE para
ser declarado pafs libre de fiebre aftosa con vacunacion.

De 2001 a 2005 se notificaron 122 casos de hantavirus, de los
cuales 50 fueron confirmados por laboratorio. Hasta 2003, todos
los casos fueron reportados en el departamento de Tarija. En
2004 se registraron 10 casos (0.1 por 1.000 habitantes), 6 oriun-
dos de la ciudad de Bermejo, Tarija, y 1 de Montero, Santa Cruz,
con una letalidad de 20%. En 2005, se notificaron 64 casos sospe-
chosos y se confirmaron 18 por laboratorio.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

Mids de una cuarta parte de los nifios menores de 5 afos en
Bolivia (27%) padecian desnutricién cronica (baja talla para la
edad), la cual afecté con mayor intensidad a los nifios del drea
rural (37%); si se analiza esta situacién de acuerdo a niveles de
pobreza, 42% del quintil inferior tuvieron desnutricién crénica
en comparacion con 5% del quintil superior. Casi 8% de los nifios
menores de 5 afios tenfan un peso deficiente para su edad. Una de
cada tres mujeres en edad fértil presentd algtin grado de anemia
y cinco de cada 10 niflos presentaron algiin grado de anemia,
25% anemia leve y 25% anemia moderada (11).

La actividad fisica en Bolivia tiene poca adherencia en la po-
blacién y es menos comun entre las mujeres. La préctica depor-

tiva disminuye a lo largo de la edad y las brechas entre hombres
y mujeres tienden a incrementarse con la edad. Segtin la ENDSA
2003, en la semana previa a la entrevista, 74% de los hombres y
41% de las mujeres realizaron alguna actividad fisica recreativa
(11). Después de los 60 anos, la inactividad superaba 83% en las
mujeres y alcanzaba 60% en los hombres. La practica también
tiende a ser menos frecuente entre los mds pobres y entre la po-
blacién con menor nivel educativo (17).

Neoplasias malignas

A pesar del subregistro, la informacién disponible muestra
que el cdncer de cuello uterino es el mds notificado (21%), se-
guido de los tumores del aparato digestivo (14%) y otros tumo-
res malignos de genitales femeninos (11%).

El céncer cervicouterino es una de las principales causas de
muerte en las mujeres, especialmente en el grupo de 35 a 64 afos
de edad. En 2004 se estimé una incidencia de 151,4 por 100.000
mujeres; sin embargo, nuevas estimaciones en 2005 indicaron
que la incidencia era de 58 por 100.000 mujeres, mayor en los de-
partamentos de Oruro y Potosi, cuyas tasa eran 60,9 y 93,5 por
100.000 mujeres, respectivamente.

En algunas regiones, la cobertura de citologfas de cuello ute-
rino es muy baja, no llega a 7% de las mujeres entre 25y 49 anos
(18). Existe una diferencia entre el nimero de muestras de cito-
logfa de cuello uterino tomadas y el de muestras con resultados
reportados. No obstante los esfuerzos del Ministerio de Salud y
Deportes para atender este problema, entre los elementos mds re-
levantes a ser encarados en el corto plazo es necesario crear es-
trategias dirigidas al empoderamiento de la mujer para la auto-
nomia en el cuidado de su salud; mejorar el sistema de registro;
fortalecer la destreza del personal de salud y de laboratorios, y
preparar a los servicios para el tratamiento oportuno.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

En el periodo 2001-2005 Bolivia sufri6 varios desastres, tanto
naturales como provocados por el hombre, tales como inunda-
ciones, deslizamientos, sequias, nevadas, vientos huracanados,
sismos, granizadas, incendios forestales y conflictos sociales.

La frecuencia y gravedad de los fendmenos naturales y ocasio-
nados por la accién del ser humano se hizo evidente en el pais
durante los dltimos 5 afios. Las inundaciones y los conflictos so-
ciales aportaron el mayor niimero de muertos (198) entre 2001 y
2005, el ndmero de familias afectadas y damnificadas fue consi-
derable (150.530 familias) y, sumado a ello, la situacién de po-
breza hizo que las consecuencias para la poblacion representaran
un atraso en sus condiciones de salud y desarrollo.

Entre las inundaciones que mds afectaron a la poblacion estd
la dela ciudad de La Paz en 2003, producto de una intensa grani-
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zada. Este hecho evidencié las debilidades del municipio para
responder adecuadamente a una emergencia, asi como las del
sistema de salud, en el que el Hospital de Clinicas recibié 144 he-
ridos (policontusos, con hipotermia), de los cuales 69 fueron hos-
pitalizados, ademads de 69 fallecidos que colapsaron la morgue del
hospital.

Otro de los hechos fue el incendio forestal en la cordillera de
Sama en la ciudad de Tarija en 2002, que afectd la salud de los
bomberos y voluntarios que trataban de apagarlo (aproximada-
mente 2.000 personas), quienes presentaron problemas conjunti-
vales, respiratorios y algunas quemaduras. Otros incendios fores-
tales y el chaqueo (quema de la capa vegetal) que se realiza para
habilitar tierras de cultivo afectaron a las poblaciones por el
humo, que ocasioné problemas respiratorios y oculares.

Violencia y otras causas externas

La violencia en Bolivia se hizo mds evidente entre 2003 y 2005.
En un estudio en seis municipios del pais en 2003, se registraron
hechos de violencia (fisica, sexual y psicolégica) en 55% de las
mujeres casadas o unidas y en edad reproductiva cometidos por
su pareja (19). De igual manera, el maltrato de menores parece
ser otro problema cotidiano en el cual 1 de cada 3 nifios y nifas
podrian estar afectados (20).

Los conflictos sociales que se produjeron en febrero y octubre
de 2003 y mayo-junio de 2005 suscitaron enfrentamientos entre
la poblacién civil, la policfa y el ejército, los cuales ocasionaron
mds de 80 muertos y 450 heridos; por ejemplo, en 2004 se pro-
dujeron 3.907 disturbios civiles tales como marchas, huelgas,
bloqueos y tumultos en todo el pafs (21). Durante estos sucesos
todos los accesos carreteros a la ciudad de La Paz se encontraban
bloqueados, lo que ocasiond escasez de alimentos de primera ne-
cesidad, falta de combustible (diesel, gasolina y gas), e imposibi-
lidad de movilizarse por la ciudad y llegar al aeropuerto. Todo
esto demostrd la vulnerabilidad de la ciudad en general y princi-
palmente del sector hospitalario.

Estimaciones del Ministerio de Salud y Deportes en 2004 se-
flalan que se produjeron 55 accidentes de trdnsito diarios (2,5
por hora), con las implicaciones sanitarias y de costo social con-
siguientes. En 2004 la tasa de mortalidad por accidentes fue de
casi 7 por 100.000 habitantes. La imprevisién del conductor que
no respeta normas de trénsito, el estado de embriaguez y el ex-
ceso de velocidad fueron las razones mds frecuentes para la pro-
duccién de accidentes de trénsito; solo en 2,5% hubo motivos
mecdnicos y en mds de 90% existié alguna responsabilidad por
comportamiento humano (16).

Salud mental

En un estudio realizado en La Paz en 2005, se encontré que en
el segundo nivel de atencién habfa consultas por trastornos de-
presivos, trastornos por consumo de sustancias psicoactivas e in-
tentos de suicidio. En la infancia, los trastornos de atencién y la
enuresis fueron frecuentes. Los servicios publicos de atencidn tie-
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nen dificultad en relacién a capacitacién de personal, disponibili-
dad de normas y medicamentos, registro y vigilancia y servicios
de referencia (solo 11% de los hospitales de tercer nivel de todo el
pais tienen servicios de salud mental o son especializados) (21).

Adicciones

Segtin un estudio realizado por PREID/PROINCO en el afio
2000, el grupo de mayor riesgo para consumo de drogas estupe-
facientes estaba entre los 12y 18 afos. En 2004, la prevalencia de
consumo de alcohol en un mes fue de 43%, en el afio de 61% y en
la vida de una persona de 68%; se estimé que 10% de todos los
consumidores eran alcohdlicos: por cada 10 hombres con proble-
mas de alcohol, hay dos mujeres con el mismo problema. Este
consumo parece estar incrementdndose, a edades muy tempra-
nas (22). La mayorfa de los accidentes de trdnsito estaban rela-
cionados con abuso de alcohol; en 2004 se produjeron 20.075 ac-
cidentes, en los cuales 10.428 conductores estaban en estado de
ebriedad (21). El consumo y abuso del alcohol son de fuerte
arraigo en Bolivia y estdn asociados a pautas culturales. El Mi-
nisterio de Salud y Deportes y organizaciones no gubernamenta-
les han realizado esfuerzos aislados sobre el tema.

En 2004, se encontré que la prevalencia de consumo de ta-
baco era de 25% en un mes, de 38% en el afio y de 48% en la vida
de una persona. Se estima que al menos 25% de los adultos fumaé
una vez o mas en el mes. Los fumadores habituales (10 o mds
cigarrillos al dfa) representaron alrededor de 5% de las personas
mayores de 15 afios. Una encuesta de tabaquismo en jévenes de
13 a 15 anos, realizada en tres ciudades del pais en 2004, mostré
que la mitad o mds han fumado alguna vez y estimé que alre-
dedor de 30% eran fumadores al momento del estudio (23). En
general, el hdbito era mds frecuente en los varones que en las
mujeres.

En el pais se han realizado investigaciones y diagndsticos, y se
ha trabajado en estrategias de sensibilizacién con el Congreso de
la Republica, lo que facilité la promulgacién de la Ley de Ratifi-
cacién del Convenio Marco de Control del Tabaco en 2005. Sin
embargo, quedan pendientes la aplicacién de la Ley y el desarro-
llo de instrumentos y proyectos que promuevan la reduccién
tanto de la oferta como de la demanda y que se institucionalice la
iniciativa sobre ambientes libre de humo de tabaco.

Contaminacién ambiental

Un andlisis de riesgo realizado en 2004 sefiala que las tasas de
incidencia de intoxicacién por plaguicidas eran mds altas en los
departamentos de Pando, con mds de 200 episodios por 100.000
habitantes; Tarija con 46 episodios y La Paz con 34. Contrario a lo
que se pudiera esperar, 63% de los episodios informados corres-
pondian al drea urbana (16).

Salud oral
Los datos obtenidos del colegio de odontélogos en 2003 mues-
tran que el indice CPOD (dientes cariados, perdidos, obturados)
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en menores de 12 afos fue de 6,7 a expensas del componente ca-
ries. El indice CPOD para nifios a los 9 afos de edad fue de 6,6 y
la prevalencia de caries no tratadas fue de 84,6% (84% a nivel na-
cional). El indice CEO (cariados, extraidos, obturados) en nifios
de 5 a9 afios fue de 4,75. No hay atencién oral en la embarazada
para prevenir infecciones.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

En los tltimos afios, Bolivia ha impulsado importantes po-
liticas de aseguramiento ptblico con la légica de entrega de
paquetes de prestaciones para la recuperacién de la salud, espe-
cialmente de los nifios y las madres; estos esquemas de asegura-
miento se iniciaron a mediados de los afios noventa con el Seguro
Bdsico de Salud, y mds recientemente con el desarrollo del Seguro
Materno Infantil y el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).
Este dltimo esquema ha tenido como fin anular la barrera econé-
mica de acceso a la poblacién, sobre todo en centros urbanos y
rurales con disponibilidad de servicios de salud. Sin embargo,
este sistema de aseguramiento no ha conseguido llegar a la po-
blacién originaria, rural y dispersa, que continda excluida de los
sistemas de proteccién social en salud. Un estudio realizado por
la UDAPE en 2005 senala que 70% de la poblacién boliviana pa-
dece alguna forma de exclusién de los sistemas de proteccién so-
cial en salud.

La gestion 2006-2011 del Gobierno de Bolivia emiti6 el docu-
mento Bases de la Politica Nacional de Salud, para la cual se iden-
tifican tres ejes estratégicos principales: i) el abordaje de la salud
desde la perspectiva de los condicionantes y determinantes de la
salud, con la meta de eliminar la desnutricién en los menores de
5 aflos; ii) el fortalecimiento del papel rector de la autoridad sa-
nitaria nacional en el proceso autonémico y de descentralizacién,
y iii) la participacién popular en salud.

Mediante la Ley 1551 de Participacién Popular, promulgada en
1994, se planted el proceso de descentralizacién de los recursos
de coparticipacion tributaria desde el Estado hacia los munici-
pios, con un criterio per cdpita. Esta Ley también determiné la
transferencia de la administracion de los establecimientos edu-
cativos y de salud a los gobiernos municipales. En 1995 se de-
cretd la Ley 1654 de Descentralizacion Administrativa del Poder
Ejecutivo a nivel departamental, como un sistema unitario de la
Reptiblica que otorgé la transferencia y delegacién de atribucio-
nes de cardcter técnico y administrativo a nivel departamental.

Con el propdsito de impulsar mds la descentralizacién politica
y administrativa del pafs, en julio de 2006, la poblacién boliviana
participé de un referendo autonémico en el que se ampli6 la des-
centralizacién por la via de los Gobiernos Departamentales. Sin
embargo, los municipios mds pobres fueron los que tuvieron las
mayores dificultades para el desarrollo local en salud, debido a su
limitada capacidad de gestion y movilizacidn de recursos.

En el aio 2001, el Ministerio de Salud y Deportes evalud las
funciones esenciales de salud publica (FESP) (24) y el mejor de-
sempeiio se identificé en las funciones de participacién de los
ciudadanos en salud y desarrollo de politicas y capacidad de pla-
nificacién; un desempefio de medio a inferior correspondié a las
funciones de investigacion y soluciones innovadoras, acceso
equitativo a los servicios, garantia y mejorfa de la calidad, y desa-
rrollo de recursos humanos. Este diagndstico es compatible con
las dificultades de integracién y extensién de cobertura del Sis-
tema de Salud en Bolivia.

El pafs carece de una ley general de salud, aunque dispone de
un amplio régimen sanitario que requiere ser sistematizado y ac-
tualizado en un cddigo de salud o enmarcado en una Ley de
Salud. Existen dos cédigos: el de la Seguridad Social (1948), que
atin regula el régimen tripartito de aseguramiento en salud, y el
Cédigo de Salud (1967), que regula los sectores publico y pri-
vado; ambos han quedado descontextualizados ante la emisién
de nuevas disposiciones legales como la Ley de Participacién Po-
pular (1994),1a Ley del Seguro Universal Materno Infantil (2003)
y otras conexas como la Ley de Sangre Segura.

Estrategias y programas de salud

La Ley 2426, vigente desde el 1 de enero de 2003, establecid la
implementacién del SUMI con cardcter universal, integral y gra-
tuito para otorgar prestaciones de salud a mujeres embarazadas,
desde el inicio de su gestacién hasta los seis meses posteriores al
parto, y a nifios desde su nacimiento hasta los 5 afios de edad. Los
programas de atencién a la mujer y al niflo, as{ como los de nu-
tricién y salud sexual y reproductiva, quedaron integrados en el
esquema de aseguramiento puiblico en paquetes de prestaciones
establecidos. Las prestaciones son provistas en los diferentes ni-
veles del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Seguridad
Social de corto plazo. Aparte de ello y con la finalidad de lograr
una adecuada implementacion de las politicas del sector, por la
resolucién Ministerial No. 0018, del 15 de enero de 2003, se dis-
puso que el programa Extensa (destinado a incrementar la cober-
tura de salud en comunidades rurales de dificil acceso mediante
equipos de salud itinerantes y financiado por el Banco Mundial)
coordine todas sus actividades, tanto en los dmbitos técnicos
como logfsticos y administrativos, con los programas nacionales
de salud y los proyectos del Ministerio de Salud y Deportes.

Desde hace mds de una década se han implementado politicas
sociales para la proteccion de los adultos mayores, entre ellas el
Plan Nacional del Adulto Mayor, el Bono Solidario y el Seguro
Médico de Vejez (1998).

Organizacion del sistema de salud

La estructura muestra rasgos importantes de segmentacicn,
desarticulacién, inequidad y falta de solidaridad. Estd dividido
en subsectores: ptiblico, seguridad social, ONG, Iglesia, privado y
medicina tradicional.
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Los servicios de salud no estdn organizados sobre una base po-
blacional, ya que no se evaltian las necesidades de salud de la po-
blacién; los programas se determinan verticalmente desde el nivel
central, sin considerar las caractersticas culturales de los grupos
de poblacién. Esta situacion propicia que los problemas no se re-
suelvan mediante servicios de salud adecuados y de calidad.

No existen mecanismos de coordinacién intersectorial, por lo
que los subsectores de la seguridad social, la Iglesia y las ONG no
se rigen por las normas y programas establecidos en las politicas
de salud; en este sentido, sus prioridades y actividades corres-
ponden a sus intereses institucionales, desarticulados de la fun-
cién reguladora del Ministerio de Salud y Deportes. La fragmen-
tacién del sistema de salud constituye una de las mayores
dificultades para el logro de una cobertura universal de los servi-
cios de salud.

El sistema de seguros de salud cubre a 26% de la poblacién bo-
liviana (21% la Caja Nacional de Salud y 5% distintas cajas peque-
fias) (25). Se estima que de 5% a 10% de la poblacién usa los ser-
vicios del sector privado, por lo que 70% de la poblacion debe ser
cubierta por el sector ptiblico de salud. Sin embargo, las limitacio-
nes de acceso al sistema permiten estimar que solo la mitad de la
poblacién correspondiente al sector publico accede al mismo, por
lo que de 35% a 40% de la poblacién queda sin cobertura en el pais
(26). Al mismo tiempo se estima que la mitad de la poblacion uti-
liza la medicina tradicional, especialmente en el drea rural (1).

Servicios de salud publica

El Plan Nacional de Prevencién y Control de Enfermedades no
Transmisibles 2005-2009 del Ministerio de Salud y Deportes ha
reconocido un conjunto de patologfas prioritarias para su aten-
cién, entre ellas diabetes mellitus, enfermedades cardiovascula-
res, neopldsicas y reumdticas; asf como un grupo de factores de
riesgo relacionados como tabaquismo, abuso de alcohol, sedenta-
rismo, hdbitos alimentarios inadecuados y sobrepeso. Si bien el
abordaje de las enfermedades no transmisibles es incipiente, en
el bienio 2003-2004 se dieron pasos para mejorar los diagndsti-
cos, elaborar el primer plan nacional para responder al problema
desde la atencién primaria de salud, e integrarse a la Iniciativa
para la Prevencién Integrada de las Enfermedades No Transmisi-
bles en las Américas (CARMEN).

Al mismo tiempo, se ha promovido la mejora del sistema de vi-
gilancia y control epidemiolégico de las enfermedades transmisi-
bles. En este contexto, los programas de salud han mantenido su
verticalidad tanto en los d@mbitos de prevenciéon como de cura-
cién; sin embargo, los procesos de monitoreo y evaluacién no se
han llevado a cabo en la mayorfa de los departamentos, o se han
realizado de manera discontinua. El sistema se operacionalizé
usando la estrategia del Escudo Epidemioldgico, que consistié en
priorizar las acciones enfocadas en malaria, Chagas, tuberculosis,
fiebre amarilla y leishmaniasis; para ello, el grupo de medicina fa-
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miliar promueve y garantiza que se lleven a cabo las actividades
de control vectorial, y el diagndstico y tratamiento de la enferme-
dad de Chagas se complementa mediante el Seguro Bésico.

El Programa Nacional de Sangre fue creado oficialmente en
2002. La tasa anual de donantes es muy baja (menos de 20 por
1.000 habitantes). A pesar de ello hubo un incremento de la do-
nacién de sangre: en 2003 se obtuvieron 5.498 donaciones volun-
tarias en los bancos departamentales—que representaron 29,4%
delas 18.317 unidades extraidas— y en 2004 los mismos bancos
obtuvieron 7.818 donaciones voluntarias—34,6% de las 22.581
unidades extraidas. Hasta 2004 no se habifa logrado eliminar la
donacién de sangre remunerada. En los bancos de sangre se rea-
liza el tamizaje para VIH y en 2002 se realizaron 33.204 pruebas
seroldgicas en 24 servicios de hemoterapia en el pais, de las que
30 fueron positivas a VIH (0,09%).

En 2003 se creé la Red Nacional de Laboratorios en Salud bajo
la responsabilidad, control y fiscalizacién técnica de la Direcciéon
del Instituto Nacional de Laboratorios de Salud (INLASA).

La calidad del agua de los rios es deficiente, en gran medida sin
tratamiento y no apta para consumo humano. La contaminacién
se da principalmente por las actividades industrial, minera y
agricola con plaguicidas y nutrientes, asf como por el uso domés-
tico del agua. En las cuencas de los rios amazdnicos, hay pobla-
ciones en riesgo de intoxicacién por exposicién a metales pesados
como el mercurio, producto de la extraccién de oro de los rios.

Los desastres que ocurrieron en los tltimos cinco afios hicie-
ron que el Gobierno, a nivel nacional, departamental y municipal,
mostrara mayor interés en la prevencién y manejo de desastres,
con lo que se logré que algunos municipios y prefecturas organi-
cen sus Centros de Operaciones de Emergencias. Ademds, el pais
inici6 un proceso de mejoria en sus niveles de preparacién y res-
puesta a desastres desde 2003, a partir del nivel central y se ex-
tendi6 a las regiones mediante el desarrollo de normatividad y
capacitacién. Asimismo, el Ministerio de Salud y Deportes in-
cluy6 en su estructura organizativa un drea para la prevencién y
atencién de los desastres, que durante estos dltimos anos fue
dando respuesta a los diferentes eventos que ocurrieron en el
pais, en coordinacién con los Servicios Departamentales de Salud
(SEDES). También comenzé a implementar los equipos de res-
puesta inmediata de salud en los SEDES, los cuales estdn reci-
biendo capacitacién en evaluacién de dailos y analisis de necesi-
dades en salud (EDAN Salud), SUMA (Sistema de Manejo de
Suministros Humanitarios), LSS (Logistical Support System),
gestion de riesgos y otros temas relacionados.

En 2004, el Viceministerio de Defensa Civil inici6 el proceso de
elaboracién del Manual del Centro de Operaciones de Emergen-
cia Nacional, en el que el sector salud tuvo un papel importante;
en el manual se definieron las funciones de todos los integrantes
del sector, y la coordinacién con el resto de las comisiones. Se es-
pera que sea un instrumento que permita el manejo eficaz de los
eventos adversos. En 2005 se inici6 el disefio de un plan nacional
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del sector salud para emergencias y desastres, el cual se encuen-
tra en revision.

Servicios de atencidn a las personas

Los servicios de salud estdn organizados en redes, que com-
prenden cuatro niveles de gestion (nacional, departamental, mu-
nicipal y local o del establecimiento de salud) y tres niveles de
atencién. Existe una concentracién de servicios de salud en las
dreas urbanas (puestos, centros y hospitales). A pesar de ello, hay
fallas en la atencidn, la calidad, la calidez y el acceso de grupos
excluidos, como los adultos mayores, los nifios que trabajan o
viven en la calle, los indigentes y otros grupos vulnerables. En la
zona periurbana hay un déficit de servicios de salud; no hay hos-
pitales ni centros de salud, solo un limitado nimero de puestos
de salud. A pesar de que hay una infraestructura, no se cuenta
con suficientes insumos para atender la demanda de la pobla-
cién, aunque esta es baja. Los adultos mayores, por ejemplo,
deben soportar largas esperas para ser atendidos, asi como la
falta de medicamentos esenciales para sus problemas de salud.
En las dreas periurbanas, adicionalmente a los problemas ante-
riores, se destaca la falta de personal para brindar la atencién. En
la mayorfa de las dreas rurales se carece de médicos para realizar
las actividades de salud, por lo que esta tarea recae en los auxi-
liares de enfermerfa.

En 2004 habia 1,29 médicos y 14 camas por cada 1.000 habi-
tantes. Ese mismo afio se registraron 3.021 establecimientos en el
sistema de salud, 77,6% pertenecientes al sector publico, 10,7% a
la seguridad social, 5,5% a ONG, 3,2% a la Iglesia, y 3% al sector
privado. Del conjunto de establecimientos, 90% correspondian al
primer nivel de atencidn, 6,6% al segundo nivel y 3,4% al tercer
nivel de atencién (cuadro 2). Los establecimientos de atencién
ambulatoria del sistema publico, o de primer nivel, deberfan
estar conformados por un médico general (médico familiar en el
sistema de seguridad social), una enfermera y auxiliares de en-
fermerfa; sin embargo, este equipo no se encuentra en todos los
establecimientos por escasez de puestos. Cuando los problemas
de salud de la poblacion demandan una atencion especializada,
los usuarios deben recurrir a los hospitales generales en los que
se brinda atencién ambulatoria y de hospitalizacién en cuatro
especialidades bdsicas: medicina interna, cirugfa, ginecologfa-

obstetricia y pediatria, atencién que los usuarios deben pagar si
las prestaciones no estdn incorporadas en el SUMI.

Promocién de la salud

En el periodo 2001-2005 hubo un importante desarrollo del
enfoque de municipio productivo y saludable. Esfuerzos realiza-
dos en municipios de la zona altoandina como Chacaltaya y Cu-
rahuara de Carangas han logrado la aplicacién instrumental del
concepto impulsado por los alcaldes. En el Chaco boliviano
(Chaco sudamericano) se han promovido escuelas y espacios sa-
ludables en el contexto de un enfoque intercultural en salud. De
la misma manera, en las principales ciudades, las alcaldias (mu-
nicipios) han asumido la estrategia de ambientes saludables.

El Viceministerio de Deportes, que depende del Ministerio de
Salud y Deportes, ha realizado diversas acciones para promover
la practica de la actividad fisica, tales como su incorporacién en
el plan de estudios de educacién primaria, actividades con dife-
rentes grupos de edad, incorporacién del tema en la ENDSA 2003
y capacitacion de promotores para la celebracién del Dia Mundial
del Desafio, competencia que se lleva a cabo en todo el mundo
para la concientizacién sobre la importancia de una vida activa y
saludable.

La estrategia de escuelas, mercados y ambientes saludables
solo ha sido posible con la participacién de la sociedad civil y,
sobre todo, de las autoridades de los gobiernos municipales; sin
embargo, atin no se han evaluado estos procesos. Asimismo, es
necesaria la formulacién, implementacién y seguimiento de poli-
ticas publicas, la articulacion de multiples actores sociales, asi
como la capacitacién y el fortalecimiento de recursos humanos a
fin de incorporar el tema dentro de la agenda sanitaria.

Recursos humanos

En 2002, de un total de 45.189 personas que laboraban en
salud, 35,2% pertenecian al sector puiblico; 34,9% al sector pri-
vado; 27,5% a la seguridad social y 2,4% a las ONG. Del total,
24,1% eran médicos, 10,5% enfermeras y 22,2% auxiliares de
enfermerfa.

En el sector publico habfa 14.538 personas, de las cuales
34,8% eran profesionales, 5,7% técnicos en salud, 30,6% auxilia-

CUADRO 2. Establecimientos de salud por institucion y nivel de atencion, Bolivia, 2004.

I nivel II'nivel Il nivel Total
Sector publico 2.210 116 19 2.345
Seguridad social 218 36 70 324
ONG 156 5 4 165
Iglesia 81 16 1 98
Sector privado 56 25 8 89
Total 2721 198 102 3.021
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res, 12% administrativos y 16 % de servicios varios. De todo este
personal, La Paz y Santa Cruz concentraban la mayor parte del
mismo, 24,6% y 21,2% respectivamente, mientras Pando y Oruro
tenfan la menor proporcién, 2,9% y 5,2% respectivamente.

En el sector de la seguridad social habfa 13.138 personas, de
las cuales 41,2% eran profesionales de medicina y enfermerfa,
3,6% técnicos en salud, 17,7% auxiliares de salud, 22,2% admi-
nistrativos y 15,3% de servicios varios. La mayor parte de este
personal se encontraba distribuido en La Paz (38,8%), Santa
Cruz (19%) y Cochabamba (12,6%).

En general, el I1I nivel de atencién concentraba la mayor parte
del personal de medicina (43,7%) y enfermerfa (49,9%); en cam-
bio, 56,1% de los auxiliares de enfermeria se encuentran en el I
nivel. La seguridad social tenfa una tasa de 14 médicos, 1,7 odon-
télogos, 6 licenciados en enfermerfa y 11 auxiliares de enferme-
ria por 10.000 habitantes; en el sector publico, las tasas por
10.000 habitantes eran 3,2 médicos, 0,4 odontélogos, 1,6 licen-
ciados en enfermerfa, y 4,7 auxiliares de enfermerta ( 27).

La integracion de los subsectores en un contexto de racionali-
zacién, distribucién y uso equitativo de los recursos, constituye
uno de los principales retos de la politica del sector en el pais.

Suministros de salud

Un estudio de precios de medicamentos de 2005 describe una
diferencia promedio 21 veces mayor entre los productos de marca
y sus equivalentes genéricos, y 65 veces mayor para los medica-
mentos de marca innovadores. Al comparar el costo de trata-
miento con medicamentos de marca y genéricos también se ob-
servé una gran diferencia. Por ejemplo, el tratamiento de una
infecci6n respiratoria cuesta 5 veces mds con medicamentos de
marca (US$ 7, que equivalen a 3,8 dfas de salario minimo nacio-
nal) que con medicamentos genéricos (US$ 1,25, que equivale a
0,72 dias de salario minimo nacional).

En su mayorfa, el precio del mismo medicamento genérico fue
mds econémico en el sector piblico que en el privado con fines
de lucro; sin embargo, la baja disponibilidad de los medicamen-
tos en el sector publico restringe el acceso a los mismos y obliga
a los pacientes a utilizar el sector privado.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

La politica nacional de ciencia y tecnologfa es regulada por el
Ministerio de la Presidencia de la Reptblica. En 2005, el Ministe-
rio de Salud y Deportes promovié la organizacién de una “Mesa
de Investigacién” que convocd a todos los actores del &mbito de la
salud publica que realizan actividades en el campo de la investi-
gacién en salud. El objetivo principal de la mesa fue el fortaleci-
miento del Ministerio de Salud y Deportes en el desarrollo de po-
liticas de investigacién en salud publica y de la capacidad
reguladora de la autoridad nacional.
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En enero de 2005 se emiti6 la Resolucién Ministerial que legi-
tim la creacién de la Biblioteca Virtual en Salud Publica y Te-
mdticas de Bolivia, y se invit a instituciones académicas, ONG,
asociaciones e instituciones varias a sumarse a este desarrollo
virtual. Esta Biblioteca se desarrollé de acuerdo al modelo esta-
blecido por BIREME, pero se adaptd al contexto y necesidades de
los centros cooperantes. Las metodologias adoptadas permitie-
ron: a) la integracion y complementacion de la tecnologfa y los
contenidos, b) la actualizacién descentralizada y controlada de
los médulos de informacidn, c) la seguridad en los procesos de
registro y validacién de los contenidos, y d) la identificacion
plena de las fuentes.

Un andlisis de los trabajos cientificos y técnicos registrados
en las bases LILACS y REPIDISCA revelé que en 2001 y 2002
la produccién boliviana alcanzé 300 publicaciones anuales en
promedio.

Gasto y financiamiento sectorial

Los recursos destinados al sector publico tienen las siguientes
fuentes de financiamiento: Tesoro General de la Nacidn, recursos
propios, crédito externo y donaciones; las del sector privado son
las empresas e instituciones, asi como fuentes externas represen-
tadas por agencias internacionales y cooperacién de otros paises.

A pesar de todas las fuentes mencionadas, una gran parte del
financiamiento del sector proviene de los gastos de bolsillo, cuyo
promedio se estimé en US$ 14 mensuales en 2002; sin embargo,
en un extremo hubo hogares que declararon un gasto anual
de aproximadamente US$ 5.102. El gasto de bolsillo promedio
fue de US$ 9 para una persona que vive en pobreza extrema; de
US$ 12 para quien vive en pobreza moderada y de US$ 19 para
quienes no estdn en situacion de pobreza. El gasto de bolsillo re-
present 6% del gasto total del hogar en los quintiles medios de
la distribucién del ingreso, mientras que el quintil mds rico mos-
tré solo 5,2% de gasto de bolsillo.

La seguridad social fue el sector que gasté la mayor cantidad
de recursos del sistema (35%, equivalente a US$ 151,6 millones),
a pesar de que su cobertura solo es de 27% de la poblacién y de
que la afiliacién efectiva es menor a 20%. El sector puiblico es el
segundo agente que gasta la mayor cantidad de recursos (30%,
equivalente a US$ 130 millones) y es responsable de financiar
programas de aseguramiento ptblico y programas nacionales
preventivos. El gasto de bolsillo (hogares) fue de US$ 123,4 mi-
llones y el sector privado (ONG, Iglesia y seguros privados) gasté
US$ 32,5 millones.

A nivel global, 34% de los hogares no precisé recurrir a gastos
de bolsillo para atender su salud, 53% reporté un nivel de gasto
menor a 10% y 13% tuvieron que gastar mds de 10% de su gasto
total (gasto catastrofico). De estos dltimos, 63% residian en el drea
urbana y 37% en la rural, lo que coincide con la mayor capacidad
de generar ingresos ¥, por lo tanto, cubrir los gastos eventuales.
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SUMI: atencion gratuita e integral
a mujeres embarazadas y nifiios menores de 5 ainos

La mortalidad materna disminuyé de 390 por 1.000 nacidos vivos (nv) en 2001 a 230 por 100.000 nv en 2005;
también la mortalidad de menores de 5 afios se redujo en el mismo periodo, de 77,6 a 65,3 por 1.000 nv (la infantil
fue de 78 por 1.000 nv en 2001 y de 54 por 1.000 nv en 2005). Sin embargo, con el proposito de disminuir de manera
sostenible la morbilidad y la mortalidad materna e infantil, en enero de 2003 entré en vigor el Seguro Universal Ma-
terno Infantil (SUMI), de caracter universal, integral y gratuito. El SUMI otorga prestaciones de salud a mujeres emba-
razadas, desde el inicio de su gestacion hasta los seis meses posteriores al parto, y a nifios desde su nacimiento hasta
los 5 afos de edad, incluso operaciones quirtirgicas, pruebas diagndsticas y medicamentos. Los programas de atencion
a la mujer y al nifio, asi como los de nutricion y salud sexual y reproductiva, quedaron integrados en el esquema de
aseguramiento publico en paquetes de prestaciones establecidos. Estas prestaciones se otorgan con caracter obligato-
rio y coercitivo en todos los establecimientos de salud en los tres niveles de atencion del Sistema Publico y Seguro So-
cial de corto plazo, y en aquellos privados con o sin fines de lucro adscritos bajo convenio. En 2004, el SUMI brindé
atencion en los 314 municipios del pais y 2.259 establecimientos de salud del sector publico, seguro social de corto
plazo, y en aquellos privados con o sin fines de lucro adscritos por convenio, en zonas rurales y urbanas, en todos los

niveles de atencién de acuerdo a su capacidad resolutiva y tecnologia disponible.

Cooperacion técnica y financiera en salud

De 2001 a 2003, los créditos y las donaciones al presupuesto
del Ministerio de Salud y Deportes representaron 76% del total
del presupuesto y 24% correspondi6 al Tesoro General de la Na-
cién. Durante el periodo 2001-2002, el aporte financiero de la
cooperacién externa fue de 97.097.934 bolivianos, de los cuales
29% correspondieron a donaciones y 71% a créditos concesiona-
les. En 2003 se incrementd a 101.857.165 bolivianos, de los que
19% fueron donaciones y 81% créditos.

Los recursos financieros de donacién y transferencia de cré-
dito externo se ejecutaron en mayor proporcién en la partida de
servicios no personales, que implica los gastos para atender los
pagos por el uso de bienes muebles e inmuebles de terceros, asi
como para su mantenimiento y reparacién, e incluye servicios
profesionales y comerciales. Del total de recursos ejecutados de
2001 a 2003, 53,2% se fue a servicios no personales; 21,8% a
activos reales; 21,6% a materiales y suministros; 3% a servicios
personales, y 0,4% a impuestos, tasas y regalfas.

El monto total desembolsado por concepto de cooperacién
(que incluye donaciones y créditos) entre 1998 y 2002 alcanza
US$ 3.070 millones, de los cuales US$ 1.068 millones correspon-
dieron al drea social (salud, educacién, saneamiento bdsico y
desarrollo rural). El sector salud gasté 6% del total de recursos
desembolsados por la cooperacién internacional (US$ 163 millo-
nes) en el periodo analizado, siendo el sector con menor desem-
bolso relativo dentro del drea social.

Desde 1999 Bolivia cuenta con una politica nacional de coo-
peracién y relaciones internacionales, conocida como el Nuevo

Marco de Relacionamiento (NMR). Esta politica fue propuesta
durante las reuniones del Grupo Consultivo que se realizan en
Paris con el objetivo de “convocar el apoyo internacional en la re-
duccién de los niveles de pobreza” (28); por medio de ella Bolivia
logré mantener y estructurar una politica de Estado que regulé
sus relaciones de cooperacién internacional, la cual se fue cons-
truyendo y se retomd y actualizé en 2005.

El objetivo de la politica ha sido aumentar significativamente
la efectividad de la cooperacién que, sumada al esfuerzo local,
podrd disminuir con mayor rapidez los indices de pobreza, as
como consolidar los niveles de crecimiento y desarrollo sosteni-
bles en el Siglo XXI. Por su parte, los actores de la cooperacién in-
ternacional han desarrollado iniciativas y propuestas que sirven
para enmarcar el didlogo con las contrapartes nacionales:

+ El Marco de las Naciones Unidas para la Asistencia al Desa-
rrollo (29) y la Evaluacién Comtn de Pais (Common
Country Assessment, CCA) proporcionan el marco de plani-
ficacion del Sistema de las Naciones Unidas en el pafs, a tra-
vés del cual se organiza la respuesta del Sistema para alcan-
zar objetivos comunes de desarrollo. Sirve también para la
programacion de recursos, y establece métodos para el mo-
nitoreo y la evaluacién de esta cooperacion.

El Banco Mundial en el contexto del Marco de Desarrollo
con el Pais (Country Development Framework, CDF) ha de-
finido una propuesta para mejorar la eficiencia de la partici-
pacién de la comunidad internacional en acciones para el
desarrollo. Este marco tiene como objetivo el enfoque por
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resultados en el alivio de la pobreza (30) a través de la inclu-
sién de consideraciones macroecondmicas y estructurales
dentro de una estrategia integral.

La Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econd-
mico (OECD) ha planteado, a través del documento “El Papel
dela Cooperacién Internacional para el Desarrollo en los Al-
bores del Siglo XXI”, una nueva estrategia para el futuro ba-
sada en la definicién de los roles que deben desempenar los
principales socios bilaterales para el desarrollo, contem-
plando estrategias integrales que incorporen elementos eco-
némicos, sociales y politicos.
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a Reptiblica Federativa del Brasil tiene fronteras con todos los paises de América del Sur,

excepto con el Ecuador y Chile. Su sistema de gobierno es presidencialista y constitu-

cional, y su organizacién politico-administrativa comprende la Unién, 26 estados, 5.561

municipios y el Distrito Federal, donde funciona la sede del Gobierno.

CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES
DE LA SALUD

La Unidn estd organizada constitucionalmente en tres poderes
independientes: Legislativo, Ejecutivo y Judicial. La Constitucién
Federal de 1988 consolidé la restauracion del régimen democrd-
tico después de dos décadas de gobierno militar. El pais se divide
politica y geogréficamente en cinco regiones (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sur y Centro-Oeste), que poseen trazos comunes en sus
aspectos fisicos, humanos, econdémicos y culturales (1).

Determinantes sociales, politicos y econémicos

De acuerdo con el Informe de Desarrollo Humano 2005 (2), el
Brasil ocupa el puesto 63° en la clasificacion de paises segun el
indice de desarrollo humano (IDH). El IDH fue de 0,71 en 1990,
0,74 en 1995, 0,76 en 2000 y 0,79 en 2003. En 2000, los mayores
indices de IDH correspondieron al Distrito Federal (0,84), Santa
Catarina (0,82) y Sao Paulo (0,82), y los menores a Maranhao
(0,64), Alagoas (0,65) y Piaui (0,66) (3). En 2000, el IDH-M (IDH
municipal) de la poblacién blanca fue de 0,81 y el de la poblacién
negra fue de 0,70. Si fuesen una nacién separada, los blancos, con
un nivel de desarrollo humano elevado (arriba de 0,80), queda-
rfan en la 4* posicién en el ranking de las naciones. La poblacién
negra, con un nivel de desarrollo humano mediano (entre 0,50 y
0,79), tendrfa un IDH-M compatible con la 10* posicién. La dis-
tancia entre blancos y negros, por tanto, serfa enorme. Entre 1980
y 1991 el IDH-M de la poblacién negra creci6 relativamente mds
que el de la poblacién blanca, y lo mismo se observé entre 1991 y
2000. En las dos décadas, el IDH pasé de 0,64 a 0,77 (un aumento
de 18,8%); el indice de la poblacién negra aumentd 24,9% (de
0,56 2 0,70), y el de la poblacién blanca, 16,5% (de 0,70 a 0,81). A
pesar de una evolucién mayor en el IDH de la poblacion negra, la
diferencia entre los dos grupos fue importante: en 1980, el
IDH-M de la poblacién blanca fue 24,4% mayor que el de la po-
blacién negra, y en 2000, 16% mayor. La diferencia en cuanto al
desarrollo humano de estas dos poblaciones se expresa sobre
todo en los ingresos (una de las dimensiones que, junto con la
salud y la educacién, componen el IDH). Sin embargo, como los
ingresos poco se alteraron a lo largo de las dos décadas—de
hecho, disminuyeron entre 1980 y 1991—, fueron los otros dos

factores los que mds colaboraron con el avance del IDH-M: la
educacién entre los negros y la longevidad entre los blancos. Asi,
la disminucién del analfabetismo y el aumento de la matricula
determinaron que el componente educativo contribuyera con
55,5% de la evolucién del IDH-M de la poblacién negra entre
1980 y 2000; el crecimiento de la esperanza de vida contribuyé
con 36,3%, y los ingresos con 8,2%. En el caso de la poblacién
blanca, la longevidad fue el factor mds importante (51,1%), aun-
que la educacién también desempend un papel relevante
(40,6%); los ingresos fueron responsables de 8,4% del avance.

El producto interno bruto (PIB) per cdpita del Brasil fue de
R$ 6.485,64 en 2000 y llegé a R$ 8.694,47 en 2003. Segtin datos
del Instituto de Investigacién Econémica Aplicada (IPEA), el por-
centaje de poblacién pobre (ingreso mensual por debajo de
medio salario minimo) fue de 33,3% en 2001 y de 32,0% en 2004,
con grandes desigualdades entre las distintas regiones y grupos
étnicos del pafs. Mientras que el PIB per cdpita de la regién Nor-
deste en 2003 fue de R$ 4.305,86, el de la regién Sudeste llegé a
R$ 11.257,54. Andlogamente, las regiones Nordeste y Norte pre-
sentaban las mayores proporciones de pobres en 2004 (55,47% y
43,30%, respectivamente), en tanto que las regiones Sur y Su-
deste tenfan la menor proporcién de poblacién pobre (17,84% y
20,43%, respectivamente).

El Brasil se ha comprometido a alcanzar el objetivo de erradi-
car la pobreza extrema y el hambre. Uno de los pardmetros utili-
zados para medir la pobreza extrema en el pafs es el porcentaje de
la poblacién que vive con menos de un délar al dfa, medido de
acuerdo con la paridad de poder de compra (US$ 1 PPC/dia) (4).
Entre 1990 y 2003 la pobreza extrema se redujo casi a la mitad: de
9,9% de la poblacion a 5,7%, (42,4% menos). Se considera que
esta caida de la tasa de pobreza extrema se debid en buena me-
dida a una mejor situacién en las zonas rurales, donde la pobreza
extrema cay6 de 24,2% a 13,5% entre 1990 y 2003. En cambio, en
el mismo periodo, la pobreza urbana apenas si varié de 4,8% en
1990 a 4,2% en 2003. La pobreza extrema afecta sobre todo a los
jovenes, que encuentran dificultades para ingresar al mercado la-
boral, y, cuando lo consiguen, sus remuneraciones suelen ser muy
bajas. En 2003, la tasa de desocupacion de la poblacién de 16 a 24
anos de edad fue de 19%, casi el doble de la correspondiente a la
poblacion total (10%). La situacién se agrava en el caso de las
mujeres jévenes, ya que la tasa de desempleo femenino llegé a
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24,4%, mientras que la correspondiente a sus coetdneos varones
fue de 15%.

No hay total acuerdo de opiniones con respecto a la desigual-
dad en la distribucién del ingreso: segtin datos de un informe re-
ciente sobre los progresos del Brasil en relacién con los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM) 2005 (4), la desigualdad ha per-
manecido estdtica en los ultimos cuatro afos. En 1992, al 20%
mds pobre de la poblacién le correspondfa apenas 3% del total de
los ingresos, mientras que en 2003 se registré un aumento de un
punto porcentual, con mayor dispersién en los incrementos
seglin el ingreso, puesto que en las localidades mds pobres del
pais, en el Nordeste, se elevé de 1,5% a 4,4%, en tanto que en el
Sudeste el aumento fue solo de 4,2% en 1992 a 4,5% en 2003. A
pesar de esta relativa mejoria en la situacién de los mds pobres,
practicamente no se modificé la brecha de ingresos respecto de
los mds ricos. En 2003, como en 1992, aunque con algunas varia-
ciones regionales, el quintil mds rico segufa apropidndose mds de
la mitad del ingreso. En el Nordeste, por ejemplo, la brecha entre
ricos y pobres disminuy6 porque la proporcién de los ingresos re-
gionales apropiada por el 20% mads rico cay6 de 60,7% en 1992 a
54,6% en 2003. En ese mismo perfodo, en la regién Sudeste, los
ingresos del quintil mds rico aumentaron de 51,8% a 54,1%.
Segin el mismo informe, la desigualdad afecta sobre todo a los
negros y mulatos. En el decil mds pobre hay 68% de negros y mu-
latos, en tanto que en el decil mds rico hay 87% de blancos; ade-
mds, 32,2% de los mds pobres son negros. Por otro lado, otro in-
forme menciona que la desigualdad en el ingreso se redujo
significativamente entre 2001 y 2004 (5), y que esto a su vez ha-
bria disminuido sustancialmente las proporciones de la pobla-
cién que padecen pobreza y pobreza extrema. Datos de este in-
forme indican que a escala nacional la desigualdad en el ingreso
se redujo en 4%, con una disminucién del coeficiente de Gini de
0,593 a 0,569. Esta mejorfa se ha atribuido al desarrollo de una
red mds efectiva de proteccién social, a una mayor integracién de
los mercados de trabajo locales y a una reduccién tanto de las de-
sigualdades asociadas a la educacién como de las diferencias de
ingresos segtin nivel educativo. El estudio no abordé las diferen-
cias regionales, que son muy pronunciadas. Se acepta, sin em-
bargo, que a escala nacional la desigualdad en el ingreso se man-
tiene extremadamente elevada y que serfan necesarios 20 afios
mds para que la desigualdad en el Brasil se acerque al promedio
de la prevaleciente en paises de similar grado de desarrollo.

Entre los cambios que estd experimentando la sociedad brasi-
lefa se destaca el agravamiento de la pobreza y de la exclusién so-
cial en las regiones metropolitanas. La preocupacién por el répido
empeoramiento de las desigualdades sociales en las grandes ciu-
dades se traduce en la expresion “metropolizacién de la pobreza”,
indicativa de este fenémeno que tiene lugar desde mediados de la
tltima década. Los datos siguientes ponen de relieve la indole de
este proceso: 1) entre 1993 y 2002 el desempleo aumentd en las
grandes ciudades en general y del Sudeste en particular, donde la
tasa de desocupacién subié de 9,3% a 13,2% respectivamente,
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mientras que en el mismo periodo la tasa nacional aumenté de
6,3% a casi 10,0%; 2) el sector formal decrecié de 55,5% en 1993
a 49,7% en 2002 en las aglomeraciones metropolitanas, y au-
ment6 de 37,5% a 38,4% en el dmbito nacional; 3) las oportuni-
dades de empleo en trabajos de baja calificacion (ocupacién de
trabajadores con cuatro a siete afios de estudio) también se ha-
brfan reducido en las regiones metropolitanas y,4) en 2002 la tasa
de desocupacién femenina tendid a agravarse en las regiones me-
tropolitanas (16,1%) y en el Sudeste del pais, en comparacién con
la media nacional (11,7%), al igual que la desocupacién entre los
jefes de familia (6). La expansién de la pobreza metropolitana no
halla respuestas institucionales que mejoren la eficacia de las po-
liticas gubernamentales, y las diferentes unidades de la Federa-
cién raramente toman en cuenta esta nueva geograffa de la exclu-
sién social y sus requisitos a la hora de tomar las decisiones y
coordinar las acciones que les competen (7).

La tasa nacional de analfabetismo de la poblacién mayor de 15
afios fue de 11,4% en 2004, pricticamente igual en hombres
(11,6%) que en mujeres (11,4%). Hay gran desigualdad entre la
tasa de analfabetismo urbana (8,7%) y rural (25,8%), con fluc-
tuaciones regionales que oscilan entre 22,4% en la regién Nor-
deste (en el estado de Alagoas llegé a 29,5%) y 6,3% en la region
Sur. En las regiones Norte, Nordeste y Sudeste las tasas de analfa-
betismo eran mayores en varones que en mujeres; en las regiones
Sudeste y Sur las mujeres presentaron las mayores tasas. La tasa
de analfabetismo varié segtn el origen étnico: blancos 7,2%, y
negros y mulatos 16,5% y 16,2% respectivamente. La tasa de
analfabetismo funcional (incapacidad de leer y escribir e inter-
pretar un texto sencillo y breve) fue de 24,4% en el pais, con ci-
fras superiores en los hombres (25,0%) que en las mujeres
(23,9%). La poblacién rural presenté una tasa de analfabetismo
funcional (47,5%) dos veces mayor que la observada en la pobla-
cién urbana (20,1%). Entre las regiones, la tasa varié de 37,6% en
la regién Nordeste (59,4% para la poblacion residente en la zona
rural) a 18,1% en la regién Sudeste. Los negros y los mulatos pre-
sentaron mayores tasas de analfabetismo funcional (32,0% y
31,2% respectivamente) que los blancos (18,1%) (8).

El Brasil estd préximo a alcanzar la educacién universal en los
niveles mds bdsicos. El desafio actual es la calidad educativa mds
que la universalidad: una proporcién importante (19%) de meno-
res que terminan cuarto grado no tienen un desempeio adecuado
en lectura y matemdticas. Las tasas altas de matricula también
encubren el hecho de que atin hay mds de 700.000 nifias en edad
escolar que no asisten a la escuela porque viven en zonas rurales
distantes, son victimas de la explotacion sexual o del trabajo in-
fantil, o tienen alguna deficiencia. La repeticién y la evasién son
comunes: en 2003, cerca de 2,8 millones de nifios abandonaron la
escuela antes del final del afio. Muchos profesores no estdn ade-
cuadamente capacitados y sus salarios en general son extremada-
mente bajos para la importancia del trabajo que realizan (9).

La Encuesta Nacional por Muestreo Domiciliario (PNAD
2004) proporcioné por primera vez un indicador directo sobre la
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seguridad alimentaria de la poblacién segtin la Escala Brasilefia
de Inseguridad Alimentaria (EBIA) (10). Se entiende por seguri-
dad alimentaria la situacién en que los moradores de un hogar no
han sufrido restriccidn de alimentos, en cantidad y calidad, en los
tres meses previos a la entrevista, y conffan en no tener que en-
frentar este problema en el futuro préximo. En el otro extremo de
la escala, la inseguridad alimentaria grave se ha definido como la
experiencia de los moradores de un hogar de haber padecido
hambre con una frecuencia de al menos dos dias en los tres
meses previos a la entrevista. La seguridad alimentaria estaba
presente en 65,2% de los hogares, mientras que la inseguridad
alimentaria afectaba a 34,8% de los hogares (aproximadamente a
72 millones de personas). Entre los hallazgos mds relevantes de la
investigacion se destacan los siguientes: 1) la seguridad alimen-
taria era menor en los hogares con al menos un morador menor
de 18 aflos, en comparacion con los domicilios sin menores de 18
anos; 2) la proporcién de seguridad alimentaria era menor entre
los moradores menores de 18 afios y aument6 con la edad, alcan-
zando proporciones mayores entre los ancianos (65 afios y més);
3) en los hogares encabezados por mujeres, la inseguridad ali-
mentaria fue siempre mayor (tanto en los urbanos como en los
rurales); de estos, en los que tenfan siete o mds moradores, y
entre ellos menores de 18 afios, se observaron situaciones de in-
seguridad alimentaria moderada o grave; 4) en los hogares con
inseguridad alimentaria grave era mayor la proporcién de pobla-
cién negra o mulata, y 5) la inseguridad alimentaria grave era
sustancialmente mayor en los hogares con ingresos per cdpita de
hasta un salario minimo.

En sintesis, el Brasil no es un pais pobre sino extremadamente
injusto y desigual, en el que gran nimero de personas sigue en-
frentando enormes dificultades para ejercer la ciudadania. Es un
pais fundamentalmente urbano, cuyo indice de pobreza urbana
no experimenté el mismo descenso que el indice de pobreza
rural en el perfodo 1990-2003, y cuya tasa de aumento de la
fuerza laboral ha sido mds alta que el nimero de puestos de tra-
bajo creados.

En la década de 1990 aumentaron la violencia urbana y el de-
terioro ambiental, que adn persisten. La violencia se volvié uno
de los factores mds importantes de la pérdida de calidad de vida
dela poblacién urbana. La violencia penetra todos los sectores de
la vida urbana con resultados devastadores y promueve relacio-
nes entre los ciudadanos basadas en la inseguridad, el desam-
paro, la agresividad y la autodefensa, restringiendo el ejercicio de
su ciudadania y transformando los espacios ptiblicos en ambien-
tes no saludables (11).

Desde 2003, la Secretarfa Nacional de Seguridad Publica (SE-
NASP), organismo responsable de la planificacién, aplicacién y
monitoreo de la politica nacional de seguridad publica procura
implementar el Sistema Unico de Seguridad Publica (SUSP). En
ese contexto, la SENASP valoriza la informacién como la princi-
pal herramienta de accién de las organizaciones de seguridad
ptiblica, e intenta construir por primera vez en el pafs un sistema

de informacién que brinde apoyo a los responsables de la plani-
ficacién de politicas publicas de seguridad, en los dmbitos nacio-
nal y local (12).

Demografia, mortalidad y morbilidad

Segtin datos del Instituto Brasilefio de Geografia y Estadisticas
(IBGE), en 2004 la poblacién brasilena ascendfa a 186 millones
de habitantes, y la densidad poblacional media era de 21,9 habi-
tantes por kmZ, con valores extremos en las regiones Sudeste
(86,1) y Norte (3,9). En 2004, 83,0% de la poblacion total habi-
taba en las zonas urbanas. La razén de sexo era de 95 hombres
por cada 100 mujeres, con mayor proporcién de hombres en la re-
gion Norte (101,4), mientras que en las regiones metropolitanas
de Recife y Rio de Janeiro y en el Distrito Federal se observaron
las menores razones de sexo (87,4, 87,9 y 87,6, respectivamente).
La tasa geométrica anual de crecimiento de la poblacién se re-
dujo de 1,9%, en la década de 1980, a 1,6%, en el periodo
1991-2000, con los valores mds bajos en la regién Nordeste
(1,31%). La tasa bruta de natalidad en 2004 fue de 20,6 por 1.000
habitantes. Los blancos representaban 51,4% de la poblacién, los
mulatos 42,1% y los negros 5,9%. Mientras en las regiones Norte,
Nordeste y Centro-Oeste se observa mayor proporcién de negros
(75,6%, 70,2% y 56,1% respectivamente), en las regiones Sur y
Sudeste se encuentran las mayores proporciones de blancos
(82,8% y 61,2%, respectivamente).

La tasa de fecundidad total muestra tendencia al descenso,
con 2,9 hijos por mujer en 1991 y 2,1 hijos por mujer en 2004.
Esta disminucidn se observa en todas las regiones, tanto entre las
mujeres blancas (2,4 en 1991 y 1,8 en 2004) como entre las ne-
gras (3,5 en 1991y 2,4 en 2004). Las mayores tasas de fecundidad
total se registran entre las mujeres blancas y negras de la regién
Norte (2,4 y 3,0 hijos por mujer respectivamente). Las mujeres
con ocho afios 0 mds de escolaridad presentaron una tasa de fe-
cundidad total de 1,5 hijos, mientras que entre las que tenfan tres
anos de escolaridad o mds la tasa fue de 3,9 hijos. La esperanza
de vida al nacer aumentd de 67,0 afios (1991) a 71,7 afios (2004).
La esperanza de vida al nacer de los hombres aumenté de 63,2
afos (1991) a 67,9 anos (2004), y la de las mujeres pasé de 70,9
anos (1991) a 75,5 aflos (2004). La esperanza de vida al nacer
varfa en funcién del sexo y la subpoblacién; asi, para los hombres
blancos aumenté de 58,7 afios en 1980 a 64,4 afios en 1991 y a
68,2 anos en 2000, y para los hombres negros, de 54,1 (1980), a
58,2 (1991) y a 63,3 aios (2000), mientras que para las mujeres
blancas los valores correspondientes fueron de 63,4 afos, 71,8
afos y 73,8 aios (2000) y para las mujeres negras, de 60,6 afios,
65,6 afios, y 69,5 anos respectivamente (13).

La proporcién de menores de 5 afnos se redujo de 13,8% en
1980 a 9,7% en 2004, como muestra la figura 1.

En el mismo periodo, la proporcién de personas de 60 y mds
afos aumento de 5,8% a 7,8% (hombres) y de 6,4% a 9,2% (mu-
jeres). En 2004, la poblacién econdmicamente dependiente (me-
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FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Brasil, 1980 y 2004.
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nores de 15 afios y mayores de 65 afios) representaba 35,4% de la
poblacién total.

La regién Nordeste contintia presentando un importante mo-
vimiento emigratorio hacia otras regiones del pais; en 1991, la
proporcién de emigrantes en relacién con las personas naturales
de aquella regién fue de 15,1% y en 2004 la proporcion aumenté
a 17,7%. La regién Sudeste es el destino de la mayor parte de
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estos emigrantes (10,4% de las personas nacidas en el Nordeste
residian en la regién Sudeste en 1991, y en 2004, esa proporcién
llegé a 12,1%). En la regién Centro-Oeste se encuentra la propor-
cién mds grande de residentes nacidos en otras regiones del Bra-
sil (31,4% en 1991y 31,1% en 2004).

La mortalidad en el Brasil ha pasado por importantes cambios
a lo largo de los afios, con el descenso de algunas enfermedades
infecciosas y el resurgimiento de otras, y con cambios en la fre-
cuencia de algunas enfermedades y eventos no infecciosos, como
la enfermedad cardiaca, la diabetes, las neoplasias y la muerte
violenta. El Sistema de Informacién sobre Mortalidad (SIM) del
Ministerio de Salud capté 1.024.073 defunciones en todo el pais
en 2004, de las cuales 126.922 (12,4%) se debieron a causas mal
definidas (Cuadro 1).

Entre las defunciones por causas definidas, las enfermedades
cerebrovasculares constituyeron la primera causa, con una mor-
talidad proporcional de 10,1%, y las defunciones por enfermeda-
des isquémicas del corazén, la segunda (9,7%). Estos hallazgos
reflejan la creciente concentracién de muertes en el grupo de
edades mds avanzadas y expresan el mejoramiento de las condi-
ciones de vida y los efectos de las politicas ptiblicas (por ejemplo,
saneamiento bdsico, acceso a los servicios de salud e inmuniza-
ci6én) en la salud de la infancia, con la consiguiente reduccién de
muertes de menores de edad. Los homicidios ocupan el tercer
lugar entre las principales causas de defuncién en la poblacién
general y representan el riesgo de muerte mds importante para la
franja de edades comprendidas entre los 10 y los 59 afios. Cons-
tituyen la tercera causa de muerte en los hombres pero no figu-
ran entre las 10 primeras causas en las mujeres. Los hombres de
10 a 19 aflos de edad presentaron un riesgo de morir asesinados
seis veces mayor que las mujeres del mismo grupo de edad; para
los hombres de 20 a 59 anos el riesgo fue siete veces mayor al pre-
sentado por las mujeres de esas edades. Los accidentes de trans-
porte terrestre fueron la cuarta causa de muerte masculina y no
aparecen entre las 10 principales causas de muerte femenina. La
diabetes mellitus fue la tercera causa de muerte en las mujeres y
la novena en los hombres.

Las unicas enfermedades transmisibles entre las 20 primeras
causas de muerte fueron la neumonta e influenza, que ocuparon
el sexto lugar. Esto puede reflejar problemas de notificacién de
defunciones, ya que las neumontfas pueden ser enfermedades ter-
minales, sin informacién sobre la causa bésica de la muerte.

La comparacién de los datos de mortalidad correspondientes
a 1996 y 2004 revela un aumento en el riesgo de muerte por ho-
micidios (8,8%), por diabetes mellitus (30,5%) y por enfermeda-
des hipertensivas (38,0%). El riesgo de muerte por problemas pe-
rinatales ha presentado una reduccién de 27,3%, sin embargo, en
el periodo considerado el riesgo de muerte por trauma en el na-
cimiento aument6 6,5%. El riesgo de muerte por accidentes de
transporte terrestre presentd una reduccién de 13,0%, posible-
mente como consecuencia de la adopcién de una legislacién de
transito mds rigurosa que tuvo lugar en 1997.
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CUADRO 1. Principales causas de mortalidad (tasa, porcentaje de cambio y mortalidad proporcional), Brasil, 1996 y 2004.

Mortalidad
Tasa proporcional
Categoria 1996 2004 % cambio 1996 2004
Total de defunciones 580,2 571,8 -1,4
Causas mal definidas 87,5 70,9 -19,0 15,1 12,4
Causas definidas 492,7 500,9 1,7
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 51,7 50,8 -19 10,5 10,1
Enfermedades isquémicas del corazon (120-125) 47,0 48,5 3,0 9,5 9,7
Agudas (120-124) 38,5 40,0 38 78 8,0
Crénicas (125) 8,5 8,5 —0,6 1,7 1,7
Agresiones (homicidios) (X85-Y09) 24,8 27,0 8,8 50 54
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P00—-P96) 23,8 17,3 -21,3 4.8 35
Traumatismo del nacimiento y otras obstétricas (P01-P03, P10—P15) 14 15 6,5 0,3 0,3
Prematuridad y afecciones afines (P05-P07) 2,2 18 -19,4 04 04
Trastornos respiratorios del periodo perinatal (P20-P28) 13,9 17 —44.,6 2,8 15
Sepsis bacteriana del recién nacido (P36) 2,6 2,5 -34 05 05
Trastornos hemorragicos y hematolégicos (P50-P61) 0,6 0,5 -29,8 0,1 0,1
Insuficiencia cardiaca (150-151) 23,5 17,9 -24,0 4.8 3,6
Accidentes de transporte terrestre (V00-V89) 22,5 19,6 -13,0 4,6 39
Influenza y neumonia (J10-J18) 21,7 21,0 -3,2 44 4,2
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (J40-47) 20,0 215 73 41 4,3
Diabetes mellitus (E10-E14) 16,8 21,9 30,5 34 4,4
Enfermedades hipertensivas (110-115) 12,5 17,2 38,0 25 34

En el periodo 1996-2004 disminuyeron 34% las defunciones
de menores de 1 afo. Las reducciones mds importantes del riesgo
de muerte se observaron en la meningitis (86,3%), la infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (69,8%) y las
enfermedades infecciosas intestinales (65,1%). A pesar de que en
el grupo de 10 a 19 afos se observé una disminucién de 11,0%
en el total de defunciones, el riesgo de muerte por homicidios au-
ment6 26,3% y en el grupo de 20 a 59 afios se increment 6,1%.
En este ultimo grupo de edad aumentd también el riesgo de
muerte por enfermedad alcohélica del higado (39,9%) y por dia-
betes mellitus (11,2%).

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 afos

Este grupo constituia 9% de la poblacién en 2004 y represen-
taba 6,1% de la mortalidad general. Segn el SIM, Ministerio de
Salud, la mayor parte de estas defunciones correspondieron a
menores de 1 afio (87%). El Sistema de Informacién de Nacidos
Vivos (SINASC) del Ministerio de Salud, con una cobertura esti-
mada de 90%, capté 3.026.548 nacimientos en 2004. Los datos
correspondientes al perfodo 2000-2004 indican que alrededor de
8,0% de los nacidos vivos presentaban bajo peso al nacer; la re-
gion Sudeste mostré la mayor proporcién de nacidos vivos con
bajo peso al nacer en ese periodo (9,0%), mientras que las regio-

nes Norte y Nordeste tuvieron las menores proporciones (6,6% y
7,1% respectivamente). Esos valores excedieron los esperados en
condiciones ideales para el crecimiento intrauterino, aunque se
sitien por debajo del mdximo de 10% establecido como meta a
nivel mundial (14).

Tres estudios nacionales sobre amamantamiento materno rea-
lizados en 1975, 1989 (15) y 1999 (16), hallaron un aumento
progresivo de la proporcién de nifios alimentados con leche ma-
terna a los 6 meses de edad, que alcanzé a 69% en 1999. A los 12
meses de edad, sin embargo, la situacién permanecié estable
entre 1989 (37%) y 1999 (35%), excepto en la regién Centro-
Oeste, donde la proporcion de ninos que recibian leche materna
aument de 17% a 38%. En cuanto al amamantamiento exclu-
sivo, la mitad de los nifos estudiados en 1999 ya no recibfan lac-
tancia materna exclusiva a los 30 dias de vida, y se observaron en
estos nifios deficiencias acentuadas por esta causa en el cuarto
mes de vida (18%) y en el sexto mes de vida (8%), sin variacio-
nes significativas entre las grandes regiones. Existe una Red Na-
cional de Bancos de Leche Humana que en febrero de 2006 in-
clufa a 187 unidades y 29 puestos de acopio distribuidos en todos
los estados brasilenos (17, 18).

Un andlisis del perfil de los nacidos vivos segun la raza o el
color mostré las siguientes diferencias en las caracteristicas con-
sideradas: 1) los nacidos vivos indigenas y negros tenfan mayor
probabilidad que los blancos de ser hijos de madres adolescentes;
2) los blancos tenfan mayor probabilidad que los indigenas y ne-
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gros de ser hijos de madres que efectuaron siete 0 mds consultas
prenatales, mientras que los nacidos vivos indigenas y negros te-
nfan mayor probabilidad que los blancos de ser hijos de madres
que no efectuaron ninguna consulta prenatal; 3) los blancos te-
nfan mayor probabilidad de nacer por cesdrea que los negros;
4) los indigenas tenfan mayor probabilidad de nacer prematuros;
5) los negros tenfan mayor probabilidad de nacer con bajo peso,
pero los negros tanto como los blancos de las regiones Sudeste,
Sur y Centro-Oeste tenfan mayores posibilidades de nacer con
bajo peso que los de las regiones Norte y Nordeste (19).

La tasa de mortalidad infantil descendid de 33,7 por 1.000 na-
cidos vivos en 1996 a 22,5 por 1.000 en 2004. Las causas de la
mortalidad infantil se modificaron a lo largo de las tltimas déca-
das, observandose un descenso de las muertes por enfermedades
infecciosas y parasitarias. Las enfermedades infecciosas intesti-
nales representaron 8,0% de la mortalidad en los menores de 1
afio en 1996y 4,0% en 2004. En el mismo periodo, la mortalidad
por causas perinatales aument6 de 57,0% a 61,2%. Las desigual-
dades geograficas son claras en cuanto a la distribucién de las
tasas en 2004, aflo en que el riesgo de un nifio menor de 1 ailo de
morir fue 2,23 veces mayor en el Nordeste que en el Sur (20), la
tasa presenté valores extremos en los estados de Alagoas (47,1
por 1.000 nacidos vivos) y Santa Catarina (13,6).

La mortalidad infantil tiende a concentrarse en el periodo
neonatal, a medida que decrece la proporcién de defunciones evi-
tables por acciones bésicas de salud y saneamiento. En 2004,
66,5% de las defunciones infantiles se produjeron en el primer
mes de vida y 50,9% en la primera semana; en 1996 las propor-
ciones correspondientes fueron 60% y 47%. En 2004, la propor-
cién mds grande de defunciones infantiles en el periodo posneo-
natal se observé en la region Nordeste (35,3%).

En el grupo de 1 a 4 aflos las causas de defuncion mds impor-
tantes en 2004 fueron la influenza y neumonia (13,5%), las mal-
formaciones congénitas (8,6%), las enfermedades infecciosas in-
testinales (6,5%), los accidentes de transporte terrestre (6,3%) y
el ahogamiento (6,0%). Entre 1996 y 2004 el riesgo de morir por
influenza y neumonfa se redujo 43,5%, por enfermedades infec-
ciosas e intestinales 41,3%, por accidentes de transporte terrestre
34,6% y por meningitis 88,5%. En la regién Nordeste se registra-
ron 56% de las defunciones por enfermedades infecciosas
intestinales.

Desde 1996, la ejecucién de algunos programas y acciones
ayudo a producir una marcada disminucién de la mortalidad in-
fantil, entre ellos cabe mencionar el Programa de Atencién Inte-
gral a la Salud de la Mujer (PAISM), el Programa de Atencién In-
tegral a la Salud del Nifio (PAISC), la Estrategia de Atencién
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI),
el Programa Nacional de Inmunizacién (PNI), el incentivo al
amamantamiento materno, y el monitoreo del crecimiento y el
desarrollo infantil. Ademds, se puso en marcha el Programa de
Salud de la Familia, que experimentd una expansién importante
a partir de 1999 hasta alcanzar, en agosto de 2006, una cobertura
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de 47,7% de la poblacién brasilefia (83 millones de personas),
con 26.000 equipos integrados por un médico, un enfermero y un
agente comunitario de salud. También los programas de sanea-
miento bdsico y de reduccién de la pobreza desempenaron un
papel importante, ademds de los factores demograficos como la
reduccion de la fecundidad (21).

Salud de los nifios de 5 a 9 afios

El grupo en edad escolar primaria constitufa cerca de 9,0% de
la poblacién y explicaba menos de 0,5% de las defunciones tota-
les en 2004. Sus principales causas de muerte fueron: accidentes
de transporte terrestre (18,1%), ahogamiento (9,2%), leucemias
(5,9%), influenza y neumonta (5,5%) y malformaciones congéni-
tas (4,9%). En el periodo 1996-2004 el riesgo de morir por in-
fluenza y neumonta cay6 26,0%, por accidentes de transporte te-
rrestre 38,5%, por meningitis 88,6%, por ahogamiento 17,8% y
por leucemias 6,8%.

En 2005, 457.338 nifios de este grupo de edades fueron inter-
nados en hospitales publicos (4,0% del total de internaciones).
Las causas de hospitalizacién mds importantes fueron las enfer-
medades del sistema respiratorio (29,2%), sobre todo la neumo-
nfa (12,1%) y el asma (8,7%) y las enfermedades transmisibles
(17,9%), especialmente la diarrea y otras enfermedades infec-
ciosas intestinales (10,7%).

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

Los adolescentes representaban cerca de 20,3% de la pobla-
cién del pafs y contribufan con 2,4% de la mortalidad general en
2004, con predominio de muertes masculinas por accidentes y
violencias. La tasa de mortalidad en la poblacién adolescente
masculina (99,0 por 100.000 habitantes) superé en mucho la
tasa femenina (34,9 por 100.000 habitantes). Las principales
causas de muerte entre los hombres fueron las agresiones
(34,2%), los accidentes de transporte terrestre (16,9%), el aho-
gamiento (6,3%), los eventos de intencién indeterminada
(4,0%) y las lesiones autoinfligidas (3,2%). En el periodo
1996-2004, las muertes por agresiones aumentaron 26,3%, pero
los riesgos de morir por las demds causas disminuyeron, por
ejemplo, por accidentes de transporte terrestre 22,3%, por aho-
gamiento 28,2%, por suicidio 8,5% y por leucemia 8,0%. El per-
fil de mortalidad de este grupo difiere entre los hombres y las
mujeres; asf, las cinco primeras causas de muerte masculina son
externas, mientras que las dos primeras causas de muerte feme-
nina son externas y la tercera son las causas maternas (4,6% de
las defunciones).

Las internaciones por traumatismos resultantes de accidentes
y violencia representaron 9,4% del total de 1.314.408 ingresos
hospitalarios registrados en este grupo de edad en 2005. Entre las
hospitalizaciones por causas externas se destacan las caidas
(41,8%) y los accidentes de trdnsito (15,8%).
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En 2004 se informaron 661.290 partos en adolescentes de 10 a
19 afios de edad (21,8% del total), proporcién algo menor que la
observada en 1998 (24,0%). Se estimé que, en 2004, 26.726 naci-
dos vivos (0,9% del total) correspondieron a madres de 10 a 14
anos, y la prevalencia de bajo peso al nacer en ese grupo (13,5%)
superd el promedio general (8%).

Salud de los adultos (20-59 aiios)

Los adultos representaban 52,7% de la poblacién total y res-
pondian por 32,1% de las defunciones notificadas en 2004
(37,9% en hombres y 24,2% en mujeres). La tasa de mortalidad
en la poblacion adulta masculina (501,5 por 100.000 habitantes)
fue un poco mayor que el doble de la tasa femenina (219,8 por
100.000). Las principales causas de muerte fueron las agresiones
(12,7%), los accidentes de transporte terrestre (8,4%), las enfer-
medades isquémicas del corazén (7,7%), las enfermedades cere-
brovasculares (7,1%), y la cirrosis y otras enfermedades del hi-
gado (4,8%). De 1996 a 2004 el riesgo de morir por agresiones
aumentd 6,1%, mientras que la mortalidad por otras causas se
redujo, al igual que el riesgo de morir por accidentes de trans-
porte terrestre (10,7%), enfermedades cerebrovasculares
(16,2%), enfermedades isquémicas del corazén (3,3%) y sida
(38,1%). El riesgo de morir por causas externas para un hombre
de 20 a 59 afios de edad (tasa de 77,0 por 100.000) fue 10 veces
superior al de una mujer del mismo grupo (5,9 por 100.000). El
riesgo de morir por accidentes de transporte terrestre fue seis
veces mayor para los hombres que para las mujeres (tasas de 47,1
y 7,8 por 100.000 respectivamente). En las mujeres, entre las
cinco principales causas de mortalidad se encuentran el cdncer
de mama (5,5%) y la diabetes mellitus (4,6%).

La mortalidad materna en 2004, calculada para nueve estados
que contaban con datos consistentes, vari6 de 44 defunciones por
100.000 nacidos vivos en el Distrito Federal a 84 defunciones por
100.000 nacidos vivos en Mato Grosso do Sul. Como son recono-
cidas las deficiencias del registro de causas maternas, se estima
que la tasa media nacional se podria situar en torno a 76 defun-
ciones por 100.000 nacidos vivos, con base en el factor de ajuste
(1,4) obtenido en una investigacion sobre la mortalidad de las
mujeres de 10 a 49 afios en 2002. En 2004, 61,4% de las defun-
ciones maternas se debieron a causas obstétricas directas, entre
las que sobresalen la eclampsia y la hemorragia preparto. Entre
las causas indirectas preexistentes y agravadas por el embarazo
se destacaron las enfermedades infecciosas, la diabetes, la ane-
mia y los trastornos cardiovasculares.

En 2005 se registraron en el sistema ptblico de salud alrede-
dor de 6 millones de hospitalizaciones de adultos, predominante-
mente de mujeres (67,3% del total). La mayor parte de ellas se
debieron a condiciones del embarazo, el parto y el puerperio, las
cuales, en conjunto, contribuyeron con 33,1% del total y con
49,1% de las hospitalizaciones de mujeres. Excluido ese grupo de
causas, los principales motivos de internacién fueron las enfer-

medades de los sistemas digestivo (13,8%), circulatorio (12,9%)
y genitourinario (12,0%). Las causas externas fueron el principal
motivo de internacién en los hombres (17,6%), seguidas por las
enfermedades del sistema digestivo (14,6%). En las mujeres (ex-
cluidas las internaciones por embarazo, parto y puerperio) pre-
dominaron las enfermedades del sistema genitourinario (18,2%).

En 2004, datos sobre 3 millones de partos mostraron que 52%
de las madres efectuaron siete o mds consultas de atencién pre-
natal, con variaciones porcentuales de 22% en Amapd a 69% en
Parand. La proporcion de partos por cesdrea fue de 41,8%. En
2000 se instituyeron mecanismos de apoyo al establecimiento de
sistemas estatales de envio hospitalario de la embarazada de alto
riesgo, y se asignaron recursos especiales para humanizar la
atencién del parto y del recién nacido, asi como para mejorar el
acceso, la cobertura y la calidad de la asistencia prestada. Datos
del Ministerio de Salud correspondientes a la primera evaluacion
del impacto de las acciones de humanizacion de la atencion del
parto en las 29 principales maternidades del pais mostraron una
reduccién de 6,9% de las defunciones neonatales entre 2004 y
2005.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

En 2004 los adultos mayores representaban 9,0% de la pobla-
cién total y explicaban 58,4% de la mortalidad del pais. Con pre-
dominio femenino, la proporcién de mayores de 60 afios en la po-
blacién general ha aumentado en forma progresiva en todas las
regiones del pafs. En 1991 correspondfan a este grupo de edades
7,8% de las mujeres y 6,8% de los hombres, mientras que en 2004
las proporciones correspondientes fueron de 9,2% y 6,8% (22,
23). El envejecimiento de la poblacién brasilefia resulta de la
combinacién de las altas tasas de fecundidad de las décadas pa-
sadas y de la disminucién de la mortalidad en edades mds jéve-
nes observada también en las dltimas décadas. Ha aumentado
también la concentracién de personas de edades mds avanzadas
dentro de este grupo; en efecto, los mayores de 80 anos represen-
taban 0,8% de la poblacién en 1991y 1,1% en 2004.

El niimero de defunciones en edades superiores a los 60 afios
ha venido aumentando progresivamente de 38% del total de de-
funciones en el trienio 1979-1981 a 54% en 1998 y a 58,4% en
2004. En este ultimo afio, las proporciones variaron de 45,8% en
la regién Norte a 63% en la regién Sur. Las principales causas de
muerte fueron las enfermedades cerebrovasculares (13,6%), las
enfermedades isquémicas del corazén (12,5%), las enfermeda-
des crénicas de las vias respiratorias inferiores (6,5%), la diabe-
tes mellitus (5,9%), la influenza y neumonfa (5,2%), y la insufi-
ciencia cardiaca (5,0%). En el perfodo 1996-2004, los riesgos de
muerte por enfermedades crénicas respiratorias aumentaron
3,0%, por diabetes 28,5%, y por influenza y neumonfa 14,0%. El
riesgo de muerte por enfermedades cerebrovasculares y por en-
fermedades isquémicas del corazén mostré reducciones de 3,0%
¥ 2,2% respectivamente. Los perfiles de la mortalidad masculina
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y femenina de este grupo de edades son muy semejantes. A pesar
del elevado porcentaje de causas mal definidas (14,4%), mayor
que la media general brasilena y creciente en los subgrupos de
edad mds avanzada, este valor representa una mejor calidad de la
informacién de la causa de la muerte en comparacién con el ob-
servado en 1998 (18,0%).

A la poblacién anciana correspondieron 9,5% de las interna-
ciones en los hospitales del sistema ptiblico de salud en 2005, y
las causas principales fueron las enfermedades de los sistemas
circulatorio (28,9%), respiratorio (17,7%) y digestivo (10,2%).
Las acciones dirigidas a este segmento de edades se rigen por la
Politica Nacional de Salud del Anciano aprobada en 1999 (24), en
la que se establecen las directrices, estrategias generales y priori-
dades programdticas para promover el envejecimiento saludable,
mantener y mejorar la capacidad funcional de los ancianos, pre-
venir enfermedades especificas, tratar a los enfermos y rehabili-
tar a los que tengan su capacidad funcional restringida. Entre las
medidas de prevencidn, se destaca la vacunacién contra la in-
fluenza y la infeccién neumocdcica. En 1999 se implanté la vacu-
nacién contra la influenza para la poblacién de 65 afios y mds, y
en los afios siguientes se extendi6 a los mayores de 60 afios. Las
coberturas de vacunacién alcanzaron la meta de 72% en 2000 y
84% en 2005. En 2006 se vacund a 13,5 millones de personas de
este grupo, lo que representa una cobertura vacunal de 85,7%.

Salud de los trabajadores

El drea de salud de los trabajadores en el Brasil comprende los
sectores de salud, trabajo, prevision social y medio ambiente, con
competencias y atribuciones especificas. En el sector salud, di-
versas normativas federales recientes orientan el desarrollo téc-
nico y operativo de las acciones destinadas a mejorar la cober-
tura y la calidad de la asistencia al trabajador. La informacién
sobre las enfermedades ocupacionales y los accidentes de trabajo
se utiliza fundamentalmente en el sistema de cobertura de lesio-
nes, incapacidad o muertes estipuladas por el régimen de previ-
sién social, para la poblacién con vinculo formal de trabajo. En
2004 habfa 31,4 millones de trabajadores con empleo formal
(17% de la poblacién del pais). La mayor concentracién de em-
pleo formal se registré en la regién Sudeste, con 51,8%, mientras
que en las regiones Nordeste y Sur los porcentajes correspon-
dientes fueron de 17,0% y 17,9%. En el periodo 2002-2004, el
empleo formal mostré un incremento de 9,5%, con la incorpora-
cién de 2,7 millones de trabajadores al mercado de trabajo
formal.

El andlisis de la informacién sobre beneficios otorgados por
enfermedad en 2004 mostrd que las causas mds frecuentes de au-
sentismo laboral fueron las enfermedades del sistema osteomus-
cular y del tejido conjuntivo que respondieron por 30% de los be-
neficios por enfermedad concedidos, las causas externas
(18,0%), las enfermedades del sistema circulatorio (11,0%), y los
trastornos mentales y del comportamiento (10,8%) (25). Entre
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los trabajadores de la industria brasileiia se observé una alta pre-
valencia de algunos factores de riesgo para enfermedades cardio-
vasculares: hipertensién arterial (25,2%), tabaquismo activo
(15,9%), diabetes mellitus (3,2%), colesterol total elevado
(7,9%), obesidad (13,4%) y sedentarismo (17,2%) (26).

Salud de los grupos étnicos

Desde 1999 la atencién a la salud de los indigenas estd bajo la
responsabilidad directa del Ministerio de Salud y se lleva a cabo
por medio de 34 distritos sanitarios especiales indigenas vincu-
lados a la Fundacién Nacional de Salud (FUNASA). Cada distrito
cuenta con un equipo de salud que realiza acciones de atencién
bdsica, referenciadas a la red formal del sistema de salud, y bajo
el control de los consejos locales y distritales de salud indigena.
En las aldeas y comunidades acttan agentes de salud indigena
capacitados para brindar la atencién bdsica que se desarrolla en
el &mbito nacional. Las relaciones con los servicios formales se-
cundarios o terciarios cuentan con el apoyo de las “casas de
salud” para la atencion de los indigenas, que se localizan en las
sedes municipales de referencia. Con objeto de acompaiiar las ac-
ciones de salud llevadas a cabo en el dmbito de las comunidades
indigenas, la FUNASA implanté el Sistema de Informacién de
Atencién a la Salud Indigena (SIASI) en el afo 2000.

En 2003 la poblacién indigena brasilefia se estimé en 770.000
personas, pertenecientes a unos 210 pueblos que hablan mds de
170 lenguas. Aunque constituyen apenas 0,2% de la poblacién
total, el contingente indigena estd presente en todos los estados.
Cada pueblo tiene una forma propia de organizacién social, poli-
tica y econémica, de relacion con el medio ambiente y de ocupa-
cién territorial. Las regiones Norte y Centro-Oeste concentran
cerca de 44% de poblacién indigena y 98,7% de las tierras indi-
genas. En el perfodo 2000-2004, el SIASI registré 4.584 defun-
ciones en la poblacién indigena, 45% en menores de 5 afios. En
2003, el SIM capt6 2.116 defunciones, 33% en menores de 5 afios.
Las principales causas de muerte fueron las causas externas
(16,8%), las enfermedades del sistema circulatorio (16,5%) y del
sistema respiratorio (13,9%), y las enfermedades infecciosas
(13,8%).

La poblacién indigena recibe las vacunas contempladas en el
sistema de salud, con arreglo al esquema bésico de vacunacién
para esta poblacidn. Desde 2003, el Brasil se sumé a la campana
de la Semana de Vacunacion de las Américas, una accién con-
junta entre el Ministerio de Salud y la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS) que permitié aumentar la cobertura va-
cunal en 2006.

La poblacién negra brasilefia, constituida por negros y mula-
tos, supera a la de cualquier otro pafs fuera del continente afri-
cano y presenta caracteristicas genéticas peculiares, por la mis-
cegenacion, o mezcla de razas y culturas, de individuos de varias
etnias, procedentes de distintas regiones del Africa subsahariana
(27).En 2004, esta poblacién se estimaba en 10,7 millones de ne-
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Desigualdades con impacto en la salud

La desigualdad en Brasil afecta sobre todo a la poblacion negra (prietos y pardos) y los que descienden de poblacion
indigena. En el decil mas pobre hay 68% de negros, en tanto que en el decil mas rico hay 87% de blancos; ademas,
32,2% de los mas pobres son negros. La poblacién afrodescendiente supera a la de cualquier otro pais fuera del con-
tinente africano y presenta caracteristicas genéticas peculiares, por la miscegenacion, o mezcla de razas y culturas, de
personas de varias etnias, procedentes de distintas regiones del Africa subsahariana. En 2004 se estimaba la poblacién
negra en 10,7 millones de prietos y 76,6 millones de pardos, y totalizaba 48,0% de la poblacién de Brasil. Los proble-
mas de salud mas frecuentes en la poblacién negra son la desnutricion, el consumo de drogas, los abortos sépticos y
la violencia, entre otros, y estan asociados a desigualdades sociales histéricas que condicionan la pobreza y reducen el
acceso a los servicios de salud. Esas desigualdades son factores agravantes de enfermedades como la hipertension ar-
terial, la diabetes mellitus y la deficiencia de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa, que parecen incidir con mayor inten-
sidad en la poblacion negra. En 1995, una iniciativa gubernamental dirigida a la valoracion de la poblacién negra mo-
vilizo a sectores de la sociedad civil y de la comunidad cientifica, y a profesionales de la salud, lo que dio lugar a la
formulacion de un programa de control de la anemia falciforme y a otras medidas de defensa de los intereses de este
grupo de poblacion. El Ministerio de Salud y la Secretaria Especial de Politicas de Promocion de la Igualdad Racial tra-
bajan en conjunto con el objetivo de proponer y sistematizar estrategias de gestion y atencién para la implementacion
y el seguimiento de las cuestiones relativas a la salud de la poblacion negra en el Plan Nacional de Salud (PNS), apun-

tando a la promocion de la equidad racial.

gros y 76,6 millones de mulatos, y totalizaba 48,0% de la pobla-
cién nacional. Aproximadamente 80% de los negros residen en
las regiones Nordeste y Sudeste, y existen dispersas por el pais al-
rededor de 1.000 comunidades remanentes de esclavos fugitivos.
En 2003 se captaron aproximadamente 350.000 defunciones de
personas negras, de las cuales unas 280.000 correspondian a mu-
latos. Las principales causas definidas de muerte para la pobla-
cién negra fueron las enfermedades del sistema circulatorio
(29,9%), las causas externas (20,6%), las neoplasias (12,4%) y las
enfermedades del sistema respiratorio (9,1%). En ese afio, la po-
blacién negra present riesgos de muerte por enfermedades in-
fecciosas, enfermedades endocrinas, complicaciones relaciona-
das con el embarazo, el parto y el puerperio, y causas externas
mds elevados que la poblacién blanca. La poblacién mulata pre-
sentd riesgos de muerte por causas relacionadas con el embarazo,
el parto y el puerperio, asi como por causas externas, mds eleva-
dos que la poblacién blanca y riesgo de muerte menor por neo-
plasias y por enfermedades de los sistemas circulatorio, respira-
torio, digestivo y genitourinario. Es posible que las tasas de
muerte de los mulatos estén subestimadas debido a que muchas
veces se los clasifica como de raza/color desconocidos, y también
debido a la heterogeneidad de personas que son clasificadas
como mulatos (ya que en las diferentes regiones de Brasil los mu-

latos pueden representar el resultado de diferentes combinacio-
nes de raza/color). Los problemas de salud mds frecuentes en la
poblacién negra: desnutricién, consumo de drogas, abortos sép-
ticos y violencia, entre otros, estdn asociados a desigualdades so-
ciales histdricas que condicionan la pobreza y reducen el acceso
alos servicios de salud. Esas desigualdades son factores agravan-
tes de enfermedades como la hipertensién arterial, la diabetes
mellitus y la deficiencia de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa,
que parecen incidir con mayor intensidad en la poblacién negra.
Entre las enfermedades genéticamente determinadas (28) se
destaca la anemia falciforme, que es la enfermedad hereditaria
monogénica mds comun en el Brasil. Su prevalencia se estima
entre 8.000 y 50.000 enfermos y entre 2 millones y 10 millones de
portadores del rasgo falcémico, lo que presupone un elevado sub-
registro de casos, pues apenas unos 4.000 estdn identificados. Se
calcula que 80% de los enfermos de anemia falciforme mueren
alrededor de los 30 afios de edad y que 85% de las defunciones no
se registran apropiadamente (29). En 1995, una iniciativa guber-
namental dirigida a la valoracién de la poblacién negra (30) mo-
vilizd a sectores de la sociedad civil y de la comunidad cientifica,
y a profesionales de la salud, lo que dio lugar a la formulacién de
un programa de control de la anemia falciforme y a otras medi-
das de defensa de los intereses de este grupo de poblacién.
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CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

La malaria es endémica en toda la Amazonia brasilefia, que
abarca la regién Norte y parte de los estados de Maranhao (Nor-
deste) y Mato Grosso (Centro-Oeste). En este dltimo territorio se
registraron mds de 99% de los casos informados en los tltimos
10 afios, con un promedio anual de 530.000 exdmenes positivos.
En 1999 la incidencia de malaria aumentd considerablemente en
esa zona, y volvieron a registrarse los niveles existentes en la dé-
cada de 1970. En 1999 se registraron 632.600 casos nuevos, 34%
mds que en 1998, que resultaron en 21.100 hospitalizaciones,
principalmente de adultos y jévenes del sexo masculino de 15 a
34 afios de edad. La elevada endemicidad de la malaria en la
Amazonia estd vinculada a los cambios en las actividades econé-
micas extractivas, que generan migraciones internas y asenta-
mientos rurales desordenados. En el afo 2000 el Ministerio de
Salud lanzo el Plan de Intensificacion de Acciones de Control de
la Malaria en la Amazonia Legal (PIACM), que posibilité una es-
tructuracion de los servicios locales de salud orientada a incluir
el control de malaria en la red de servicios de salud mediante una
estrategia centrada en el diagndstico precoz y el tratamiento in-
mediato. Al finalizar el afio 2002, los casos de malaria habian dis-
minuido 45% en comparacién con 1999. En 2003, el Ministerio
de Salud puso en marcha el Programa Nacional de Control de la
Malaria (PNCM) con el propésito de mantener los éxitos obteni-
dos con el PIACM mediante el fortalecimiento de la estructura de
los servicios. A pesar de todos los recursos invertidos, en 2003 se
registré un aumento de 17,3% (408.795 casos) respecto de 2002.
En 2004 el aumento fue de 13,6% (464.231 casos) respecto de
2003,y en 2005 se notificaron 599.690 casos, cifra que representa
un incremento de 29,2% en relacién con el afo anterior. El au-
mento de los casos de malaria se debe principalmente a una in-
tensa y desordenada ocupacién de las zonas periféricas de las
grandes ciudades.

No se han registrado casos de fiebre amarilla urbana desde
1942. Sin embargo, desde la década 1970 se observa una progre-
siva reinfestacion en todo el territorio nacional por Aedes aegypti,
el vector urbano de la fiebre amarilla. La forma selvética de la en-
fermedad es endémica en algunas regiones. El nimero de casos
de fiebre amarilla selvdtica estd disminuyendo progresivamente
desde 1999, en coincidencia con el aumento de las coberturas va-
cunales en las zonas endémicas. En 1999 se notificaron 76 casos,
y en 2005, tres. En el periodo 1999-2001 se registraron epidemias
principalmente en la region Centro-Oeste. El dltimo brote se ini-
ci6 entre simios en la Amazonia y se propagd a la region de la sa-
bana ubicada en el Centro-Oeste del pafs. La circulacién viral si-
guié en direccion al Sudeste, con epizootias en 54 municipios de
seis estados. En el aflo 2000 se identificaron casos humanos en
Sdo Paulo y Bahia, que desde la década de 1950 estaban libres de
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la enfermedad. En 2001 se produjo un brote de casos humanos en
el estado de Minas Gerais, y epizootias en el estado de Rio Grande
do Sul, en zonas consideradas hasta el momento como indemnes
de fiebre amarilla. En 2003 se confirmaron 64 casos de fiebre
amarilla con 22 defunciones. Los casos se notificaron en 18 mu-
nicipios de los estados de Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Mato
Grosso, Roraima y Pard. Desde 1999, la mayorfa de los casos co-
rrespondieron a individuos del sexo masculino (mds de 80%) y a
agricultores y ecoturistas. De 1999 a 2003, y considerando los
casos notificados al sistema de vigilancia, la tasa de letalidad se
mantuvo en torno a 40%. La politica de inmunizacién contra la
fiebre amarilla en el Brasil incluye la vacunacién a partir de los 6
meses de edad de toda la poblacién residente en las zonas endé-
micas, la vacunacién a partir de los 9 meses de edad en la pobla-
cién residente en la zona de transicién, y la vacunacion de todos
los que viajan a zonas endémicas.

El mosquito transmisor del dengue, Aedes aegypti, estd distri-
buido en todas las ciudades del pais, excepto en los estados de
Rio Grande do Sul y Santa Catarina. En 1981y 1982 se produjo el
reingreso del virus del dengue en el Brasil, con la primera epide-
mia documentada clinicamente y por laboratorio, en Boa Vista
(Roraima), causada por los serotipos 1 y 4. Desde 1986 se han re-
gistrado epidemias que afectaron a Rio de Janeiro y a algunas ca-
pitales de la region Nordeste. Desde entonces, el dengue es endé-
mico en el Brasil, con picos epidémicos. El nimero de casos
disminuyd de 794.000 en 2002 a 118.000 en 2004, pero en 2005 se
produjo un nuevo aumento, con 217.000 casos, de los cuales 447
correspondieron a fiebre hemorrdgica del dengue, con 43 defun-
ciones. Se ha detectado la circulacién de los serotipos DEN 1,
DEN 2y DEN 3.

En la década de 1960 se identificaron zonas con riesgo de
transmision domiciliaria de la enfermedad de Chagas en mds
de 2.000 municipios en 18 estados brasilenos. Se detectd Tria-
toma infestans en 711 municipios de 13 estados. La prevalencia
observada por serologia fue de 4,2% para el pais, con valores ma-
ximos de 8,8% en Minas Gerais y Rio Grande do Sul. La Iniciativa
de los Paises del Cono Sur para la Eliminacién de T. infestans y la
Interrupcién de la Transmision de la Tripanosomiasis Transfu-
sional, ayudé a consolidar el control de esta especie, principal y
casi tinico vector de transmisién domiciliaria. En 1998 comenza-
ron a realizarse las revisiones por estados mediante comisiones
nacionales, seguidas de evaluaciones internacionales en 1999. En
la reunién intergubernamental de 2000 en Rio de Janeiro se ho-
mologé la certificacién de la interrupcién de la transmisién en
seis estados (Goids, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Paraiba,
Rio de Janeiro y Sao Paulo). En los aflos siguientes, con la inten-
sificacién de las operaciones en los demds estados, se consiguié
interrumpir la transmisién y obtener la respectiva certificacién
en los estados de Minas Gerais, Pernambuco, Piauf y Tocantins.
En 2005 y 2006 las evaluaciones de comisiones internacionales
promovidas por la OPS han recomendado la certificacién de la
interrupcién para los tres dltimos estados endémicos: Parang,
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Rio Grande do Sul y Bahia. Los desafios pendientes son la conso-
lidacién de la vigilancia epidemioldgica, en especial en la Ama-
zonia, y la atencién médica y social a quienes en el pasado hayan
estado infectados.

Hay escasa informacién sobre la frecuencia de la filariasis
linfética en el dmbito nacional. El foco principal de filariasis lin-
fitica se localiza en la zona metropolitana de Recife, estado de
Pernambuco. Existe un foco residual en el estado de Alagoas,
donde en 2005 no se detectaron casos. Estd en ejecucién un Pro-
grama Nacional para la Eliminacién de la Filariasis Linfatica
(PNEFL), como parte del proyecto mundial de eliminacién de
esta enfermedad, propuesto por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). También como parte del PNEFL se estdn reeva-
luando focos antiguos de la enfermedad, y estados considerados
indemnes se estdn incluyendo en la vigilancia de casos de morbi-
lidad por filariasis linfdtica.

La transmisién mds importante de esquistosomiasis se re-
gistra en la regién Nordeste del pafs y al norte del estado de Mato
Grosso, pero la distribucién geografica de esta enfermedad en el
pais es amplia. Los exdmenes coproscdpicos en la poblacion, rea-
lizados por los servicios de salud, muestran una reduccién de la
prevalencia de infeccidn. En los dltimos 15 afios la positividad ha
oscilado entre 5,5% y 11,6% de la poblacién examinada. En poco
mds de 4 millones de exdmenes efectuados en el periodo
2000-2005 se hallaron prevalencias de 7,1% (2000), 6,4% (2004)
¥y 5,5% (2005). La ampliacion de la cobertura de abastecimiento
de aguay de drenaje basada en criterios epidemioldgicos, aunada
a una mayor cobertura médica, ha contribuido a una reduccién
de la frecuencia de enfermedad y muerte.

La leishmaniasis visceral o kala-azar muestra una tendencia
ascendente, con registros de epidemias en las décadas de 1980 y
1990. En 1999 y 2000 se produjo un nuevo aumento de casos
(cerca de 4.000 anuales), sobre todo en la regién Nordeste. En
afos recientes, el aumento de la prevalencia de leishmaniasis en
diversas regiones del pais se puede explicar por los cambios en el
patrén de distribucion geogréfica de la enfermedad, que se ha ex-
pandido hacia la periferia de los centros urbanos debido al in-
tenso proceso migratorio de la poblacién rural. Por otra parte, el
proceso de organizacion de la red asistencial asociado a un mejor
diagnéstico y tratamiento permitié una mayor deteccion de
casos. En 2004 se notificaron 3.386 casos.

En el periodo 1987-2004 se notificaron coeficientes de detec-
cién de leishmaniasis tegumentaria americana que oscilaron
entre 13,5 por 100.000 habitantes y 23,0 por 100.000. En 2004 se
notificaron 28.575 casos. Las regiones Norte y Nordeste contribu-
yen con el mayor nimero de casos (37% y 33%, respectivamente,
del total de casos registrado en el periodo).

Los primeros casos de enfermedades causadas por hantavirus
se detectaron en 1993 en Sdo Paulo. La enfermedad ha tenido
mayor incidencia en la regién Sur, y en los estados de Sao Paulo,
Minas Gerais y Mato Grosso. Hasta 2003 se registraron 338 casos
en 11 estados, con una letalidad media de 44,5%, y en 2004 se de-

tectaron 159 casos. Las medidas adoptadas por el Ministerio de
Salud han posibilitado el establecimiento de la vigilancia epide-
mioldgica de esta enfermedad, el desarrollo de la capacidad diag-
ndstica de los laboratorios, la divulgacién de las medidas adecua-
das de tratamiento para reducir la letalidad, y el conocimiento
sobre la circulacién de algunos hantavirus en los roedores silves-
tres brasilefios, objeto de acciones de vigilancia ecoepidemiolégica.

Enfermedades inmunoprevenibles

El Programa Nacional de Inmunizacién, que cumplié 31 afios
de existencia en 2005, proporciona gratuitamente vacunas espe-
cificas contra mds de 10 enfermedades, con una alta cobertura de
vacunacion de rutina para nifios, adolescentes, adultos y ancia-
nos. La ejecucién del programa es descentralizada, con acciones
en todos los municipios del pafs. El Programa adquiere los inmu-
nobioldgicos en forma centralizada.

Las vacunas contra la hepatitis B y la vacuna SR (doble viral:
sarampion y rubéola) se introdujeron gradualmente en el es-
quema de vacunacion de rutina (Cuadro 2) a partir de 1992; la
incorporacién de estas vacunas en todos los estados se completé
en el ano 2000. La vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b
(Hib) se introdujo en 1999 y desde 2002 se aplica en forma ruti-
naria como vacuna tetravalente combinada (DPT + Hib: difteria,

CUADRO 2. Esquema basico de vacunacion en nifios hasta
la edad de 10 afios, Brasil, 2006.

Namero
Edad Vacunas de dosis
Al nacer BCG - ID Dosis (nica
Vacuna contra hepatitis B 12 dosis
1 mes Vacuna contra hepatitis B 22 dosis
2meses  VORH (vacuna oral de rotavirus 12 dosis
humano)
VOP (vacuna oral contra polio) 12 dosis
Vacuna tetravalente (DTP + Hib) 12 dosis
VORH (vacuna oral de rotavirus 22 dosis
humano)
4meses  VOP (vacuna oral contra polio) 22 dosis
Vacuna tetravalente (DTP + Hib) 22 dosis
6 meses  VOP (vacuna oral contra polio) 3?2 dosis
Vacuna tetravalente (DTP + Hib) 32 dosis
Vacuna contra hepatitis B 32 dosis
9meses  Vacuna contra fiebre amarilla(3) dosis Gnica
12meses  SRC (triple viral) dosis tnica
15meses  VOP (vacuna oral contra polio) Refuerzo
DTP (triple bacteriana) 1° refuerzo
4-6 afios DTP (triple bacteriana) 2° refuerzo
SRC (triple viral) refuerzo
6-10 afos  BCG - ID(4) refuerzo
10 afios Vacuna contra fiebre amarilla refuerzo

Fuente: Ministerio de Salud. Sistema de informacion del Programa Na-
cional de Inmunizacion. Disponible en: http:/pni.datasus.gov.br/calendario
_vacina_Infantil.asp
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tos ferina, tétanos y Haemophilus influenzae tipo b). La vacuna
contra la influenza se introdujo en las campanas anuales para la
poblacién anciana en 1999.

La cobertura de las siguientes vacunas en menores de 1 afio
(3,2 millones de nifios) fue superior a 95% en 2005: BCG (100%),
antipoliomielitis y VPO tres dosis (98%), y tres dosis de tetrava-
lente (96%). La cobertura con tres dosis de la vacuna contra la
hepatitis B quedé en 92%. La cobertura a los 12 meses de edad
con la vacuna SRP (triple viral: sarampi6n, rubéola y parotiditis)
fue de 100%. Del total de 5.564 municipios brasilefios, 62% pre-
sentaron coberturas contra DPT3 y triple superiores a 95%.

En 2003 se instituy6 el Comité Nacional de Preparacién contra
la Pandemia de Influenza. El Plan Nacional de Preparacién con-
tra la Pandemia de Influenza fue elaborado e implementado en
noviembre de 2005,y se somete a constantes revisiones. Con base
en este plan los estados de la Federacién estdn definiendo sus es-
trategias locales. El Instituto Butantdn estd desarrollando una va-
cuna contra la influenza por virus H5N1. El pais tiene ya una re-
serva estratégica de oseltamivir, y se estdn realizando otras
actividades de preparacién y planeamiento de respuestas en lo
que concierne a los servicios de salud.

En 2005 se tomd la decisién de introducir la vacuna contra el
rotavirus en el esquema de vacunacién desde comienzos de 2006.
El Brasil es el primer pais del mundo que introduce esta vacuna
en su esquema de rutina.

Las actividades de eliminacién del sarampi6n se iniciaron en
1992 en el Brasil, y en 1999 en toda la regién de las Américas.
Ademds de las actividades de vigilancia, la estrategia de vacuna-
cién para la eliminacién del sarampién incluyd la interrupcién
rdpida de la circulacién viral en la comunidad por medio de una
campana tinica masiva dirigida a la cohorte de nifos de 9 meses
a 14 afios de edad. La campana de vacunacién masiva llevada a
cabo en 1992 permitié una reduccién del nimero de casos de sa-
rampién entre 1991 (42.934 casos) y 1993 (2.396 casos). La es-
trategia de eliminacién también prevé alcanzar coberturas de va-
cunacién de rutina contra el sarampién de 95% como minimo
para mantener la interrupcién de la circulacién viral. Para com-
batir la acumulacién inevitable de nifios susceptibles al saram-
pi6n en cada cohorte sucesiva de nacimientos, considerando la
falla vacunal primaria del 5%, es necesario realizar campafias de
vacunacién de seguimiento periédicas dirigidas a los nifios de 1
a 4 afios. La primera campaia nacional de seguimiento se efec-
tud en 1993. En 1997 hubo una epidemia importante de saram-
pién que se inicié con mds de 50.000 casos notificados y 61 de-
funciones. La segunda campafia de seguimiento se realizé en
todo el pais en 1997 y alcanzé una cobertura nacional de 66%; le
siguieron campaifias en 2000 y 2004, con coberturas de 93%. El
numero de casos de sarampién disminuyé de 908 en 1999 a 36 en
2000. Desde 2001, la vacuna contra el sarampién se administra a
los 12 meses de edad, con una segunda dosis de vacuna triple
viral en edad preescolar. Desde 2001, no se registran casos autoc-
tonos de sarampién.
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En 1996, la vigilancia de la rubéola se integrd a las acciones
de vigilancia del sarampidn, y en 2001 se estableci6 la vigilancia
del sindrome de rubéola congénita (SRC). La vacuna contra la
rubéola se introdujo en 1992 en algunos estados brasilenos, lo
que dio lugar a la modificacién del grupo de edad afectado. Asi,
en los brotes registrados en el perfodo 1999-2002 se observa una
elevada incidencia en el grupo de mujeres en edad fértil. Desde
2002, todos los estados del pais utilizan la vacuna SRP en los es-
quemas de rutina. En 2001 el pais adoptd la estrategia de control
acelerado de la rubéola con la vacunacion de las mujeres en edad
tértil. El impacto fue significativo, ya que se produjo una reduc-
cién importante del nimero de casos de rubéola (233 en 2005) y
del sindrome de rubéola congénita (cuatro en 2005).

El Brasil fue certificado como libre de poliomielitis en 1994
(el dltimo caso se registrd en 1989). Ademds de la vacunacién de
rutina con la vacuna antipoliomielitica oral (VPO-Sabin), se rea-
lizan anualmente dos campanas nacionales con altas coberturas
(95% en la primera y segunda etapa de la campafa en 2005). En
2005 la cobertura de rutina en menores de 1 ailo fue de 98%. La
vigilancia de las pardlisis flicidas agudas (PFA) se realiza rutina-
riamente. La investigacion oportuna de todos los casos sospe-
chosos fue superior a 80%, pero la obtencién oportuna de mues-
tras de heces de los pacientes con PFA fue de alrededor de 70% en
los dltimos tres afos. En 2002 se comenzd a elaborar el Plan Na-
cional de Contencion de Poliovirus Salvaje en Laboratorios. Las
actividades de contencidn se iniciaron en 2003, cuando se llevé a
cabo una encuesta nacional de 289 laboratorios de mayor riesgo
en 173 instituciones del pais. Siguiendo las nuevas recomenda-
ciones de la OMS (2005), el pais optd por rehacer la encuesta na-
cional para evaluar a todos los laboratorios activos en el pafs.

La incidencia del tétanos neonatal ha ido disminuyendo pro-
gresivamente desde hace mds de una década: 66 casos en 1999,
34 en 2000, 15 en 2003, 14 en 2004,y 10 en 2005. Sin embargo, se
siguen registrando casos, sobre todo en zonas de baja cobertura
y calidad de los servicios de atencién bdsica de salud. En 1992 se
puso en marcha el Plan de Eliminacién del Tétanos Neonatal, y se
fij6 como meta una incidencia de tétanos neonatal menor de 1
por 1.000 nacidos vivos. A partir del afio 2000, se redefinieron al-
gunas estrategias para la vigilancia epidemioldgica en los muni-
cipios pequefios. La cobertura de vacunacién con Td (toxoide te-
tdnico y diftérico) para mujeres en edad fértil estd por debajo de
la meta nacional y se requieren esfuerzos adicionales para garan-
tizar la proteccién de este grupo de poblacién. En 2005, 74% de
los municipios del pais presentaron coberturas con dos dosis de
vacuna antitetdnica en las embarazadas menor de 50%. La inci-
dencia de otras formas de tétanos se mantuvo en los ultimos
afos, con la notificacion de 439 (2000) y 420 casos (2005). La
gran mayorfa de los casos se presentan en hombres (81%).

La incidencia de tos ferina se ha mantenido en los dltimos
afos, con un total de 764 casos en 2000 y 1.328 en 2005. Las for-
mas mds graves se registraron en los menores de 1 afio, en quie-
nes se observa también la letalidad mds alta. El nimero de casos
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de difteria ha disminuido de 46 confirmados en 2000 a 27 en
2005.

En 1999 se notificaron 1.358 casos de meningitis por Hae-
mophilus influenzae tipo b (Hib), de los cuales 617 (45%) corres-
pondieron a menores de 1 afio. Con la introduccién de la vacuna
contra Hib ese afio, los casos descendieron a 153 en 2000; el
grupo mds afectado fue también el de menores de 1 afio (43%).
En 2005 se notificaron solo 108 casos de meningitis por Hib.

El sistema de vigilancia epidemioldgico de las hepatitis vira-
les consiste en la notificacién obligatoria de los casos confirma-
dos de hepatitis B y C. Desde 2004 se estd desarrollando una in-
vestigacién seroepidemioldgica en zonas representativas de las
cinco regiones del pais, que busca estimar la frecuencia de hepa-
titis A (IgG anti-VHA) en el grupo de 5 a 19 afios, hepatitis B (IgG
anti-HBc, HBsAg, anti-HBs) y hepatitis C (anti-VHCy VHC ARN)
en mayores de 9 afios (10-19 afios y 20-69 afios).

Enfermedades crénicas transmisibles

La tuberculosis constituye un problema prioritario de salud
ptiblica en el Brasil, que afecta a las poblaciones mds pobres y en
las edades mds productivas de la vida. Al analizar una serie de 10
anos (1993-2004), se observa que la tendencia de la incidencia
de esta enfermedad parece bastante estable, con discreta dismi-
nucién de la tuberculosis en todas sus formas. En los estados de
Rio de Janeiro y Amazonas se registraron las incidencias més ele-
vadas en 2004: 94,5 y 70,6 por 100.000 habitantes, respectiva-
mente. En 2004 se registraron 91.855 casos, con una tasa de inci-
dencia de 45,2 por 100.000 habitantes. De ellos, 88,1% (80.960)
eran casos nuevos de tuberculosis en todas sus formas y, de estos,
84,9% (68.744) eran casos pulmonares, y 62,5% (42.972) casos
pulmonares con baciloscopia positiva. La prevalencia estimada
fue de 50 millones de infectados, aproximadamente 111.000
casos nuevos y alrededor de 6.000 defunciones al aflo. La tuber-
culosis polifarmacorresistente no constituye un problema impor-
tante en el pais. La tuberculosis se presenta como infeccion opor-
tunista en 15,2% de los casos de sida y en cerca de 8,0% de los
casos de tuberculosis seropositivos al VIH. En el Plan de Accién
2004-2007 se establecié como meta la implantacion de la estra-
tegia de tratamiento breve bajo observacion directa (DOTS) en
los 370 municipios prioritarios, que representan mds de 70% de
la carga de tuberculosis del pafs. La estrategia DOTS comenzé a
aplicarse en 1997 en dreas piloto de la regién Centro-Oeste, pero
la cobertura ha avanzado lentamente. No obstante, la cobertura
poblacional de esta estrategia registré un aumento progresivo en
los dltimos afos, al pasar de 3% en 1998 a 52% en 2004. En los
municipios prioritarios, la cobertura con la estrategia DOTS al-
canza a alrededor de 70% de la poblacién.

A pesar de los avances realizados en los tltimos anos, la lepra
sigue siendo un problema relevante, con una frecuencia de 4,9
casos por 10.000 habitantes en 1998 y 78.000 enfermos registra-
dos. En el mismo ano, se diagnosticaron 42.055 casos nuevos
(tasa de detecci6n de 2,6 casos por 10.000 habitantes). Las regio-

nes Norte y Centro-Oeste se mantuvieron en situacién hiperen-
démica (mds de cuatro casos nuevos por 10.000 habitantes), pero
la regién Nordeste notificé el mayor nimero absoluto de enfer-
mos (25.267) y de casos nuevos detectados (14.015). A partir de
2004, el Brasil inicid el célculo de la prevalencia de punto (la pro-
porcién de individuos respecto de una poblacién que sufren la
enfermedad en un momento dado) y no de casos en registro ac-
tivo, como se calculaba hasta 2003. Hacia finales de 2005 la fre-
cuencia registrada fue de 1,48 por 10.000 habitantes (27.313 en-
fermos en tratamiento) y un coeficiente de deteccién de 2,1 por
10.000 habitantes (38.410 casos nuevos detectados). A pesar de la
reduccidn en la frecuencia observada en el periodo 1985-2005,
de 19,0 a 1,48 por 10.000 habitantes, la lepra atn representa un
problema de salud publica que exige la intensificacién de las ac-
ciones para acelerar su eliminacion.

Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas se encuentran entre las
principales causas de mortalidad de niflos menores de 5 afios.
Las neumonias bacterianas no son de notificacién obligatoria
en el Brasil, aunque su vigilancia epidemioldgica se ha reforzado.
Se estd aplicando un sistema de vigilancia centinela de enferme-
dad pneumocdcica invasiva. De acuerdo con los datos del Sistema
de Informacién Hospitalaria del SUS (SIH-SUS), de enero de
2005 a marzo del 2006 los neumontias representaron aproxima-
damente 6% del total de hospitalizaciones, 21,5% de las corres-
pondientes a menores de 5 afos, y 6,5% de las de mayores de
60 anos. Datos de la red de vigilancia de infecciones neumocéci-
cas del Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) correspondientes
a 2005 documentan que en muestras de Streptococcus pneumo-
niae aislada de neumontia en niflos menores de 6 afos los seroti-
pos circulantes mds frecuentes fueron 14, 1 y 6B. Sin embargo,
estos datos no son representativos de todo el pais. La proporcién
de muestras de S. pneurmoniae con resistencia intermediaria o
total a la penicilina aumenté de 10,2% a 27,8% entre 1993 y 2004.

VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual

En el Brasil el sida afecta sobre todo a los usuarios de drogas
inyectables y a hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y, a
inicios de la década de 1980, a receptores de transfusiones san-
guineas o hemoderivados. En los tltimos afios las tasas de inci-
dencia se mantuvieron adn en indices elevados (19,2 casos por
100.000 habitantes) debido a la sostenida tendencia al aumento
de casos femeninos. Se observa entre los hombres estabilidad en
la proporcién de casos por transmisién homo-bisexual, aumento
proporcional de la forma heterosexual, y reduccidn importante y
persistente de casos en usuarios de drogas inyectables. El nimero
medio de casos de sida registrados anualmente oscilé entre
25.000 y 30.000 segtin el origen y la fuente de datos. Se han acu-
mulado 400.000 casos notificados desde el inicio de la epidemia
y se estimé en mds de 600.000 el nimero de personas que viven
con VIH/sida. Las tasas de mortalidad aumentaron hasta media-
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dos de la década de 1990, estabilizdndose en cerca de 11.000 de-
funciones anuales desde 1998. La politica de acceso universal al
tratamiento antirretroviral, que combina medicamentos con di-
ferentes formas de accién en el esquema denominado Terapia
Antirretroviral de Alta Efectividad (HAART, por su sigla en in-
glés), produjo una reduccién importante de la mortalidad. Cabe
senalar el crecimiento persistente de casos de sida en las mujeres
y en los negros y mulatos de ambos sexos entre 1998 y 2004, lo
que pone de relieve la inequidad en el acceso a los servicios de
diagndstico y tratamiento precoces de las poblaciones menos fa-
vorecidas social y econémicamente.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

La Encuesta Periddica de Presupuesto Familiar (POF 2002-
2003) del IBGE (31, 32) indicé que la prevalencia de déficit de
peso en el pais (excluido el norte rural) cayé de 6,8% en 1989 a
5,4% en ese perfodo entre las mujeres y de 3,8% a 2,8% entre los
hombres. En el mismo periodo, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad entre los hombres aumenté de 29,5% a 41,0% y de
5,1% a 8,8%, respectivamente, mientras que entre las mujeres el
sobrepeso cayd discretamente de 40,7% a 39,2%, y la obesidad se
mantuvo practicamente igual: de 12,8% a 12,7%.

En el periodo 2002-2003, en 15 capitales se llevé a cabo una
encuesta nacional, mediante muestreo domiciliario, para identi-
ficar los factores de riesgo de la poblacién de 15 afios y mds (33).
El andlisis de sobrepeso y del exceso de peso (indice de masa cor-
poral [IMC] = 25kg/m?) mostré una prevalencia algo mayor en
las regiones Sudeste, Sur y Centro-Oeste (9,8%, 9,7% y 8,4%, res-
pectivamente) que en las regiones Norte y Nordeste (7,8% y 6,8%
respectivamente). Los datos de la Encuesta Periddica de Presu-
puesto Familiar de 1974, 1989 y 2003, muestran que la prevalen-
cia de obesidad aumenta en todas las regiones del pafs, tanto en
las zonas rurales como urbanas, y a pesar de que ese aumento es
mayor en los hombres, las mujeres presentan cifras de obesidad
mayores. En cuanto a la inactividad fisica, la proporcién de indi-
viduos clasificados como insuficientemente activos fue mayor en
Jodo Pessoa (Paraiba) (54,5%) y menor en Belém (Pard) (28,2%),
¥y no se observé algtin patrén caracteristico entre las regiones.
Las mujeres presentaron mayor frecuencia de inactividad fisica
que los hombres. En el grupo de 15 a 24 afos se observé mayor
frecuencia de actividad fisica.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyeron la
principal causa de muerte para ambos sexos (284.685 defuncio-
nes en 2004, 28% de la mortalidad general). Las enfermedades
cerebrovasculares fueron la causa mds frecuente de defuncién
en el pafs (10,1% de la mortalidad general), las enfermedades
isquémicas del corazén fueron la segunda causa (9,7% de la
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mortalidad general). El andlisis del perfodo 1990-2003 mostré
una tendencia a la disminucién en las tasas de mortalidad por
enfermedades del sistema circulatorio. El riesgo de muerte por
enfermedades cerebrovasculares y enfermedades isquémicas del
corazén se redujo en los tltimos 15 afios en todos los estados
brasilefios y en ambos sexos, excepto en los estados de Pernam-
buco y Mato Grosso, donde existe una tendencia significativa al
aumento del riesgo.

Neoplasias malignas

En 2003 se registraron 134.683 defunciones por tumores ma-
lignos. Las principales causas de muerte por cdncer en las muje-
res fueron: cdncer de mama (15%), seguido por cdncer de tra-
quea, bronquios y pulmén (9%), y en tercer lugar, el carcinoma
del cuello de ttero (6,8%). En los hombres la primera causa fue
el cdncer de traquea, bronquios y pulmén (15%), seguido por el
céncer de préstata (12%) y el de estémago (11%).

La tasa bruta de mortalidad por neoplasia del cuello de ttero en
2003 fue de 4,7 por 100.000 mujeres. La tendencia de riesgo de
muerte se mantuvo estable para las mujeres de 30 a 59 afios y au-
mentd de modo estadisticamente significativo entre las mujeres de
60 0 mds anos en el periodo 1980-2003. El andlisis de la mortali-
dad por cdncer cervicouterino presenta un factor limitante, que es
el elevado nimero de casos de tumores de ttero codificados como
de parte no especificada, que alcanzé a 29% y en algunos estados
llegd a representar 50% de los casos de cdncer de titero. La tasa
bruta de mortalidad por cdncer de mama en 2003 fue de 10,4 por
100.000 mujeres. La tendencia del riesgo de mortalidad por esta
causa en el periodo 1990-2003 mostré un aumento significativo
en todos los grupos de edad, con excepcion del grupo de 60 a 69
aflos. La regién Sur presentd las mayores tasas.

La tasa bruta de mortalidad por cdncer de trdquea, bronquios
y pulmén en 2003 fue de 9,3 por 100.000 habitantes. Los riesgos
de muerte entre los hombres son siempre superiores a los de las
mujeres en todo el territorio nacional. En los hombres, el riesgo
de mortalidad en el periodo 1990-2003 permaneci6 estable en el
grupo de 30 a 49 afos, con valores mds bajos (en torno a 4 por
100.000 habitantes), cayé de modo significativo en el grupo de 50
a 59 afios, se estabiliz6 en el de 60 a 69 afios y creci6 de modo sig-
nificativo en el de mds de 70 aflos. En las mujeres se observé un
riesgo creciente en todos los grupos de edad.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

Segtin datos del Informe GEO Brasil 2002 (34), los desastres
naturales mds comunes en el periodo 1991-2001 fueron: estiaje
55,1%; sequedad 19,9%; inundaciones bruscas 20,6%; inunda-
ciones graduales 1,7%; vendavales o tormentas 0,9%; vendavales
intensos o ciclones extratropicales 0,3%, e incendios forestales
0,4%, ademads de granizos, anegamientos y otros, 1,0%.
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Adicciones

La encuesta nacional para identificar los factores de riesgo de
la poblacion de 15 anos y mds, realizada en 2002-2003 (13) en-
contré que la mayor frecuencia de consumo regular de cigarrillos
se encontré en Porto Alegre (Rio Grande do Sul) (25,2%) y la
menor en Aracaji (Sergipe) (12,9%). De las ocho ciudades con
mayores prevalencias, siete se situaban en las regiones Sur y Su-
deste del pais. En todas las ciudades el estimado de la prevalen-
cia de fumadores fue mayor entre los hombres. Estas diferencias
por género fueron estadisticamente significativas en todas las
ciudades de las regiones Norte, Nordeste y Centro-Oeste, con ex-
cepcion de la ciudad de Natal (Rio Grande do Norte). En el grupo
de 15 a 24 afios la prevalencia de tabaquismo vari6 de 6,8% en
Aracajti a 24,1% en Porto Alegre. En el grupo de 25 afos y mds la
mayor prevalencia se observd en Porto Alegre (25,6%) y la menor
en Aracaji (15,5%). En lo que concierne al consumo de bebidas
alcohdlicas, la proporcion de individuos que notificaron haber
consumido al menos una dosis de alcohol en los tltimos 30 dias
varié de 32,4% en Jodo Pessoa a 58,6% en Floriandpolis (Santa
Catarina).

Salud oral

El Ministerio de Salud, con la participacién de instituciones
académicas y de servicios de salud, concluyé en 2003 una en-
cuesta nacional amplia y completa de salud bucal, que mostré los
resultados siguientes: un indice de caries dental elevado en los
mayores de 12 afios; de cada cuatro ancianos, tres no tienen una
sola pieza funcional; menos de 22% de la poblacién adulta y
menos de 8% de los ancianos presentan encias sanas; la frecuen-
cia de caries resulté 49% mayor en los municipios que no poseen
agua fluorada. Con base en los resultados de esta investigacion, el
Ministerio de Salud lanzé el programa “Brasil sonriente”, que
prevé un aumento importante del nimero de equipos de salud
bucal en el Programa de Salud de la Familia (PSF), la adicién de
fltior al agua potable en 2.000 municipios y la construccién de
centros de especialidades odontoldgicas. En 2004 se registré un
aumento de 67,3% en la cantidad de equipos de salud bucal dis-
tribuidos en 2.944 municipios (35).

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

La politica nacional de salud se basa en la Constitucién Fede-
ral de 1988, que fija los principios y directivas para la atencién de
salud en el Brasil, prestada por el Sistema Unico de Salud (SUS).
El SUS, reglamentado en 1990 (36) tiene como principio funda-
mental el acceso universal e igualitario a las acciones de promo-
ci6n, proteccién y recuperacion de la salud, integradas en una red
regionalizada y jerarquizada de prestacion de servicios, bajo la
responsabilidad de las tres esferas de Gobierno (federal, estatal y
municipal), con la participacién complementaria de la iniciativa

privada. El SUS tiene como directrices operativas la descentrali-
zacion de la gestion, la integralidad de la atencidén y la participa-
cién de la comunidad. Por disposicién constitucional, las accio-
nes del Gobierno Federal deben desarrollarse segtin planes
plurianuales (PPA) de cuatro anos, aprobados por el Congreso
Nacional.

El PPA 2004-2007 define las Iniciativas Prioritarias del Go-
bierno Federal para el cuadrienio, con las siguientes prioridades
en el drea de la salud: 1) seguridad fitozoosanitaria; 2) inversién
en ciencia, tecnologfa e innovacién, para promover la sustitucion
competitiva de importaciones en las dreas estratégicas; 3) sanea-
miento; 4) farmacia popular; 5) calificacién de la asistencia sani-
taria del Sistema Unico de Salud (QualiSUS); 6) monitoreo, eva-
luacién y control de las acciones de salud y de los recursos
financieros transferidos a los estados, los municipios y las insti-
tuciones, en el marco del SUS; 7) reglamentacién de la Enmienda
Constitucional 29, que establece la asignacién de recursos para
el SUS; 8) salud bucal (a través del Programa “Brasil Sonriente”);
9) salud mental; 10) salud de la mujer; 11) control de la lepra y la
tuberculosis; 12) trasplante de érganos; 13) servicio civil profe-
sional en salud; 14) mayor suficiencia del SUS en la produccién
de hemoderivados, inmunobioldgicos y farmacos; 15) salud indi-
gena; 16) aprobacion del Plan Nacional de Salud; 17) calificacién
de la gestion y regionalizacién del SUS, y 18) mejora de la calidad
de la asistencia prestada por los planes de salud privados.

El SUS se establecié inmediatamente después de la promulga-
cién de la Constitucion Federal de 1988, para asegurar el acceso
universal e igualitario a la atencién de salud. La reorganizacién
institucional se encuadré en la reglamentacién legal (1990) y el
proceso de descentralizacién se reguld por normas operativas
basicas (NOB) aprobadas en las instancias colegiadas de la Di-
reccién Nacional del Sistema: la Comisién de Intergestion Tripar-
tita (CIT) y el Consejo Nacional de Salud (CNS). En 2006 se defi-
nié un nuevo instrumento de compromiso, el “Pacto por la Vida,
en Defensa del SUS y de la Gestién” (37), resultado de un largo
proceso de negociacién entre los gestores iniciado en 2003. El
Pacto, aprobado por la CIT y por el CNS en febrero de 2006, esta-
blece una nueva dindmica en las relaciones de intergestion del
SUS e introduce cambios en los procesos de articulacion entre los
niveles federal, estatal y municipal del Gobierno, e incluyen: 1) la
sustitucién del proceso de habilitacién por la adhesién solidaria
a los Términos de Compromiso de la Gestion; 2) la regionaliza-
cién solidaria y cooperativa como eje estructurante del proceso
de descentralizacion; 3) la integracién de varias formas de asig-
nacién de los recursos federales; y 4) la unificacién de los dife-
rentes pactos preexistentes (Pacto de la Atencién Bdsica, de la Vi-
gilancia, y otros acuerdos).

Para asegurar la articulacién de las acciones del SUS en las
tres esferas de gestion gubernamental, funcionan regularmente
dos instancias de negociacién y pactos: en el dmbito estatal, la
Comisién de Intergestion Bipartita, con representacién paritaria
de la Secretarfa Estatal de Salud y del Consejo de los Secretarios
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Municipales de Salud (COSEMS), y en el dmbito nacional, la Co-
misién de Intergestion Tripartita, con representacién paritaria
del Ministerio de Salud y de los Consejos Nacional de Secretarios
Estatales y de Secretarios Municipales de Salud (CONAS y
CONASEMS). Los acuerdos alcanzados en esas comisiones se for-
malizan en el nivel de la esfera de gestién correspondiente. La
participacion social en el SUS se manifiesta principalmente en
dos instancias formales: los consejos de salud y las conferencias
de salud. Los consejos, que tienen cardcter permanente, definen
las estrategias y controlan la ejecucién de la politica sanitaria, in-
cluidos los aspectos econdmicos y financieros. Las conferencias
se convocan cada cuatro afios, con amplia participacién de todos
los segmentos sociales interesados. En ellas se analizan los pro-
gresos en la situacién de salud y se proponen directivas para las
politicas publicas del sector. Los consejos y las conferencias
cuentan con representacién de las instancias gubernamentales,
de los prestadores de servicios, de los profesionales de la salud y
de los usuarios, estos dos tltimos con participacion paritaria res-
pecto del conjunto de los otros dos sectores (38). En diciembre de
2003 se realizo la 12.* Conferencia Nacional de Salud, que for-
mulé recomendaciones sobre una amplia variedad de temas de
interés del SUS (39).

Los consejos de salud estdn organizados en los tres niveles de
gobierno y fueron establecidos con la finalidad de comprobar el
funcionamiento de los consejos estatales y municipales durante
el proceso de descentralizacién y las consiguientes condiciones
de transferencia regular y automdtica de los recursos financieros
federales (40). El Consejo Nacional de Salud establecié directivas
para la organizacién de los consejos estatales y municipales de
salud (41) y en 1999 definié también las normas de capacitacién
de los concejales (42) para lo cual difundié varios documentos
destinados a orientar la participacion social y la representacion
en los consejos, sobre todo en el &mbito municipal. En 2005 se
aprobaron las Directivas Nacionales para el Proceso de Educa-
cién Permanente en el Control Social del SUS, que incluyen la for-
macién de concejales de salud, las iniciativas relacionadas con
politicas y estrategias de formacion permanente, y la comunica-
cién e informacidn sanitarias para toda la ciudadania (43).

El Ministerio de Salud tiene la responsabilidad de promover el
proceso de regionalizacion de las redes de asistencia sanitaria,
asegurando la capacidad resolutiva del sistema ptiblico de salud.
Para ello, propone y acuerda directrices y normas generales sobre
la regionalizacién, observando las normas vigentes y los acuer-
dos en la CIT. Le compete también cooperar técnica y financiera-
mente con las regiones de salud, por intermedio de los estados y
los municipios, dando prioridad a las regiones mds vulnerables y
promoviendo la equidad entre las regiones y los estados.

El control del ejercicio de las distintas profesiones dedicadas a
la atencién de salud es atribucion de los consejos profesionales,
que mantienen delegaciones regionales con jurisdiccién en cada
estado de la Federacién. Los consejos son entidades pblicas no
estatales, creadas por ley, y con autonomia para supervisar los as-
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pectos éticos y legales del ejercicio profesional en cada especiali-
dad dentro de su respectiva jurisdiccion. El ejercicio de las profe-
siones de salud también estd sujeto a la reglamentacién federal
de vigilancia sanitaria.

El Ministerio de Salud define los criterios de regulacién, fisca-
lizacién y control de toda la produccién de bienes y servicios en
el sector sanitario. La regulacién se ejerce sobre todo el dmbito de
las acciones de salud, tanto ambulatorias como hospitalarias, en
los diversos niveles de complejidad (bdsica, mediana y alta) y
sobre el acceso de los usuarios a la asistencia en esos niveles. La
estrategia para regular la oferta y la demanda en salud se basa en
los denominados “complejos reguladores”, que organizan de ma-
nera articulada e integrada el conjunto de las acciones de norma-
lizacién del acceso a la asistencia (centrales de internacidn, cen-
trales de consultas y exdmenes, protocolos asistenciales),
procurando adecuar la oferta de servicios de salud a las necesi-
dades realmente existentes (44).

Desde 1995 se ejecuta el Programa Brasilefio de Acreditacién
Hospitalaria (45), que evalda los servicios con normas definidas
en la esfera federal (46). La asistencia prestada por los planes pri-
vados estd sujeta, desde 1998, a criterios de regulacién, normali-
zacién, control y fiscalizacidn, estipulados en la legislacién espe-
cifica (47). La Agencia Nacional de Salud Suplementaria (ANS)
monitorea la evolucién de precios de los planes privados, asi
como a sus prestadores y los insumos utilizados, autoriza opera-
ciones empresarias de subdivisi6n, fusién, incorporacién, modi-
ficacién o transferencia del control accionario, y supervisa la ar-
ticulacién con las entidades de defensa del consumidor (48).

Desde que se inici¢ la regulacién estatal se han producido
cambios importantes en el sector, que han tenido impacto sobre
la dindmica de la industria de planes privados de asistencia sani-
taria, asf como sobre las estrategias competitivas. Un estudio re-
ciente mostré una reduccién de 17%, entre 2000 y 2003, en el ni-
mero de empresas de “medicina de grupo”, que funciona como
un sistema de prepago, y de 23% en el dmbito de las empresas de
autogestion. En el mismo periodo, el nimero de aseguradoras re-
gistradas aument6 de 4 a 14,y el de administradoras, de 28 a 37
(32%). El control sanitario de la produccién y comercializacién
de productos y servicios de interés para la salud, procesos, insu-
mos y tecnologias, lo ejercen los organismos federales, estatales y
municipales que componen el Sistema Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria. El Ministerio de Salud coordina el Sistema por interme-
dio de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
(49), cuya esfera de actuacién incluye el control sanitario de
puertos, aeropuertos y fronteras.

Las actividades de inspeccion sanitaria se descentralizan
hacia los gobiernos estatales y municipales, que participan del
andlisis técnico de los procesos de registro de los productos. El
Ministerio de Agricultura centraliza el registro y la inspeccién in-
dustrial de productos de origen animal, de bebidas, plaguicidas y
drogas de uso veterinario. Los productos agricolas de exporta-
cién estdn sujetos a la fiscalizacién directa del Gobierno Federal.
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Los sectores sanitarios y de agricultura poseen redes propias de
laboratorios para apoyar las acciones de control de los alimentos.

En cuanto a la politica ambiental, estd fundamentada en legis-
lacién especifica (50) y en la Constitucion de 1998, que estable-
cen el Sistema Nacional para el Medio Ambiente, como instancia
consultiva y deliberativa (51) y, como 6rgano ejecutivo, el Insti-
tuto Brasileilo de Medio Ambiente y de los Recursos Naturales
Renovables (52).

Estrategias y programas de salud

En 2004 se aprobé el Plan Nacional de Salud (PNS) (53). El
PNS explicita las directivas para la accién del sistema en el peri-
odo 2004-2007, relacionadas con: 1) la reorganizacién de la aten-
cién de salud, a fin de mejorar la calidad y el acceso a una aten-
cién integral y fortalecer la capacidad de regulacién del sistema;
2) las condiciones de salud, al definir diversas acciones de pre-
vencién y control de las enfermedades de mayor prevalencia, y
acciones orientadas a brindar proteccién adecuada a los grupos
mds vulnerables (salud de la mujer y del nifio, jévenes y adoles-
centes, ancianos, poblaciones negras e indigenas, personas con
discapacidades, trabajadores, poblacién carcelaria), asi como in-
crementar las acciones estratégicas (salud bucal, salud mental,
alimentacion saludable, control de las enfermedades transmisi-
bles, y vigilancia ambiental); 3) la gestion en salud, incluidos el
mejoramiento del acceso y de la calidad de la atencién, la soste-
nibilidad de la financiacién, el fortalecimiento de los procesos de
participacion social y de précticas de gestién participativa, asi
como del monitoreo, la evaluacién y el control de las acciones de
salud y de los recursos financieros utilizados por el SUS, y tam-
bién el reforzamiento de su proyeccién internacional. EL PNS de-
termina ademds la elaboracién de un Plan Nacional de Inversio-
nes en Salud, tendiente a lograr una mayor capacidad resolutiva
de la red de servicios y a reducir las desigualdades regionales.

Organizacidn del sistema de salud

El sector salud estd formado por una red compleja de servicios
que abarca a proveedores y financiadores vinculados con el sec-
tor publico y el sector privado. Este dltimo incluye a proveedores
con fines de lucro y organizaciones benéficas sin fines comercia-
les. El sistema privado de planes y seguros de salud ofrece cober-
tura a 24,5% de la poblacién (54),44% de ellos como titulares de
planes de salud y 56% en cardcter de dependientes. La mayorfa
de su clientela reside en las ciudades de las regiones Sudeste y
Sur. La expansion de este subsistema fue muy acentuada durante
la década de 1990, en especial en los cinco afos finales.

Al sector publico de salud, de acceso universal, le corresponde
la cobertura exclusiva con servicios asistenciales de 75% de la
poblacién, ademds de la oferta universal de los servicios colecti-
vos (vigilancia epidemioldgica y sanitaria, control de enfermeda-
des transmisibles, etc.). Parte de la poblacién cubierta por los

planes de salud también utiliza los servicios del SUS, especial-
mente en procedimientos o tratamientos mds complejos o de
mds alto costo (trasplantes, VIH/sida, suministros farmacéuti-
cos). La prestacién de servicios de salud del SUS se realiza me-
diante las redes de los gobiernos federal, estatal y municipal, asi
como por establecimientos privados contratados, ya sean estos
con fines lucrativos o no. El SUS estd constituido por subsistemas
en cada estado (SUS estatal) y cada municipio (SUS municipal).
La legislacién atribuye a los municipios la responsabilidad pri-
mordial de proveer acciones y servicios de salud para la atencién
de las necesidades sanitarias de sus respectivas poblaciones, con
la cooperacién técnica y financiera tanto federal como estatal. La
direccién nacional del SUS corresponde al Ministerio de Salud,
que cumple funciones reguladoras y de coordinacién en el dm-
bito nacional, y que ademds tiene participacion primordial en el
financiamiento del sistema. El Ministerio de Salud mantiene al-
gunas estructuras ejecutivas propias en las dreas de ensefianza,
investigacion, asistencia terciaria y prestacién de servicios espe-
ciales, tales como la atencién de salud a los indigenas. Otros sec-
tores del Gobierno federal también prestan servicios de salud, en
particular cabe destacar la red de hospitales universitarios, las
dependencias de salud del Ministerio de Educacién y las unida-
des propias de las Fuerzas Armadas. El SUS lleva a cabo funcio-
nes permanentes de coordinacion, planificacion, articulacién,
negociacién, seguimiento, control, evaluacién y auditorfa que son
inherentes a los tres niveles de Gobierno.

Servicios de salud publica

Desde mediados de la década de 1990 se impulsé el fortaleci-
miento de la atencién bdsica (primer nivel de atencién del sis-
tema) como estrategia para reducir la desigualdad de acceso y es-
timular la reorientacion de la atencién en el marco de un modelo
universal e integral, que antes estaba excesivamente centrado en
la atencién hospitalaria. Los mecanismos mds importantes utili-
zados para expandir la cobertura y reducir las desigualdades in-
terregionales fueron el llamado Piso de Atencién Bdsica (PAB) y
el Programa de Salud de la Familia (PSF).

El PAB es una estrategia de asignacién de recursos destinados
a la atencion bdsica, vinculada al desarrollo de acciones previa-
mente definidas y al cumplimiento de metas negociadas en la
Programacion Pactada e Integrada (PPI). Los municipios asu-
men la responsabilidad de asegurarle a la poblacién una serie de
acciones de atencién bdsica. Para ello, reciben una capitacion
transferida por el Ministerio de Salud a los Fondos Municipales
de Salud, en reemplazo de la asignacién de recursos mediante
pago por produccién. Lo mds importante de los incentivos estd
asociado a la implementacién del PSE programa lanzado en
1994, que incorpora y amplia una iniciativa anterior centrada en
la actuacidon de agentes comunitarios de salud. El PSF ofrece
atencién integral de salud a una poblacién definida, en un terri-
torio determinado, mediante la adscripcién de pacientes a un
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equipo multiprofesional, compuesto por al menos un médico, un
enfermero, auxiliares de enfermerfa y agentes comunitarios de
salud (en proporcién de un agente para un méximo de 150 fami-
lias, o bien 750 personas). Cada equipo de salud debe ser respon-
sable del seguimiento de unas 1.000 familias. La preparacién de
los profesionales se realiza en polos de capacitacién, formacién y
educacién establecidos en todas las regiones del pais e incluye el
estimulo a la promocién de acciones intersectoriales para inter-
venir sobre las condiciones de produccién de la salud.

En 2005, el PSF se ejecutaba en 4.837 municipios brasilefios,
con 22.683 equipos de salud familiar que atendfan a aproxima-
damente 73 millones de personas (40% de la poblacién). En su
dmbito de actuacion tienen prioridad las dreas no cubiertas por
la red preexistente, de manera que su cobertura varfa mucho de
una jurisdiccién a otra. El Programa también aplica estrategias
diferenciadas en las zonas mds pobres y de menor cobertura, en
particular en la zona rural de la Amazonia Legal y en los munici-
pios de menos de 30.000 habitantes e IDH igual o inferior a 0,7.

Desde 2002, el Ministerio de Salud, junto con la OPS, estd traba-
jando en el disefio y aplicacion de un modelo de calificacién de los
equipos del Programa de Salud de la Familia, con objeto de articu-
lar la dimensi6n de la calidad en los principios del PSF (territoria-
lizacién, integralidad y continuidad, responsabilidad y vinculo,
equipo multiprofesional y estimulo a la participacién social) y sus
lineas de accion. Se incorporan asimismo las dimensiones de es-
tructura, proceso y resultado, considerando los factores contextua-
les relevantes. Para conocer el grado de satisfaccion de los usuarios
se utilizan diversos mecanismos, tales como encuestas e investiga-
ciones, ademds de la informacion obtenida en los espacios de par-
ticipacién social del SUS (consejos y conferencias de salud).

Desde 2004, por intermedio del Programa Brasil Sonriente, se
destinaron recursos para ampliar los equipos de salud bucal y es-
tablecer centros de especialidades odontoldgicas. En 2005 fun-
cionaban 137 centros en 86 municipios de 21 estados.

Otro incentivo financiero especifico importante se relaciona
con la provisién de asistencia farmacéutica bdsica mediante me-
canismos de financiacién tripartita. El Gobierno Federal transfiere
a las instancias subnacionales recursos por un valor de
R$ 1,00 por habitante al afio, que se destinan a la adquisicién de
medicamentos esenciales para la atencion bésica, y los estados y
municipios aportan el valor correspondiente. Para los municipios
integrantes del Programa Hambre Cero el valor de este incentivo
es de R$ 2,00. El Programa Hambre Cero incluye distintas acciones
y una de las mds importantes es la Bolsa Familiar (Bolsa Familia).

También los sistemas de vigilancia epidemioldgica reciben in-
centivos financieros para las acciones de identificacién y lucha
contra las enfermedades transmisibles y de vigilancia sanitaria.
Todas las acciones de vigilancia, prevencién y control de enfer-
medades estdn actualmente reunidas en un drea del Ministerio
de Salud, la Secretarfa de Vigilancia en Salud (SVS).

Con el proceso de descentralizacién, los municipios pasaron a
asumir gran parte de la ejecucion de las acciones de vigilancia en
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salud. A los estados les compete la coordinacién y supervision,
ademds de la ejecucidn, de las acciones en cardcter suplementa-
rio o complementario. La normalizacién y la coordinacién nacio-
nal quedan a cargo de la instancia federal (55).

A la Secretarfa de Vigilancia en Salud le compete la coordina-
cién de la gestion del Sistema de Vigilancia Nacional Epidemio-
l6gica, del Sistema de Vigilancia Nacional Ambiental en Salud, in-
cluido el ambiente de trabajo, del Sistema Nacional de
Laboratorios de Salud Publica en los aspectos pertinentes a la vi-
gilancia epidemioldgica y ambiental en salud, de los Sistemas de
Informacién Epidemioldgica y del Programa Nacional de Inmu-
nizacién (PNI). Es responsable también de elaborar y difundir
informacién sanitaria que ayude a establecer prioridades, a mo-
nitorear la situacién de salud del pafs y a evaluar el impacto de las
acciones de prevencion y control de enfermedades.

Los gobiernos municipales son responsables de la gestién de
las acciones de saneamiento bdsico, pero en la mayoria de las lo-
calidades son las compaiifas estatales de saneamiento las que
prestan los servicios. El Gobierno Federal cumple una funcién
preponderante en el financiamiento del sistema, al aportar recur-
sos del presupuesto regular y ofrecer lineas de crédito. El sistema
de salud realiza también acciones de saneamiento bdsico en las
localidades pequeiias, la mayor parte de las veces asociadas al
control de vectores, en el marco de la lucha contra las endemias.
La FUNASA realiza obras de saneamiento en las localidades de
hasta 30.000 habitantes, en las zonas rurales e indigenas y en la
periferia de las grandes ciudades con fndices criticos de calidad
de vida. Las acciones de prevencién y control de enfermedades de
interés en salud publica se ajustan a las normas establecidas por
las estructuras técnicas especializadas del Ministerio de Salud,
bajo la forma de planes y programas ejecutados por las instan-
cias municipales y estatales del SUS.

Segtin el informe nacional de seguimiento de los ODM (56), el
Brasil atin presenta insuficiencias y desigualdades tanto en lo que
atafle a las condiciones de vivienda y sus servicios como a la dis-
tribucién de los servicios. La proporcion de poblacién urbana
con conexién a la red general de abastecimiento de agua pasé de
88,3% en 1992 a 91,3% en 2002. En la zona rural, el acceso ala red
general de agua ha mejorado pero sigue siendo restringido, ya
que pasé de 12,3% en 1992 a 22,7% en 2002. En muchas locali-
dades, la calidad del agua y la regularidad del servicio son preca-
rias debido a las intermitencias en la distribucién o las deficien-
cias en el tratamiento.

En relacion con el drenaje sanitario, la proporcion de pobla-
cién urbana atendida por la red general o fosa séptica pasé de
65,9% en 1992 a 75,9% en 2002. Estos servicios son mds escasos
en las regiones Norte, Nordeste y Centro-Oeste. En las zonas ru-
rales la cobertura por red general o fosa séptica aumentd de
10,3% en 1992 a 16,0% en 2002. Los resultados de la Encuesta
Nacional de Saneamiento Bdsico (PNSB 2000) realizada por el
IBGE (57), revelan un panorama atin peor, ya que mds de 70% del
albanal colectado no solo no recibe tratamiento alguno, sino que
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se vierte directamente en los manantiales y contribuye asf al de-
terioro de las condiciones ambientales del lugar.

Datos de la misma encuesta (57) mostraron que la disposicién
final de residuos sélidos es también inadecuada: 64% de los mu-
nicipios atin disponen sus residuos a cielo abierto, perjudicando
considerablemente la eficiencia de las politicas de otros sectores,
entre ellos el de salud. Se reconoce la existencia de gran cantidad
de dreas potencialmente contaminadas. La extension y compleji-
dad de potenciales riesgos ambientales asociados con esta situa-
cién incluye: degradacion del medio ambiente, mayor incidencia
de enfermedades, pérdida de biodiversidad, y restricciones en el
uso del agua y el suelo; todos ellos ocasionan perjuicios econé-
micos y sociales. En las zonas rurales el uso de agrotdxicos se in-
crement6 2,5 veces en los tltimos cuatro afios.

En 1999 se aprobd la Politica Nacional de Alimentacién y Nu-
tricién (PNAN) (58), cuyos objetivos son garantizar la calidad de
los alimentos destinados al consumo humano y promover prac-
ticas saludables de alimentacidn, asf como prevenir y controlar
los trastornos nutricionales. Entre las principales iniciativas so-
ciales del actual Gobierno se encuentra el Programa “Hambre
Cero”, creado para fortalecer las acciones dirigidas a asegurar
una alimentacién adecuada para toda la poblacién y ayudar a re-
ducir la pobreza. El programa busca combatir las causas del
hambre por medio de iniciativas complementarias tales como la
movilizacién de la sociedad civil, la generacién de empleo e in-
gresos, y el acceso a alimentos y programas de emergencia para
los grupos mds vulnerables. En este contexto, se lanzé en 2003 el
programa “Bolsa Familia”, que pasé a ser el eje de los actuales es-
fuerzos por aliviar el hambre y la pobreza mediante un sistema
de transferencia de ingresos a las familias mds necesitadas; de
esta forma, procura asegurarles el acceso a derechos bdsicos tales
como la alimentacidn, la salud, la educacién y la asistencia social.
Bolsa Familia se propuso alcanzar a 11,2 millones de familias po-
bres con beneficios monetarios en 2006. Como parte del Pro-
grama “Hambre Cero”, el Programa de Alimentacién y Seguridad
Nutricional desarrolla acciones que incluyen la compra de bienes
producidos por pequeflos agricultores, el establecimiento de res-
taurantes populares con precios accesibles para los pobres, y el
mejoramiento de la merienda escolar ofrecida en las escuelas pu-
blicas. Un programa similar subsidia a las familias que se com-
prometen a que sus hijos pequefios o adolescentes no sigan rea-
lizando las peores formas de trabajo infantil y aseguran su
asistencia a la escuela. El Programa para la Erradicacién del Tra-
bajo Infantil (PETI) asiste aproximadamente a 980.000 nifios.

Servicios de atencidn a las personas

El acceso a los servicios de salud parece estar asegurado para
la amplia mayorfa de la poblacién brasilefia. Segin datos de la
Encuesta Nacional por Muestreo Domiciliario (PNAD 2003), 98%
de las personas que informaron haber buscado atencién de salud
en el perfodo de referencia, dijeron haber conseguido la atencién

solicitada (48). Este porcentaje fue ligeramente inferior para la
poblacién con ingresos de hasta un salario minimo (97%) y su-
perior en la franja de ingresos superiores a 20 salarios minimos
(99,5%). Por otra parte, la Encuesta de Salud Mundial de la OMS
de 2003 revel6 que hay una elevada insatisfaccién (57,8%) de los
usuarios con los servicios provistos por el sistema de salud del
pais, tanto publico como privado. Sin embargo, hay diferencias en
las evaluaciones que efectdan los usuarios de los planes de salud
y los usuarios del SUS: de los que utilizan planes privados, 72%
dijeron estar insatisfechos frente a 53,3% de insatisfaccién entre
los usuarios del SUS. La organizacién de servicios de salud estd
marcada por la fuerte presencia del sector privado en la oferta de
servicios hospitalarios y de apoyo al diagnéstico y tratamiento y,
al mismo tiempo, por la presencia importante del sector puiblico
en la oferta de servicios ambulatorios (59).

La red de atencién de salud tenfa, en 2002, 71% de sus esta-
blecimientos (46.428) destinados a atenciones ambulatorias (sin
internacion). De estos, 76% (35.086) pertenecian a la red publica
¥ 73% (33.747) a las redes municipales. Menos de 15% (1.619) de
los establecimientos privados sin internacién estaban contrata-
dos por el SUS. La red municipal asegura la atencién bésica y la
mayor parte de la de mediana complejidad, y estd constituida por
pequenas unidades de salud (centros y puestos sanitarios).

En 2002 habia 7.397 hospitales, de los cuales 4.809 pertene-
cfan al sector privado y 70% de estos prestaban servicios al SUS
(60). Aproximadamente 95% de los establecimientos de apoyo al
diagndstico y tratamiento (laboratorios de anlisis clinicos, clini-
cas radiolégicas, etc.) eran privados, y de ellos, apenas 35% pres-
taban servicios al SUS. El total de camas disponibles para inter-
nacién en establecimientos de salud en 2002 fue de 471.171:
146.319 (31%) correspondian a establecimientos de la red pud-
blica y 324.852 a la red privada. Pero el SUS proporciona, ademds
de las camas publicas, 83% de las privadas, lo que permite decir
que cerca de 88% de las camas existentes en el pais estdn acredi-
tadas para su utilizacién por el sistema ptblico universal. La
atencién hospitalaria del SUS registrd cerca de 13 millones de in-
ternaciones en 2005, con una estancia promedio de 5,9 dias.

El Sistema Nacional de Trasplantes (SNT) estd presente en 22
estados de la Federacion y hay 540 establecimientos de salud y
1.338 equipos médicos autorizados por el Sistema para realizar
estos procedimientos. La realizacién de trasplantes por el SUS
muestra un crecimiento constante: en 2004 el SUS coste6 13.000
trasplantes de érganos y tejidos.

La atencién ambulatoria en el SUS se clasifica en: atencién bd-
sica (incluye acciones de promocién de la salud y prevencién de
enfermedades, asistencia en especialidades bdsicas y control de
enfermedades); atencién especializada de mediana complejidad
(incluye consultas con especialistas); y atencién de alta compleji-
dad (basada en el uso de equipos o tecnologias mds complejas).
Los datos mds recientes (48) indican que en 2003 el nimero de
consultas médicas per cdpita fue de 2,4 consultas/afio en todo el
pais y de 1,8 consultas/ailo en las zonas rurales. Las mayores
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dificultades de acceso a los servicios de salud se localizan en la
regién Norte, debido a la oferta insuficiente y a la dispersion de la
poblacién. La atencién de la salud bucal se considera un drea cri-
tica: 22% de la poblacién de 5 a 19 afios nunca tuvo acceso a tra-
tamiento odontoldgico. En el sistema publico, 63% de los proce-
dimientos ambulatorios producidos se relacionan con la atencién
bdsica, porcentaje que alcanza a 72% en la regién Norte.

En 2003 se establecid el Servicio de Atencién Mévil de Urgen-
cia (SAMU/192) del SUS, principal componente de la Politica Na-
cional de Atencién a las Urgencias. El Ministerio de Salud habilité
94 servicios de este tipo, que estdn en funcionamiento en 647
municipios.

Recursos humanos

En el periodo 1999-2004 el nimero de médicos registrados
aument$ de 237.000 a 292.000, el de dentistas, de 145.000 a
178.000, y el de enfermeros, de 72.000 a 98.000 (61). En el peri-
odo 1999-2004, la cantidad de médicos por 1.000 habitantes en
todo el pais aumenté de 1,4 a 1,6, aunque todavia en 2004 con
importantes diferencias regionales: de 2,2 en el Sudeste, 1,0 en el
Nordeste y 0,8 en el Norte. En el mismo periodo, el nimero de
odontélogos por 1.000 habitantes varié de 0,9 a 1,0,y el de enfer-
meros, de 0,4 a 0,5, con similares diferencias en la distribucién
por regiones. De los 730.000 puestos de trabajo en las categorfas
de nivel superior en 2003, 64% estaban ocupados por médicos,
12,2% por enfermeros y 7,8 por odontélogos. Entre 1999 y 2002,
el crecimiento de los puestos de enfermerfa (26,7%) fue mayor
que el de los médicos (9,7%). En 2002, el sector publico absorbia
45% de los puestos de médicos y 65% de los de enfermeros. La
participacion del sector ptblico en el total de puestos de trabajo
en 2002 era mds elevada en las regiones Norte (76% de los pues-
tos de trabajo) y Nordeste (65%), frente a apenas 48% en el Sur.
La formacién de personal de nivel superior en salud se imparte
en instituciones publicas y privadas, con creciente participacion
de estas tltimas, sean de cardcter lucrativo o comunitario-
filantrépico. En 2002, 53 de los 115 cursos de Medicina, 81 de los
275 cursos de Enfermerfa y 52 de los 159 cursos de Odontologfa
estaban vinculados al sector publico (62).

Suministros de salud

El Brasil es uno de los mayores mercados consumidores de me-
dicamentos y presenta dependencia elevada de la importacién de
férmacos. De acuerdo con un estudio realizado por el gobierno
brasilefio (63), la importacién de los 1.028 firmacos mds impor-
tantes en el mercado brasilefio prdcticamente se duplic, al pasar
de US$ 535 millones a US$ 1.095 millones entre 1990 y 2000. Esta
explosién de las importaciones no solo se explica por la renova-
cién del arsenal terapéutico y el lanzamiento en el mercado na-
cional de medicamentos de tltima generacién. De las importacio-
nes de firmacos en 1998, 83% tenfan patentes originales

168

anteriores a 1977, de las cuales 47% fueron otorgadas antes de
1962. Las importaciones de medicamentos terminados aumenta-
ron de US$ 212 millones a US$ 1,28 mil millones entre 1990 y
2000. El valor de ventas (sin impuestos) en el mercado interno fue
de US$ 6,7 millones en 2004 (64). El gasto en medicamentos es el
renglén mds importante del gasto familiar y alcanza 76% del
gasto en salud en las familias de mds bajos ingresos. En 1998 se
aprobd la Politica Nacional de Medicamentos (65) que tiene por
finalidad garantizar la seguridad, eficacia y calidad de los medica-
mentos, la racionalidad de su uso y el acceso de la poblacién a los
productos esenciales. Su aplicacién presupone la gestién descen-
tralizada de recursos, con base en una relacién nacional de medi-
camentos esenciales y una relacién de productos de acopio obli-
gatorio. Tres esferas de gobierno comparten el financiamiento de
la asistencia farmacéutica bdsica: la adquisicién y distribucién de
medicamentos incumbe a los estados y municipios, y es respon-
sabilidad del Gobierno Federal asegurar la disponibilidad de los
productos estratégicos (antirretrovirales, hemoderivados y anti-
microbianos especiales) y los medicamentos de alto costo. La Po-
litica Nacional de Asistencia Farmacéutica (PNAF) (66), elabo-
rada por el Ministerio de Salud en consonancia con la Politica
Nacional de Medicamentos, establece que “la asistencia farmacéu-
tica se debe comprender como politica ptiblica orientadora para la
formulacién de politicas sectoriales”. Para ampliar el acceso de la
poblacién a los medicamentos, se incentivé la comercializacién de
productos genéricos (67) de un costo medio 40% inferior al de re-
ferencia. Hasta 2006 se habian concedido 1.847 registros, relativos
a 310 sustancias activas en 91 clases terapéuticas, producidas por
66 laboratorios. De esos productos registrados, 1.449 (79%) ya se
fabrican internamente y 398 se importan; la India (51%) y el Ca-
nadd (16%) son los mayores proveedores.

El parque productor de inmunobioldgicos en el pafs estd cons-
tituido por laboratorios publicos que son los principales respon-
sables de la fabricacién de las vacunas y sueros utilizados en los
programas autorizados. El pais produce vacunas contra la tuber-
culosis, el sarampidn, la difteria, el tétanos, la tos ferina, la fiebre
amarilla, la rabia humana y canina, y sueros heterélogos (antiofi-
dico, antitetdnico, antidiftérico y antirrdbico). El fortalecimiento
de los laboratorios publicos ha sido una prioridad en los dltimos
afos: entre 2002 y 2005, el Gobierno Federal realizé inversiones
del orden de R$ 200 millones. El Instituto de Tecnologfa en
Inmunobioldgicos (Bio-Manguinhos), unidad de Fiocruz, es el
mayor proveedor de vacunas del Ministerio de Salud y solamente
en 2002 produjo mds de 120 millones de dosis, lo que equivale a
cerca de 60% de la demanda publica nacional de vacunas. Junto
con otros laboratorios publicos brasilefios, Bio-Manguinhos
abastece al SUS con los inmunobioldgicos del Programa Nacional
de Inmunizacién.

El control de calidad de la sangre transfundida se inici6 en
1980, con el incentivo a la donacién voluntaria y la instalacién de
una red publica de hemocentros. El uso de sangre, asi como de
otros tejidos, células y érganos humanos para tratamiento, estd
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reglamentado y fiscalizado por la ANVISA (68). Esta agencia
coordina en todo el pafs el Sistema Nacional de Hemovigilancia,
con objeto de recoger y evaluar informacién sobre efectos inde-
seables o inesperados por la utilizacién de hemoderivados. En
2006 la red estaba constituida por 33 hemocentros coordinadores
y mds de 2.000 servicios de hemoterapia registrados por la AN-
VISA. Los hemocentros acttian asociados a las universidades, y
contribuyen a la formacién de personal especializado asf como al
desarrollo cientifico y tecnoldgico del drea.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

El financiamiento de la investigacién y el desarrollo tecnold-
gico en salud son responsabilidades compartidas por los minis-
terios de Salud, de Ciencia y Tecnologfa, y de Educacién. En algu-
nos estados existen fundaciones que operan con recursos
provenientes de los presupuestos estatales. El Ministerio de Salud
realiza sus actividades de coordinacién, fomento y desarrollo de
investigaciones y tecnologfas por intermedio de la Secretarfa de
Ciencia y Tecnologfa e Insumos Estratégicos (SCTIE) y de la Fun-
dacién Oswaldo Cruz-Fiocruz. A la Secretarfa de Ciencia, Tecno-
logfa e Innovacién, del Ministerio de Salud (69), le incumbe la
definicién de directivas y la promoci6n de la evaluacién tecnold-
gica. Asimismo, procura incorporar productos y procesos nuevos
a través de los gestores, los prestadores y los profesionales de la
salud. Para ello, el Ministerio de Salud establecid, en enero de
2006, el flujo para la incorporacién de tecnologfas en el dmbito
del SUS. La inversién en investigacién y desarrollo del Brasil en
relacién con su PIB aumentd de 0,8% (1996) a 1,0% (periodo
2001-2003). La produccion cientifica publicada en LILACS pasé
de 5.916 publicaciones (2000) a 7.221 en 2003. El desempeiio en
la base MEDLINE se duplicé entre 1999 y 2003, pasando de 3.123
a 6.418 publicaciones.

Gasto y financiamiento sectorial

El sistema de salud brasilefio cuenta con tres grandes fuentes
de financiamiento: la administracién ptblica (por medio de im-
puestos y contribuciones sociales recaudadas por las tres esferas
de Gobierno), las empresas y las familias. Como el Brasil no posee
un sistema de cuentas locales en salud, no se dispone de datos se-
guros sobre el gasto total (ptiblico y privado) en salud dentro de
criterios internacionalmente comparables. No obstante, la OMS
(70) estima que en 2004 el gasto total en salud del Brasil corres-
pondia a 7,9% del PIB; el gasto privado explicaba 51,9% del gasto
total, y el gasto directo de las familias representaba cerca de 64%
del gasto privado. El gasto privado en salud se realiza por medio
de las familias y de las empresas, estas dltimas mediante el sumi-
nistro o la contratacion de seguros, o mediante los planes de
salud para sus empleados y dependientes, en forma voluntaria,
no obligatoria. En 1996, 9% del gasto de consumo de las familias
se destinaba a la salud (37% correspondia a la adquisicién de

medicamentos, 29% al pago de planes y seguros de salud, y 17%
a tratamientos odontoldgicos). Los gastos del sector mds rico de
la poblacién representaban una parte significativa de los gastos
totales en salud, mientras que los gastos del decil mds pobre
constitufan una infima fraccién. Segun la Encuesta Periddica de
Presupuesto Familiar, a los tres deciles mds ricos correspondié
68% de los gastos totales en salud, mientras que al 30% mds
pobre correspondi6 apenas 7% del gasto (71). También se obser-
van diferencias cualitativas entre el gasto de los mds ricos y de los
mds pobres: mientras que para estos dltimos el principal rubro
de gastos en salud fue el de medicamentos, en los deciles de ma-
yores ingresos pesaban cada vez mds los gastos en planes de
salud, aunque en todos los deciles de ingresos los gastos en me-
dicamentos representaron una proporcion considerable de los
gastos en salud. En particular, en el decil mds pobre 54% del
gasto en salud se destinaba a la compra de medicamentos y 6% al
pago de planes de salud, mientras que en el decil mds rico 24%
del gasto fue para medicamentos, y 33% para los planes de salud.

El SUS se financia por medio de recursos ptblicos proceden-
tes de las tres instancias de Gobierno. En 2004, el Gobierno Fede-
ral participé con 50,7% del financiamiento del SUS, los estados y
el Distrito Federal con 26,6%, y los municipios con 22,7%. La mo-
vilizacién de recursos por el Gobierno Federal (Unidn) se realiza
por medio de impuestos generales y contribuciones sociales. En
los dltimos afios, el gasto del Ministerio de Salud ha representado
aproximadamente 9% de los gastos efectivos totales (no financie-
ros) del Gobierno Federal. De las dreas sociales, la de salud es la
segunda en materia de gasto, y solo la supera la seguridad social.
En 1995 el presupuesto del Ministerio de Salud era de R$ 36.800
millones (en valores de 2003). En 2003 se destinaron R$ 30.800
millones al Ministerio de Salud. En ese ailo, cerca de 50% de ese
valor se transferfa a los estados y municipios para la ejecucién de
acciones y servicios de salud, como resultado de la consolidacion
del proceso de descentralizacién del sistema sanitario: en 1995
los gastos del Ministerio de Salud ejecutados directamente co-
rrespondfan a 72% del total de su presupuesto y apenas 8% se
transferfa a las instancias subnacionales. Hay una diferencia re-
gional importante en la asignacién de recursos publicos para la
salud: en 2002 el gasto ptblico per cdpita en la regién Nordeste
era de R$ 168,43, mientras que en la regién Sudeste alcanzaba los
R$ 250,56. La participacién de los recursos federales represen-
taba 62% del gasto publico per cdpita en la region Nordeste, y
49% en la regién Sudeste. Con recursos del Ministerio de Salud,
en 2004 el gasto en inversiones fue de alrededor de R$ 1.900 mi-
llones, 5,1% del gasto total de este organismo: 1,9% en inversio-
nes directas y 3,2% en recursos transferidos a inversiones a eje-
cutarse por estados y municipios.

Cooperacion técnica y financiera en salud
En Brasil se ejecutan diversos programas apoyados por orga-
nismos de cooperacién bilateral y multilateral, entre ellos el
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Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el Banco Mundial, la
OPS, el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP), el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la
Uni6n Europea, y el Fondo para la Educacidn, la Ciencia y la Cul-
tura (UNESCO). Se destacan los proyectos destinados al fortale-
cimiento de la atencién bésica (Proyecto de Expansién y Conso-
lidacién del Programa Salud de la Familia [PROESE]), a la
reorganizacién de la atencién a la salud de los indigenas, y al
afianzamiento de la vigilancia de las enfermedades (VIGISUS).

La cooperacién internacional hace hincapié en las dreas de
servicios colectivos y capacitacién, especialmente en las subdreas
de gerencia y prevencién y control de enfermedades. El alcance
de esta cooperacién es nacional o se dirige a los estados cuya si-
tuacion de salud es mds precaria, sobre todo los localizados en la
region Nordeste. En lineas generales, las dreas teméticas de la co-
operacién comprenden: 1) reduccién de la mortalidad infantil y
materna mediante la promocién de la salud de la mujer y del
nifo y la expansién del Programa de Salud de la Familia; 2) me-
joramiento de la calidad de los servicios de salud en los aspectos
de reestructuracion fisica, fortalecimiento gerencial y capacita-
cién de recursos humanos; y 3) mejoramiento del acceso a accio-
nes y servicios de salud.

Acttian en el Brasil diversas fundaciones internacionales que
proporcionan financiacién directa a proyectos o a personas fisi-
cas, sobre todo en campos relacionados con el Programa de Ac-
cién de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarro-
llo, de 1994,y con el logro de los ODM. La cooperacién técnica de
la OPS en el Brasil se basa en los enfoques de: derechos, equidad,
género, de continuo de vida (nuevo enfoque para promover la
atencion neonatal dentro del proceso continuo de atencién de la
madre, el recién nacido y el nifio), decisiones basadas en pruebas
cientificas, y adecuacion a las politicas del pais. Mediante sus ac-
ciones de comunicacién y gestién del conocimiento, la OPS pro-
mueve la integracién de las diversas dreas técnicas, facilitando
asi las acciones de cooperacién técnica con el pais.

El Brasil participa también en iniciativas de cooperacién en el
Hemisferio Sur, que suponen cantidades importantes de recursos
financieros. Algunos paises fronterizos como Bolivia, Colombia,
Guyana, Paraguay, Pert y Venezuela se benefician de actividades
de control de enfermedades endémicas como la malaria, la es-
quistosomiasis, la leishmaniasis, la tuberculosis y la lepra, y de
prevencion del sida. Hay un intenso intercambio con los paises
del MERCOSUR tendiente a establecer normas sanitarias comu-
nes. El Brasil mantiene atin una linea de apoyo a los paises afri-
canos de habla portuguesa y a Timor Oriental.
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a economia de Canadd experimenté cambios rdpidos y profundos en los aflos noventa,

en gran medida estimulados por la economfa mundial. El crecimiento de la economia a

fines de los noventa se debid principalmente a los sectores de fabricacién de automévi-

les y alta tecnologfa y a los servicios de tecnologia de la informacién y la comunicacién, que se de-

saceleraron a partir de 2001 en beneficio de dreas por mucho tiempo relegadas, como la cons-

truccidn, la salud y la educacién.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

En 2005, el crecimiento real del producto interno bruto (PIB)
se mantuvo en 3%. Por las elevadas utilidades y superdvit empre-
sariales, Canadd también registré la mds grande ganancia en in-
versiones empresariales en los dltimos afios. El alza de los precios
de los productos y las exportaciones a su vez contribuyd al au-
mento de la tasa de cambio, de US$ 0,65 por ddlar canadiense a
comienzos de 2003 a US$ 0,86 a fines de 2005 (la mds rdpida va-
riacién de la moneda en la historia del pais).

La bonanza en los sectores de la energfa y la minerfa contri-
buy6 a llevar el desempleo a sus tasas mds bajas en 30 afios, es-
pecialmente en el oeste del pais. Si bien otras regiones no se be-
neficiaron tanto, hubo alguna mejora de la situacién. En Quebec,
el desempleo llegé a un minimo de 8,3% en 30 afios, mientras
que en Ontario el empleo aumentd 1,3%, con una tasa de desem-
pleo que solo superd en un punto la marca minima de 5,8% al-
canzada en 2000.

El tamano de la economia de Canadd le ha permitido resistir
repetidas sacudidas en los dltimos afios, entre ellas la caida de la
bolsa entre 2000 y 2002, los ataques terroristas en los Estados
Unidos el 11 de septiembre de 2001 y la reciente alza de la tasa de
cambio y los precios de los energéticos.

Sin embargo, algunos problemas importantes de salud, como
la epidemia de SARS o la crisis de la enfermedad de las vacas
locas, han tenido pocas repercusiones en la economia.

En 2002, Canadd respaldé un acuerdo para lograr los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, definidos en el Consenso de Monterrey.
Los paises en desarrollo asumieron la responsabilidad bésica de
alcanzar los objetivos, mientras que los paises industrializados,
entre ellos Canadd, se comprometieron a apoyar a los paises en
desarrollo mediante la cooperacién, el comercio y el alivio de la
carga de la deuda. Entre los indicadores mas destacados de Ca-
nadd, segtn informes de las Naciones Unidas, estdn los siguientes:
la matricula escolar neta para ambos sexos aumenté de 97,0% en

1999 a 99,5% en 2001 (de 97,0% a 99,7% para las nifias y de
96,9% a 97,3% para los varones); la participacion de las mujeres
en el empleo asalariado en sectores no agricolas se incrementd de
48,8% en 2001 a 49,4% en 2004; el porcentaje de escafos ocu-
pados por mujeres en el parlamento nacional ha permanecido es-
table desde 2001, en 20,6%; el porcentaje de nifos vacunados
contra el sarampién disminuyd de 96% en 2001 a 95% en 2004;
el porcentaje de mujeres casadas de 15 a 49 afios de edad que
usaban métodos anticonceptivos ha permanecido en 75% en el
periodo examinado; la proporcién de la poblacion que cuenta
con abastecimiento de agua corriente y saneamiento era de 100%
en las zonas urbanas y de 99% en las rurales, y la asistencia ofi-
cial neta al desarrollo como porcentaje del producto interno
bruto se redujo de 0,25% en 2004 a 0,24% en 2005.

Las actividades de promocién de la salud buscan mejorar la
salud de toda la poblacién y reducir las desigualdades en materia
de salud entre los diferentes grupos (I).

El crecimiento econdmico en 2001-2004 ha contribuido a me-
jorar las condiciones de las familias y los individuos de bajos in-
gresos. Menos de 8% de las familias constituidas por dos o mds
personas tenfan ingresos bajos en 2004, lo cual representa una
disminucién con respecto a 1999 (menos de 10%). Aproximada-
mente 36% de las familias encabezadas por mujeres solas tenfan
bajos ingresos en 2000, frente a 39% cinco anos antes. El porcen-
taje de niflos de familias de bajos ingresos también ha dismi-
nuido desde 1996 y en 2001 alcanzé su valor mds bajo (12%)
desde 1980. En el cuadro 1 se puede observar el porcentaje de fa-
milias por debajo del limite de bajos ingresos segun el tipo de
familia, en 1996, 1998, 2000 y 2002-2004. No obstante, desde
2001 el porcentaje de niflos de familias de bajos ingresos ha per-
manecido esencialmente sin cambios (menos de 13% en 2004).

La distribucion de los ingresos familiares ha mostrado un au-
mento en la desigualdad de ingresos disponibles. Desde 1995 a
2004, el ingreso medio de las familias en el quintil econdmico
mds alto aumentd en aproximadamente 26%. No obstante, el in-
cremento de los ingresos de las familias en el quintil econdmico
mds bajo ha sido mds modesto (de un poco menos de 13%). La
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CUADRO 1. Porcentaje de familias por debajo del limite de bajos ingresos segiin tipo de

familia, Canada, 1996, 1998, 2000 y 2002-2004.

Tipo de familia

Ao

1996 1998 2000 2002 2003 2004

Familias constituidas por dos 0 més personas
Familias constituidas por personas mayores
Parejas jovenes sin hijos

Familias constituidas por ambos padres e hijos
Familias encabezadas por mujeres solas
Solteros

121 10,1 9,0 8,6 85 18
33 39 3,1 29 2,1 21
8,4 6,7 6,9 11 6,6 6,2

10,8 85 83 6,5 6,7 6,7

52,7 42,9 36,3 39,4 38,8 35,6

37,3 35,1 32,9 29,5 29,6 29,6

brecha en délares entre esos dos grupos se incrementd 30% entre
1995y 2004 (2).

Hay disparidades importantes en materia de salud. Entre los
hombres canadienses que viven en las ciudades, los que estdn en
el quintil de ingresos mds altos viven cinco anos mds que los que
estdn en el quintil de ingresos mds bajos, y la probabilidad de
morir por cardiopatia es de menos de 25%. Estas desigualdades
en materia de salud estdn distribuidas en forma diferencial entre
grupos especificos de poblacién (como los indigenas), segin el
sexo, la posicidn socioecondmica, la escolaridad y los ingresos, la
ubicacién geogrdfica y otros marcadores de desventaja o desi-
gualdad de oportunidades (3).

Las desigualdades en materia de salud afectan mds a los indi-
genas del quintil socioeconémico mds bajo. Como sufren enfer-
medades o lesiones mds graves con mayor frecuencia, las perso-
nas del quintil de ingresos mds bajos utilizan los servicios de
atencién de salud aproximadamente dos veces mds que las per-
sonas del quintil de ingresos mds altos. Alrededor de 20% del
gasto total en atencién de salud puede ser atribuido a disparida-
des en los ingresos. En contraste, las familias con ingresos me-
dios representan 8,1% del gasto total en atencién de salud (4).

Las mujeres también sufren una incidencia més elevada de la
pobreza, y este factor social provoca un mayor riesgo para la
salud. Las madres solteras estdn expuestas a un riesgo particu-
lar, ya que la gran mayoria de ellas tienen bajos ingresos (81%
frente a 15% de las que tienen un companero); mds de la mitad
sufren inseguridad alimentaria (54% frente a 10%) y 40% de las
madres solteras y 7% de las que tienen compariero son victimas
de la violencia (4).

Los canadienses que residen en zonas rurales son mds pro-
pensos a tener peores condiciones socioecondmicas, un nivel de
escolaridad mds bajo y comportamientos menos saludables.
Hasta los 64 afios de edad, los riesgos de mortalidad por todas las
causas eran mds altos en las zonas rurales que en las urbanas (5).

Canadé ha sido afectado por diversos desastres durante el
periodo examinado, como incendios forestales, un huracdn y se-
veras tormentas invernales. La frecuencia de las inundaciones
también estd aumentando en el pais. La nieve derretida causa al-
rededor de 40% de todas las inundaciones, si bien estas también
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son provocadas o agravadas por lluvias intensas, acumulacién de
hielo, deshielo de glaciares, tormentas costeras, maremotos, ci-
clones y huracanes.

Los contaminantes atmosféricos mds comtinmente medidos
en Canadd incluyen el ozono a nivel del suelo, las particulas en
suspensién, el mondxido de carbono, el biéxido de azufre y los
dxidos de nitrégeno. Segtin 73% de los canadienses, la contamina-
cién del aire y el agua es el riesgo mds importante para la salud.

La Asociacion Médica Canadiense estimé que en 2005 hubo
5.800 muertes prematuras causadas por la contaminacién at-
mosférica en Notario, y previé que esa cifra se incrementaria a
10.000 para 2026, a menos que se tomaran medidas efectivas
para reducir el esmog. En 2005 se estimé que los gastos ocasio-
nados por la contaminacién atmosférica en Ontario ascendieron
a mds de Can$ 1.000 millones en gastos directos de atencién de
salud y pérdida de la productividad. En 2004 se estimé que la
contaminacién atmosférica en Columbia Britdnica causaba cada
afio entre 140 y 400 muertes prematuras, entre 700 y 2.100 inter-
naciones hospitalarias y entre 900 y 2.750 consultas de urgencia.

La exposicién mds elevada a contaminantes orgdnicos persis-
tentes suele afectar a los habitantes del norte del pais. Los indige-
nas tienden a sufrir una mayor exposicién porque consumen ali-
mentos tradicionales que contienen concentraciones elevadas de
contaminantes, como el mercurio. Se han encontrado concentra-
ciones de mercurio considerablemente mds altas en la sangre de
madres de comunidades inuit que en la de mujeres caucdsicas,
denes o metis.

Demografia, mortalidad y morbilidad

Hay por lo menos cuatro factores principales que influyen en
el suministro de servicios de salud: el envejecimiento de la po-
blacién; las diferencias en las necesidades de servicios de salud
de las poblaciones de zonas urbanas, rurales y remotas; la diver-
sidad cultural resultante de altas tasas de inmigracion, y la salud
de los pueblos indigenas (6).

En 2003, las personas de 65 afios y mds constitufan 12,8% de
la poblacién; en 1970, el porcentaje era de 7,9% y se prevé que
este grupo de edad representard 20% de la poblacién en 2025. En
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FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Canada, 1980 y 2005.
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la figura 1 se muestra la estructura de la poblacién por edad y
sexo en 1980 y 2005.

La tasa global de fecundidad disminuyé de 2,3 hijos por mujer
en 1970 a aproximadamente 1,5 en 2002,y la tasa de natalidad se
redujo de 17,5 por 1.000 habitantes a 10,7 en esos mismos dos
afios (6).

Segtin los datos del Departamento de Agricultura y de Agri-
Food Canada, 79,4% de los canadienses vivian en zonas urbanas
con una poblacién de 10.000 o mds habitantes en 2001, lo cual re-

presenta un aumento con respecto al 78,5% observado en 1996;
el resto vivia en zonas predominantemente rurales, y en los tres
territorios del norte y las cinco provincias, mds de la mitad de sus
habitantes residfan en regiones predominantemente rurales (7).
Los sectores de la poblacién que viven en zonas rurales, lejos de
un centro metropolitano, plantean enormes retos para el sumi-
nistro de atencién en salud en términos de alcance, calidad y
costo de los servicios ofrecidos. Los canadienses de esas regiones
tienen un estado de salud inferior y mayor dificultad para acce-
der aun a servicios de atencién primaria y, mucho menos, servi-
cios especializados (6).

La gran inmigracién después de la Segunda Guerra Mundial
también ha creado una poblacién culturalmente diversa. Segtin el
censo de 2001, 18,4% de los residentes no nacieron en el pais y la
mayoria de ellos vinieron de paises no angléfonos y no francéfo-
nos. La mayoria de los inmigrantes recientes provienen de paises
no europeos y no hablan inglés o francés como primer idioma.

Entre 2002 y 2004 hubo un gran movimiento de canadienses e
inmigrantes nuevos, y la poblacién de la mayorfa de las provin-
cias y territorios aumentd gracias a la inmigracion. En relacién
con su poblacidn, Ontario registré el mds grande aumento neto
(10,4 inmigrantes nuevos por 1.000 habitantes), lo que repre-
senté un total de 127.300 residentes nuevos. Le siguen Columbia
Britdnica, con un aumento neto de 10,2 y Alberta, con un au-
mento neto de 8,3. Nunavut registr6 la mayor disminucién neta
de su poblacién al perder 5,1 residentes por 1.000 habitantes, si
bien las cantidades absolutas fueron pequeias.

De las dreas metropolitanas censadas, Toronto tuvo el mds
alto ingreso neto de personas, seguido de Vancouver y Montreal.
Estas tres dreas metropolitanas atrajeron a alrededor de tres
cuartas partes de los inmigrantes internacionales. Aproximada-
mente el 65% de las personas que se trasladaron a Toronto en
2003-2004 provenian del extranjero, al igual que 50% de las que
se trasladaron a Vancouver y 48% de las que se trasladaron a
Montreal. Sin estos inmigrantes, habrfa habido un éxodo de per-
sonas en los wltimos afos en esos centros urbanos. La concen-
tracién de la poblacién en las ciudades mds grandes ha causado
que los establecimientos de atencién de salud se hayan visto
apremiados para prestar servicios que superen las barreras lin-
giifsticas y culturales (8).

En 2001, los canadienses que sefialaron que tenfan ascendien-
tes indfgenas constitufan 4,4% de la poblacién total del pais. Casi
50% de los indigenas' canadienses son integrantes reconocidos

'La mayor parte de la informacién proporcionada se refiere a las poblaciones de
las Primeras Naciones y los Inuit, que estdn bajo la jurisdiccién del Ministerio de
Salud de Canadd. La poblacién indigena total de Canadd, a menos que se especi-
fique en el texto, no estd incluida en los datos contenidos en esta publicacién.

El término “Primeras Naciones” se usa en Canadd para referirse a los indige-
nas que habitaban lo que ahora es el territorio canadiense y sus descendientes, sin
incluir a las comunidades inuit (esquimales) y los metis (mezcla racial, descen-
dientes de indigenas y europeos). El conjunto de todos estos pueblos indigenas re-
ciben el nombre de aborigenes.
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de las Primeras Naciones, que viven dentro o fuera de reservas.
Otro 26% son indigenas sin derecho a los beneficios que otorga la
Ley y muchos de ellos estdn concentrados en zonas urbanas; al-
rededor de 30% de estos indigenas son Metis que viven en el
oeste de Canadd, y 5% son Inuit, que viven en las regiones drticas
canadienses (6). Aproximadamente 45% de los integrantes de las
Primeras Naciones tienen menos de 20 afios de edad.

Los indicadores de salud de los indigenas han estado mejo-
rando en los dltimos 20 afios, por ejemplo, la esperanza de vida y
la mortalidad infantil. No obstante, los indigenas sufren en forma
desproporcionada enfermedades crénicas y trastornos como dia-
betes, hipertension, enfermedades del corazdn, tuberculosis, in-
feccién por el VIH y sindrome de alcoholismo fetal. Segtin los
datos de 2004 del Instituto Canadiense de Informacién Sanitaria,
la tasa de mortalidad por lesiones e intoxicaciones entre los inte-
grantes de las Primeras Naciones y los Inuit es cuatro veces mds
alta que en la poblacidn general de Canadd.

La esperanza de vida de las mujeres indigenas es de 5,2 afios
menos que el promedio nacional y los hombres indigenas pueden
esperar vivir 7,4 afios menos que el promedio nacional. Si bien
representan solo 2% de la poblacidn total de Canadd, 7,2% de los
casos nacionales de infecciones por VIH/sida se registraron en
los integrantes de las Primeras Naciones. La incidencia de la dia-
betes también es de tres a cinco veces mds elevada que el prome-
dio nacional, y la tasa de suicidios entre indigenas jovenes de 10
a 19 afios de edad es 4,3 veces mds alta que en el resto de los ha-
bitantes; entre los Inuit, es once veces mds alta en todos los gru-
pos de edad.

Los determinantes sociales de la salud mds amplios, como la
pobreza relativa y la marginacion, son factores importantes que
conducen a resultados de salud mds deficientes en los indigenas
y a la consiguiente mayor utilizacién de los servicios ptblicos de
salud (6).

En 2004, la tasa bruta de natalidad alcanzé su valor minimo, a
pesar de un segundo aumento sucesivo del nimero de nacidos
vivos. La tasa bruta de natalidad fue de 10,7 nacidos vivos por
1.000 habitantes en 2003 y de 10,5 en 2004. Las tasas parecen ha-
berse estabilizado y la tasa bruta de natalidad fluctda entre 10,5
y 10,7 desde el comienzo del nuevo milenio.

El nimero de nacimientos aumentd en cinco de 13 jurisdic-
ciones: Alberta, Nueva Escocia, Ontario, Quebec y Yukén. Labra-
dor y Terranova tuvieron la mayor disminucién relativa de naci-
mientos (-3,0%), similar a la reduccién media anual de 2,8% en
el nimero de nacimientos en los aflos noventa.

Las tendencias en la emigracién de una provincia a otra y el
ingreso de inmigrantes internacionales tienen un importante
efecto sobre el nimero de nacimientos en las provincias. En La-
brador y Terranova por ejemplo, la emigracién a otras provincias,
especialmente de hombres y mujeres de 20 a 29 aflos de edad,
contribuyé a la disminucién de los nacimientos, lo cual no ha
sido contrarrestado por una inmigracién proveniente del extran-
jero o de otras provincias.
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Las inmigrantes tienen tasas de fecundidad mds altas en com-
paracién con las mujeres nacidas en Canadd, pero, en la segunda
generacion, las tasas descienden al nivel de las observadas en las
mujeres nacidas en Canadd.

Las mujeres estdn retrasando la edad de la maternidad cada
vez mds en Canadd. En 2004, las mujeres de 24 afios 0 menos
constitufan 20,6% del total de mujeres que tuvieron hijos ese afio,
cifra que equivale a la mitad del porcentaje de 40,7% observado
en 1979. La mayorfa de los partos corresponden a mujeres de 25
a 34 afios de edad, y este grupo de edad representd 62,1% del
total de partos en 2004 y 54,7% en 1979. En 2004, la edad media
de las mujeres que daban a luz en Canadd era de 29,7 anos.

El porcentaje de todos los partos de mujeres de mds edad (35
afos y mds) casi cuadruplicé el porcentaje observado en la gene-
racién anterior. Estas madres representaron 17,2% de todos los
partos en 2004, casi cuatro veces el porcentaje de 4,6% observado
25 afios antes. La inmigracién contribuye a una mayor edad en la
maternidad. La edad media de las madres que tuvieron partos en
la provincia o territorio en los cuales nacieron fue de 29,0 afios en
2004, de 30,1 entre las inmigrantes canadienses y de 31,1 entre
las inmigrantes internacionales. Los inmigrantes tienden a pos-
tergar el matrimonio y los hijos hasta que se establecen e inte-
gran a las redes sociales.

Segtin los datos de la Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econdmicos, la tasa global de fecundidad se mantuvo
en 1,53 ninos por mujer en 2004 y 2003. La tasa minima de fe-
cundidad se registré en 2000 (1,49 nifos por mujer).

Segtin Estadisticas Canadd, mds de un tercio (34,7%) de los
ninos nacidos de mujeres canadienses de 30 anos y mds en 2004
fueron primeros hijos.

En 2003, la esperanza de vida al nacer de hombres y mujeres
lleg6 a su valor mdximo de 79,9 anos (82,4 afios para las mujeres
y 77,4 para los hombres). La mayor diferencia en la esperanza de
vida de los hombres y las mujeres en los tltimos 25 anos se ob-
servé en 1979 (7,4 afios). De 1979 a 2003, la diferencia se redujo
(la esperanza de vida de los hombres aument6 6,0 afios mientras
que la de las mujeres aumentd solo 3,6). En 2003, la esperanza de
vida para ambos sexos fue mds alta en las provincias de Colum-
bia Britdnica y Ontario.

El nimero de defunciones ha aumentado como resultado de
una poblacién creciente que estd envejeciendo; entre 2002 y 2003,
la cifra aument6 1,2%. En esos mismos afos, la poblacién crecid
1,0%. El ndimero de defunciones aumentd en todas las provincias
y territorios, excepto en la Isla Principe Eduardo, Quebec y el
Yukén.

En 2003, la esperanza de vida aumentd en las personas de 65
afos, tanto hombres como mujeres. En promedio, los hombres de
esa edad podrfan esperar vivir 17,4 afios mds, y las mujeres, 20,8
aflos mds; en 2002, las cifras fueron de 17,2 para los hombres y
20,6 para las mujeres. La diferencia entre ambos sexos permane-
ci6 sin cambio (3,4 afios). Como se podrd ver en la seccién si-
guiente, la reduccién de la mortalidad infantil es un claro indica-
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dor del excelente estado de la atencién de salud en el pais. No obs-
tante, como también se verd, las tasas de mortalidad infantil va-
rian considerablemente dentro de las fronteras de Canadd.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 anos

La tasa de mortalidad infantil disminuy6 de 5,4 defunciones
por 1.000 nacidos vivos en 2002 a 5,3 en 2003. Esta reduccién se
debié a un menor ndmero de defunciones entre los lactantes de 7
a 364 dfas de edad (668 defunciones en 2003 y 696 en 2002); la
tasa de mortalidad de este grupo varié de 2,1 por 1.000 nacidos
vivos a 2,0.

Las tasas de mortalidad en los lactantes de menos de 1 dfa de
edad y de los lactantes de 1 a 6 dfas de edad permanecieron sin
cambios con respecto a las cifras del afio anterior (2,5 y 0,7 por
1.000 nacidos vivos, respectivamente). La tasa de mortalidad de
lactantes varones fue de 5,7 por 1.000 varones nacidos en 2003,
mientras que la tasa para las mujeres fue de 4,8.

Las tasas de mortalidad infantil son sustancialmente mds ele-
vadas en el norte y en las regiones habitadas por poblaciones in-
digenas. Nunavut, la provincia drtica mds reciente de Canadd,
tuvo la tasa mds elevada de mortalidad infantil, con un promedio
de 14,9 defunciones por 1.000 nacidos vivos entre 1999 y 2003.
Columbia Britdnica presentd la tasa mds baja, con un promedio
de 4,08 en el mismo periodo. Esto refleja los ingresos relativa-
mente bajos y la dificultad del acceso a los recursos de salud en
las regiones septentrionales. Los centros urbanos en general pre-
sentan una incidencia de mortalidad infantil mds baja que la de
las zonas rurales.

Las principales causas de muerte de lactantes en 2003 fueron
las anomalfas congénitas, el sindrome de muerte stbita del lac-
tante y el bajo peso al nacer, con las complicaciones asociadas.
Las anomalfas congénitas provocaron una proporcién conside-
rable (46%) de la morbilidad y la mortalidad infantiles, as{ como
de la mortalidad fetal. La salud perinatal y del lactante ha mejo-
rado grandemente con la introduccién de medidas preventivas
tales como el enriquecimiento de los alimentos con dcido félico,
la promocién del consumo de multivitaminas con dcido félico
en el perfodo previo y posterior a la concepcién, la inmunizacién
contra la rubéola antes del embarazo, y las intervenciones para
reducir el consumo de bebidas alcohélicas y drogas durante la
gestacién.

Los nifios de las Primeras Naciones tienen mds probabilidad
de nacer antes de término, pero pueden pesar mds al nacer, en
comparacién con los lactantes que no pertenecen a las Primeras
Naciones, como los de las zonas rurales y urbanas del pafs. Ade-
mds, las tasas de mortalidad de lactantes en las Primeras Na-
ciones en 2003 fueron mds del doble de las observadas en los
lactantes no pertenecientes a ellas. Las tasas de mortalidad post-
natal fueron 3,6 veces mds elevadas.

Segtin el Programa de Prevencién y Notificacién de Lesiones
en los Hospitales Canadienses, en 2002 fueron tratados por lesio-
nes 25.796 nifios de 1 a 4 anos de edad. La causa mds frecuente
se vinculd con juegos o actividades (43% del total de tratamien-
tos y hospitalizaciones); el 67% de esas lesiones se produjeron en
el hogar.

Los datos de la Encuesta Longitudinal Nacional de Nifios y J6-
venes muestran que en 1994-1995,42% de los nifios de 6 meses
a 5 aflos de edad iban a algtin tipo de guarderfa infantil. En los
seis afios siguientes, la tasa de nifios que asistfan a guarderfas in-
fantiles aument6 continuamente hasta llegar a mds de la mitad
de los nifos (53%) en 2000-2001.

Salud de los nifios de 5 a 9 afos

Los nifios de 5 a 9 aflos de edad constituyen 5,8% de la pobla-
cién (963.000 nifios y 919.300 nifas).

Las principales causas de muerte en los nifios en edad escolar
son las lesiones y el cdncer. Las lesiones provocaron casi la mitad
de los casos notificados de morbilidad en este grupo. Las defun-
ciones por accidentes de transporte terrestre se redujeron y en
2004 se registraron 79 defunciones de nifos de 5 a 14 afios (una
disminucién con respecto a los 120 casos notificados en 2000).
Las tasas de incidencia de tumores malignos en los nifios han per-
manecido estables en los dltimos 18 afios y los tipos de cdncer
diagnosticados con mds frecuencia en este grupo de edad son la
leucemia (3,8 casos nuevos por 100.000 nifios al afio), los tumores
cerebrales (2,9 por 100.000) y los linfomas (1,4 por 100.000).

Los nifios y los jévenes son victimas de agresiones sexuales en
una medida desproporcionada. Si bien esos grupos representan
solo 21% de la poblacién, seis de cada 10 agresiones sexuales no-
tificadas a la policfa involucran a un nifio o a un joven. Los ninos
de 5 a9 anos también fueron victimas de 21% del total de agre-
siones fisicas y de 17% de los demads delitos que implican violen-
cia 0 amenaza de violencia notificados a la policfa en 2003.

Las alergias alimenticias son un importante problema de
salud que afecta predominantemente a los nifios. Hasta 8% de los
ninos canadienses sufren este tipo de alergias.

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

A pesar de que en 2000-2001 la mayorfa de los adolescentes
canadienses consideraban que gozaban de una salud “muy
buena” o “excelente”, segtin un estudio del gobierno realizado en
2003 casi uno de cada tres jévenes de 12 a 17 anos de edad cali-
ficaba su salud como “apenas buena”.

Los adolescentes que consideraban que tenfan una salud
mala, regular o buena tenfan una probabilidad mayor de fumar,
ingerir bebidas alcohdlicas, ser obesos, 0 no pertenecer a familias
de altos ingresos. Cuanto mds bajo era el nivel educativo en la fa-
milia del adolescente, mayor probabilidad habia de que este cali-
ficara peor su propia salud.
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La percepcién de la propia salud en los varones tendia a ser
mejor que en las nifias. Segun los datos de una encuesta sobre
salud comunitaria, las percepciones de las nifias acerca de su
salud se volvian menos favorables en la adolescencia media y tar-
dfa. A la edad de 12 a 14 anos, 73% de los varones y las nifias se-
fialaron que gozaban de una salud excelente o muy buena. Sin
embargo, entre los 15 y 17 afios, si bien el porcentaje de varones
que sefialaban que su salud era muy buena o excelente siguid
siendo el mismo, el porcentaje de niflas que asf lo sefialaron dis-
minuyd a 66%.

Se ha indicado que la prevalencia del consumo de tabaco ha
disminuido tanto entre los hombres como entre las mujeres de
todos los grupos de edad, pero la reduccién mds marcada se ob-
servé entre los jovenes de 12 a 17 afos (de 14% en 2000-2001 a
10% en 2003 y a 8% en 2005. Esta reduccién se debe principal-
mente al menor nimero de jévenes que comienzan a fumar. En
2000-2001, 73% de los jévenes indicaron que nunca habian fu-
mado cigarrillos. En 2005, el porcentaje habia llegado a 82%.
Como resultado, puede haber otras disminuciones en el porcen-
taje de fumadores en los grupos de mds edad a medida que los j6-
venes de hoy lleguen a la edad adulta.

Alrededor de 12% de los varones y 13% de las ninas sefialaron
que habfan tenido relaciones sexuales antes de los 14 6 15 afos
de edad. En 2003, 28% de los jovenes de 15 a 17 afios informaron
que habian tenido relaciones sexuales por lo menos una vez. En
el grupo de 20 a 24 afios, el porcentaje fue de 80%. Alrededor de
tres de cada 10 jovenes que habfan tenido relaciones sexuales con
miltiples compaieros en el afio anterior no habfan usado con-
dones la tltima vez que mantuvieron relaciones. Las relaciones
sin proteccion eran ain mds comunes en los grupos de mds edad
(casi 44% de los jévenes de 20 a 24 afos sexualmente activos se-
fialaron que habfan tenido relaciones sin condones, frente a 33%
delos adolescentes de 18 a 19 afios y 22% de los de 15 a 17 afios).

El 4% de los jévenes de 15 a 24 afios que habian tenido rela-
ciones sexuales por lo menos una vez, indicaron que se les habfa
diagnosticado una infeccién de transmisién sexual. Es probable
que esta cifra sea mds alta, posiblemente a causa de la ausencia
de sintomas o de la no percepcién de la enfermedad. Las prime-
ras relaciones a edad temprana también aumentaron el riesgo.
Los jévenes que dijeron que habifan tenido relaciones sexuales
antes de los 13 aflos tenfan una probabilidad dos veces mayor de
sufrir una infeccion de transmisién sexual que los que habian te-
nido relaciones a una mayor edad.

El 26% de los varones y 31% de las nifias notificaron que ha-
bfan fumado cigarrillos a los 12 6 13 afios de edad y mds de una
cuarta parte indicé que habian tenido relaciones sexuales en los
dos anos anteriores a la encuesta.

El consumo de marihuana era muy frecuente entre los jovenes
y alcanzaba su mdximo en la adolescencia tardfa. Alrededor de
cuatro de cada 10 adolescentes de 18 a 19 afios senalaron que ha-
bian consumido marihuana o hachis en el dltimo afo. Entre los
adolescentes de 15 a 17 afios, la proporcién era de tres cada 10.
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Salud de los adultos (20-64 aiios)

Los adultos de 20 a 64 aflos representan el porcentaje mds
grande de la poblacién de Canadd y las caracteristicas de morta-
lidad y morbilidad en este grupo varfan mucho. Los adultos ca-
nadienses presentan tasas de suicidio mucho mds altas que los
grupos mds jévenes. En 2002 se registraron un promedio de 282
suicidios entre las personas de 20 a 34 afos, mientras que entre
las personas de 35 a 54 aflos, el promedio era de 438.

En 2004, 23% de los adultos canadienses eran obesos y otro
36% (8,6 millones de personas) tenfan sobrepeso. Todas estas
personas tendfan a pasar su tiempo libre de manera sedentaria y
no comfan con frecuencia verduras y frutas. Los adultos obesos
estaban expuestos a un mayor riesgo de hipertension, diabetes y
cardiopatias. Las tasas de sobrepeso y obesidad varfan segun los
ingresos, pero la relacién es diferente cuando se desglosan los
datos por sexo. Segun la informacién proporcionada en 2004 por
el Instituto Canadiense de Informacién Sanitaria, extraida del in-
forme Improving the Health of Canadians (Mejorar la salud de
los canadienses), las probabilidades de sufrir sobrepeso u obesi-
dad aumentan segiin los ingresos en los hombres (61% de los
hombres con ingresos anuales de Can$ 80.000 o mds tenfan so-
brepeso o eran obesos, frente a 49% de los hombres con ingresos
de Can$ 15.000 o menos). Sin embargo, se observa la tendencia
opuesta entre las mujeres, ya que solo 34% de las mujeres con in-
gresos de Can$ 80.000 o mds tenfan sobrepeso o eran obesas,
frente a 43% en la categorfa mds baja de ingresos.

Hubo diferencias también entre los hombres y las mujeres en
cuanto a los hdbitos vinculados con la salud. Las mujeres tenfan
en cuenta la salud general, el peso y las enfermedades especificas
al elegir los alimentos que ingerfan. En un estudio efectuado en
2004 por Salud Canadd, 80% de las mujeres se preocupaban por
mantener o mejorar su salud mediante la eleccién de alimentos,
frente a 63% de los hombres. Mientras que 59% de las mujeres te-
nfan en cuenta su peso al seleccionar sus alimentos, apenas 41%
delos hombres lo hacfan. Alrededor de 48% de las mujeres tenfan
en cuenta la relacion entre los alimentos y las enfermedades del
corazon, frente a solo 38% de los hombres.

Los individuos de 45 a 64 afios de edad en general gozaban de
una mejor salud que los que estaban en el mismo grupo de edad
hacfa dos decenios, segtin los datos de la Encuesta Nacional de
Salud de la Poblacién 1998-1999 y la Encuesta sobre la Salud en
Canadd 1978-1979.

En los dltimos 20 afios, la prevalencia de artritis o reuma-
tismo, hipertension, cardiopatfas y bronquitis o enfisema ha dis-
minuido en este grupo de edad. Esas tendencias indican que los
esfuerzos para la prevencién de las enfermedades y la promocién
de la salud, sumados a los mejores tratamientos han contribuido
a mejorar la salud en este grupo.

Segtin los datos de la Encuesta Canadiense sobre Salud Comu-
nitaria realizada en 2003, los adultos que vivian en zonas rurales
tenfan mds dificultad en encontrar un médico que los que vivian
en zonas urbanas (aproximadamente 5,5% de las personas en
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Impulsar la salud entre las Primeras Naciones
y los Inuit en Canada

El Gobierno de Canada, por conducto de Salud Canada, esta trabajando activamente para cerrar las brechas de
salud entre los pueblos indigenas del pais y el resto de la poblacion canadiense. A pesar del avance significativo obser-
vado en el sector salud, las tasas de mortalidad infantil entre las Primeras Naciones y los Inuit son de dos a tres veces
mas altas que en la poblacién general. Con la finalidad de reducir las inequidades de salud, la Division de Salud Canada
para la salud de las Primeras Naciones y los Inuit procura conseguir que estas comunidades tengan acceso adecuado a
los servicios de salud. Al crear alianzas fuertes con las Primeras Naciones y los Inuit, la Division combate mas eficazmente
las amenazas de enfermedades y ayuda a derribar las barreras a la salud.

zonas rurales y 4,5% en zonas urbanas). De los 1,2 millones de
personas que en 2003 sefialaron que no habian podido encontrar
un médico, 273.000 vivian en zonas rurales y 965.000, en zonas
urbanas.

Salud de los adultos mayores (65 afios y mas)

En 2005, 74% de los adultos mayores estimaban que su salud
era buena, muy buena o excelente; en 2000, el porcentaje era de
70%. Las personas de edad con un nivel de educacién mds alto
presentaron menos problemas de salud.

No obstante, los aproximadamente cuatro millones de cana-
dienses de 65 afios y mds que representan 13% de la poblacion
total, son usuarios asiduos del sistema de salud del pais. Una ter-
cera parte de las hospitalizaciones y mds de la mitad de los dfas de
estancia en un hospital corresponden a las personas de edad.
Segtin la Encuesta Canadiense sobre Salud Comunitaria realizada
en 2003, 88% de los adultos mayores habfan consultado a un mé-
dico general 0 un médico de familia por lo menos una vez durante
el afio anterior a la encuesta, frente a 76% de las personas de 12 a
64 anos de edad. Ademds, 92% de los adultos mayores senalaron
que habian tomado por lo menos un tipo de medicamento en el
mes anterior, 14% sefialaron que habian sido hospitalizados en el
tltimo afio y 15%, que habian recibido atencién domiciliaria.

Salud de la familia

Las tasas de pobreza infantil dependen de las tasas de pobreza
delos padres y tienden a aumentar o disminuir si las condiciones
econdmicas se deterioran o mejoran. Las familias de bajos ingre-
sos viven con ingresos considerablemente inferiores al promedio.
En 1991, los ingresos medios de las parejas de bajos ingresos con
hijos menores de 18 afos eran de Can$ 18.800 (32% del ingreso
medio de Can$ 58.761 de las parejas con hijos menores de 18
afios). En 1996, los ingresos medios de las parejas de bajos ingre-
sos con hijos fueron de Can$ 19.915 (31% de los ingresos medios
de Can$ 63.981 de las parejas con hijos).

Si bien ha disminuido el porcentaje de familias encabezadas
solo por el padre o la madre en edad de trabajar que vivian en la
pobreza, el aumento del porcentaje y el nimero de familias enca-
bezadas solo por el padre o la madre ha contrarrestado los avan-
ces en la reduccién de la pobreza. En 1975, 8,7% de los nifios me-
nores de 7 afos pertenecian a familias encabezadas solo por el
padre o la madre; en 1992, casi un millén de nifios menores de 7
anos (14,7%) pertenecian a familias de ese tipo.

La decisién del gobierno federal de extender la licencia por
maternidad o paternidad de 10 semanas a 35 (para las personas
con derecho a obtenerla por el seguro del empleo) ha tenido un
marcado efecto en la familia. En 2001, las madres empleadas pu-
dieron gozar de prestaciones por maternidad durante 10 meses,
un aumento con respecto a los 6 meses que se otorgaban en el
ano 2000. Los padres se involucran cada vez mds; en el afio 2000,
3% de los hombres que trabajaban utilizaron la licencia por pa-
ternidad, frente a 10% en 2001.

Segtin el censo realizado a comienzos de 2001, en los tltimos
20 anos han ocurrido muchos cambios en las familias. La pro-
porcién de familias “tradicionales” (constituidas por la madre, el
padre y los hijos) continta decreciendo mientras que aumentan
las familias sin hijos en el hogar.

En 2001, los matrimonios consensuales o legalmente casados
con hijos de 24 afios 0 menos de edad que vivian en el hogar re-
presentaban solo 44% de las familias. En 1991, constitufan 49%
del total de familias y en 1981, mds de la mitad (55%).

Existen diversos factores que influyen en la modificacién de
las condiciones de las familias, entre los que estdn las tasas mds
bajas de fecundidad y los porcentajes crecientes de parejas que
postergan la procreacién o no tienen hijos, asf como el aumento
dela esperanza de vida, lo cual permite que las parejas pasen una
mayor parte de sus vidas juntos y sin los hijos una vez que estos
crecen y abandonan el hogar.

Por primera vez, el censo de 2001 proporcioné datos sobre pa-
rejas del mismo sexo. Se registraron 34.200 parejas consensuales
del mismo sexo (0,5% del total de parejas). Era ligeramente
mayor el ntimero de parejas consensuales constituidas por varo-
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nes (19.000 parejas o 55% del total de parejas del mismo sexo).
Alrededor de 15% de las 15.200 parejas del mismo sexo integra-
das por mujeres tenfan hijos que vivian con ellas, frente a solo 3%
de las parejas del mismo sexo constituidas por varones.

Salud de los trabajadores

Alrededor de 25% de los trabajadores sefialaron que sufrfan
altos grados de estrés en sus vidas cotidianas. Tanto para los
hombres como para las mujeres, los grados medios de tensién en
el trabajo en 2002 fueron considerablemente inferiores a los de
1994-1995. En 2002, 19% de los hombres estaban clasificados
como personas con una ocupaciéon que implicaba un alto grado
de estrés, porcentaje que representé una disminucién con res-
pecto al 23% observado anteriormente. Fue aun mayor la dismi-
nucién en el caso de las mujeres (de 35% a 27%).

Segtin la Encuesta Canadiense sobre Salud Comunitaria reali-
zada en 2002, un poco mds de un millén de adultos de 18 afios y
mds de edad habian experimentado un episodio de depresion
grave en el afo anterior a la encuesta. En los trabajadores de ambos
sexos, el estrés intenso dentro y fuera del trabajo se asocié con de-
presién. Los hombres que realizan trabajos que implican un estrés
elevado tienen una probabilidad 2,5 veces mayor de haber experi-
mentado depresién que los que realizaban trabajos con poco es-
trés. Cuando se consideraron diversas fuentes de estrés simultdne-
amente con otras influencias posibles, la tensién laboral elevada se
asoci6 con depresién en los hombres, pero no en las mujeres.

Salud de las personas con discapacidad

En 2005, 30% de los canadienses de 12 afos y mds sufrfan li-
mitaciones en cuanto a su participacién y actividad, mientras
que en 2000-2001 el porcentaje era de 22%. E1 31% de las muje-
res y 28% de los hombres notificaron limitaciones. A medida que
aumentaba la edad, el porcentaje de personas con alguna disca-
pacidad era mayor (de 17% en los nifios de 12 a 14 aflos de edad
a un maximo de 63% en las personas de 75 afios y mds).

El 44% de las personas con discapacidades y 19% de las que
no tienen ninguna no participan en el mercado laboral. Las per-
sonas con discapacidades pueden tener ingresos laborales mds
bajos. Segtin los datos de una encuesta sobre la dindmica del tra-
bajo y los ingresos realizada en 2004, los ingresos laborales me-
dios de las personas con discapacidades eran de Can$ 31.700, y
los de las personas sin discapacidades, de Can$ 36.100.

Salud de los grupos étnicos

Las diferencias entre las condiciones sociales, econémicas y
ambientales de los indigenas y la poblacién canadienses influyen
en la salud. En Nunavut, el promedio de vida de las mujeres es de
12 aflos menos que el promedio general de las mujeres canadien-
ses; en el caso de los hombres, la diferencia es de 8 anos. Las tasas
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de mortalidad infantil en los integrantes de las Primeras Nacio-
nes que viven en reservas y los Inuit son de dos a tres veces mds
altas que el promedio general en Canadd.

En 2000 se estimd que la esperanza de vida al nacer en las po-
blaciones indigenas era de 68,9 afios para los hombres y de 76,6
afos para las mujeres. Estas cifras representan diferencias de 8,1
afos y 5,5 aflos, respectivamente, con respecto a las esperanzas
de vida de la poblacién canadiense en general en 2001. En 2005,
la esperanza de vida era de 5,2 afios menos para las mujeres in-
digenas y de 7,4 afios menos para los hombres indigenas, en
comparacién con los promedios nacionales.

Las tasas de mortalidad por cdncer entre los integrantes de las
Primeras Naciones son mds bajas que las observadas en la po-
blacién canadiense en general, con excepcién del cdncer de prés-
tata. Las tasas de infarto agudo de miocardio en las Primeras Na-
ciones casi duplican las cifras comparables en la poblacién
canadiense en general.

Entre 1981 y 2000, las tasas de mortalidad infantil disminuye-
ron 64% entre los integrantes de las Primeras Naciones que vi-
vian en zonas rurales y 47% entre los que vivian en zonas urba-
nas. La mortalidad infantil mds elevada en las Primeras Naciones
fue principalmente resultado de una mortalidad postnatal mds
alta, en particular por defunciones provocadas por causas preve-
nibles, como el sindrome de muerte stibita del lactante, infeccio-
nes y causas externas. Esto indica la necesidad de mejorar las
condiciones socioeconémicas y de vida de los indigenas.

En septiembre de 2000, los primeros ministros provinciales de
Canadd determinaron que el desarrollo infantil temprano serfa
una nueva prioridad social a nivel federal, provincial y territorial,
y reconocieron la importancia de los primeros afios del nifio para
obtener resultados a largo plazo. Las medidas incluyen la promo-
cién del embarazo, del parto y de la infancia saludables, mayores
apoyos a la familia, conocimiento y cuidado del desarrollo infan-
til temprano y mds apoyos comunitarios.

Se ha elaborado el marco del programa de salud maternoin-
fantil para las Primeras Naciones en colaboracién con la Asam-
blea de las Primeras Naciones, con el fin de mejorar la salud de
las embarazadas y las familias con hijos pequeios que viven en
las reservas. Los servicios integrales del programa de salud ma-
ternoinfantil incluyen visitas domiciliarias por enfermeras y ma-
dres con experiencia de la comunidad durante el embarazo, el pe-
riodo posterior al parto y la primera infancia; vinculos con
servicios para los nifios y las familias con necesidades especiales,
y exploracién de oportunidades para garantizar partos seguros
dentro de las comunidades.

Alrededor de 15% de las infecciones por VIH y casos de sida
nuevos se presentan entre los indigenas. En comparacién con la
poblacidn canadiense en general, las cardiopatias son 1,5 veces
mds frecuentes entre los integrantes de las Primeras Naciones; la
diabetes del tipo 2 es de tres a cinco veces mds frecuente y las
tasas aumentan entre los Inuit; las tasas de infecciones tubercu-
losas son de ocho a 10 veces mds altas. En 2005, si bien los inte-
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grantes de las Primeras Naciones constitufan solo 2% de la po-
blacién canadiense, representaban 7,2% de los casos nacionales
de infeccién por VIH/sida.

La Divisi6én de Salud Canadd para la salud de las Primeras Na-
ciones y los Inuit se ocupa activamente de combatir la epidemia
de VIH/sida entre los integrantes de estas comunidades que
viven en reservas. La Divisién apoya a las comunidades en la ad-
quisicién de conocimientos, habilidades e instrumentos que ne-
cesitan para prevenir la transmision del VIH y facilitar la ayuda
prestada a las personas con VIH/sida.

En 2000, la tasa de infecciones genitales por chlamydia fue
muy alta entre los integrantes de las Primeras Naciones (1.071,5
por 100.000 personas). Esta cifra es aproximadamente seis veces
mds alta que la tasa general en Canadd (178,9 por 100.000 en
2001). Las tasas de infecciones por chlamydia son mucho mds
altas en las mujeres de las Primeras Naciones que en los hom-
bres. Las mujeres de 15 a 24 afios representaron 53,5% del total
de casos en las Primeras Naciones cuando se registraron la edad
y el sexo (6.572,2 por 100.000 mujeres).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

Las enfermedades transmitidas por vectores, antes considera-
das exclusivamente tropicales, estdn afectando a Canadd. La inci-
dencia de la malaria importada ha crecido continuamente desde
comienzos de los aflos noventa. La malaria sigue siendo un pro-
blema importante para los viajeros que regresan de regiones tro-
picales y provoca enfermedades y defunciones entre ellos. Parece
existir un patrén ciclico de la malaria importada, con notables va-
lores madximos de la incidencia cada cuatro o cinco afios (1986—
1987,1991-1992y 1996-1997). Durante el tltimo perfodo de in-
cidencia maxima, en 1997, se notificaron 1.029 casos de malaria;
en 1998 se notificaron 368 casos, con lo cual se observé una dis-
minucién de 65%. En 2000 se notificaron menos de 400 casos de
malaria.

Enfermedades inmunoprevenibles

Desde que se pusieron en préctica en el pais programas de va-
cunacién ordinaria, ha habido una reduccién considerable de
todas las enfermedades inmunoprevenibles. La poliomielitis fue
oficialmente erradicada en Canadd en 1994 y desde la implanta-
cién del calendario ordinario de inmunizacién con dos dosis de
la vacuna contra el sarampidn, la parotiditis y la rubéola en
1996-1997,1a aparicién de casos de sarampi6n y rubéola se ha li-
mitado a importaciones esporddicas con brotes poco frecuentes.
En 2005 se alcanzé en Canadd un minimo histdrico de solo seis
casos de sarampion, de los cuales al menos cuatro eran impor-
tados. Ese mismo aflo se produjo un brote de 309 casos de ru-

béola en una pequefia comunidad canadiense que, por sus cre-
encias, se oponia a la inmunizacién.

Durante 2003-2004 se notificaron anualmente menos de 30
casos de parotiditis (la incidencia mds baja registrada en Ca-
nada). En 2005 se produjeron dos brotes de parotiditis (de 13 y 22
casos confirmados, respectivamente) que afectaron a adolescen-
tes y adultos jévenes.

Las tasas de inmunizacién infantil siguen siendo altas. En
2004, aproximadamente 94% de los nifios habian recibido una
dosis de la vacuna SRP a los 2 anos de edad y 78% habian reci-
bido la segunda dosis al llegar a los 7 afos. Se estima que al cum-
plir los 2 afios de edad, 94% de los nifios habian recibido por lo
menos tres dosis de vacuna contra la difteria, la tos ferina, el té-
tanos, la poliomielitis y Haemophilus influenzae tipo b.

Desde la adopcién de una estrategia nacional de inmunizacién
en febrero de 2003 se implementaron en las 13 provincias y terri-
torios canadienses programas de inmunizacién infantil con la
vacuna conjugada antineumocdcica, y de inmunizacién de los
adolescentes con la vacuna acelular contra la tos ferina, junto con
programas de inmunizacién infantil con la vacuna conjugada
antimeningocécica C y la vacuna contra la varicela. En agosto de
2006 se aprobd el empleo de una vacuna oral contra el rotavirus.

Enfermedades infecciosas intestinales

Se estima que cada afio se producen un millén de casos de en-
fermedades transmitidas por los alimentos, si bien la mayorfa de
ellos no son notificados. De esas enfermedades, entre 2% y 3%
provocan problemas crénicos de salud. En 2004, la infeccién por
Campylobacter fue la infeccion entérica notificada con mds fre-
cuencia (9.345 casos y una tasa de incidencia de 3,2 por 100.000
habitantes), seguida de la salmonelosis (4.953 casos y una tasa
de 16,0) y las infecciones por E. coli verotoxigeno (1.038 casos y
una tasa de 3,4). Las tasas de incidencia de las tres enfermedades
han disminuido desde las registradas en 1998. Salud Canadd ha
emprendido una serie de iniciativas para reducir las tasas de en-
fermedades transmitidas por los alimentos, incluido el uso obli-
gatorio de etiquetas que indican c6mo manipular sin riesgos la
carne molida cruda bovina y de aves.

Enfermedades crénicas transmisibles

En 2002 se notificaron 1.634 casos nuevos activos y de recai-
das de tuberculosis. La tasa mds elevada (93,4 por 100.000) se
registré en Nunavut. El mayor nimero de casos se registré en el
grupo de 25 a 34 aflos de edad (19% del total de casos de tuber-
culosis notificados). En 2001 se notificaron 1.702 casos y 84% de
ellos se curaron totalmente después de completar el tratamiento
médico. Aproximadamente 65% de los casos se registraron en
personas nacidas en el extranjero. La propagacion de cepas de tu-
berculosis farmacorresistentes en todo el mundo representa una
amenaza para Canadd. En 2001, 1% de las infecciones tuberculo-
sas eran farmacorresistentes. En Toronto, la tasa de farmacorre-
sistencia tiende a ser mucho mds elevada (14%).
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No todos los grupos de canadienses estdn expuestos al mismo
riesgo. Los indigenas canadienses tienen una tasa media de in-
feccién mucho mds alta (24,3 por 100.000 habitantes), mientras
que las personas no indigenas nacidas en Canadd presentan una
tasa de 1,1. Ademds, 2001 fue el primer afio en que la proporcién
de casos entre los indigenas canadienses sobrepasé la proporcién
de los casos en la poblacién general (tasas de 18% y 16%, respec-
tivamente). En Nunavut, 97% de los casos de tuberculosis se pro-
dujeron en la poblacidn indigena, con una tasa de infeccién de
47,5 por 100.000 habitantes.

En 1992 se inici6 una estrategia de eliminacién de la tubercu-
losis. Las responsabilidades nacionales incluyen la formulacién
de politicas, la atencion, el tratamiento y la vigilancia. Se realizan
actividades por medio de los servicios de atencién primaria de
salud a nivel de las comunidades, tales como el tratamiento de
casos, el suministro de medicamentos, el mantenimiento de un
registro de casos, el manejo de los brotes y la educacion sanitaria
de la comunidad, que estdn centralizadas a nivel regional.

Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas sujetas a vigilancia en
Canadd incluyen la influenza y las infecciones por el virus
sincitial respiratorio (VSR), adenovirus y el virus de la para-
influenza. La influenza y las infecciones por VSR representan la
proporcién mds grande de pruebas de laboratorio con resultados
positivos efectuadas cada afio. Las pruebas positivas para la in-
fluenza constituyen entre 6% y 13% del total de pruebas para de-
tectar virus respiratorios que se realizan en cada temporada; los
resultados positivos para la influenza llegan hasta 30% de las
pruebas en la culminacién de la temporada. Las infecciones por
VSR representan aproximadamente entre 7% y 12% de los resul-
tados positivos de las pruebas de laboratorio para detectar virus
respiratorios en Canadd, mientras que los adenovirus y el virus
de la parainfluenza constituyen aproximadamente entre 1% y 4%
de los resultados positivos notificados.

Se estima que cada ano, entre 10% y 25% de la poblacién sufre
una infeccién por virus de influenza. Las tasas de infeccion de in-
fluenza son mds altas entre los nifios, pero las tasas de enferme-
dad grave y defuncién son mds elevadas entre las personas de
edad avanzada (mayores de 65 anos) y las que tienen problemas
de salud. Se calcula que en promedio, 4.000 canadienses, en su
mayorfa de edad avanzada, mueren cada afio a causa de la in-
fluenza y muchos otros mueren por otras complicaciones graves
de esa enfermedad. Un promedio de 20.000 canadienses son hos-
pitalizados cada afio por complicaciones atribuibles a la influenza.

Anualmente se distribuyen en el pafs de 10 a 11 millones de
dosis de vacuna contra la influenza durante la temporada de
mayor incidencia de la enfermedad. Segun los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud de la Poblacién 1996-1997 y la En-
cuesta Canadiense sobre Salud Comunitaria 2000-2001, el por-
centaje de canadienses de 20 afios y mds que habfan sido inmu-
nizados contra la influenza en el aflo anterior a las encuestas casi
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se duplicé (de alrededor de 15% en 1996-1997 a casi 30% en
2000-2001), y este porcentaje ha permanecido relativamente es-
table desde entonces. Los grupos de poblacién con proporciones
mds altas de personas inmunizadas y que se beneficiaron de la
vacunacién contra la influenza fueron los adultos mayores y las
personas con enfermedades crénicas.

En 2003 surgié en China una infeccién respiratoria antes des-
conocida, el sindrome respiratorio agudo grave (SARS). Entre
marzo y junio de 2003 se notificé en Canadd un total de 438 casos
de SARS. Los primeros casos fueron identificados en marzo de
2003 en personas que habfan viajado a Hong Kong y regresaron a
Canadd. No se han notificado casos de SARS desde el dltimo caso
registrado a mediados de junio de 2003.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

A fines de 2005 se estimé que 58.000 personas tenian el VIH
(incluidos los casos de sida), lo cual representa un aumento de
16% con respecto a la cifra calculada en 2002. En 2005, aproxi-
madamente 27% de las personas con VIH no sabfan que tenfan la
infeccién. A fines de 2005 se estimé que 51% de todas las infec-
ciones con VIH notificadas correspondian a hombres que tenian
relaciones sexuales con otros hombres, 27% a personas que man-
tenfan relaciones heterosexuales, 17% a consumidores de drogas
ilicitas inyectables y 4% a los factores combinados en hombres
que mantenfan relaciones sexuales con otros hombres y consu-
mian drogas ilicitas inyectadas; el 1% restante se debfa a otros
tipos de exposicién. Hasta 2005, aproximadamente 21.000 perso-
nas han muerto por sida en Canadd.

En 2005, 25,4% de los resultados positivos en las pruebas para
detectar el VIH correspondieron a mujeres. Si bien el nimero de
lactantes expuestos al VIH ha aumentado cada ano, la proporcién
de lactantes infectados con VIH ha disminuido notablemente (de
39% en 1994 a apenas 4% en 2005); esta disminucion se debe a
que las embarazadas que tienen la infeccién han estado reci-
biendo tratamiento con antirretroviricos. Los avances en los tra-
tamientos para personas con el VIH han incrementado conside-
rablemente la esperanza de vida de estas personas.

Entre los casos de sida en adultos con una categorfa conocida
de exposicidn, el porcentaje de casos en hombres que tienen rela-
ciones sexuales con otros hombres disminuyé de mas de 75% en
los afios anteriores a 1994 a 38% en 2005. A la inversa, la catego-
rfa de exposicion mediante relaciones heterosexuales aumentd
de 10% a 38% en el mismo perfodo.

En diciembre de 1999 se estimé que 11.194 personas infecta-
das con el VIH estaban también infectadas con el virus de la he-
patitis C. Se calcula que 250.000 personas estdn infectadas con el
virus de la hepatitis C y anualmente se diagnostican aproxima-
damente 3.300 casos nuevos. Se estima que 90.000 de las perso-
nas infectadas no saben que lo estdn. Los brotes recientes de lin-
fogranuloma venéreo entre los hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres han sido asociados con coinfecciones
con VIH, hepatitis C y otras infecciones de transmision sexual.
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Se ha producido un incremento de las infecciones de trans-
misién sexual desde fines de los afios noventa. Las infecciones
por chlamydia alcanzaron un total de 63.000 casos en 2004 y
son mds frecuentes en las mujeres jévenes de 15 a 24 afios de
edad y los hombres jévenes de 20 a 29 afios. Las infecciones go-
nocdcicas son la segunda infeccidn de transmision sexual diag-
nosticada con mds frecuencia y los hombres jovenes de 20 a 29
anos representaron dos terceras partes de los casos notificados
en 2004.

Los aumentos mds notables de las infecciones de transmisién
sexual desde 1997 han correspondido a la sifilis infecciosa, que
ha sido asociada con brotes principalmente entre los hombres de
30 a 39 afios de edad que tienen relaciones sexuales con otros
hombres.

Zoonosis

Ha habido un solo caso de una variante de la enfermedad de
Creutzfeld-Jakob (enfermedad de las vacas locas) en Canadd,
notificado en 2002. El paciente habfa pasado unos afios en el
Reino Unido y probablemente estuvo expuesto a carne contami-
nada mientras residfa en ese pais.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

La prevalencia nacional de la lactancia materna es de 85%,
pero hay marcadas diferencias segtn la edad, los ingresos, el es-
tado civil y el lugar de residencia. En las mujeres de mds de 29
anos de edad, con niveles educativos y de ingresos mds elevados,
sistemdticamente las tasas de prevalencia de la lactancia materna
son mds altas; se estima que las madres inmigrantes tienden mds
a alimentar a sus hijos con leche materna que las que no son in-
migrantes. Las tasas de iniciacion de la lactancia varfan en el pafs
(de 53% en las regiones atldnticas a un maximo de 8% en Co-
lumbia Britdnica).

Las tasas de obesidad en nifios y adultos han aumentado con-
siderablemente en los dltimos 25 afios, segtin los resultados de la
encuesta nacional realizada en 2004, que midié directamente la
talla y el peso de los entrevistados. Los porcentajes de nifios y
nifas obesos y con sobrepeso se han incrementado en la misma
forma, pero las tendencias difieren segtn los grupos de edad. El
porcentaje de nifios de 2 a 5 anos que tenfan sobrepeso o eran
obesos permanecid sin cambios desde 1978 a 2004. En contraste,
el porcentaje de adolescentes de 12 a 17 afios con sobrepeso se in-
crementé a mds del doble (de 14% a 29%), y la tasa de prevalen-
cia de obesidad en este grupo de edad se triplicé (de 3% a 9%).
En los niflos de 6 a 11 afios y los adolescentes de 12 a 17 afios, las
probabilidades de sufrir sobrepeso u obesidad aumentan parale-
lamente al tiempo que dedican a ocupaciones sedentarias, como
ver television y jugar con videojuegos. El incremento de la obesi-
dad en los adolescentes es particularmente preocupante porque

la obesidad y el sobrepeso en la adolescencia a menudo persisten
en la edad adulta. Las tasas de prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en los jovenes variaron en el pafs y las mds altas correspon-
dieron a las provincias atldnticas.

Las probabilidades de ser obeso se relacionan con la alimenta-
cién y el ejercicio. Los canadienses que dedican su tiempo libre a
ocupaciones sedentarias tienen muchas mds probabilidades de
sufrir sobrepeso y obesidad. En 2004,27% de los hombres seden-
tarios eran obesos, frente a solo 19% de los activos. Entre las mu-
jeres, las tasas de obesidad no varfan segtn los modos de vida.

Casi 15% de los canadienses (alrededor de 3,7 millones de
personas) padecieron inseguridad alimentaria en algin mo-
mento durante 2000-2001. Las mujeres que eran madres solte-
ras estuvieron expuestas a un riesgo especialmente alto. Una
tercera parte de las madres solteras sefialaron que sufrfan inse-
guridad alimentaria, casi el doble de la cifra correspondiente a
los padres solteros. En contraste, solo 9% de las personas que in-
tegraban una pareja sin hijos sefialaron que sufrfan inseguridad
alimentaria.

La tasa fue también notablemente alta entre los indigenas que
vivian fuera de las reservas. Alrededor de 31% de ellos senalaron
que sufrfan cierta inseguridad alimentaria, mds del doble del
porcentaje de las personas no indigenas.

La diabetes contintia siendo un importante problema de salud.
Se estima que mds de dos millones de canadienses tienen diabe-
tes y una tercera parte de esos casos no han sido diagnosticados.
Nueve de cada 10 personas con diabetes tienen diabetes del tipo
2. Las personas de edad representan casi 48% de la cantidad total
de personas con la enfermedad y se espera que aumente ese por-
centaje a medida que contintie envejeciendo la poblacién.

Entre las personas de 20 afios y mds se han diagnosticado
aproximadamente 1.054.100 casos de diabetes (4,8% de los indi-
viduos en este grupo de edad).

Enfermedades cardiovasculares

En 2003, las enfermedades cardiovasculares provocaron
74.255 defunciones en Canadd. Ese mismo afio, 32% de todas
las defunciones de hombres en el pais fueron consecuencia de
cardiopatfas, enfermedades vasculares y accidentes cerebrovas-
culares. Entre las mujeres, el nimero de defunciones por enfer-
medades cardiovasculares fue mds elevado (34% del total de de-
funciones de mujeres).

En 2002, 54% del total de defunciones por enfermedades car-
diovasculares fueron consecuencia de cardiopatias coronarias,
21%, de accidentes cerebrovasculares, 16%, de otros tipos de
enfermedades cardfacas, y el restante 9%, de problemas vascula-
res, como hipertension y esclerosis arterial.

E180% de la poblacién tiene por lo menos un factor modifica-
ble de riesgo de enfermedad cardiovascular; casi una tercera parte
presenta dos factores modificables de riesgo y 11%, tres o mds de
esos factores. Estd aumentando la prevalencia de algunos factores
de riesgo, como el sobrepeso entre los hombres, la diabetes y la hi-
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pertension, y las tasas mds altas se registran en personas socio-
econdmicamente desfavorecidas. No obstante, los datos muestran
cierta reduccién de la diferencia de los factores de riesgo entre los
grupos socieconémicos altos y bajos de la poblacién.

Neoplasias malignas

Se estimé que para 2006 habria 153.100 casos nuevos de cancer
y 70.400 defunciones por cdncer. Los tipos de cdncer diagnostica-
dos con mds frecuencia fueron el cAncer de mama en las mujeres
y el cdncer de préstata en los hombres. Para ambos sexos, el can-
cer de pulmon continda siendo la principal causa de muerte.

La tasa de prevalencia de cdncer de pulmén en los hombres
disminuyé (de 81 defunciones por 100.000 en 1988 a 64 en
2000). En las mujeres, la tasa de prevalencia aument6 (de 27 de-
funciones por 100.000 en 1988 a 34 en 2000). Este aumento re-
fleja las tendencias en el consumo de tabaco.

Si bien el cdncer de préstata es el que se diagnostica con mds
frecuencia, el cdncer de pulmon sigue siendo el mds mortal en los
hombres. En 2001 fallecieron 9.925 hombres por céncer de pul-
mén y 3.825 por cdncer de préstata. EI 9% de las defunciones de
hombres y 29% de las defunciones de hombres por cdncer se de-
bieron al cdncer de pulmdn. En contraste, 3% de las defunciones
de hombres y 11% de las defunciones de hombres por céncer se
debieron al cdncer de prostata.

En las mujeres, la incidencia de céncer se ha elevado ligera-
mente desde mediados de los anos ochenta, pero la tasa de de-
funciones ha permanecido esencialmente sin cambios. La tasa
de incidencia del cdncer de mama también ha aumentado. Una
de cada nueve mujeres canadienses sufrird cdncer en algiin mo-
mento de su vida. Las tasas de defuncién por cdncer de mama
han estado disminuyendo desde 1986 y, con mayor rapidez, desde
1990, como resultado de mejores programas de tamizaje y de tra-
tamientos mds eficaces. En 2000, la tasa de defunciones por cén-
cer de pulmén habfa aumentado a 34 defunciones por 100.000
mujeres, mientras que la tasa de defunciones por cdncer de
mama se habia reducido a 25 por 100.000.

El consumo de tabaco es la causa de casi 30% de todos los
casos mortales de cdncer y una causa importante del cdncer de
pulmén, una de las neoplasias malignas mds prevenibles. La ali-
mentacién inadecuada, con una proporcién elevada de grasas,
ocasiona aproximadamente 20% de los casos mortales de cdncer.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

En los dltimos cinco afos, el pais ha sido azotado por varios
desastres naturales, como incendios forestales en las regiones oc-
cidentales del pafs, el huracdn Juan, y las intensas tormentas in-
vernales que causaron dafos a Nueva Escocia y la Isla Principe
Eduardo en 2004. Las tasas mds altas de defuncién durante los
desastres se registraron en personas de 60 afios y mds.
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Los costos atribuibles a la sequia de 2001-2002 en Columbia
Britdnica, las Provincias de las Praderas, Ontario, Quebec y Nueva
Escocia fueron los mds altos de la historia, con estimaciones pre-
liminares de dafios por valor de Can$ 5.000 millones. La Junta
Canadiense del Trigo estimé que la sequia de 2002 provocé pér-
didas en la produccién de granos y oleaginosas por valor de casi
Can$ 2,8 miles de millones. En 2003, el huracdn Juan causé dafios
por mds de Can$ 100 millones en las Provincias Maritimas.

Violencia en nifios y jévenes

La tasa notificada de victimas de violencia entre los nifios de
ambos sexos fue de menos de 500 por 100.000 nifios menores de
8 anos. En los nifios de 14 afios, las tasas fueron cuatro veces mds
altas (2.000 victimas por 100.000 nifios tanto varones como mu-
jeres). Una quinta parte de los actos de violencia notificados en
2003 fueron cometidos contra nifios y jovenes de 17 afios o
menos de edad. El riesgo de victimizacién de los nifios y los jé-
venes aumenta con la edad, y a medida que aumenta la edad,
también cambia el perfil de los perpetradores. La mayorfa de las
agresiones fisicas y sexuales contra nifios menores de 6 afos fue-
ron cometidas por un miembro de la familia, casi siempre uno de
los padres. Mds de la mitad de los adolescentes de 14 a 17 aflos
fueron agredidos fisicamente por un amigo cercano, un conocido
o un compafiero de trabajo (mds de una quinta parte fueron
agredidos fisicamente por un extrafio y 16% sufrieron la agresion
fisica perpetrada por un miembro de su familia). De los 15.000
casos de agresion sexual notificados a 122 servicios de policfa,
61% correspondieron a victimas de 17 anos o menos. Alrededor
de cuatro quintas partes de estas victimas eran nifias y mds de
dos terceras partes de ellas tenfan entre 11 y 17 aflos de edad.

Salud mental

Segtin los datos obtenidos, 20% de los habitantes del pafs su-
frirdn una enfermedad mental durante su vida. Aproximada-
mente 8% de los adultos sufrirdn depresion grave en algin mo-
mento de su vida y alrededor de 1% padecerdn de trastorno
bipolar. La esquizofrenia afecta a 1% de la poblacién canadiense
y los trastornos de ansiedad a 5%, provocando discapacidad
entre leve y grave.

En 2002, una de cada 10 personas de 15 afios y mds (alrededor
de 2,7 millones) tenia sintomas compatibles con el trastorno de
ansiedad o la dependencia de alcohol o drogas ilicitas. La depre-
sién grave fue notificada en 6,3% de las mujeres y 5,3% de los
hombres. El trastorno de ansiedad es el segundo trastorno men-
tal mds comtin, que afecta a 4,8% de los hombres y a 5,9% de las
mujeres.

Las tasas de suicidios varfan entre los hombres y las mujeres y
entre los jovenes y las personas de edad. Los hombres tienen una
probabilidad mayor de cometer suicidio, pero las mujeres tienen
una probabilidad mayor de ser hospitalizadas por ideas suicidas.
En 2002, la relacién de suicidios hombre/mujer fue de 3,5:1. En
los hombres, el riesgo de suicidio fue mayor entre las edades de
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40 y 44 afios y en las mujeres, entre los 45 y 49 afios. Casi uno
de cada cuatro suicidios se produjo en personas de 40 a 49 aflos
de edad.

Los suicidios representan 24% del total de las defunciones de
jovenes de 15 a 24 anos de edad y 16% de las defunciones de per-
sonas de 25 a 44 afos. El suicidio es una de las principales causas
de muerte en los hombres y las mujeres desde la adolescencia
hasta la edad madura.

Adicciones

En 2004, 79% de los canadienses de 15 afios y mds sefialaron
que consumian bebidas alcohdlicas, si bien la mayorfa las in-
gerfa en forma moderada. De aquellos que consumfan bebidas
alcohdlicas, 44% sefialaron que bebian semanalmente. Las tasas
de ingestién de bebidas alcohélicas alcanzaban su valor mdximo
entre los jovenes de 18 a 24 afios de edad (alrededor de 90% de
estos jovenes consumfan bebidas alcohdlicas en 2004). Entre
los bebedores, 6% sefialaron que eran bebedores empedernidos
(hombres que ingerfan cinco o mds bebidas alcohélicas en una
sola ocasién y mujeres que ingerfan cuatro o mds bebidas alco-
hdlicas por lo menos una vez a la semana).

De los que bebian, 9% de las mujeres y 25% de los hombres es-
taban expuestos a alto riesgo. Mds de 30% de las personas meno-
res de 25 afios que bebfan estaban expuestas a alto riesgo. Menos
de 5% de las personas de 65 afios y mds estaban en la categorfa
de bebedores de alto riesgo.

El consumo de cerveza, el cual constituye alrededor de 80% del
total de bebidas alcohdlicas consumidas, se elevé a 80,3 litros por
persona de mds de 15 afios en 2005. Al mismo tiempo, el con-
sumo de vino ha continuado aumentando en los tltimos 10 afos
y llegd a 13,9 litros en 2005. El consumo de bebidas destiladas
(7,5 litros), permaneci6 estable con respecto al afio anterior.

En 1989, 6,5% de la poblacién senalé que consumia ma-
rihuana y en 1994, 7,4%; en 2002, el porcentaje habfa llegado a
12%. Casi la mitad (47%) de los que habfan consumido ma-
rihuana en el afio anterior lo habfan hecho menos de una vez al
mes. Alrededor de 10% indic6 que la habia consumido semanal-
mente y otro 10%, que la habfa consumido diariamente. Los
hombres tenfan una mayor probabilidad que las mujeres de
haber consumido marihuana por lo menos una vez. El consumo
asiduo de marihuana fue mds elevado entre los adultos jévenes
de 18 a 24 afios.

En general, 2,4% de las personas de 15 afios y mds comunica-
ron que habfan usado cocaina, “crack”, éxtasis, LSD, anfetaminas
o heroina en el afo anterior. Esta cifra representa un incremento
con respecto al 1,6% observado en 1994. Se estima que 321.000
personas (1,3% de la poblacién) habian usado cocaina o crack
(las drogas usadas mds cominmente).

Salud oral
En 2003, 66% de las mujeres y 61% de los hombres de 15 afios
y mds habfan ido al dentista. La tasa mds alta de visitas al den-

tista se registrd en las personas de 15 a 24 afios, de 35 a 44 afos
y de 45 a 54 anos (69% de cada uno de estos grupos habia ido al
dentista en 2003). No obstante, la frecuencia disminuyé brusca-
mente (a 46%) entre las personas de 65 afios y mds. El seguro
dental fue un importante factor que influy6 en las visitas al den-
tista. En 2003, 74% de las personas que contaban con seguros que
cubrfan todos o algunos de los gastos odontoldgicos habian con-
currido al consultorio del dentista en el aflo anterior, frente a 48%
de los no asegurados.

Los ingresos también fueron un factor importante y solo 36%
de las personas no aseguradas y 57% de las aseguradas que per-
tenecfan a grupos de bajos ingresos habfan ido al dentista en el
afo anterior. Los canadienses de bajos ingresos tenfan una pro-
babilidad menor de tener seguro dental o de haber concurrido al
consultorio del dentista en el afio anterior. Solo 44% de los cana-
dienses de bajos ingresos visitaron al dentista el ailo anterior,
frente a 77% de los de altos ingresos. La educacién y la ubicacién
geogréfica también fueron factores que influyeron en el acceso a
la atencion dental. De aquellos que no habian completado la es-
cuela secundaria, solo 47% senalaron que habfan visitado al den-
tista, mientras que lo habian hecho 71% de los graduados en uni-
versidades. El 56% de los residentes en las zonas rurales y 65% de
los residentes en las zonas urbanas habfan consultado al dentista
el afio anterior.

Salud Canadd apoya la fluoruracién del agua potable para pre-
venir las caries, pero no participa en la decision de fluorurar el
agua corriente porque esto estd bajo la jurisdiccién de los gobier-
nos provinciales y territoriales. En colaboracién con sus munici-
pios, las provincias y territorios deciden si fluorurardn el agua y
la cantidad de fltor que se agregard. E1 42% de la poblacién ca-
nadiense es abastecida con agua potable fluorada.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

El sistema de atencién de salud se sustenta en el derecho del
acceso a los servicios de atencién de salud. Brinda cobertura uni-
versal sin deducibles para los servicios médicos y de hospital
(ningtin usuario paga nada por servicios médicos y de hospital
necesarios). Estd financiado principalmente por los impuestos,
pero el suministro de los servicios es en gran medida privado. De
acuerdo con la division constitucional de poderes entre los dos
niveles de gobierno, el gobierno federal proporciona fondos me-
diante la transferencia de pagos a las provincias y territorios para
contribuir a pagar los servicios de atencién de salud, pero las
provincias y territorios son en realidad los responsables de ad-
ministrar y prestar los servicios.

La Ley de Salud de Canadd es el instrumento legislativo fede-
ral que rige la atencién de salud en el pafs. Establece los criterios
que deben satisfacer las provincias y territorios para recibir
la transferencia completa de fondos federales que hace Salud
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Canadd. Los cinco principios incorporados en esa ley son la ad-
ministracién publica, la integralidad, la universalidad, la conti-
nuidad y la accesibilidad.

La responsabilidad de los servicios de salud para los indigenas
es compartida por el gobierno federal, los gobiernos provinciales
y territoriales y las organizaciones indigenas. Por conducto de la
Divisién de Salud para la salud de las Primeras Naciones y los
Inuit, Salud Canadd es responsable de los programas de salud co-
munitaria en las reservas de las Primeras Naciones y las tierras
ocupadas por los Inuit; administra los programas de prestacio-
nes de salud para las personas no aseguradas y financia y ges-
tiona iniciativas de salud publica y fomento de la salud para esos
grupos.

La misién de la Division incluye realizar programas de pre-
vencion de determinadas enfermedades y de fomento de la salud
para todos los pueblos indigenas; procurar la disponibilidad de
servicios de salud o el acceso a ellos para los Inuit y las Primeras
Naciones; ayudar a estas comunidades a superar las barreras y
amenazas para la salud y alcanzar niveles de salud comparables
con los de otros canadienses que viven en sitios similares. La Di-
visién también es responsable de forjar sélidas alianzas con las
Primeras Naciones y los Inuit para mejorar el sistema de salud.
Los gobiernos provinciales y territoriales proporcionan acceso a
los servicios de salud a otras poblaciones indigenas de Canada.

La responsabilidad de la salud publica también es compartida
con la Agencia de Salud Publica, un organismo federal de Canadd
que fue creado en 2004 después del brote de SARS en 2003. La
Agencia trabaja en estrecha colaboracién con otros departamen-
tos y organismos federales, las provincias y los territorios, y cola-
bora con diversos interesados, incluidos los del sector privado, el
sector no lucrativo, y profesionales de la salud, entre ellos los mé-
dicos de familia. Las iniciativas promueven la salud, previenen y
controlan enfermedades infecciosas y crénicas, apoyan las activi-
dades de vigilancia e investigacion de salud ptiblica y protegen al
publico de las consecuencias de situaciones sanitarias de emer-
gencia (1, 6). Mediante sus actividades y la asociacién con la co-
munidad de salud publica, la Agencia no solo mejora la salud y la
calidad de vida sino que también alivia parte de la presion a que
se ve sometido el sistema de atencién de salud, ayudando a conte-
ner los costos y acortando los tiempos de espera de los pacientes.

Los canadienses estdn en la segunda fase de reformas sanita-
rias caracterizadas por un incremento de los gastos de salud pu-
blica y medidas para asegurar la sostenibilidad fiscal de la aten-
cién de salud publica. Los datos del Instituto Canadiense de
Informacién Sanitaria muestran que ha habido un notable au-
mento del empleo de imaginologfa avanzada para el diagndstico
médico, como la tomografia computarizada y la resonancia mag-
nética, y que este stibito auge ha creado una demanda que ha su-
perado la disponibilidad de equipo, técnicos en radiologia mé-
dica, especialistas en sonograffa y médicos especializados en
radiologfa de diagnéstico y medicina nuclear. A su vez, esto ha te-
nido un efecto negativo en la rapidez del tratamiento (6).
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Para hacer frente a estas y otras presiones en el sistema, el Pri-
mer Ministro, los primeros ministros provinciales y los lideres
territoriales se reunieron en el 2003 y aprobaron un acuerdo de
renovacién de la atencién de salud. El acuerdo constituye un
compromiso renovado por los gobiernos con un sistema de sani-
dad publica sostenible en Canadd y con los valores que lo susten-
tan. Se elaboré un plan de accién mediante el cual los primeros
ministros acordaron proporcionar cobertura sin deducibles para
una canasta de servicios de atencién a corto plazo y domiciliaria,
incluida la atencién a corto plazo de trastornos mentales en la co-
munidad y los cuidados terminales. También acordaron que para
2011,50% de la poblacién canadiense tendrfa acceso a un presta-
dor de atencién primaria de salud.

En 2004 se aprobé un acuerdo de salud basado en acuerdos
anteriores, mediante el cual se completaron aspectos pendientes
de atencién en instituciones, cobertura con medicamentos en
casos de catdstrofe y gestion de productos farmacéuticos. Los mi-
nistros acordaron que ningtin ciudadano sufrirfa penurias eco-
némicas a causa de un tratamiento medicamentoso necesario.

Un plan de 10 afos para fortalecer la atencién de salud, formu-
lado en septiembre de 2004, comprometid a los primeros ministros
a reducir, para el 31 de marzo de 2007, los tiempos de espera en
temas de salud prioritarios, como los vinculados con el cdncer, las
enfermedades del corazdn, la imaginologfa de diagndstico, la sus-
titucion de articulaciones y la restauracién de la visién. También
acordaron hacer hincapié permanente en la reforma de la atencion
primaria de salud, los recursos humanos en salud y la atencién do-
miciliaria en situaciones posteriores al periodo agudo de la enfer-
medad, los pacientes con trastornos mentales y los pacientes en
fase terminal. Ademds, acordaron establecer una red sobre mejores
practicas para intercambiar informacion y encontrar soluciones a
los obstdculos que inhiben el progreso de la reforma de la atencién
primaria de salud. Con excepcion de Quebec, el gobierno federal y
los gobiernos provinciales crearon una fuerza ministerial de tra-
bajo para establecer una estrategia farmacéutica nacional.

Los presupuestos federales para 2003 y 2004 apoyaron este
plan de accién incrementando las inversiones federales en aten-
cién de salud. El gobierno federal también aumentd los fondos
aportados a los gobiernos territoriales y las organizaciones indi-
genas para facilitar las reformas y mejorar el acceso, incluida la
infraestructura de transporte médico para las comunidades re-
motas del norte del pafs.

En junio de 2001, el gobierno establecid la Secretarfa de Cui-
dados Paliativos y Terminales, con el fin de que actuara como 6r-
gano coordinador y facilitador de este tipo de atencién. También
se crearon grupos comunitarios de trabajo para abordar cuestio-
nes en cuanto a mejores précticas y calidad de la atencién, edu-
cacién, informacién y concienciacion del publico, investigacién y
vigilancia. Mediante una estrategia sobre cuidados paliativos y
terminales, Salud Canadd ha dado apoyo en la elaboracién de pla-
nes de estudio para los prestadores, normas para la acreditacion
y redes de investigadores.
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En 2004, el gobierno también introdujo el beneficio de aten-
cién compasiva como prestacion del seguro laboral, que propor-
ciona un médximo de seis semanas de licencia para ayudar a las
familias que cuidan a un familiar moribundo. Ademds, en 2004,
los primeros ministros acordaron proporcionar cobertura sin de-
ducibles para los servicios de cuidados paliativos domiciliarios,
que incluyen el tratamiento de casos, la atencién de enfermerfa,
los medicamentos paliativos y los cuidados personales.

Canadd tiene un sistema de salud muy descentralizado, con
servicios publicos y privados. La autoridad fiscalizadora nacional
recae en el gobierno federal. Las provincias tienen jurisdiccion
primaria sobre la administracidn y prestacion de servicios de
salud publica, pero “delegan” la prestacién real en organizacio-
nes de salud y en médicos que trabajan conforme a planes de ho-
norarios por servicios o acuerdos de remuneracién combinada,
cuyos términos son negociados con los gobiernos provinciales.
Las instituciones de salud, desde el hospital hasta la autoridad re-
gional de salud, son acreditadas sobre una base voluntaria por el
Consejo Canadiense de Acreditacién de Centros de Salud. La ma-
yorfa de los prestadores de servicios, incluidos los médicos, las
enfermeras, los dentistas, los optometristas, los quiroprécticos y
los psicdlogos, estdn organizados como profesiones independien-
tes sujetas a una legislacién provincial (6).

La Direccién de Terapias Bioldgicas y Genéticas es la autori-
dad federal que fiscaliza los medicamentos bioldgicos (productos
derivados de fuentes vivas) y los productos radiofarmacéuticos
para uso humano.

Las disposiciones sobre etiquetas concernientes a la nutricién
son obligatorias desde el 12 de diciembre de 2005 para la mayo-
rfa de los alimentos empaquetados. El manejo de los contami-
nantes organicos persistentes se realiza mediante leyes, disposi-
ciones e instrumentos politicos, pautas y cédigos de la préctica.

El empleo de plaguicidas para la proteccion de cultivos ali-
mentarios es aprobado y registrado por el Organismo Regulador
del Control de Plagas del gobierno federal, una vez que se com-
prueba que el uso es accesible, eficaz y presenta niveles acepta-
bles de riesgo para el medio ambiente y la salud humana. El papel
del organismo regulador contribuye a la proteccién de los culti-
vos alimentarios desde un punto de vista econémico y social.

Servicios de salud publica

Elinforme final de la Comisién Romanow sobre el futuro dela
atenciéon de salud en Canadd, publicado en 2002, seiala que
existe un acuerdo casi universal en que la atencion primaria de
salud ofrece tremendos posibles beneficios a los canadienses y al
sistema de atencién de salud; ninguna otra iniciativa tiene tanto
potencial para mejorar la salud y sostener el sistema de atencién
de salud de Canadd.

Aproximadamente 80% de los contactos con el sistema de
atencion de salud canadiense se hacen por conducto del sector de
atencién primaria de salud, lo que obliga a la integracién y coor-

dinacién dentro del sistema para asegurar tanto la atencién inte-
gral como la continuidad de la atencién. En consecuencia, el ele-
mento clave de la renovacion de la atencién primaria de salud es
un cambio desde la prdctica actual de médicos de familia a un
modelo que tenga una mayor coordinacién entre una gama de
prestadores de atencién de salud que, colectivamente, proporcio-
nen servicios integrales a sus usuarios.

Se han introducido lineas telefénicas de orientacidn, servicios
de salud por telecomunicaciones y registros electrénicos médicos
y de salud. Estas tecnologfas contribuyen a facilitar el acceso,
apoyan el intercambio de informacién y mejoran la calidad de la
atencién. En las comunidades remotas, los servicios de salud por
telecomunicaciones han sido fundamentales para proporcionar
un rdpido acceso a la atencidn, al permitir a los canadienses ac-
ceder a mds servicios en su propia comunidad, lo cual da como
resultado una mejor atencién y ahorros de costos para los usua-
rios y para el mismo sistema.

Todos los ministerios de salud, provinciales y territoriales, dedi-
can recursos al control de las enfermedades transmisibles en sus
jurisdicciones. Sin embargo, como las enfermedades transmisibles
se propagan con extrema rapidez y facilidad a través de las fronte-
ras geogréficas, el gobierno federal a menudo tiene que desempe-
fiar una funcién mds amplia en ese esfuerzo. El brote de SARS en
2003 y el posterior informe Naylor fueron los elementos cataliza-
dores de un cambio de la politica, mediante el cual el gobierno fe-
deral expandi6 su infraestructura nacional de prevencion y control
de las enfermedades infecciosas en forma similar a los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (EUA) (6).

Ademds, como resultado de una reunién nacional de con-
senso efectuada en 2005 sobre las metas y objetivos en relacién
con seis enfermedades inmunoprevenibles, estdn en marcha en
casi todas las provincias y territorios cuatro programas nuevos
de inmunizacién (contra la enfermedad meningocdcica, la en-
fermedad neumocdcica, la varicela, y contra la tos ferina con la
vacuna acelular).

También se estdn aplicando a nivel provincial y territorial pro-
gramas de tamizaje para la deteccién temprana del cdncer. Con
fondos de Salud Canadd, desde 1990 se ha puesto en practica una
iniciativa para la deteccién del cdncer de mama, que se concentra
en la educacion del publico y la ejecucién de programas.

La Encuesta Canadiense sobre Salud Comunitaria de 2004 in-
corpord indicadores vinculados con la nutricién, con lo cual se
cubri6 una carencia critica de 35 afios en los datos sobre el con-
sumo de alimentos a nivel nacional.

Como parte de la vigilancia de la salud ambiental en Canadd
se monitorean los niveles de sustancias quimicas ambientales en
los seres humanos, por medio del Programa de Contaminantes
del Norte y las radiaciones ambientales; se han establecido indi-
cadores de salud ambiental y salud atmosférica para los nifos; se
aplican sistemas de asesoramiento sobre el agua potable con el
fin de efectuar el seguimiento de enfermedades entéricas trans-
mitidas por el agua y los alimentos, y, a partir de 2007, la En-
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cuesta Canadiense de Mediciones de Salud incluird un sustancial
componente de vigilancia biolgica.

El Programa Canadiense de Prevencién y Notificacién de Le-
siones en los Hospitales es un programa de vigilancia basado en
los departamentos de urgencia de 10 hospitales infantiles y cuatro
hospitales generales, realizado por la Agencia de Salud Publica de
Canadad. El programa identifica la cantidad de personas que con-
curren a los departamentos de emergencia para el tratamiento de
lesiones, as{ como la ubicacién y la causa de las lesiones.

El Laboratorio Nacional de Microbiologia de Canadd es res-
ponsable de identificar, controlar y prevenir enfermedades in-
fecciosas. Las actividades del laboratorio incluyen la microbio-
logfa de referencia, el apoyo a los programas epidemioldgicos, la
vigilancia, la respuesta en situaciones de urgencia, la investiga-
ci6én aplicada y de exploracién y la gestion de la propiedad inte-
lectual para mejorar la salud ptiblica en Canadd y en el dmbito
internacional.

La Oficina de Seguridad en el Laboratorio, dentro de la Agen-
cia de Salud Publica de Canads, es la autoridad nacional de bio-
seguridad. Su misién es asegurar, a nivel nacional, intervenciones
de bioseguridad eficaces y basadas en las pruebas mediante la
fiscalizacién, la vigilancia, la investigacién aplicada y la divulga-
cién oportuna de informacién concerniente a las necesidades, las
prioridades y las estrategias. En 1983, la Oficina fue designada
Centro Colaborador de la OMS en Tecnologfa y Servicios Consul-
tivos de Bioseguridad, y proporciona pautas y programas de se-
guridad para los laboratorios de microbiologfa de todo el mundo,
capacitacién en bioseguridad, difusién de informacién, un cen-
tro de recursos de bioseguridad, vigilancia y programas de inves-
tigacién aplicada en bioseguridad.

La Oficina de Salud Publica aplica programas para proteger la
salud de las personas que viajan dentro de Canadd y para asegu-
rar el abastecimiento de agua potable inocua a los empleados fe-
derales. Mediante un programa publico itinerante, Salud Canadd
brinda tres tipos de servicios: inspecciones y auditorfas, investi-
gaciones de brotes de enfermedades y vigilancia de enfermeda-
des gastrointestinales.

También se efectdan inspecciones para verificar la inocuidad
del agua, los alimentos y otras condiciones de salud ambiental en
los cruceros, los transbordadores de pasajeros, los trenes de pa-
sajeros y sus servicios auxiliares. Se llevan a cabo inspecciones no
anunciadas en los cruceros que navegan en aguas canadienses
una vez al afio, durante la temporada de cruceros. Segtin el Re-
glamento Sanitario Internacional, los barcos de carga internacio-
nales deben obtener un certificado de exencién de la desrati-
zacion cada seis meses, que declara que el barco estd exento de
ratas o indicios de su presencia. Un inspector de Salud Canadd
expide un certificado al completar una inspeccion total del barco.

Aproximadamente 78% de los canadienses cuentan con siste-
mas de abastecimiento de agua corriente y se estima que 6,8 mi-
llones utilizan fuentes privadas de abastecimiento de agua, prin-
cipalmente pozos para extraer agua subterrdnea. Alrededor de
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74% de los canadienses que viven en su mayoria en zonas urba-
nas cuentan con servicios municipales de alcantarillado y tres
cuartas partes de ellos disponen de un sistema de tratamiento de
alto nivel. Algunas encuestas indican que entre 20% y 40% de los
pozos, en particular en las zonas rurales, pueden estar contami-
nados con nitratos o bacterias. Los datos sobre la calidad del agua
potable de los sistemas ptiblicos son reunidos y clasificados en
forma diferente en las provincias y territorios.

Se ha creado el Comité de Salud y Medio Ambiente, un érgano
federal, provincial y territorial para fortalecer la vigilancia gu-
bernamental en multiples niveles de la contaminacién transmi-
tida por el agua. En 2002 y 2004 se publicaron documentos de
orientacién sobre la inocuidad del agua potable. Por conducto del
Programa de Infraestructura de Canadd, el gobierno ha desti-
nado durante cinco afios (2003-2007) fondos adicionales para
mejorar, mantener y monitorear el agua corriente y los sistemas
de eliminacién de aguas residuales en las reservas de las Prime-
ras Naciones y promover iniciativas de municipios verdes.

Canadd promueve un sistema ecoldgicamente racional, ba-
sado en la ciencia, para monitorear la carga de residuos sélidos.
El manual de orientacién para las comunidades sostenibles pro-
mueve el empleo de los residuos sélidos como un recurso y esti-
mula la reduccién, la reutilizacion y el reciclaje para disminuir los
residuos sélidos. El gobierno federal, los gobiernos provinciales y
territoriales, los gobiernos municipales y las empresas evaltan,
elaboran y ponen en préctica programas y politicas nuevos de
gestién de los residuos sélidos.

Se ha prohibido el empleo de gasolina con plomo en los auto-
méviles y, en el dltimo decenio, se han aprobado varias disposi-
ciones que controlan la composicién de diversos combustibles.
Desde enero de 2005 se han establecido en el pais disposiciones
concernientes al azufre.

En el plano internacional, Canadd ratificé un protocolo sobre
metales pesados del Convenio sobre Contaminacién Atmosférica
Transfronteriza de Largo Alcance, establecido por la Comisién
Econdmica de las Naciones Unidas para Europa, con lo cual se
compromete a intensificar la cooperacién regional para reducir la
contaminacién atmosférica transfronteriza.

El Primer Programa Nacional sobre Contaminantes Ambien-
tales en las Primeras Naciones fue iniciado en 1999, como un
programa de investigacién en colaboracién entre la Asamblea de
las Primeras Naciones y Salud Canadd. El objetivo del programa
es ayudar a las Primeras Naciones a evaluar el grado de expo-
sicién a contaminantes ambientales y el posible riesgo para la
salud y el bienestar de los integrantes de las Primeras Naciones.

Canadd prohibe el empleo de plaguicidas con concentraciones
elevadas de 2,3,7,8- tetraclorodibenzodioxina (TCDD) y vigila la
cantidad de policlorobifenilos presentes en los alimentos, el aire
y el agua, con el fin de reducir el riesgo para la salud. También se
han establecido pautas para minimizar la liberacién de dioxinas
y furanos de los desechos sélidos municipales e incineradores de
residuos peligrosos.
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Como una forma de eliminar la exposicion de los nifios al
plomo, Canadd ha establecido una estrategia de reduccién del
riesgo de plomo en los productos de consumo. La ingestion del
plomo en el polvo doméstico es actualmente la principal fuente
de ingesta de plomo en los nifios.

El Centro Canadiense de Salud y Seguridad Ocupacionales es
un érgano del gobierno federal que apoya la eliminacién de todas
las enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo en el pafs.
El Centro proporciona a los canadienses informacién y asesora-
miento, pertinentes y sin sesgos, que contribuyen a la toma res-
ponsable de decisiones y promueven entornos de trabajo seguros
y saludables. Difunde una amplia gama de informacién sobre
salud y seguridad ocupacionales al ptiblico y a los profesionales
de la salud y la seguridad.

El gobierno, por conducto del Centro de Preparativos y Res-
puesta para Situaciones de Emergencia de la Agencia de Salud
Publica, trabaja con miiltiples aliados para asegurar que el pais
esté preparado para responder a los riesgos de salud publica en
caso de desastres naturales y los causados por el hombre (enfer-
medades infecciosas, huracanes, inundaciones, terremotos y
actos criminales o terroristas, como explosiones y liberacién de
sustancias toxicas). El enfoque del Centro incluye ejercicios de
capacitacién en preparativos, la seguridad de los laboratorios que
manipulan agentes patégenos peligrosos y el mantenimiento y
expansion en todo el pais de las reservas nacionales de suminis-
tros para situaciones de emergencia.

El mantenimiento y mejoramiento de los servicios de cuaren-
tena en los principales aeropuertos internacionales de Canadd es
una prioridad, como lo fue la sancién de una versién revisada de
la Ley de Cuarentena, aprobada por el Parlamento el 12 de mayo
de 2005. Esta ley otorga nuevas facultades e instrumentos mo-
dernos a los servicios de cuarentena.

En colaboracién con las provincias, se despliegan en todo el
pais equipos del Plan de Respuesta y Socorro en Situaciones de
Emergencia. Los equipos estdn constituidos por diversos profe-
sionales preparados para responder a cuestiones vinculadas con
el transporte de sustancias infecciosas que plantean un alto riesgo
para los individuos y la comunidad.? En 2005 se puso en funcio-
namiento el recientemente renovado laboratorio clasificado con el
nivel 3* de contencién, que ahora sirve como laboratorio de res-
puesta ante una amenaza bioldgica en la Regién Capital del pafs.

Servicios de atencidn a las personas
Los canadienses cuentan con un sélido sistema de salud pud-
blico, que se concreta por medio del Programa de Salud del Servi-

2Grupo 4 de riesgo de la OMS.

3Capaz de manipular agentes patdgenos autéctonos o exéticos que pueden causar
enfermedades graves o en potencia mortales mediante la exposicion por via de la
inhalacién (aplicable a instalaciones clinicas, de diagndstico, ensefianza, investi-
gacién o produccién).

cio Publico y los Servicios de Asistencia para Empleados. El Pro-
grama incluye evaluaciones de salud, enfermedades transmisibles,
investigaciones en el lugar de trabajo, ergonomfa de las oficinas y
educacién, promocién y capacitacion en materia de salud.

El Programa de Atencién en la Comunidad y el Hogar para las
Primeras Naciones y los Inuit, establecido en 1999 por Salud Ca-
nadd, permite a las personas con enfermedades crénicas o agu-
das y alos ancianos recibir atencién en sus propios hogares, pres-
tada principalmente por los miembros de estas comunidades.
Los principios orientadores del programa incluyen el respeto a
los métodos de los pueblos de estas comunidades para curar en-
fermedades y asegurar el bienestar fisico y la planificacién con-
centrada en la comunidad.

Ademds, el Programa de Nutricién Prenatal de Canadd, por
medio de la seccién que se ocupa de las Primeras Naciones y los
Inuit, ayuda a las embarazadas, incluidas las que viven en la po-
breza, las adolescentes, y las que viven aisladas o con diffcil ac-
ceso alos servicios. Las actividades incluyen el suministro de su-
plementos alimentarios y vitaminicos, apoyo a la lactancia
materna, orientacién individual y sobre aspectos del modo de
vida, capacitacién en la preparacién de alimentos, transporte,
puericultura y envio a otros servicios.

Promoci6n de la salud

El gobierno federal y los gobiernos provinciales y territoriales
llevan a cabo varios programas de promocién y educacién en
materia de salud, que abordan el abuso de alcohol y drogas, la
violencia familiar, el sindrome de alcoholismo fetal, la alimenta-
cién y la nutricién, la salud mental, la actividad fisica, la seguri-
dad y las lesiones y la sexualidad, incluida la prevencion del sida.
Salud Canadd también ha creado un sitio en la Web con informa-
cién integral sobre la salud, que proporciona asesoramiento a
todos los canadienses sobre cémo permanecer sanos y evitar
enfermedades (6).

Como Salud Canadd trabaja para mejorar el estado de salud de
los pueblos de las Primeras Naciones y los Inuit, una de sus prio-
ridades es formular y aplicar una estrategia nacional de preven-
cién del suicidio entre los jévenes indigenas. El propésito de la
estrategia es aumentar la capacidad de adaptacién y los factores
protectores, y reducir los factores de riesgo asociados con el sui-
cidio entre estos jévenes.

En 2005, el gobierno implementd la estrategia pancanadiense
de vida saludable, que es otra importante inversion en promo-
cién de la salud y prevencién de enfermedades crénicas para los
préximos cinco anos y mds adelante. Aprobada por los ministros
de salud en los dmbitos federal, provinciales y territoriales, la es-
trategia busca mejorar los resultados generales de salud y redu-
cir las disparidades, haciendo hincapié en la alimentacién sana y
la actividad fisica y sus relaciones con un peso saludable.

Ademds, la Agencia de Salud Publica orienta sus actividades
de promocién de la salud mediante subsidios y programas de
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contribuciones para las comunidades a nivel nacional y regional.
Son ejemplos el Programa de Accién Comunitaria para los Nifios,
la Estrategia Canadiense contra la Diabetes y el Programa de Ac-
cién Comunitaria contra el Sida.

La iniciativa contra la violencia familiar retne a 14 departa-
mentos federales y adopta un enfoque coordinado con el fin de
promover la concienciacién del publico acerca de los factores de
riesgo de violencia familiar y la necesidad de la participacion del
publico para responder a ella.

En 2005, los Ministros de Educacién y Salud formaron una
alianza intergubernamental y elaboraron un plan de accién para
abordar una serie de problemas de salud, sociales y relacionados
con el aprendizaje que afectan a los niflos en edad escolar y los
jovenes.

La estrategia para combatir el consumo de estupefacientes en
Canadd, encabezada por Salud Canadd por conoducto de su Ofi-
cina de Reduccién de la Demanda, es una iniciativa intersectorial
coordinada a nivel federal para reducir el dafio asociado con el
consumo de narcéticos y otras sustancias controladas, alcohol y
medicamentos de venta con receta. La estrategia se concentra en
los jévenes e incluye iniciativas de educacidn, prevencién y pro-
mocién de la salud, al igual que una intensificacién de las medi-
das coercitivas. También instruye en las mejores practicas a los
prestadores de primera linea de los servicios de salud y sociales,
en las dreas de prevencidn, tratamiento y rehabilitacion.

El Centro Canadiense contra el Abuso de Sustancias maneja el
programa nacional, llamado Salud, Educacién y Aplicacién de la
Ley en Colaboracién. En 2004 se creé un equipo para la ejecucién
del programa constituido por coordinadores provinciales, con el
fin de intercambiar informacién y promover redes intersectoria-
les para la formulacién de estrategias para combatir el uso inde-
bido de sustancias.

La Iniciativa Federal contra el VIH/Sida (2005) es una alianza
entre la Agencia de Salud Publica de Canadd, Salud Canadd, los
Institutos Canadienses de Investigacién en Salud y el Servicio
Correccional de Canadd. En estrecha colaboracién con los intere-
sados, la iniciativa apoya programas e investigaciones que bene-
fician a las personas con VIH/sida.

En octubre de 2004, Salud Canadd creé una oficina que se
ocupa de mejorar la salud oral de los canadienses y aumentar la
conciencia acerca de la prevencion de las enfermedades orales.

Recursos humanos

En 2004 habfa 315.139 enfermeras empleadas (78,2% eran
enfermeras tituladas, 20,1%, enfermeras no tituladas autorizadas
y 1,6%, enfermeras psiquidtricas tituladas). El personal de enfer-
merfa era predominantemente femenino. En 2004, 5,4% del per-
sonal de enfermeria titulado eran hombres (6,9%, personal de
enfermerfa no titulado autorizado y 22,7%, personal de enferme-
ria psiquidtrica titulado).
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Los datos del Instituto Canadiense de Informacién Sanitaria
mostraron que en 2005 el nimero de médicos que estaban traba-
jando en Canadd era de 69.519, incluidos pasantes y residentes;
de ellos, 51% eran médicos de familia y 49%, especialistas.

El nimero de mujeres médicas aumentd 14% (de 16.945 en
2000 a 19.365 en 2004), y el ntimero de hombres médicos au-
mentd solo 0,6% en el mismo perfodo. La mayorfa de los médi-
cos estdn concentrados en las zonas urbanas; existe una tenden-
cia a una aguda escasez en las zonas rurales y aisladas, donde las
enfermeras contintian desempefiando una funcion esencial en la
prestacion de servicios de salud.

Salud Canadd, mediante la estrategia pancanadiense de recur-
sos humanos en salud, colabora con las provincias, los territorios
y los interesados para fortalecer la planificacién de recursos hu-
manos en salud, promover e impartir educacion interprofesional
entre los profesionales de la salud y formular y aplicar estrategias
de contratacién y retencion, con el fin de asegurar una mejor do-
tacién de profesionales de la salud a largo plazo.

Complementa ese esfuerzo la iniciativa sobre recursos huma-
nos en salud de los indigenas, que aborda cuestiones relaciona-
das con los recursos humanos de salud en comunidades indi-
genas y remotas, como aumentar el nimero de prestadores de
servicios en este tipo de comunidades y mejorar sus habilidades.

Suministros de salud

La Direccién de Terapias Bioldgicas y Genéticas de Salud Ca-
nadd es la autoridad federal canadiense que se ocupa de los me-
dicamentos biolégicos (productos derivados de fuentes vivas) y
radiofarmacéuticos de uso humano.

En 2002 se estableci6 el Examen Comtin de Medicamentos con
el fin de contar con un solo procedimiento para examinar los pro-
ductos farmacéuticos nuevos y formular recomendaciones acerca
de farmacopeas para todas las provincias y territorios, con ex-
cepcién de Quebec (6).

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

Los Institutos Canadienses de Investigacion en Salud son el
organismo del gobierno encargado de las investigaciones en
materia de salud. Coordinan la investigacién mediante una es-
tructura tnica interdisciplinaria constituida por 13 institutos
“virtuales”, que son redes de investigadores reunidos que se con-
centran en importantes problemas de salud. Cada instituto rea-
liza investigaciones clinicas y biomédicas fundamentales y estu-
dios sobre los sistemas de salud, los servicios de salud, la salud de
las poblaciones, las dimensiones sociales y culturales de la salud
y las influencias ambientales sobre la salud. Los temas priorita-
rios en las investigaciones incluyen la salud de los pueblos indi-
genas, el envejecimiento, investigaciones sobre el cdncer, sobre
servicios y politicas de salud, el desarrollo humano, la salud del
nifo y el joven, la nutricién, el metabolismo y la diabetes.
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En 2004, Canada Health Infoway puso en marcha una estrate-
gia que orienta las inversiones en una serie de teleaplicaciones, en
el idioma oficial, para comunidades indigenas de las zonas sep-
tentrionales, rurales y remotas. Hasta el momento se han efec-
tuado pocos estudios sistemdticos sobre las repercusiones de las
teleaplicaciones en salud (6).

Gasto y financiamiento sectorial

En 1975, los costos totales de la atencién de salud en Canadd
representaron 7% del PIB. Para 2005% los gastos totales de la
atencién de salud en el pafs, como porcentaje del PIB, crecieron a
un estimado de 10,4% (Can$ 4.411 por persona). Segun el Insti-
tuto Canadiense de Informacién Sanitaria, los gastos ptblicos en
salud en 2005 representaron siete de cada 10 délares canadienses
gastados en atencién de salud; los tres restantes correspondieron
a fuentes privadas y cubrieron los costos de servicios comple-
mentarios como medicamentos, atencién odontoldgica y servi-
cios oftalmoldgicos.

Ha cambiado considerablemente la forma en que se gasta el
dinero destinado al cuidado de la salud en los tres tltimos dece-
nios. En general, ha disminuido el porcentaje de gastos totales en
salud pagados a hospitales y médicos, mientras que ha aumen-
tado mucho el gasto en medicamentos recetados. Aun asf, los gas-
tos en hospitales y médicos representan 43% de la cantidad asig-
nada a la atencién de salud.

En 1975 se pagé a los hospitales un porcentaje mucho mds
grande (45%) que en 2005 (30%). Los pagos a médicos en 1975
(15%) representaron el segundo porcentaje mds grande de los
gastos, y descendieron al tercer lugar de gastos mds grandes en
2005 (13%). En contraste, los tratamientos farmacoldgicos, en
particular los recetados por médicos, representaron 9% del gasto
total en salud en 1975. Este porcentaje casi se duplicé en 2005 y,
con alrededor de 18%, se ha convertido en el segundo porcentaje
mds grande de los gastos totales en salud. El porcentaje de gastos
en salud financiados por el sector piblico permanecié en 69,6%
en 2005, en el mismo nivel de 2002. Estos porcentajes son los mds
bajos registrados desde 1975.

El crecimiento de los gastos totales en salud varié mucho en
las provincias en 2005. Alberta registré el ritmo mds rdpido de
aumento de los gastos, con 11,3%. En el extremo mds bajo, la Isla
Principe Eduardo, Terranova y Labrador registraron tasas de cre-
cimiento inferiores a 5%.

El gasto per cdpita en salud fue por lo general similar en las
provincias (varié desde un valor minimo de Can$ 3.878 en Que-
bec a un maximo de Can$ 4.820 en Alberta en 2005). La mayorfa
de las provincias restantes tuvieron gastos per cdpita en salud de
Can$ 300 mds o menos que el promedio nacional. Los tres terri-

“Los datos de 2004 y 2005 son predicciones.

torios tuvieron gastos per cdpita considerablemente mds altos (a
Nunavut le correspondieron gastos mucho mads altos que el pro-
medio en Canadd). Estos elevados costos per cdpita son resultado
de la lejanfa de los territorios canadienses y la menor densidad
demogrdfica, que generan importantes costos de transporte.

En 2005, los gastos de los hospitales y los medicamentos as-
cendieron a Can$ 67.200 millones, casi la mitad de los gastos to-
tales en salud. Los gastos en profesionales de la salud (médicos y
otros profesionales) representaron casi una cuarta parte de los
gastos en salud.

Cooperacion técnica y financiera en salud

El gobierno participa en programas en gran escala, con multi-
ples donantes, basados en las prioridades de los paises en desa-
rrollo y que hacen uso de las instituciones y los sistemas locales
para su ejecucion. Esta cooperacién del Gobierno de Canadd for-
talece la capacidad de los paises en desarrollo bien gobernados
que han asumido la responsabilidad primaria de alcanzar los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio, y también contribuye a coordi-
nar y concentrar la ayuda.

Canadd considera que la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la
Salud, es un socio estratégico en las actividades encaminadas a
mejorar el estado de salud de los pueblos de las Américas. De ahi
se deriva el grado de apoyo que presta la Agencia Canadiense para
el Desarrollo Internacional para abordar problemas esenciales de
salud, como las enfermedades transmisibles, la inmunizacién, el
VIH/sida, los preparativos para pandemias y la gestién de desas-
tres, asf como el fortalecimiento de los recursos humanos en salud
y la capacidad institucional en América Latina y el Caribe.

Canadd no usa los fondos del programa bienal de la OPS para
trabajar dentro del pais. En cambio, se usan estos fondos en aso-
ciacién con pafses latinoamericanos y del Caribe y con la misma
OPS para movilizar a expertos canadienses con el fin de hacer
frente a necesidades especificas de salud identificadas por los pa-
ises. Aproximadamente 20 proyectos al afo son patrocinados en
una alianza recfproca, que sirve para reforzar el espiritu orienta-
dor del panamericanismo.

En el plano internacional, Canadd aborda la llamada “brecha
10/90” (solo 10% de los fondos se destinan a la investigacion de
90% de los problemas mundiales de salud) mediante la Iniciativa
Mundial de Investigacién en Salud. La iniciativa constituye una
asociacién entre cuatro organizaciones canadienses de salud,
cada una con una ventaja comparativa diferente: los Institutos
Canadienses de Investigacién en Salud, la Agencia Canadiense
para el Desarrollo Internacional, Salud Canadd y el Centro de In-
vestigacién para el Desarrollo Internacional. Este enfoque de co-
laboracién sirve como marco para actividades encaminadas a
configurar y aplicar el programa mundial de investigaciones en
salud, influir en las politicas y su coherencia con las investigacio-
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nes mundiales en salud y facilitar el intercambio de informacién
entre los organismos asociados.

El Consejo de Investigacién para el Desarrollo Internacional,
mediante una iniciativa sobre globalizacién, crecimiento y po-
breza, también da apoyo a las reformas politicas en los paises
en desarrollo orientadas a promover el crecimiento incluyente y
equitativo y reducir la pobreza, asf como a estrategias apropiadas
de integracién internacional, generando la informacién necesa-
riay el andlisis de las politicas. Ademds, Canadd ha actuado como
secretarfa de la iniciativa sobre seguridad sanitaria mundial, en
la cual han estado participando 180 paises desde 2001. Las tareas
de la secretarfa incluyen preparar y difundir un protocolo para la
adquisicién de vacunas y ofrecer cursos sobre contencién y aisla-
miento para la viruela y otras enfermedades contagiosas.

Canadd es también uno de los paises socios de la Comisién de
la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud y aporta fondos
para dar apoyo a tres de los nueve centros de redes de conoci-
mientos sobre el desarrollo infantil temprano, la globalizacién y
la salud y los sistemas de salud en Suddfrica. Canadd también ha
asumido una funcién de liderazgo con la OMS en la definicién de
iniciativas sobre prevencién y control de enfermedades crénicas,
ayudando a establecer un convenio marco para la cooperacién en
la lucha contra enfermedades cronicas en 2005. Se prevé que la
alianza con la OPS y los paises de las Américas continuard ex-
pandiéndose en esta drea en los préximos afios.

El pafs también estd comprometido con el fortalecimiento de
la capacidad de gestion del agua a nivel internacional. Por ejem-
plo, Salud Canadd participa en la red internacional organizada
por la OPS sobre el abastecimiento de agua en comunidades pe-
quefas. Este proyecto pretende abordar problemas asociados
con el suministro de agua inocua a comunidades remotas en los
paises desarrollados y en desarrollo, como una forma de avanzar
hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio, especificamente los
relacionados con el agua y el saneamiento.

Desde 2002, cuando actué como pais anfitrion de la Reunién
de Ministros de Salud y del Medio Ambiente (HEMA, por su sigla
en inglés) de todo el continente, Canadd ha estado apoyando una
agenda de salud y medio ambiente, que incluye elaborar un
marco mds amplio de politicas para vincular la salud y el medio
ambiente. El Grupo de Estudio de HEMA, constituido por 10 re-
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presentantes gubernamentales de los sectores de la salud y el
medio ambiente de las cinco subregiones americanas, ha pro-
puesto medidas en toda la Regién para prevenir y mitigar las
amenazas ambientales para la salud del hombre a nivel nacional
y regional. La subsiguiente Declaracién y Agenda de Cooperacién
ha exhortado a forjar alianzas estratégicas que hagan hincapié en
los vinculos entre los sectores de la salud, el medio ambiente, la
educacién y el trabajo en particular; formular politicas publicas
sobre el desarrollo sostenible que busquen aliviar la pobreza y las
desigualdades, y proteger el medio ambiente y la salud en el
marco de los derechos humanos.
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hile se encuentra situado en el extremo sudoccidental de América del Sur, limita con

Perd, Bolivia y Argentina y su territorio continental tiene una longitud de 4.329 km,

con un ancho promedio de 177 km. La superficie continental e insular es de 756.626 km?

y la del territorio antdrtico es de 1.250.000 km?.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

La divisién politico-administrativa del pais considera 13 uni-
dades geogrdficas o Regiones: Tarapacd (I), Antofagasta (II), Ata-
cama (III), Coquimbo (IV), Valparaiso (V), Libertador General
Bernardo O’Higgins (VI), Maule (VII), Bio-Bio (VIII), Araucanfa
(IX), de los Lagos (X), Aysén (XI), Magallanes y de la Antdrtica
Chilena (XII) y Metropolitana (RM).

Determinantes sociales, politicos y econémicos

La economia ha seguido consolidando su crecimiento, con un
producto interno bruto de 6,1% para el afio 2004. La tasa de in-
flacion ha descendido desde 4,5% en diciembre de 2000 a 2,4%
en diciembre de 2004. Sin embargo, desde el afio 2000 las cifras
de desempleo solo han disminuido marginalmente, alcanzan-
dose una tasa de desocupacién de 8,8% en 2004, segtin el Banco
Central de Chile. Los recursos naturales que particularmente se
relacionan con el auge econémico son la minerfa, la silvicultura y
la acuicultura.

La preocupacién por la proteccion ambiental se ha acrecen-
tado en temas criticos como la calidad del aire en la Regién Me-
tropolitana y en las inmediaciones de las fundiciones de cobre en
el norte del pais. Chile ha fortalecido progresivamente sus politi-
cas ambientales sobre la base de un modelo de coordinacién am-
biental multisectorial.

La poblacion adulta tiene una alta percepcién de problemas
ambientales y sociales, siendo la contaminacién ambiental e hi-
giene y los problemas ligados al alcohol y la drogadiccidn, la se-
gunda y tercera causa de problemas percibidos, respectivamente.
De acuerdo a la Encuesta de Caracterizacién Socioecondmica Na-
cional (CASEN) de 2003 la cobertura de agua potable es cercana
a 100% en dreas urbanas y mds de 90% en zonas rurales concen-
tradas; la cobertura de alumbrado eléctrico alcanza a 96,1% de
los hogares; solo 2,7% de los hogares del pafs no disponen de
algtin sistema de eliminacién de excretas en dreas urbanas, pro-
porcién que se incrementa a 3,5% en dreas rurales (1).Ya en 1994
casi 100% de la poblacion urbana disponia de un servicio regular
de recoleccién domiciliaria. Algunos rellenos sanitarios, donde se
depositan los residuos urbanos, han debido cerrar al haber cum-

plido su ciclo de vida. Los municipios han externalizado el servi-
cio de recoleccién de basura, observdndose algunas imperfeccio-
nes, pues las pocas empresas que existen controlan el mercado.

El Ministerio de Planificacién y Cooperacién, a través de la
encuesta CASEN, evalda los niveles de pobreza en el pais asi
como también la cobertura, distribucién e impacto que tienen
los programas de proteccién social. En Chile una persona se
considera pobre si su nivel de ingreso se sittia por debajo de un
nivel minimo que le permita satisfacer sus necesidades bdsicas;
e indigente, si este no le permite satisfacer sus necesidades ali-
mentarias. Entre 2000 y 2003 la situacién de pobreza total, que
es la suma de las personas pobres no indigentes y las personas
en situacion de indigencia del pafs, bajé 1,8% y alcanzé 18,8% a
finales de 2003. Esto contrasta fuertemente con 38,6% existente
al aflo 1990. La pobreza e indigencia rural es permanentemente
mayor que la urbana; la razén entre los ingresos auténomos fa-
miliares del 20% mads rico y el 20% mads pobre era de 14,3 en
2003, cifra que se reduce a 7,6 al incluir dentro de los ingresos
totales los aportes monetarios y no monetarios que hace el
Estado. En 2003, 31,6% y 27% de la poblacién indigena se en-
contrd bajo la linea de la pobreza en las zonas rural y urbana,
respectivamente.

En 2002 habia 11.226.309 personas de 15 afios 0 mds, de las
cuales 5.877.149 personas constitufan la fuerza de trabajo,lo que
representa 27,2% de aumento respecto al censo de 1992. La par-
ticipacién laboral femenina aumenté 7,5% y la masculina se re-
dujo en 1,5% en el mismo perfodo.

Desde el afio 2000 ha habido una creacién mds dindmica de
empleos y una moderada pero sostenida disminucién de la deso-
cupacién. Existen problemas significativos de insercién laboral
de mujeres, jévenes y personas de baja calificacién junto con una
mayor inestabilidad en el empleo. El empleo femenino sufre de
discriminacién sectorial y salarial, lo que se refleja en que mayo-
ritariamente se concentra en el sector servicios, las posiciones di-
rectivas son dominadas por los hombres y el salario promedio
por hora que reciben las mujeres es 20% inferior al de los hom-
bres. Desde 1994 los jévenes exhiben una participacién laboral
declinante, con tasas de desempleo que se han mantenido eleva-
das. Desde una perspectiva geogréfica, el mayor nimero de ocu-
pados durante 2002 se encontraba en las regiones Metropolitana
(43%), VIII (11%) y V (10%).
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En el periodo 1992-2002 se observa un aumento porcentual
de viviendas (30,6%), siendo las urbanas, con 34,2%, las que pre-
sentaron mayor crecimiento; las rurales crecieron 13%. Las vi-
viendas caracterizadas como permanentes ocupadas aumenta-
ron en 31,6% mientras que las semi-permanentes disminuyeron
en 48,2%, lo cual refleja que la poblacién ha tenido un mejor ac-
ceso a soluciones habitacionales de cardcter mds estable (2).

La poblacion alfabetizada al afio 2002 fue de 98,5% en los ma-
yores de 10 anos, cifra que se distribuye en el pais de forma casi
igualitaria entre hombres y mujeres (2). Al comparar con el censo
anterior (1992) se observa una leve mejorfa (1,2%), con incre-
mentos en los niveles pre-bdsico (menores de 5 afios), medio y
superior. La cobertura de educacién preescolar ha aumentado y
1 de cada 3 nifos actualmente accede a este tipo de educacion.
El promedio de afios de escolaridad es de 10,2, fluctuando entre
8,7 afios en la Region VII a 11 afos en la Regién Metropolitana.
Los pueblos indigenas tienen un menor porcentaje de alfabetiza-
cién, especialmente mujeres (10,4% no sabe leer ni escribir,
segtin la encuesta CASEN de 2003) (3).

La participacion social en la poblacién adulta es baja, pues 55%
de los adultos de 15 0 mds afios no pertenece a ninguna organiza-
cién. El principal grupo de pertenencia y participacién son las or-
ganizaciones territoriales, luego los grupos religiosos y los depor-
tivos. Por otra parte, solo 57% de los adultos percibe tener redes
de apoyo social de tipo emocional y material (instrumental).

Demografia, mortalidad y morbilidad

Segtin el censo del afio 2002 (2) la poblacién asciende a
15.116.435 personas, de las cuales 7.447.695 son hombres y
7.668.740 son mujeres. La poblacién menor de 15 afios repre-
senta 25,7% y la de 60 o mds afios 11,4% del total. La densidad
poblacional es de 20,4 habitantes por km? y la edad promedio, de
30,04 afios. Entre 1992 y 2002 el ritmo promedio anual de cre-
cimiento fue de 1,2% (0,6 puntos menor que la tasa de la década
anterior). La poblacién rural corresponde a 13,4% y la poblacién
urbana (86,6%) se concentra en las regiones Metropolitana
(40%), VIII (12%), V (10%) y X (7%). En el censo de 2002, 4,6%
de la poblacién declara pertenecer a alguno de los ocho pueblos
indigenas reconocidos por la ley indigena. De ellos, 87,3% perte-
nece al pueblo mapuche y 7% al pueblo aymard. Los residentes
extranjeros registrados fueron 184.064 (1,2% de la poblacién
total del pais), de los cuales 77,1% proviene de otros paises ame-
ricanos (Argentina, Pert y Bolivia).

La tasa de natalidad ha mantenido su tendencia estable al
descenso estimdndose para el afio 2003 en 15,5 por 1.000 habi-
tantes (3). Una situacién similar ha experimentado la mortali-
dad infantil, que para el afio 2003 alcanzé a 7,8 por 1.000 naci-
dos vivos, como lo muestran las figuras 1 y 2. Por otra parte, la
esperanza de vida al nacer para el periodo 2005-2010 se ha es-
timado en 78,5 afios.
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Los indicadores de mortalidad provienen del sistema nacional
de registro de hechos vitales (Instituto Nacional de Estadisticas,
INE) y de la codificacién de la Clasificacion Internacional de En-
fermedades, 10° revisién (CIE-10) de causas de muerte (Ministe-
rio de Salud, MINSAL). Las dltimas cifras publicadas (2003) (3)
muestran muy buenos indicadores de calidad: 98,9% de certifica-
cién médica de las muertes y 2,8% de causas de muerte mal defi-
nidas (R00-R99). En el afio 2003 hubo 83.672 defunciones, con
una tasa bruta de mortalidad general de 5,25 por 1.000 habitan-
tes. La tasa ajustada por edad a la poblacién estdndar mundial co-
rresponde a 5,0 por 1.000 habitantes. En general, se observé una
tendencia a la disminucién de las tasas de mortalidad ajustada
por edad entre los afios 2000 y 2003 (5,17 y 5,0 por 1.000 habi-
tantes, respectivamente). La diferencia entre sexos en estos ailos
se mantuvo constante y para todos los tramos de edad, con un in-
dice promedio de sobremortalidad masculina de 1,2. Las princi-
pales causas de muerte por 100.000 habitantes, segtin grandes
grupos de causas se muestran en la figura 3.

En el perfodo 2000-2003 la mortalidad materna descendié
de 1,9 por 10.000 nacidos vivos (49 defunciones) a 1,4 muertes
por 10.000 (35 defunciones), en tanto que la mortalidad por
aborto bajé de 0,5 por 10.000 nacidos vivos (13 defunciones) a
0,3 (7 defunciones). La mortalidad fetal para 2003 fue de 5,7 por
1.000 nacidos vivos, observandose un incremento sostenido
desde 1999 (tasa de 4,1 por 1.000 nacidos vivos). Durante 2003
se produjeron 909 muertes fetales tardfas (tasa de 3,9 por 1.000
nacidos vivos), lo que es una reduccién importante respecto de
las cifras de 1998 (tasa de 4,3 por 1.000), considerando que du-
rante las décadas de 1978 a 1988 y de 1988 a 1998 la tasa se habia
mantenido estable.

De 1983 a 2003 la tasa global de fecundidad disminuyé de
2,5 hijos por mujer a 1,9. En 1983 la mayor tasa de fecundidad co-
rrespondié al grupo de 20 a 24 afos (137,6 por 1.000 mujeres),
mientras que en 2003 correspondi6 al grupo de 25 a 29 anos
(100,6 por 1.000 mujeres). La fecundidad deseada es de 2,76
hijos, lo que no difiere mucho de la fecundidad real de 2,26 eva-
luada por el censo de 2002. En la poblacién de bajo nivel socio-
econémico, la tasa observada llega a 3,2 hijos por mujer (2003),
lo cual implica que esta poblacién tendria mds hijos que los de-
seados por falta de acceso a informacién o programas relaciona-
dos con la planificacién familiar.

La Encuesta Nacional de Salud de 2003 (ENS 2003) muestra
elevadas tasas de morbilidad por enfermedades crénicas del
adulto, las que representan la principal carga de enfermedad y
muerte. La mortalidad por enfermedades cardiovasculares, dia-
betes y cdnceres sumadas, corresponde a 58% de las muertes del
pais (4). La Encuesta Nacional de Calidad de Viday Salud de 2000
(ECV 2000) mostré que el grado de satisfaccién de la poblacién
general con su salud es bueno (mayor que 5 en una escalade 1 a
7); sin embargo, las mujeres y las personas de bajo nivel socio-
econémico presentan menor grado de satisfaccion (5).
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FIGURA 1. Tasas de natalidad, mortalidad y crecimiento vegetativo, Chile, 1983-2003.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (2003). Anuario de Estadisticas Vitales 2003.

FIGURA 2. Tasas de mortalidad infantil, Chile, 1983—2003.
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FIGURA 3. Tasa ajustada de mortalidad® segiin grandes grupos de causas, por sexo, Chile 2000-2003.
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SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION (3)

Salud de los nifios menores de 5 anos

Las defunciones en menores de 1 afo para 2003 fueron 1.935,
lo que constituye 2,3% del total y se refleja en una mortalidad in-
fantil de 7,8 por 1.000 nacidos vivos. La reduccién de la mortali-
dad infantil ha sido a expensas de la mortalidad infantil tardfa.
Para 2003, 64% corresponde a mortalidad neonatal (4,9 por
1.000 nacidos vivos); de ese porcentaje, 75% (723 muertes) ocu-
rrié durante la primera semana de vida. El andlisis regional de la
mortalidad infantil muestra fluctuaciones que van desde 9,6 por
1.000 nacidos vivos en la Regién de Aysén hasta 7,1 en las regio-
nes Atacama y Metropolitana. Las principales causas especificas
de muerte del menor de 1 afio son: prematurez extrema, malfor-
maciones congénitas del corazén, neumonia, sindrome de
muerte stbita y malformaciones del sistema nervioso, las que en
conjunto representan 48% del total de defunciones de este grupo
de edad.

Alrededor de 5,2% de los recién nacidos pesan menos de
2.000 gy 16,5% tienen peso insuficiente (entre 2.500 y 2.999 g).
Estas cifras se han mantenido relativamente estables en los tlti-
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mos anos. Los recién nacidos de muy bajo peso (menos de
1.500 g) representan 0,9% del total de nacidos, pero contribuyen
con un tercio de la mortalidad infantil. La sobrevida de este
grupo es de 69%, fluctuando entre 8% en los de 500-599 gy 90%
entre los de 1.250 y 1.499 g. En cuanto a los egresos hospitalarios
de este grupo, los mayores porcentajes correspondieron a ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal (36,8%), seguidas
por enfermedades del sistema respiratorio (31,4%); enfermeda-
des infecciosas y parasitarias (7,4%), y malformaciones congéni-
tas, deformidades y anomalias cromosdmicas (5,4%).

En 1990 se inicié un programa nacional para reducir la mor-
talidad por infecciones respiratorias agudas (IRA) en los ninos
menores de 1 afo, logrdndose una disminucién de la tasa de
mortalidad por neumonia desde 23,9 por 1.000 nacidos vivos en
ese afio hasta 3,4 por 1.000 en 2003. Las neumonias en menores
de 1 afio son responsables de 90% del total de muertes por IRA y
siguen siendo la principal causa de mortalidad evitable en la in-
fancia. El sindrome bronquial obstructivo constituye la principal
causa de hospitalizacion, representa 23% a 25% del total de con-
sultas de morbilidad pedidtrica en Santiago y afecta a la cuarta
parte de todos los nifos menores de 1 afo. En cuanto a malfor-
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maciones congénitas, en el pafs se han priorizado dos condicio-
nes: las malformaciones del sistema nervioso y las cardiovascu-
lares. Los datos registrados en las maternidades de la Regién Me-
tropolitana muestran una disminucion de alrededor de 40% de la
incidencia de defectos de cierre del tubo neural. Este logro se aso-
cia a la fortificacién de la harina con dcido félico implementada
en el aflo 2000. Otro problema importante lo constituye la fisura
palatina, cuya incidencia se estima en 1,8 por 1.000 nacidos vivos
aproximadamente. En el programa de bisqueda masiva de fenil-
cetonuria e hipotiroidismo, en el periodo 1992-2004 se han
realizado 1.780.457 determinaciones (programa con 100% de
cobertura) y se han pesquisado 644 nifios portadores de hipoti-
roidismo congénito (una incidencia de 1/2.764 recién nacidos) y
114 portadores de fenilcetonuria cldsica (una incidencia de
1/15.618 recién nacidos).

Segtin datos del sistema de evaluacién y vigilancia nutricional
del MINSAL, la prevalencia de desnutricién en nifios menores de
6 anos ha disminuido durante los dltimos 10 afios, mantenién-
dose estable hasta la fecha. Por otra parte, entre 1990 y 2003 se
observé un aumento en las cifras de sobrepeso y obesidad, man-
teniéndose estables las cifras de sobrepeso en los afios 2004 y
2005 (15% y 7,4% respectivamente).

Se estima que al menos 16% de los nifos menores de 2 afios
sufre de retraso del desarrollo psicomotor. Aunque existe un sub-
registro del problema, se estima que la mitad de los menores de
6 afios han sido severamente maltratados. El Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia estima que 74% de los ninos y nifias
chilenos viven o han vivido situaciones de violencia en su en-
torno familiar (6).

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

El grupo de 5 a 9 afios concentra 0,3% de las defunciones para
2003, por lo que resulta el grupo con menor tasa de mortalidad
(0,17 por 1.000 habitantes); 59% de las muertes fueron en varo-
nes. Las muertes registradas en 2003 se deben principalmente a
causas externas (35,2%), tumores malignos (17,6%) y anomalias
congénitas (10,8%). Entre las causas externas especificas destaca
que 45,5% fueron por accidentes de transporte. Entre los tumo-
res, 45,5% son leucemias. En cuanto a los egresos de este grupo,
los mayores porcentajes correspondieron a enfermedades del sis-
tema respiratorio (26,3%); enfermedades del sistema digestivo
(14,2%); enfermedades infecciosas y parasitarias (7,4%); enfer-
medades del sistema genitourinario (7,0%); tumores (5,5%);
malformaciones congénitas, y deformidades y anomalias cromo-
sémicas (5,1%). Entre los egresos por enfermedades del sistema
respiratorio, 23% fueron por neumonta; entre las digestivas, 55%
fueron relacionadas con el apéndice, y entre las infecciosas y pa-
rasitarias, 53% fueron diarreas.

Estudios de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(JUNAEB) dependiente del Ministerio de Educacion, en una
muestra de nifios de primero bdsico encontraron que 5,9% de los

ninos son hiperactivos en el hogar, 4,2% en la escuela y 1,2% en
ambos lugares. Con ayuda de los instrumentos TOCA-R y PSC,
que detectan problemas de salud mental en nifios de primer ciclo
basico, a través de la observacion de sus profesores y sus padres
respectivamente, se encontré en estos ninos, mediante el instru-
mento PSC, que 11,9% de las mujeres y 17,1% de los hombres tie-
nen riesgo en salud mental. No viven con el padre 30% de los
nifios, 54,2% de las familias no participa en actividades sociales,
17,2% tiene algin hijo que requiere de ausencias frecuentes al
colegio y 9,4% tiene algtin familiar en control por alguna enfer-
medad mental (7).

Salud de los adolescentes (10 a19 aiios)

La tasa de mortalidad en adolescentes de 10 a 19 afos es 0,33
por 1.000 habitantes. Las muertes de este grupo (934) represen-
tan 1,1% del total. Las principales causas de muerte por 100.000
habitantes segtin grandes grupos de causas son: causas externas
(17,2), tumores (4,5) y enfermedades del sistema nervioso (3,1).
En cuanto a los egresos de este grupo, los mayores porcentajes
correspondieron a enfermedades del sistema digestivo (13,1%);
enfermedades del sistema respiratorio (7,3%); enfermedades del
sistema genitourinario (5,1%) y tumores (4,4%). En 2003 hubo
34.832 nacidos vivos de mujeres menores de 20 afios, lo que re-
presenta 14,9% del total de nacidos vivos y significa una dismi-
nucién respecto a 16,2% en 2001. Entre los afios 1993 y 2003, la
tasa de fecundidad especifica en la poblacion adolescente dismi-
nuy6 de 63,9 a 54,7 hijos por 1.000 adolescentes. El total de em-
barazadas menores de 20 afos bajo control en el Sistema Nacio-
nal de Servicios de Salud (SNSS) se mantuvo estable entre los
anos 2002 (21,1%) y 2004 (21,7%). La encuesta nacional de la ju-
ventud de 2003 mostré que 33,1% de los adolescentes entre 15 y
18 anos habia tenido relaciones sexuales. El 6% de mujeres entre
15y 17 afos ya habfa tenido hijos. El 80,4% de las mujeres entre
15y 20 afios que habia tenido hijos no estudiaba al momento de
la encuesta. E1 31,6% de la poblacién entre 15y 29 anos habfa ini-
ciado su vida sexual a una edad de 15 o menos afios (8).

Segtn la Encuesta Mundial de Tabaquismo de 2003, los escola-
res presentan tasas de prevalencia de tabaquismo muy elevadas,
especialmente en las mujeres (9). La Comisién Nacional para el
Control de Estupefacientes (CONACE) muestra que los adolescen-
tes de familias de mds altos ingresos tienen prevalencias que du-
plican a las de familias de mds bajos ingresos (9), lo que es con-
sistente con el patron de consumo diferencial observado en el
adulto en la Encuesta Nacional de Salud de 2003. La prevalencia
de consumo de drogas ilicitas en adolescentes de 12 a 18 afos dis-
minuyé de 8,6% en 2000 a 6,5% en 2004. En cambio los jévenes
entre 19y 25 aios persisten con tasas elevadas entre 2000 (16,3%)
y 2004 (16%). Las mujeres han aumentado su consumo de cual-
quier droga ilicita. En 2004 las regiones de Tarapacd y Metropoli-
tana presentaron las tasas mds altas de consumo de drogas en po-
blacién general. La Encuesta Nacional de Trabajo Infantil de 2003
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detecté que la prevalencia de trabajo inaceptable (el trabajo que
impide que el nino estudie, se realiza en la noche, en la calle o en
jornada excesiva) en los adolescentes de 15 a 17 anos es de 7,1%.

Salud de los adultos (20-64 aiios)

En 2003 ocurrieron 7.273 muertes en el grupo de 20 a 44 afios,
que representan 8,7% del total, con una tasa de 1,2 por 1.000 ha-
bitantes. Las principales causas de muerte por 100.000 habitan-
tes segin grandes grupos de causas fueron: causas externas
(51,9); tumores (20,3); enfermedades del sistema circulatorio
(12,2) y enfermedades del sistema digestivo (9,1). En cuanto a los
egresos de este grupo, los mayores porcentajes correspondieron a
enfermedades del sistema digestivo (9,5%); enfermedades del
sistema genitourinario (6,9%) y tumores (5,1%). En el grupo
entre los 45 y 59 anos de edad la mortalidad alcanza a 4,6 por
1.000 habitantes, con 11.288 muertes, representando 13,5% del
total. En el afio 2003 la distribucién de las defunciones por
100.000 habitantes segtn grandes grupos de causas fue: tumores
(146,6); enfermedades del sistema circulatorio (105,1); enferme-
dades del sistema digestivo (63,3) y causas externas (62,2). En
cuanto a los egresos de este grupo, los mayores porcentajes co-
rrespondieron a enfermedades del sistema digestivo (18,2%); tu-
mores (15,0%); enfermedades del sistema genitourinario
(11,7%); enfermedades del sistema circulatorio (10,9%) y enfer-
medades del sistema respiratorio (5,2%).

El grupo de 60 a 64 afios tuvo una tasa de mortalidad de 11,6
por 1.000 habitantes, lo que equivale a 7,4% del total (6.177
muertes). Las defunciones por 100.000 habitantes segtin grandes
grupos de causas fueron: tumores (397,8); enfermedades del
sistema circulatorio (302,9); enfermedades del sistema digestivo
(149,2); causas externas (71,6) y enfermedades endocrinas
(66,7). En cuanto a los egresos de este grupo, los mayores por-
centajes correspondieron a enfermedades del sistema digestivo
(17,7%); enfermedades del sistema circulatorio (15,8%); tumo-
res (13,8%); enfermedades del sistema genitourinario (10,5%) y
enfermedades del sistema respiratorio (8,1%). La ENS 2003 mos-
tré una avanzada transicién epidemioldgica, destacando eleva-
das prevalencias de tabaquismo, sintomas musculoesqueléticos
de origen no traumdtico sintomas depresivos en el tltimo afio y
también destacan las elevadas tasas de hipertension, como lo
muestra el cuadro 1.

La poblacién de bajo nivel educacional presenta mayor riesgo
en la mayorfa de los problemas de salud crénicos, a excepcion del
tabaquismo en el cual se presenta un gradiente inverso. La po-
blacién femenina presenta mayores prevalencias de condiciones
que afectan la calidad de vida: desdentamiento, sintomas muscu-
loesqueléticos, obesidad, disminucién de la visién y sintomas de-
presivos. El hombre, por otro lado, presenta mayores prevalencias
de determinantes relacionados con el riesgo cardiovascular, lo
cual es consistente con su mayor mortalidad. La poblacién rural
presenta tasas significativamente mds altas en relacién a dete-
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rioro cognitivo y desdentamiento, lo que denota algtin grado de
inequidad en el acceso de servicios bésicos de educacién y salud.
La poblacién urbana presenta tasas significativamente mds altas
de sintomas depresivos. Existe gran heterogeneidad regional en
las prevalencias de problemas de salud crénicos. El 83% de los
adultos que presentan multimorbilidad (dos o mds enfermeda-
des cronicas) tiene menos de 65 afios y 46% tiene menos de 8
anos de educacién.

Entre las mujeres y hombres mayores de 15 anos, 47,5% utili-
zan (la persona o su pareja) algiin método anticonceptivo: dispo-
sitivo intrauterino (DIU) (16,7%), anticonceptivos orales (15,6%);
preservativo (4,6%). La esterilizacién femenina voluntaria es de
7,6%. Existen algunas diferencias por edad: las personas de 20 a
44 afios dicen que utilizan de preferencia anticonceptivos orales
(26,3%) y DIU (25,8%), y mucho menos el preservativo (5,7%);
en cambio, entre las personas de 15 a 19 afios, 10,1% utiliza pre-
servativo, 9,4% pildoras, y mucho menos el DIU (3,2%).

Salud de los adultos mayores (65 afios y mas)

La mortalidad en el grupo de 65 a 79 aios de edad asciende a
28,7 por 1.000 habitantes, con 28.247 muertes que equivalen a
33,8% del total. Las principales causas de muerte por 100.000 ha-
bitantes son: enfermedades del sistema circulatorio (916,3); tu-
mores (866,4); enfermedades del sistema respiratorio (243,2) y
enfermedades del sistema digestivo (238,0). En cuanto a los egre-
sos de este grupo, los mayores porcentajes correspondieron a en-
fermedades del sistema circulatorio (18,6%); enfermedades del
sistema digestivo (14,5%); enfermedades del sistema respirato-
rio (12,7%); tumores (12,4%) y enfermedades del sistema geni-
tourinario (9,9%).

La poblacién de 80 afos y mds tiene una tasa de mortalidad de
116,8 por 1.000 habitantes, 27.172 muertes o 32,5% de las ocu-
rridas en 2003. La distribucion de las defunciones por 100.000
habitantes es la siguiente: enfermedades del sistema circulatorio
(4.178,0), tumores (2.056,8) y enfermedades del sistema respi-
ratorio (1.723,3). En cuanto a los egresos de este grupo, los ma-
yores porcentajes correspondieron a enfermedades del sistema
respiratorio (22,5%); enfermedades del sistema circulatorio
(20,0%); enfermedades del sistema digestivo (10,6%); enferme-
dades del sistema genitourinario (7,3%), y tumores (7,3%).

Las condiciones de salud crénicas presentan prevalencias mds
altas en mayores de 60 afios, a excepcién de los sintomas depre-
sivos y el tabaquismo, cuyas prevalencias son inferiores a las de
la poblacién general mayor de 17 afos (4). La disminucién de la
agudeza auditiva en algtin grado alcanza a 66,6% de los hombres
¥y 49,2% de las mujeres de 60 o mds afios, y segtin estimaciones
de 2006 con base en ENS 2003, 33% de los adultos mayores puede
requerir el uso de audifono. La disminucién de la agudeza visual
lejana (con correccion) es de 34,5% para hombres y 44,2% para
mujeres de 60 0 mds afios; el desdentamiento de algtin maxilar
es de 41,8% en los hombres de este grupo y 61,8% en las mujeres.
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CUADRO 1. Prevalencia (por 100 adultos) de condiciones de salud cronicas seleccionadas, Chile, 2003.

Condicion de salud Hombres Mujeres Total
Hipertension arterial (PAS >140 o PAD >90 mmHg) 36,7 30,8 33,7
Dislipidemias:

Colesterol total elevado (>200 mg/dl) 35,1 35,6 354

HDL disminuido (<40 mg/dl) 434 30,6 39,3
Estado nutricional:

Normal 36,6 36,9 36,9

Enflaquecido (IMC <18,5) 0,6 11 0,8

Sobrepeso (IMC 25 < 30) 43,2 32,7 378

Obesidad (IMC >30) 19,4 27,0 23,2

Obesidad Marbida (IMC > 40) 0,2 2,3 13
Diabetes 6,1 6,5 6,3
Tabaquismo (fumador actual) 43,0 37,0 42,0
Sindrome metabolico 23,0 22,3 22,6
Riesgo cardiovascular global elevado (ATPIII) 64,2 46,2 54,9
Sintomas de angina y riesgo cardiovascular elevado 11,7 13,8 12,8
Sedentarismo 87,9 90,8 89,4
Sintomas musculoesqueléticos:

Sintomas tltimos 7 dias, dolor >4 (de 1-10) 26,1 42,2 34,3

Incapacidad para trabajar e invalidez de los sintoméaticos 2,42 5,12 4,02
Sintomas depresivos (en el Gltimo afio) 10,4 24,3 17,5
Funcion renal

Creatininemia elevada (segun edad y sexo) 6,1 73 6,7

Clearence disminuido 30-80 ml (ajustado a superficie corporal) 19,4 224 21,0

Clearence bajo 30 ml 0,14 0,21 0,18
Sintomas respiratorios cronicos 22,2 21,3 21,7
Problemas bucodentales

Desdentado algan maxilar (0 dientes en el maxilar) 9,1 17,2 13,3

Desdentado ambos maxilares (0 dientes en boca) 32 17 55

Prevalencia de caries dentales 68,6 63,3 66,0
Vision (mejor ojo, con correccion, Snellen, normal 0,4-1)

Disminucion de la agudeza visual (0,1-0,3) 7.9 14,2 11,2

Ceguera (<0,1) 19 32 2,6
Disminucion de agudeza auditiva

Test de susurro y tic-tac alterados 18,9 16,3 17,6
Reflujo gastroesofagico (pirosis o regurgitacion de alimentos) 26,5 33,1 29,9
Deterioro cognitivo adulto mayor

Deterioro cognitivo+discapacidad (MMSE < 13 + Pfeffer >6) 8,3 8,6 8,5
Anemia (hemoglobina <12mg%) b 5,1 b
Antigeno prostatico elevado > 4ng/ml 38 ¢ ¢

2Solamente en los sintomaticos.

bSolamente mujeres.

tSolamente hombres.

Fuente: Ministerio de Salud, Encuesta Nacional de Salud 2003.
El deterioro cognitivo (confirmado con las pruebas de Mini- Salud de la familia

Examen del Estado Mental, MMSE y el cuestionario de actividad
funcional de Pfeffer) alcanza a 8,5% de la poblacién de 60 o mds
anos. Tanto la disminucién de agudeza visual, como el desdenta-
miento y el deterioro cognitivo son mayores en las mujeres y es-
pecialmente en las zonas rurales. Un 7,8% de los adultos mayores
presenta una importante dificultad para caminar en terreno
plano. La prevalencia de antigeno prostdtico elevado por sobre
4 ng/ml es de 13,6% en los hombres adultos de 60 afios o mds.

Entre 1990 y 2003 se incorporaron 720.000 mujeres al mer-
cado laboral, lo que constituye una tasa de participacion de 38%.
Un 60% de las mujeres ocupadas estaba en edad reproductiva
(menores de 40 afios). La proporcion de hogares con jefatura fe-
menina ha aumentado desde 25% en 1992 a 32% en 2002, y tam-
bién la proporcién de familias en que ambos miembros trabajan
(de 27% en 1990 a 39% en 2000). Las familias extendidas repre-
sentan solo cerca de 10%. Persisten patrones de divisién del tra-
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bajo en el hogar tradicional, lo que sobrecarga el trabajo feme-
nino. Las mujeres suelen trabajar en promedio 41,5 horas en la
semana, y los hombres 44,5. Mds de 30.000 nifios, nifias y adoles-
centes hijos de jefas de hogar han entrado al mercado del trabajo
en busca de ingresos. De estos, 2.000 tienen entre 5 y 8 afios.
Cerca de 42.000 ninas y adolescentes se dedican al cuidado de
hermanos o hijos, en desmedro de su propio desarrollo.

Entre los objetivos de salud del pafs para la década 2000-2010
se consigna la necesidad de ejecutar un programa integrado de
prevencién y tratamiento de la violencia intrafamiliar (VIF) que
incluya evaluacién y monitoreo del maltrato infantil. Las evalua-
ciones hasta la fecha han mostrado que mds de 50% de las muje-
res ingresadas a programas de depresién presentaba situaciones
de VIE Dada la magnitud del problema estimado y el subregistro
existente, entre 2002 y 2003 se incorpor6 en el sistema de regis-
tro institucional del nivel primario de atencién en salud el diag-
néstico de atencién por VIE maltrato infantil y abuso sexual.
Durante 2004, se implement¢ el programa VIF en 30 comunas
brindando atencién a cerca de 4.500 mujeres, lo que significé que
las atenciones por estos problemas aumentaran a casi el doble en
2005 respecto a 2004.

Salud de los trabajadores

En 2004 ocurrieron al menos 297 accidentes de trabajo con
desenlace fatal, lo que equivale a una tasa de 10,3 por 100.000
trabajadores; 28% fueron accidentes en el trayecto hacia el tra-
bajo. Se ha observado una tendencia a la reduccién desde 2000
cuando ocurrieron 14,12 accidentes por 100.000 trabajadores,
manteniéndose la proporcién de accidentes fatales. La tasa de ac-
cidentabilidad se ha mantenido relativamente estable entre 2000
y 2004, fluctuando entre 8,66% y 8,24%. La tasa anual de enfer-
medades profesionales registrada para 2004 fue de 0,15%, mien-
tras que para 2000 fue de 0,10%. En 2004 se perdid en promedio
1 dia laboral por trabajador debido a accidentes y 0,03 dias por
enfermedades profesionales. En 2004 los accidentes de trabajo
alcanzaron a 240.000 en empresas afiliadas a mutualidades de
empleadores (Ley 16.744).

Se considera la intoxicacién aguda por plaguicidas de origen
laboral un accidente de trabajo. Desde el inicio de la notificacién
obligatoria en el afio 2004 se ha duplicado el nimero de casos la-
borales informados, llegando a 461 trabajadores afectados en
2005, con una tasa de 63 por 100.000 trabajadores. En el afo 2005
las regiones con mayores tasas de intoxicacién laboral por
100.000 trabajadores fueron la Metropolitana (148),1a V (101) y
1la VI (92),1as cuales concentran un nimero importante de traba-
jadores de la rama econdmica “agricultura, caza y pesca’. La
mayor frecuencia se presenté en hombres (53%), con un prome-
dio de edad de 33 afios. Se notificaron 25 casos laborales en me-
nores de 18 afios.

La disminucién de la morbilidad y mortalidad asociada a las
condiciones de trabajo es uno de los objetivos de salud del pais.
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Con este fin se ha disenado un sistema permanente de alerta que
permite investigar 100% de los accidentes laborales con resul-
tado de muerte dentro de las 48 horas de conocido el hecho. Se ha
incrementado la cobertura de inspeccién en prevencién de ries-
gos y fiscalizacion de empresas priorizadas por riesgo (de 8% en
2005 a 15% en 2006) y se ha brindado capacitacién a equipos de
salud ocupacional y a comités paritarios en investigacién de ac-
cidentes; también se ha mejorado el financiamiento del pro-
grama y el traspaso de recursos financieros.

Salud de las personas con discapacidad

La primera Encuesta Nacional de Discapacidad (10) realizada
en el afio 2004 revela que 12,9% de la poblacién (2.068.072 per-
sonas) vive con algin grado de discapacidad. La discapacidad es
cuatro veces mds frecuente en adultos que en nifios y 14 veces
mds prevalente en adultos mayores que en nifios. Una de cada dos
personas con discapacidad no ha completado la educacién bdsica
y s6lo una de cada tres personas discapacitadas en edad de tra-
bajar realiza trabajo remunerado. E1 6% de los discapacitados de-
clara no tener acceso a rehabilitacién. Una de cada 40 personas
tiene una discapacidad de grado severo (403.942 personas). El
34,6% de los hogares tiene al menos un integrante con discapaci-
dad. Entre las personas discapacitadas 58% son mujeres. Las ma-
yores prevalencias se observan en el grupo de 30 a 64 afios
(51%). La deficiencia mds prevalente es la fisica (31,3%), seguida
de la visual (19%). Un 10% de los discapacitados presenta defi-
ciencias multiples. La mayor causa que origina las discapacida-
des reportadas fueron las enfermedades crénicas.

Salud de los grupos étnicos

En 1997 se realizé el primer estudio sociodemogrifico y epi-
demioldgico de los pueblos indigenas en Chile (11), el cual evi-
denci6 desigualdades al comparar la situacién de estos grupos
con el resto del pais: altas tasas de mortalidad infantil superiores
en 40 puntos a la media nacional, para el caso del pueblo ataca-
mefio; menor esperanza de vida al nacer, inferior en 10 afios para
la poblacién aymard; bajo indice de Swaroop, equivalente al que
posefa el pais a inicios de los afios ochenta; patrén de causas de
muerte pretransicién epidemioldgica para el caso aymard, y con-
diciones de salud de los pueblos indigenas que viven en centros
urbanos mds deterioradas que la de los que viven en el campo.
Estudios posteriores han mostrado que la incidencia de la muerte
por bronconeumonia en nifios mapuche menores de 5 afios es
mayor que en nifios no mapuche (12). Del mismo modo la TBC
es mds alta en las zonas de alta concentracién indigena, siendo
especialmente vulnerable la poblacién aymard, lo que se refleja
en el Servicio de Salud Arica, con una tasa de mortalidad por TBC
del doble de la tasa nacional. Estudios han revelado que la pobla-
cién mapuche presenta menor talla tanto en adultos como en
nifos, y parte de esta diferencia se explica por su asociacién a la
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Plan AUGE: garantias basicas para la salud

El nticleo de la reforma de la salud en Chile es una ley que establece un Plan de Acceso Universal con Garantias
Explicitas (Plan AUGE, establecido por la Ley 19.966 denominada de Régimen General de Garantias en Salud) y una ley
que fortalece la autoridad sanitaria y genera condiciones de mayor flexibilidad para la gestion hospitalaria (Ley 19.937
de Autoridad Sanitaria y Hospitales Autogestionados en Red). El Plan AUGE explicita, para un conjunto de problemas
de salud, cuatro garantias basicas: acceso, oportunidad, calidad y proteccién financiera. El proceso de puesta en mar-
cha del AUGE comenz6 en el sector publico en agosto de 2002 cuando se establecieron garantias para tres problemas
de salud y continu6 durante 2003 con la incorporacién de dos nuevos problemas de salud, llegandose a cubrir en 2006
las 40 enfermedades de mayor impacto en la salud y el presupuesto familiar de la poblacién. La implementacion de
AUGE se propone completar en 2008 el proceso de garantias para 56 problemas de salud. Los beneficios asegurados
incluyen los medicamentos e insumos médicos que se requieran para la debida atencion de la patologia. Las presta-
ciones seran otorgadas s6lo por consultorios, centros médicos, hospitales y clinicas que hayan acreditado cumplir con
reglas de calidad que fijara el Ministerio de Salud. Las personas tendréan la seguridad de que seran atendidas en un

plazo méximo, pudiendo reclamar, si no se cumple, a la Superintendencia de Salud.

pobreza y vulnerabilidad social. La IX Regién de la Araucanfa
(concentracién de poblacién mapuche) presenta mayor mortali-
dad por cdncer de vesicula, coexistiendo una alta prevalencia de
colelitiasis con un pobre acceso a colecistectomia.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
Todos los datos incluidos en esta seccién tienen como fuente
el Departamento de Epidemiologfa del MINSAL (13).

Enfermedades transmitidas por vectores

En 2000 se conocid la presencia del vector del dengue Aedes
aegypti en Isla de Pascua, con fndices de infestacién de las casas
cercanos a 70%, motivando una campafia de eliminacion del vec-
tor en conjunto con la implementacién de un sistema de vigilancia
de febriles. En marzo de 2002, se diagnosticé el primer caso de
dengue autdctono en Isla de Pascua, constituyéndose en el caso in-
dice de un brote epidémico que duré hasta mediados de mayo y
afecté a 17% de la poblacidn, sin fallecidos. El serotipo fue DEN-1,
filogenéticamente idéntico al que circuld en la Polinesia a fines del
afo anterior. Con posterioridad no se han detectado nuevos bro-
tes. Chile continental se ha mantenido libre del vector.

Chile alcanzé en 1999 la interrupcién de la transmision vecto-
rial del Trypanosoma cruzi. El drea endémica para la enferme-
dad de Chagas, se extiende desde la Regién I a la VI, incluyendo
la Regién Metropolitana. Desde 1992 se ha observado una estabi-
lizacién en la tasa de mortalidad (0,3 por 100.000), que corres-
ponde a un promedio de 52 muertes anuales. En 2001 se produjo
un alza, alcanzando a 68 muertes (0,44 por 100.000), con una

nueva tendencia al descenso los afios siguientes. El 80% de las
muertes corresponde a cardiopatias y el resto a otras viscerome-
galias. Desde 1996 se han incrementado las notificaciones de
sangre de donantes, llegando a una tasa promedio anual de 0,4
por 100.000 habitantes (2003).

No se han reportado casos de fiebre amarilla, peste y esquisto-
somiasis. Desde 1945 no se notifican casos autéctonos de mala-
ria; en la actualidad, existen focos de anofelinos en el valle de Yuta
(Arica) y Quebrada de Tarapacd (Iquique), Regién I, si bien se
han mantenido libre de Plasmodium.

Enfermedades inmunoprevenibles

Los datos de esta seccion tienen como fuente el Programa Am-
pliado de Inmunizaciones del MINSAL (14). La cobertura nacio-
nal de vacunacién en menores de 1 aflo con BCG, Hib, tres dosis
de PVO y tres dosis de DPT se encuentra sobre 95%, asf como la
cobertura con la vacuna triple viral SRP (sarampidn, rubéola, y
parotiditis) al afio.

Con respecto a la poliomielitis, desde 1975 el pais ha perma-
necido libre de la circulacién de poliovirus salvaje. La cobertura
con la tercera dosis de DPT/Hib en 2001 fue de 96,6% y la de
polio oral fue de 96,1% y en 2004 de 95,1%. La tasa de notifica-
cién de pardlisis flacida para 2005 fue de 2,2 por 100.000 meno-
res de 15 aflos, similar al registro de la década de los noventa.

Desde el principio de la década de 1990, 1a difteria pasé de en-
démica a esporddica; en 1996 se presentd el tltimo caso. Desde
2002 a 2005, ingresaron a la vigilancia siete casos sospechosos de
difteria, siendo todos descartados. La cobertura de DPT en 2004
fue de 93,1 (tercera dosis) (15).

Desde 2004 no se han confirmado casos de sarampi6n. Entre
2001 y 2005 se continué con campanas de vacunacién periddicas
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en ninos menores de 5 afios para mantener la meta de elimina-
cién. En 2003 se registré un caso importado en un chileno de 33
afos procedente de Japon, aisldndose el virus H1. Las coberturas
de vacunacién al afo de edad durante los tltimos cinco afios se
mantuvieron sobre 90%, alcanzando en 2004 su cifra maxima,
con 94,4%.

Entre los anos 1996 y 2000, hubo un alza en la tasa de tos fe-
rina. Se normaliza a partir de 2001 volviendo a su situacién de
baja endemia (tasa de 6,6 por 100.000 habitantes en 2004), aun-
que en las tltimas semanas de 2005 se aprecia un alza en relacién
al quinquenio anterior, alcanzando una tasa anual de 7,7 por
100.000. En 2005 en el grupo de adolescentes y adultos hasta 44
anos, las tasas aumentaron en relacién a aos previos. La letali-
dad de la enfermedad es de aproximadamente 0,2 a 0,4% (5-11
muertes anuales). En 2003 se produjeron 11 muertes, 10 de ellas
diagnosticadas como “tos ferina sin especificar”.

El tétanos se presenta de forma esporddica, con un rango de
entre 7'y 17 casos por aio en los dltimos 11 afios, con tasas de in-
cidencia entre 0,04 y 0,12. Para 2005 se registraron 9 casos (tasa
de 0,06 por 100.000). No se han notificado casos de tétanos neo-
natal desde 1996. En el pais se aplican dos refuerzos con DPT (a
los 18 meses y 4 afios de edad) y el toxoide DT cuando los nifios
cursan el segundo afio bdsico escolar.

En 2005 se registraron 1.607 casos de parotiditis, siendo la
tasa de incidencia 9,96 por 100.000.

Debido a un repunte del nimero de casos de rubéola en 1997
(mds del 70% de los casos correspondié a personas entre 10y 28
afios), en agosto de 1999 se realiz6 una campaiia de inmuniza-
cién dirigida a mujeres entre 10 y 29 afios a fin de evitar el sin-
drome de rubéola congénita (SRC), alcanzdndose una cobertura
de 99%. Asf, la tasa disminuyd de 31 por 100.000 habitantes en
1998 a 11 en 1999, hasta lograr una incidencia de 1,9 en el aio
2002 (disminucién del 94%). Los menores de 5 afios concentra-
ron el 68% de los casos. En 2003, se confirmaron 128 casos con
una tasa de 0,8 por 100.000 habitantes, lo que representa una dis-
minucién de 58% en relacién a 2002 y de 97% con relacién al afio
epidémico (1998). En 2004 se confirmaron casos aislados. En
2005, se produjo el primer brote pos-campafia masiva en la Re-
gién V, de tipo institucional (militar) y que afecté a 46 hombres
jovenes. A partir del mes de junio de 2005, no se confirmaron
otros casos de rubéola en el pafs. En septiembre de 1999 se puso
en marcha un sistema de vigilancia de SRC. Entre 1999y 2000, se
tuvo conocimiento de 18 casos de SRC, 14 de ellos con malfor-
maciones al momento del examen. De 2001 a 2005 no se confir-
maron nuevos casos de SRC.

En 1996 se implementd la vigilancia de cuadros invasivos pro-
ducidos por Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en nifios entre
2 meses y 5 afios de edad. También en 1996 se introdujo la vacu-
nacién gratuita contra este agente, después de lo cual la tasa de
notificacién pasé de 10,6 en 1996 a mantenerse cercana a 2,0 (por
100.000 < de 5 afios) en el ltimo quinquenio. En 2005 se confir-
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maron 19 casos de infecciones por Hib en el grupo de edad bajo
vigilancia, y 58% de los casos correspondié a hombres. El rango de
edad fue de 2 meses a 3 anos, con una mediana de 1 afio.

La influenza se presenta con brotes epidémicos cada 3 ¢ 4
afos. En 2004 el ndmero de casos duplicé lo observado a igual
periodo de 2003 (5.143 casos), considerdndose epidémico. La
tasa acumulada nacional para 2005 es de 633 casos por 100.000
habitantes, inferior a lo observado a igual fecha del afio 2004. En
2004 se puede observar que todos los grupos aumentaron sus
tasas de notificacion en relacién al ano anterior y que el diferen-
cial respecto al ano 2003 fue significativamente menor en el
grupo de 65 y mds anos (37%). Esto podria ser resultado del pro-
grama de vacunaci6n en ese grupo de edad. En la tltima década
se han presentado variaciones de la mortalidad cada tres afios,
asociadas a brotes epidémicos de influenza. En 2001, 82% de las
defunciones por esta causa (56 defunciones; tasa de 0,4 por
100.000) ocurrid en personas de 65 afios y mds (4,1 por 100.000).
En los afios 2002 y 2003 se observa una baja mortalidad por esta
causa (16 y 19 defunciones, respectivamente), incluyendo un
descenso en las personas de 65 y mds afios (tasa 2003 de 1,6 por
100.000). En 2001 (aflo epidémico) se observa una mayor morta-
lidad por neumonta en el grupo de mayores de 65 afios, con una
tendencia posterior al descenso. En 2005, la cobertura de vacu-
nacién para influenza fue de 94,6% para los adultos mayores de
65 afios, enfermos crénicos 100%, embarazadas 93,7% y perso-
nal de salud 95,1%.

Enfermedades infecciosas intestinales

La fiebre tifoidea y paratifoidea son enfermedades endémi-
cas con tendencia estacional (marzo, octubre y noviembre). Han
evolucionado a una endemia baja desde 1984, presentdndose en
forma de brotes localizados en escuelas o jardines infantiles aso-
ciados al consumo de agua y alimentos de mala calidad bacterio-
l6gica. Las tasas de incidencia para 2004 y 2005 han sido simila-
res (4 por 100.000), notificindose 488 casos en 2005. Los grupos
de mayor riesgo son entre los 5y 19 afios, en ambos sexos. Las re-
giones con los mayores riesgos son la II, X, VIII y VL.

La hepatitis A se presenta en forma endémica intermedia con
brotes epidémicos, cada cuatro o cinco afos, preferentemente
institucionales. El ciclo epidémico mds reciente se inicié en 2002
(2001 en algunas regiones), manteniéndose en 2003, y con una
presentacion dentro de lo previsto en 2004. En 2005 se constaté
62,4% menos de lo observado el aflo anterior y 57% menos que
lo esperado para un afio no epidémico, con una tasa de inciden-
cia acumulada de 14,4 por 100.000. Las tasas de incidencia se-
manal en 2005 (alrededor de 0,3 casos por 100.000) se han man-
tenido por debajo de lo observado en los afios 2003 y 2004. El
grupo de 5 a 14 afios concentra 40% de los casos y destaca un au-
mento en la importancia relativa de los adolescentes y adultos j6-
venes de 15 a 24 afios de edad, con un predominio en el sexo mas-
culino. La enfermedad se distribuye en todo el pais. La Region de
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Tarapacd presenta la incidencia mds alta (81 por 100.000). Le si-
guen las regiones de Antofagasta y Coquimbo.

Desde 1998 no se han presentado nuevos casos de célera, des-
pués de su reaparicién en 1991. Las muertes por enfermedades
diarreicas en menores de 5 afios presentan una importante
caida desde 3,8 por 100.000 ninos en 1990 a 0,6 por 100.000
nifos en 2003. A rafz de la epidemia del célera, se reforzé la vigi-
lancia epidemioldgica de las diarreas agudas y se estableci6 la
notificacién de todas las diarreas con deshidratacion. A partir del
ano 2003 se dispone de informacién brindada por los centros
centinelas, los cuales desarrollan vigilancia de morbilidad y etio-
légica. Durante 2005 se notificaron un total de 8.672 cuadros de
diarrea en menores de 5 afios, con una tasa de 9 por 1.000 nifios.
La diarrea en este grupo de edad tiene una presentacion estacio-
nal, fundamentalmente en verano (semanas 1 a 16). El grupo
menor de 1 afio presentd el mayor riesgo de enfermar de diarrea,
con una tasa de 89 por 1.000 nifios. La mayorfa de las regiones
presentan tasas entre 6 y 9 por 1.000 nifios menores de 5 afios. La
vigilancia de la infeccién por rotavirus se inici6 en el segundo
semestre de 2004 en 13 centros centinelas de diarrea selecciona-
dos, habiéndose detectado la presencia de rotavirus en diciembre
de 2005 en 14,8% de las muestras examinadas. La region que
presentd el mayor porcentaje de positividad fue Coquimbo (21%)
y el menor Antofagasta (8,3%). El agente se encuentra en similar
proporcién en hombres y mujeres (14% y 13%, respectivamente);
el grupo de edad con mayor nimero de positivos es el menor de
1 ano (32%).

Enfermedades crénicas transmisibles

La tasa de morbilidad por tuberculosis en 2001 y 2004 fue si-
milar (18,4 por 100.000 habitantes). Durante estos afios se han
mantenido las actividades del programa nacional de prevencién
y control: baciloscopias de sospecha y de control de tratamiento,
cultivos diagndsticos y de control, y administracién de DOTS
para todas las formas de tuberculosis en el pafs. Durante 2004
esto ha permitido tener 11.000.000 habitantes en fase de elimi-
nacion de la enfermedad (tasa < de 20 por 100.000).

VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual
Desde la notificacién del primer caso de sida (1984) hasta el
31 de diciembre de 2004 se habian notificado en todo el pais
13.728 casos, de los cuales 6.509 correspondian a siday 7.219 a
personas VIH+ asintomaticas. La tasa de incidencia VIH/sida
acumulada es 98,1 por 100.000. La tasa nacional de incidencia de
casos VIH/sida notificados en 2004 fue 7,18 casos por 100.000
(12 en hombres y 2,44 en mujeres). La mayor proporcién de casos
acumulados corresponde a hombres (85,2% de los casos). La re-
lacién hombre:mujer para el quinquenio 1999-2003 es cercana a
5, la relacién acumulada para el perfodo 1984-2004 es 5,7. Los
principales grupos de edad afectados tienen entre 15 y 49 afios y
concentran 90% de los casos. Las mayores tasas de incidencia
acumulada para el periodo 1984-2004 por regiones corresponde

a la Region Metropolitana (152,2 casos por 100.000 habitantes),
Regi6n de Tarapacd (137,1 casos por 100.000 habitantes) y la Re-
gion de Valparaiso (129,6 casos por 100.000 habitantes). El prin-
cipal factor de exposicién fue por via sexual (86,1%), siendo
56,4% por via homosexual o bisexual. Las primeras defunciones
por sida en el pais fueron en 1984 y desde entonces se acumulan
4.644: 4.086 hombres (88%) y 558 mujeres (12%). La tasa de
mortalidad acumulada 1984-2003 es de 33,4 defunciones por
100.000 habitantes. Desde 1998 se produce una inestabilidad en
la mortalidad con tendencia al incremento logrando el maximo
en 2001 (3,5 por 100.000). La tasa de 2003 (tltimo ano oficial) es
de 2,7 defunciones por sida por 100.000. La tasa de 2003 en hom-
bres es 4,5 por 100.000 y en mujeres 0,8 por 100.000. El grupo de
25a 44 aflos concentra 68% de las defunciones. Entre 1993y 1997
se brindé monoterapia (AZT) y a partir de 1998 se ofrece tritera-
pia antirretroviral. Desde entonces hasta 2005 la tasa de transmi-
sién vertical se ha logrado reducir de 30% a 1,8%.

Tanto la sifilis como la gonorrea son de notificacién obligato-
ria. La tasa de incidencia de sifilis para 2000 fue de 23,9 por
100.000 y la tasa para 2005 fue de 17,4 (2.831 casos), aunque es
probable que exista subnotificacién. La mayor proporcion de
casos notificados durante 2005 ha sido en mujeres (52,9%). Du-
rante 2005 se registraron 276 casos en embarazadas y 44 de sifi-
lis congénita, manteniéndose en la mediana del perfodo 2000~
2005. Las tasas mds elevadas durante 2005 se observaron en las
regiones de Aysén y de Antofagasta (cuatro y dos veces la inci-
dencia del pafs, respectivamente). La tasa de incidencia de gono-
rrea para 2000 fue de 16,1 por 100.000 y la tasa para 2005 fue de
10,7 (1.739 casos) y 77,2% de los casos se registraron en hom-
bres. EI mayor registro se observé en la Regién de Tarapacd su-
perando en siete veces la tasa del pais, seguido por las regiones de
Los Lagos y Aysén que mds que triplican la tasa nacional.

La vigilancia de la hepatitis B es universal, con notificacién
diaria caso a caso y de laboratorio. En la ENS 2003 se encontré
una prevalencia de portacién del antigeno de superficie del virus
de la hepatitis B de 0,1% en poblacién mayor de 17 afios. Actual-
mente, se realiza vacunacién de grupos de riesgo: personal de
salud y pacientes en programa de hemodidlisis crénica. Se estd
discutiendo la incorporacién de la vacuna en el calendario de va-
cunacién infantil.

La ENS 2003 (mediante autotoma de muestra vaginal) encon-
tré que 15% de la poblacién femenina con vida sexual activa es
portadora del virus del papiloma humano. Las mayores preva-
lencias se observan en menores de 35 afos (sobre 23%).

Zoonosis

La hidatidosis es endémica en el pais, en especial en zonas
rurales dedicadas al pastoreo ovino. La mortalidad por hidatido-
sis ha tenido una tendencia estable en el tiempo, siendo la se-
gunda causa de muerte por enfermedad parasitaria, después de
la enfermedad de Chagas, con 30 a 40 defunciones anuales. La
tasa de mortalidad por hidatidosis para el afio 2003 fue de 0,2
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por 100.000, la misma de 2001 y 2002. La tasa de notificacién de
hidatidosis se ha mantenido en alrededor de 2 a 2,5 por 100.000
desde 1989. Durante 2005, se notificaron 345 casos (2,14 por
100.000). Pese a la elevada cifra y a que se trata de una enferme-
dad de notificacidn obligatoria, existe una importante subnotifi-
cacién, la que se evidencia en los egresos hospitalarios: 1.220
egresos por hidatidosis el aflo 2003, mientras que solo se notifi-
caron 337 casos, siendo la hidatidosis la principal causa de hos-
pitalizacién por enfermedad parasitaria ese afo. Las hospitaliza-
ciones tienen una marcada variacién regional, observandose
mayores tasas de hospitalizacién en la zona sur del pais. La re-
gion de Aysén (XI) es la que presenta las tasas mds elevadas con
41 egresos por cada 100.000 habitantes, seguida por la IX con una
tasa de 38.

El dntrax se presenta de manera esporddica en Chile. Durante
2004 se caracterizo por un incremento respecto de los afios ante-
riores (tasa de incidencia de 0,07 por 100.000 habitantes); du-
rante 2005 no se registraron casos. La brucelosis también se pre-
senta en forma esporddica: en 2005 se registraron nueve casos,
correspondientes a las regiones X y Metropolitana; no se notifica-
ron muertes por esta enfermedad. La triquinosis se presenta en
brotes esporddicos en grupos familiares, con una incidencia va-
riable de 0,7 a 0,2 por 100.000 habitantes. Las muertes varfan
entre 0y 2 por afio. Durante 2005 se notificaron 55 casos, siendo
la tasa de incidencia de 0,4 por 100.000 habitantes. En todos los
brotes se ha tratado de cerdos de faenamiento clandestino.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

Las enfermedades nutricionales por déficit caldrico han dis-
minuido enormemente, dando paso a problemas nutricionales
derivados del exceso de ingesta. En 2003, 5,6% de los recién naci-
dos pesaron menos de 2.500 gy 1% pesaron menos de 1.500 g. En
2004 la prevalencia de embarazadas de bajo peso en el total que
se encontraba en control en el sistema puiblico de atencidn fue de
solo 12,2%, mientras que la obesidad alcanzé 32,2%. Esta dltima
cifra de obesidad se ha mantenido estable en el periodo 2000-
2004, aunque es mds alta que en 1994 (26,4%). Los nifios meno-
res de 6 afios bajo control en el nivel primario de atencién han
disminuido sus tasas de desnutricién y aumentado sus prevalen-
cias de obesidad; sin embargo, en el dltimo periodo las cifras de
obesidad tienden a estabilizarse. En la poblacién adulta la preva-
lencia de poblacién enflaquecida (IMC < 18,5) es de 0,8% y la de
obesidad es de 23,2% (19,6% en hombres y 29,3% en mujeres).
Mis de 60% de la poblacién tiene algtin grado de exceso de peso
(sobrepeso u obesidad). El 1,3% presenta obesidad mdrbida
(IMC = 40). Las mayores tasas de obesidad del adulto se obser-
van en mujeres de bajo nivel socioeconémico. La obesidad en
personas con menos de 8 anos de educacién es de 33,4%. El
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29,5% de los adultos presenta obesidad de tipo central o visceral
(circunferencia de cintura elevada), alcanzando tasas de 44,3%
en la poblacién de bajo nivel educacional. Las tasas de obesidad
son mayores en los estratos socioeconémicos bajos y en el ex-
tremo sur del pafs (Region de Magallanes).

La prevalencia estimada de diabetes en hombres de 60 0 mds
anos es de 22,7% y en mujeres, 18,6%. La prevalencia de diabetes
es significativamente mayor en la poblacién con menos de 8 afios
de estudios. La mortalidad ajustada por edad para diabetes lleva
una tendencia en alza. En 2003 murieron 3.278 personas con una
tasa de 20,6 muertes por 100.000 habitantes.

En la poblacién general, la mujer no embarazada y mayor de
17 afios presenta una prevalencia de anemia (<12g/dl) de 5,1%.
La lactancia materna exclusiva al quinto mes en poblacién bene-
ficiaria del nivel primario de atencién publica aumentd de 16%
en 1993 a 39,5% en 2000 y a 43,1% en 2002.

Enfermedades cardiovasculares

La mortalidad por enfermedades isquémicas ha descendido
en el periodo 1998-2003 de 53,8 a 50,9 por 100.000 habitantes.
En el mismo perfodo la mortalidad por enfermedades cerebro-
vasculares se ha mantenido en 50,1 por 100.000. Se proyecta una
disminucién de mortalidad ajustada por edad para enfermeda-
des isquémicas y cerebrovasculares, pero un aumento en la mor-
talidad por causa hipertensiva. La tasa de egresos hospitalarios
por enfermedad isquémica del corazén es de 127,9 por 100.000 y
la de egresos por enfermedades cerebrovasculares es de 124,7.

Las tasas de hipertension en la poblacién adulta son elevadas
(33,7% de tamizaje positivo), especialmente en el hombre joven.
Se estima que la prevalencia real de hipertension es cercana al
26% (post confirmacién diagndstica). De acuerdo a la ENS 2003
las tasas de deteccién, tratamiento y control de la hipertension
son de 59,8%, 36,3% y 11,8%, respectivamente. Estas tasas son
mayores en las mujeres. Un 12,8% de los adultos refiere dolor to-
rdcico de esfuerzo y a la vez presenta mds de dos factores de
riesgo cardiovascular o diabetes o enfermedad cardiovascular co-
nocida. La prevalencia de colesterol total elevado (>200mg/dl) o
colesterol HDL disminuido (<40mg/dl) alcanza a 63% de la po-
blacién general adulta mayor de 17 anos. La dislipidemia especi-
fica mds prevalente es el HDL bajo (39,3%). El sindrome meta-
bélico estd presente en 28% de los adultos en la poblacién general
(ATPIID).

Mids de la mitad de los adultos presenta dos 0 mds de cinco
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, edad, anteceden-
tes familiares, HDL < 40mg/dl e hipertensién). Un 6,6% de los
adultos mayores de 17 afios se encuentra en situacién de riesgo
cardiovascular mdximo en base a la evaluacién de factores de
riesgo (tabaco, sexo, edad, presién sistélica, HDL y colesterol
total); es decir, presenta una probabilidad Framingham (sin con-
siderar diabetes) mayor de 20% de riesgo de evento coronario en
un perfodo de 10 alos. En base a la clasificacion ATPIIL, que con-
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sidera tanto factores de riesgo como diabetes o equivalentes car-
diovasculares, 13% de la poblacion se encontrarfa en situacion de
riesgo méximo. En cuanto a los determinantes de riesgo cardio-
vascular en la poblacidn, el sedentarismo alcanza a 89,4% de la
poblacidn general y 95,4% de la poblacién con menos de 8 anos
de estudios. EI 29% de la poblacién de adultos jévenes entre 24 y
44 anos presenta simultdneamente tabaquismo, exceso de peso
(sobrepeso u obesidad) y sedentarismo.

Neoplasias malignas

El céncer es responsable de 23% del total de muertes anuales,
constituyendo la segunda causa de mortalidad después de las en-
fermedades del aparato circulatorio. En 2003 fallecieron 20.123
personas de ambos sexos por cdncer, con una tasa de 123,7 por
100.000. Se estima que anualmente se producen unos 96.000
egresos hospitalarios y se diagnostican mds de 30.000 casos nue-
vos de cdncer. En 2003 se produjeron 3.115 muertes por cdncer
de estémago (19,6 por 100.000) y 2.016 por cancer de pulmén
(12,7 por 100.000). En el hombre, las primeras causas de muerte
por cdncer son cdncer de estémago (26,1 por 100.000), préstata
(18,7 por 100.000) y pulmén (16,6 por 100.000). En la mujer, las
primeras causas de muerte por cdncer son cdncer de vesicula
(17,6 por 100.000), mama (13,3 por 100.000) y estémago (13,1
por 100.000).

En los 16 afios de actuacion del programa nacional de cédncer
infantil se ha comprobado una mejorfa de la sobrevida y reduc-
cién de la letalidad en la mayorfa de los cdnceres pedidtricos. En
el trienio 2000-2002 la disminucién de la mortalidad fue de
26,4%. Para las leucemias agudas la disminucién fue de 35,5% y
para las leucemias linfdticas fue de 44.1%. La disminucién de la
enfermedad de Hodgkin fue de 70,5%, y las cohortes tratadas
desde 1999 presentaron 73,2% de remisién completa, una sobre-
vida libre de enfermedad a los 5 anos de 87% y una sobrevida
total de 98%. Los tumores del sistema nervioso central en ninos
constituyen 17% del cdncer infantil en el sector ptiblico de salud,
existiendo registro de los mismos a partir de 1997.

La mortalidad por cdncer cervicouterino ajustada por edad
entre 1999 y 2003 se redujo 40%. Las tasas en el grupo foco del
programa de deteccién precoz (mayores de 25 afios) disminuye-
ron de 17 por 100.000 en 1999 a 14,4 en 2003.

La prevalencia de antigeno prostdtico elevado por sobre
4ng/ml es de 3,8% en los hombres mayores de 35 afios. Desde
2000, el programa de cuidados paliativos ha aumentado su co-
bertura, atendiendo a 13.900 pacientes en 2004.

Enfermedades musculoesqueléticas

En 2003, la prevalencia de sintomas musculoesqueléticos de
origen no traumdtico fue de 34,3% en la poblacién mayor de 17
afios. Las prevalencias son significativamente mayores a mayor
edad, en el sexo femenino y en los grupos socioeconémicos bajos.
La localizacién mds prevalente de molestias es la rodilla, seguida

de la zona lumbar, el tobillo y la mano. E1 64% de la poblacién con
sintomas musculoesqueléticos tiene una funcionalidad normal;
solo 4,2% presenta discapacidad o invalidez. La mayor parte de
los casos refiere un curso crénico y solo un bajo porcentaje tiene
un diagnéstico médico especifico. La prevalencia estimada de ar-
tritis reumatoidea es aproximadamente 1%. No hay otros estu-
dios poblacionales en el tltimo quinquenio que entreguen cifras
de prevalencia especificas por causas. Las patologias musculoes-
queléticas son una importante comorbilidad de enfermedades
crénicas del adulto, estimdndose que en 2003 aproximadamente
7% de los adultos mayores de 17 afios presentaba al menos la
coexistencia de la trfada dislipidemia, hipertensién y sintomas
musculoesqueléticos crénicos.

OTRAS ENFERMEDADES Y PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

En el periodo 2000-2005 se registraron 19 desastres naturales.
Producto de terremotos, han muerto en el periodo 11 personas,
182 lesionadas y 27.463 afectados. El pais, pese a ser considerado
zona de alta exposicion fisica a terremotos (mds de 10 millones
de habitantes expuestos), presenta una vulnerabilidad media de
1-10 muertos por 1.000.000 de personas expuestas. A causa de las
temperaturas extremas se han visto afectadas 25.000 personas en
el periodo. Por inundaciones han fallecido 47 personas y han sido
afectadas en promedio 40.886 personas, 221.842 personas entre
mayo y junio de 2002. Las inundaciones de mayo y junio de 2002
y de junio de 2000 se encuentran entre los diez desastres que mds
personas han afectado entre 1996 y 2005.

Violencia y otras causas externas

Desde 1995 los accidentes ocupan el tercer o cuarto lugar
como causa de muerte. En 2003, 9% de las muertes correspondid
a esta causa, con una tasa de mortalidad de 46,5 por 100.000 y re-
gistrdndose una reduccién de 7,7% en relacién a 1999. Los hom-
bres tienen una sobremortalidad promedio de 4,3 veces respecto
a las mujeres, fenémeno que se observa en todos los grupos de
edad, en todas las regiones del pafs y en cada uno de los distintos
tipos de accidentes, excepto cafdas. Las regiones con la tasa mds
baja y la mds alta son Atacama y Aysén, respectivamente. La Re-
gion Metropolitana presenta tasas inferiores a la media nacional,
con tendencia decreciente. La mortalidad por traumatismos y
envenenamientos afecta principalmente a los adultos a partir de
los 20 afios. Durante 2003, 31% de las muertes externas en hom-
bres fueron por accidentes de transporte y 23,5% por lesiones au-
toinflingidas, en tanto que en las mujeres 29% fueron por acci-
dentes de transporte y 21% por cafdas. En 2003 los traumas,
envenenamientos y otras causas externas contribuyeron con 10%
del total de egresos y representaron la cuarta causa de hospitali-
zacién; estas patologias fueron la primera causa de hospitaliza-
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cién de los hombres, con 17% de los casos (102.718 egresos) y
fueron la sexta causa para las mujeres, con 6% de los casos
(54.652 egresos).

Salud mental

Aunque la importancia de los problemas de salud mental se ha
relevado desde la década de 1990, no existen estudios especificos
que exploren en detalle la situacién en el dltimo quinquenio. Se
estima que la prevalencia poblacional de trastornos depresivos
oscila entre 13% y 17% para el dltimo quinquenio. En 2004, el
programa nacional de diagndstico y tratamiento de la depresion
atendid a 103.166 pacientes en el nivel primario de atencién y a
7.500 pacientes en el nivel especializado. La incidencia anual de
la esquizofrenia en la poblacién mayor de 15 afios es de 12 por
100.000. Entre 2000 y 2003, la tasa de suicidios ajustada por edad
aumentd de 9,7 a 10,4 por 100.000. La depresién es un problema
importante; sin embargo, los trastornos de angustia sumados a
los relacionados al consumo de sustancias (incluido el alcohol)
tuvieron en conjunto un mayor peso relativo en los estudios rea-
lizados en la década de 1990.

Adicciones

Concordando con la ENS 2003 y la ECV 2000, CONACE in-
forma que las tasas de prevalencia de tabaquismo en el periodo
2000-2004 se han estabilizado en 42% (16). Sin embargo, al igual
que en los escolares, las mujeres siguen aumentando su consumo,
especialmente aquellas en edad fértil (de 19 a 34 afios). En 2004,
55% de las mujeres entre 19y 25 afios fumaba.

Por su asociacién con la mortalidad por cirrosis, accidentes y
violencia, el consumo de alcohol es un tema muy relevante pero
muchas veces subvalorado. En 2000, segtin la ECV, 15% de los
adultos era bebedor problema, siendo mayor la prevalencia en
hombres, poblaciones rurales y personas de nivel educacional
bajo. El consumo de alcohol en la poblacidn general supera el
50% en todos los niveles de ingreso segtin declaraciones de con-
sumo en los dltimos 30 dias previos a la encuesta (2004). Los
consumos son ascendentes en la medida que aumentan los in-
gresos familiares; sin embargo, los mayores problemas y depen-
dencia asociada al alcohol se presentan en personas de mds bajos
ingresos. Estudios de hogares realizados por CONACE desde 1994
muestran un ascenso sostenido del consumo de todas las drogas
ilicitas hasta 2000 (tanto en las tasas de consumo anuales, como
en las del dltimo alo y del dltimo mes). La tendencia en el pe-
riodo 2000-2004 fue a la estabilizacién.

Salud oral

No existen estudios epidemioldgicos actualizados y de nivel
nacional que evalden integralmente la salud bucal en el periodo
2001-2005. En un andlisis parcial en la poblacién de 6 a 8 y de 12
afios, después de ocho afios de fluoruracion del agua en la Regién
Metropolitana (1996-2004) se observé que el ndmero de piezas
dafladas por caries en denticidn definitiva en niflos de 6 a 8 afos

210

disminuy6 en 49,6% (el indice de dientes cariados, perdidos y
obturados, CPO-D, bajé de 1,17 piezas a 0,59 piezas). En nifos de
12 afos este indicador disminuy6 en 16,9% (de CPO-D 3,13 pie-
zas a CPO-D 2,60 piezas) (17). La ENS 2003 mostré que 66% de
los adultos mayores de 17 anos presenta caries y que 13,3% pre-
senta desdentamiento de uno o ambos maxilares. El 5,5% de los
adultos presenta desdentamiento total, prevalencia que aumenta
a33,4% en el adulto mayor de 65 aflos, siendo mayores las preva-
lencias en mujeres, poblacién rural y poblacién con menos de 8
anos de educacién. Las menores prevalencias de desdentamiento
se encuentran en el norte del pafs y las mayores en el sur, lo que
es consistente con el contenido natural de fldor en las aguas. Se
estima que la cobertura de poblacién expuesta a agua fluorurada
serfa de 70,5% para el afio 2004.

Enfermedad meningocdcica

A partir de 2001 comenzé a observarse un descenso y cambio
en la presentacion de la enfermedad a una endemia baja (con
tasas de 2,7 y menos) hasta alcanzar una incidencia de 1,5 por
100.000 en 2005 (235 casos). El mayor riesgo de enfermar se con-
centra en la Regién Metropolitana y es levemente mayor en los
hombres. La mortalidad se ha mantenido estable con tasas entre
0,2 a 0,3 por 100.000, disminuyendo a 0,1 en 2004 y 2005. La le-
talidad que alcanzaba cifras de 11,2%, en 1990, se redujo a 5,5%
en 2005. Durante 2005 se observé un cambio en la presentacién,
pues las meningitis disminuyeron a 34% y las meningococemias
aumentaron a 45%. Los menores de 5 aflos concentran la mitad
de los casos. De los 121 casos confirmados en 2005, 84% corres-
pondieron al serogrupo B, 6% al C,y 9% al Y y W-135.

Sindrome pulmonar por hantavirus

El agente etioldgico identificado en Chile es el virus de los
Andes, cuyo tnico reservorio comprobado hasta el momento es
el Oligoryzomys longicaudatus. Desde los primeros casos espor-
dicos detectados en 1995, esta enfermedad ha progresado a una
presentacién endémica, con brotes estacionales (70% entre no-
viembre y abril) y localizados en algunas regiones del pais. Desde
1995 hasta diciembre de 2005 se han confirmado 461 casos de
sindrome cardiopulmonar por hantavirus (SCPH). La incidencia
mds alta ocurrié en 2001, observdndose posteriormente una es-
tabilizacién. En 2005 alcanzé a 0,42 por 100.000 habitantes. La le-
talidad de SCPH ha ido descendiendo de 60% en 1997 a 31% en
el afio 2005 (20 fallecidos). La letalidad es mayor en mujeres
(37%) que en hombres (27%). La tasa de mortalidad se ha man-
tenido estable en los tltimos tres afios, con cifras de 0,11 a 0,13
muertes por 100.000. Durante 2005 se confirmaron 67 casos de
SCPH y 7 casos de enfermedad leve (sin compromiso pulmonar),
cifras que se encuentran por encima de lo esperado. Los casos de
SCPH se han presentado desde Valparafso hasta Aysén. El mayor
riesgo de enfermar se encuentra en esta tltima regién, donde la
tasa de incidencia alcanzé a 3 por 100.000 habitantes. Por otra
parte, el mayor nimero de casos se observé en la VIII regién
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(20 casos). El reservorio del virus de los Andes tiene una distri-
bucién mds amplia, detectindose roedores infectados desde la IV
ala XI regién.

LA RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

La actual reforma de la salud se inici¢ formalmente con un
conjunto de proyectos de ley que el anterior gobierno (2000-
2006) presentd al Parlamento en 2002. El nticleo de la reforma lo
constituyen dos leyes: la Ley 19.966, denominada Régimen Gene-
ral de Garantias en Salud, que establecid el Plan de Acceso Uni-
versal con Garantfas Explicitas (Plan AUGE), y la Ley 19.937 de
Autoridad Sanitaria y Hospitales Autogestionados en Red, que
fortalece la autoridad sanitaria y genera condiciones de mayor
flexibilidad para la gestién hospitalaria. La propuesta de reforma
también contemplaba dos proyectos que abordaban cambios a la
ley de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y un proyecto
de financiamiento de estos cambios.

El Plan AUGE explicita, para un conjunto de 56 problemas de
salud (ver cuadro 2), cuatro garantias bdsicas: acceso, oportuni-
dad, calidad y proteccion financiera. La implementacién de la Ley

CUADRO 2. Problemas de salud considerados en el Plan AUGE.

19.937 se inicid el 1 de enero de 2005. Este nuevo marco juridico
transforma la anterior Subsecretarfa de Salud en dos subsecreta-
rfas: una de Salud Publica y una de Redes Asistenciales. Ademds,
transforma la anterior Superintendencia de ISAPRE en la Supe-
rintendencia de Salud, con atribuciones para vigilar no solo a las
ISAPRE sino también al Fondo Nacional de Salud (FONASA) y a
los prestadores pblicos y privados de salud. La implementacién
de AUGE se inici6 en un enfoque gradual que se propone comple-
tar en 2008 el proceso de garantias para los problemas que se in-
cluyen en el plan.

El marco de politicas y planes definido para el periodo de go-
bierno 2006-2010 en el dmbito de la salud establece completar la
implementacién y consolidacion de la reforma antes descrita. De
manera mds especifica, esto incluirfa: el aumento de cobertura
por parte del Plan AUGE del nimero de problemas de salud de 56
a 80 para el aflo 2010; el fortalecimiento de los cambios institu-
cionales orientados a separar la prestacién de servicios asisten-
ciales de las funciones de fiscalizacion, asi como la implementa-
cién del régimen de hospitales autogestionados en red; reforzar la
atencién primaria con enfoque familiar; mejorar la salud privada
introduciendo mds competencia en el mercado de las ISAPRE y
simplificando los planes de salud, y sentar las bases de una poli-
tica de salud para el adulto mayor (18). Los objetivos sanitarios

. Atencion del parto con analgesia

. Todos los canceres infantiles

. Cancer cervicouterino

. Céncer de mama

. Leucemia (adultos)

. Linfoma (adultos)

. Cancer de testiculo

. Cancer de prostata

. Céncer géstrico

. Cancer de vesicula y vias biliares

. Canceres terminales (cuidados paliativos)
. Enfermedad isquémica (infarto miocardio)
. Trastornos de conduccion

. Cardiopatia congénita operable

. Defectos del tubo neural

. Labio leporino y fisura palatina

. Insuficiencia renal cronica

. VIH/ sida

. Cataratas

. Gran quemado

. Politraumatizado con y sin lesién medular
. Hernia nlcleo pulposo

. Tumores y quistes SNC

. Aneurismas

. Retinopatia diabética

. Vicios de refraccion

. Pérdida de dientes en el adulto mayor

. Cirugia que requiere protesis
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29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.

Hipoacusia

Hiperplasia benigna de la préstata

Neumonias en el adulto mayor

Ortesis adulto mayor (bastones, sillas de ruedas, otros)
Hemofilia

Fibrosis quistica

Escoliosis

Depresion

Dependencia al alcohol y drogas

Psicosis (trastornos psiquiatricos severos)

Asma bronquial

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
Hipertension arterial

Accidente vascular encefalico

Diabetes Mellitus Tipo | y Il

Prematurez

Retinopatia del prematuro

Dificultad Respiratoria del recién nacido
Accidentes que requieren UTI

Artritis reumatoidea

Artrosis

Epilepsia (mejoramiento programa manejo infantil)
Trauma ocular

Desprendimiento de retina

Estrabismo (menores de nueve afios)

IRA (menores de 15 afios)

Salud oral integral

Urgencias odontoldgicas

Fuente: Ministerio de Salud.

211



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I1-PAISES

con vistas al afio 2010 son: reducir las desigualdades en la situa-
cién de salud; enfrentar los nuevos desaffos derivados del enveje-
cimiento poblacional y de los cambios de la sociedad; mejorar los
logros sanitarios alcanzados y proveer servicios de calidad de
acuerdo a las necesidades y expectativas de la poblacién.

La atencién de salud estd regulada por normativas emanadas
del MINSAL, cuyos programas definen coberturas, frecuencia o
periodicidad de los contactos entre usuarios y prestadores de
atencion, asi como responsabilidades por nivel de atencién del
sistema. Estas normas constituyen marcos de cardcter obligato-
rio para los establecimientos ptiblicos y privados en convenio con
el sector publico y representan un referente para la organizacion
de la atencidn en los establecimientos del sector privado.

La regulacién sanitaria sobre los establecimientos de salud del
sector publico y privado antes del cambio establecido en la Ley
19.937 de la Autoridad Sanitaria era ejercida por las direcciones
de los Servicios de Salud, a través de las oficinas de profesiones
médicas y paramédicas en sus respectivos territorios jurisdiccio-
nales. Desde el 1 de enero de 2005, estas atribuciones y las ofici-
nas de profesiones médicas y paramédicas fueron transferidas
a las Secretarfas Regionales Ministeriales (SEREMI) de cada re-
gion, las que se fortalecieron como autoridad sanitaria regional.

Organizacidn del sistema de salud

El Ministerio de Salud (MINSAL) ejerce la conduccién secto-
rial, correspondiéndole formular y fijar las politicas de salud y
dictar normas y planes generales, as{ como supervisar, controlar
y evaluar el cumplimiento de las mismas. Del MINSAL dependen
los Servicios de Salud, el FONASA, la Superintendencia de Salud,
el Instituto de Salud Ptblica (ISP) y la Central Nacional de Abas-
tecimiento (CENABAST). De acuerdo a los tiltimos cambios legis-
lativos contemplados en la reforma de salud, la Ley 19.937 asigna
alas direcciones de los 29 Servicios de Salud las funciones de ges-
tores de la red asistencial, habiendo traspasado a las SEREMI de
cada una de las 13 regiones del pais las funciones de autoridad sa-
nitaria. El ISP ejerce la funcién de regulacién de los medicamen-
tos e insumos médicos.

El sistema de salud nacional es mixto, tanto en el financia-
miento como en el aseguramiento y en la prestacién de servicios.
Todos los asalariados estdn obligados por ley a destinar 7% de su
remuneracién mensual a un seguro de salud, ya sea en el seguro
publico (FONASA) o en una entidad privada administradora de
la contribucién obligatoria (ISAPRE). Ademds de las contribucio-
nes de sus afiliados, el FONASA también recibe las transferencias
del Tesoro de la Nacién para atender a los indigentes as{ como
para ejecutar los programas de salud publica. El sector privado
asegurador estd constituido por las ISAPRE, entes privados de
proteccién contra los riesgos para la salud, que administran la
cotizacién obligatoria que deben hacer los asalariados. Las
ISAPRE pueden acordar con sus clientes primas complementa-
rias al porcentaje obligatorio para mejorar los planes de seguro.
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Estas instituciones, al igual que FONASA, estdn bajo la tutela de
la Superintendencia de Salud. La puesta en marcha de AUGE ha
fortalecido estas atribuciones. Ademds, existen mutuales de em-
pleadores que administran un seguro de accidentes de trabajo y
enfermedades ocupacionales, cuyo financiamiento estd a cargo
de los empleadores. Si bien gozan de autonomia de gestion, tanto
FONASA como la Superintendencia de Salud se encuentran so-
metidos a la rectorfa del MINSAL, quien mantiene la responsabi-
lidad politica del sector. El ISP, a la vez que controla los medica-
mentos e insumos médicos, acttia como laboratorio de referencia
nacional. La CENABAST es el agente intermediario para la com-
pra de productos destinados al sector publico.

La prestacion de servicios también es mixta: la gran mayorfa
de los establecimientos de primer nivel de atencién de salud de-
penden administrativamente de los municipios y los hospitales
estdn bajo la direccién de los Servicios de Salud. La Ley 19.937
reconoce un régimen de hospitales autogestionados en red, que
permite una mayor flexibilidad para la gestion de los hospitales
de mayor complejidad en el pais (56 hospitales). En 2005 los pri-
meros cinco hospitales fueron reconocidos como autogestiona-
dos y en 2009 todos los 56 hospitales deberdn serlo. Por otro
lado, un conjunto de clinicas, consultorios, laboratorios y farma-
cias son manejados por personas o sociedades privadas. La pre-
sencia de organizaciones no gubernamentales sin fines de lucro
en la provision de servicios de salud es escasa, y se limita a algu-
nos centros de salud u hospitales rurales ligados a instituciones
religiosas.

El FONASA cubre a 68,3% de la poblacién y las ISAPRE a
17,6%. El 14,1% restante estd cubierto por otros sistemas parti-
culares (como el de las fuerzas armadas) o no tienen ninguna co-
bertura (19).

Las ISAPRE pueden ser cerradas o abiertas. En el primer caso,
la posibilidad de inscripcidn estd limitada a las personas que tra-
bajan en una empresa o en un sector econémico determinado
(por ejemplo, las grandes empresas publicas de la minerfa del
cobre). En el segundo caso, la inscripcién es libre. En su gran ma-
yorfa, las ISAPRE (15 en todo el pais) trabajan con prestadores
privados, pero también pueden establecer acuerdos con institu-
ciones publicas de salud para ciertos tipos de servicios (hospita-
lizacién en alas privadas de los hospitales llamados pensionados,
atencién de urgencia y atencién en unidades de pacientes criti-
cos). Algunas ISAPRE disponen a su vez de su propia red para la
atencion de sus afiliados, situacién que se ha potenciado como
consecuencia de la implementaciéon de AUGE. En las ISAPRE el
contrato de seguro se negocia individualmente entre la institu-
cién aseguradora y el cotizante, cuyos planes requieren de un co-
pago a cargo de este dltimo, de valor muy variable. Las ISAPRE
no pueden proponer planes de salud inferiores a los que ofrece el
FONASA. La garantfa de proteccién financiera establecida en
AUGE determina un monto mdximo de copago para los benefi-
ciarios, sean de FONASA o de ISAPRE (garantfa de proteccion fi-
nanciera) en las patologfas garantizadas.
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Los servicios publicos de salud estdn obligados a atender
todas las demandas de los servicios de urgencias. Asimismo, los
programas de salud publica (como la inmunizacién o el control
de la tuberculosis) estdn destinados a toda la poblacién sin dis-
criminacién. La mayor cobertura de las ISAPRE se alcanzé en
1995 con 26,3%. Desde 1997 se ha venido observando una mi-
gracién de afiliados de ISAPRE hacia FONASA, lo que se atribuye
a las repercusiones de la crisis econdmica asidtica de finales de
los afios noventa, al mejoramiento de los servicios publicos y a la
reciente incorporacién de AUGE (20).

La supervision y el control sobre el financiamiento piblico del
sector salud competen a FONASA. El control dltimo lo ejerce la
Contralorfa General de la Republica, en el marco de las disposi-
ciones de la administracién publica.

Servicios de salud publica

Los programas bésicos del MINSAL (Infantil, de la Mujer, del
Adulto y Odontolégico), asi como los respectivos subprogramas,
se han estructurado con enfoques integrales que incorporan en su
disefio acciones de promoci6n, prevencion, curacién y rehabilita-
cién. EL MINSAL ha establecido programas de prevencién especi-
fica entre los cuales se destacan los de vacunacidn, alimentacién
complementaria, control de los trastornos respiratorios, preven-
cién de los accidentes de trdnsito, control de la marea roja y erra-
dicacién de la enfermedad de Chagas. A diciembre de 2004, la
cobertura global del programa de Papanicolaou (mujeres de 25-
64 afios) era de 68% y para el grupo de mayor riesgo (35-64 ailos)
era de 67%. Para el programa de prevencién de cdncer de mama,
la cobertura alcanzaba a 54% en 2003. Estos dos tltimos progra-
mas se verdn fortalecidos al ser incluidos el cancer cervicouterino
y de mama dentro de las patologias garantizables del Plan AUGE.

El Instituto de Salud Publica cumple funciones de vigilancia
epidemioldgica en coordinacién con el Departamento de Epide-
miologfa del MINSAL. A través del Departamento de Control Na-
cional, el ISP vigila el sistema nacional de control de productos
farmacéuticos, alimentos, cosméticos, pesticidas de uso sanitario
y doméstico, y articulos de uso médico. Ademds, el ISP cumple
funciones como centro de referencia nacional y de certificacién de
laboratorios clinicos y bancos de sangre de las diferentes regiones
del pais. De este modo, el ISP brinda apoyo a los programas mi-
nisteriales de control de enfermedades transmisibles y de calidad
de pesticidas, laboratorios clinicos y bancos de sangre. El ele-
mento mds sélido del sistema de informacién lo representan los
certificados de hechos vitales (nacimientos y defunciones), cuya
cobertura alcanza 99%. El sistema de vigilancia de enfermedades
transmisibles es universal. A raiz del brote ocurrido en Chile en
2002, se reforzaron las medidas para evitar el ingreso de la in-
fluenza aviar y otras patologfas de interés en salud animal. En la
actualidad el Servicio Agricola y Ganadero realiza las actividades
de control y de vigilancia en aves, cerdos y caballos, no habiéndose
detectado nuevos brotes de influenza aviar después de 2002.

En cuanto a la prevencién y el control de la contaminacién del
aire, al sector salud le corresponde velar por la eliminacién o
control de todos los factores, elementos o agentes del medio am-
biente que afecten a la salud, la seguridad y el bienestar de los
habitantes. Existen programas de saneamiento bdsico, contami-
nacién atmosférica, sustancias quimicas peligrosas, residuos pe-
ligrosos y residuos industriales liquidos, higiene de los alimen-
tos, vectores de importancia sanitaria, zoonosis, enfermedades
de origen microbiano y parasitario, evaluacién de impacto am-
biental, salud ocupacional, locales de uso publico y emergencias
ambientales. La reforma de salud transfirié los Departamentos
de Programas de Salud Ambiental de los Servicios de Salud a las
SEREMI de Salud de cada regién. Lo mismo acontecid con el Ser-
vicio de Salud del Ambiente en la Regién Metropolitana. De este
modo, las SEREMI de Salud han pasado a ser las instancias res-
ponsables de ejecutar las acciones de prevencién, control, fiscali-
zacion y vigilancia en el drea ambiental. El diagndstico ambiental
se realiza a través de 20 laboratorios que funcionan de manera
coordinada con el ISP, institucién que actda como laboratorio de
referencia nacional en microbiologfa, bromatologfa, contamina-
cién ambiental y salud ocupacional.

Las directrices programdticas respecto a la calidad del am-
biente apuntan a controlar los riesgos para la salud de la poblacién
derivados de la presencia de contaminantes en el aire comunita-
rio. La autoridad de salud desarrolla programas de vigilancia de la
calidad del aire a través de la verificacién del cumplimiento de las
normas primarias de calidad del aire vigentes y fiscaliza en forma
permanente, en instalaciones de alta y mediana complejidad, las
emisiones de contaminantes atmosféricos de acuerdo alos riesgos
asociados a dichas emisiones. El diagndstico regular considera los
siguientes elementos: catastro de fuentes fijas; catastro de com-
bustibles utilizados por las fuentes fijas; estimacién de las emisio-
nes de las fuentes fijas; estaciones de monitoreo; contaminantes
medidos; dfas del afio con mediciones, y poblacién afectada. La
Comision Nacional del Medio Ambiente (CONAMA), que depende
del Ministerio del Interior, es la instancia intersectorial que repre-
senta la mdxima autoridad medioambiental en el pafs. Las Comi-
siones Regionales del Medio Ambiente (COREMA) son las instan-
cias correspondientes en cada region.

Los sistemas de proteccién y control de alimentos se sustentan
en el Cédigo Sanitario. En 1996 entrd en vigencia el Reglamento
Sanitario de Alimentos, que determina las caracteristicas que
deben reunir los productos alimentarios destinados al consumo
humano en el pais. La fiscalizacion del cumplimiento de esta
norma estuvo originalmente a cargo de los Servicios de Salud, a
través de los Departamentos de Programas del Ambiente. A par-
tir del 1 de enero de 2005 esta labor de control y fiscalizacién
paso a ser responsabilidad de la SEREMI de cada regién.

Chile cuenta con un Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria (PNAC) cuyos beneficiarios son los nifios me-
nores de 6 afios y las mujeres embarazadas. La entrega de los
alimentos se hace en los establecimientos de nivel primario. Se
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suministra leche, cereales y arroz, cuya cuantfa depende del es-
tado nutricional de las mujeres y niflos beneficiarios. En los tlti-
mos aflos se han diferenciado un PNAC para ninos prematuros y
otro PNAC para fenilcetonuria. Un programa complementario
para la poblacién escolar, a cargo de la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB), consiste en la distribucién de racio-
nes de desayuno y almuerzo en las escuelas de acuerdo con la ca-
tegorizacion socioeconémica de los nifios y sus familias. En los
tiltimos afos se ha puesto en marcha un programa de ayuda ali-
mentaria para adultos mayores. Existen también programas de
fortificacion de harina y de yodacién de sal.

La nueva regulacién sanitaria de los alimentos tiene por fin
proporcionar normas sanitarias bdsicas sobre inocuidad, salu-
bridad y valor nutricional de los alimentos, y pautas sobre hdbi-
tos de alimentacion. Existe, ademds, un programa de control e hi-
giene articulado a nivel nacional, el cual es apoyado por la red
nacional de laboratorios bromatoldgicos. Las acciones de protec-
cién y control de los alimentos, emanadas de la normativa esta-
blecida por el Cédigo Sanitario, se expresan en que cada afio se
toman aproximadamente 60.000 muestras de alimentos. De
estas, la gran mayorfa corresponde a andlisis microbioldgicos
(75%), quimico-bromatoldgicos (20%) y parasitolégicos (5%).

Servicios de atencidn a las personas

La red asistencial del sector publico estd constituida por esta-
blecimientos ambulatorios y hospitalarios de diferente compleji-
dad asistencial. Entre ellos se cuentan 196 hospitales, de los cua-
les 60 corresponden a los de mayor complejidad (23 hospitales
tipo 1y 37 hospitales tipo 2). Los hospitales tipo 4 (rurales) son
99. También forman parte de la red hospitalaria 14 hospitales pri-
vados que mediante un convenio de delegacién prestan servicios
a beneficiarios publicos. La red ambulatoria ptblica contempla
594 consultorios de nivel primario (258 consultorios generales
urbanos, 151 consultorios generales rurales, 115 consultorios
adosados de atencién primaria, 70 centros de salud familiar).
Ademds existen 40 centros ambulatorios de salud mental, 5 Cen-
tros de Referencia de Salud (CRS) que ofrecen servicios en las
cuatro especialidades médicas bdsicas (medicina interna, pedia-
trfa, cirugfa y ginecologfa-obstetricia) y 5 Centros de Diagndstico
y Terapéuticos (CDT), que son establecimientos ambulatorios de
muy alta complejidad. La red ambulatoria se completa con 1.165
postas de salud rurales.

El total de consultas y controles médicos efectuados en 2004
por el SNSS ascendi6 a 38.089.674, lo que equivale a 3,6 por be-
neficiario de FONASA y representa un aumento de 7,5% respecto
a 1999. De este total, 93,7% fueron consultas y 6,3% fueron con-
troles. Entre 2000 y 2005, las consultas médicas en el nivel pri-
mario aumentaron 27%, las intervenciones quirdrgicas mayores
17%, las atenciones de urgencia 22% y los egresos se mantuvie-
ron estables. En cuanto a la atencién odontolégica, en 2004 se re-
gistraron 14.733.772 actividades, de las cuales 3.770.032 (25,6%)
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correspondieron a actividades odontoldgicas preventivas y
7.835.598 (53,2%) a actividades odontoldgicas recuperativas, y el
resto correspondid a atenciones de especialidad y a consultas de
urgencia. En 2005 se practicaron 54.859.829 exdmenes de labo-
ratorio y 4.989.970 exdmenes diagndsticos por imagen, que re-
presentan 2,2 y 0,2 exdmenes por consulta médica, respectiva-
mente. En el sector privado, la Superintendencia de Salud
informé que en 2005 se atendieron 12.162.032 consultas médi-
cas. Asimismo, informé que se hicieron 13.844.703 exdmenes de
laboratorio, 3.002.066 exdmenes de imagenologfa y 315.777 in-
tervenciones quirtrgicas. Esto significa 4,5 consultas médicas y
5,1 exdmenes de laboratorio por beneficiario de ISAPRE.

En el sector publico existe una dotacién de camas hospitala-
rias que alcanzd 28.135 en 2005, lo que equivale a 2,6 camas por
1.000 beneficiarios de FONASA. Esto implica una reduccién de
mds de 10% comparado con el decenio de 1990, pero una estabi-
lizacién durante los ltimos 5 afios. El sector privado dispondria
de unas 11.000 camas distribuidas en 223 hospitales, clinicas y
maternidades.

En 2003 se produjeron 1.599.280 egresos hospitalarios en el
pais, de los cuales 1.155.787 correspondieron a beneficiarios pu-
blicos (72,3%), 252.879 a beneficiarios de ISAPRES (15,8%) y el
resto a otros tipos de beneficiarios (accidentes del trabajo, esco-
lares, particulares). En el sector puiblico, el indice ocupacional en
2003 fue de 70,6% con un promedio de 6,1 dias de estancia. Las
cinco causas mds frecuentes de hospitalizacién fueron las com-
plicaciones del embarazo, parto y puerperio (20%), las enferme-
dades del sistema digestivo (12%), las enfermedades del sistema
respiratorio (11%), los traumatismos y envenenamientos (10%)
y las enfermedades del sistema genitourinario (8%).

La atencién de urgencia la prestan los servicios de emergencia
de los hospitales y los Servicios de Atencién Primaria de Urgen-
cia (SAPU). Los principales hospitales y clinicas privadas tam-
bién ofrecen atencién de emergencias. Desde fines de la década
de 1990 funciona un sistema de atencién de urgencia prehospita-
laria, con ambulancias de rescate de diferente complejidad y ca-
pacidad de respuesta y un centro regulador. El sistema se inicié
en las tres regiones mds pobladas (Metropolitana, Valparafso y
Bio-Bio) y se ha ido extendiendo al resto del pafs.

Los servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico son de natu-
raleza publica y privada. En el sector ptblico estos servicios se
encuentran ubicados en los hospitales y atienden la demanda
que se genera no sélo en el nivel hospitalario sino también en el
nivel ambulatorio. Se complementan con unos pocos laboratorios
comunales ubicados en comunas urbanas de grandes ciudades.
En el sector privado, los servicios de apoyo diagndstico y tera-
péutico corresponden a unidades dependientes de hospitales o
clinicas privadas, o bien a establecimientos que solo ofrecen este
tipo de servicios. Los bancos de sangre corresponden a unidades
principalmente ligadas a establecimientos hospitalarios publi-
cos, asf como a los principales hospitales del sector privado. En el
contexto de un esfuerzo por mejorar la calidad y seguridad ade-
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cuando el procesamiento de sangre y hemoderivados a estdnda-
res de calidad internacional, se ha reducido el nimero de bancos
de sangre de 120 a 70. El objetivo es llegar a concentrar la pro-
duccién en solo cuatro grandes centros de sangre y bancos de te-
jidos a nivel nacional. Otro eje de la politica de bancos de sangre
es fomentar la donacién altruista, habiéndose avanzado desde
2 a 8% de participacién de donantes altruistas entre 2002 y 2005.
En el sistema publico de salud se reciben cada ailo aproximada-
mente 180.000 donaciones.

La atenci6én odontoldgica es provista por prestadores ptiblicos
y privados. En el sector publico, el programa de salud oral prio-
riza la atencién integral para los nifios y las embarazadas; para el
resto de la poblacién se ofrece atencién de urgencia. La atencién
se presta en los consultorios de primer nivel y la atencién espe-
cializada en algunos establecimientos hospitalarios. En la pobla-
cién infantil el programa del MINSAL ha fortalecido un enfoque
preventivo, incluyendo la salud oral integral entre los 56 proble-
mas de salud garantizados por el Plan AUGE. Este esfuerzo se
complementa con el funcionamiento de clinicas odontolégicas en
los establecimientos educacionales municipales, subvencionadas
por JUNAEB. En el sector privado se observa una creciente ins-
titucionalizacién de la atencién odontoldgica en redes de presta-
dores de algunas ISAPRE, aunque la cobertura todavia sigue
siendo baja. La atencién curativa se ha complementado con ac-
ciones de salud ptiblica como la fluoruracién del agua potable.

La atencién de la salud mental constituye el drea que concen-
tra las mayores disparidades entre oferta y demanda, tanto en el
sector publico como en el privado. En el sector publico, la aten-
cién hospitalaria especializada de larga estancia mds importante
se otorga s6lo en tres establecimientos. La atencidn de pacientes
agudos se brinda en estos mismos establecimientos, asi como en
servicios de psiquiatrfa de algunos de los hospitales generales. En
los tdltimos anos, en el contexto del Plan Nacional de Atencién
Psiquidtrica y Salud Mental, se ha impulsado la creacién de ho-
gares protegidos para desinstitucionalizar a algunos pacientes y
favorecer su reinsercion social. La red publica de atencién tam-
bién considera la atencién ambulatoria en centros comunitarios
de salud mental, ubicados en algunas comunas urbanas, admi-
nistrados por los municipios y que totalizan 40 establecimientos
en todo el pais. La cobertura que ofrecen las ISAPRE en sus pla-
nes de salud para la atencién psiquidtrica es minima. Las garan-
tias explicitas del Plan AUGE contemplan depresién, dependen-
cia de alcohol y drogas y psicosis, lo que se espera que ayude a
mejorar la oferta de salud mental y a reducir las inequidades de
acceso entre diferentes grupos de poblacién.

Los servicios de salud reproductiva se otorgan por la red de
prestadores publicos y privados. El programa del MINSAL in-
cluye la planificacién familiar y los anticonceptivos (hormonales,
dispositivos intrauterinos, de barrera), que se entregan en forma
gratuita en los establecimientos del nivel primario de atencién. El
control del embarazo normal se hace en los establecimientos de
nivel primario, y se envian a los centros hospitalarios los casos de

alto riesgo. Tanto en el sector ptiblico como en el privado existen
centros que ofrecen servicios para el tratamiento de la infertili-
dad, pero su cobertura es atn baja. La anticoncepcién de emer-
gencia fue solo recientemente incorporada a los servicios provis-
tos por establecimientos puiblicos.

Los servicios de gerontologia tienen escaso desarrollo en los
sectores publico y privado. La atencién en el sector publico se
otorga a través de los servicios generales que brindan los consul-
torios de primer nivel y los hospitales generales. Solo existe un
centro especializado (el Instituto Geridtrico, ubicado en la Regién
Metropolitana), que atn tiene baja capacidad de atencién. En el
sector privado funcionan residencias protegidas para los adultos
mayores, en las cuales se ofrecen servicios de atencién.

La atenci6n oncoldgica se brinda en algunos establecimientos
especializados, tanto ptblicos como privados, que ofrecen presta-
ciones de cirugfa, quimioterapia y radioterapia. En el sector pu-
blico funciona el Instituto Nacional del Céncer y otros tres cen-
tros regionales con un nivel de desarrollo algo menor. En el sector
privado existen centros que practican radioterapia, algunos de
los cuales tienen convenios con el seguro puiblico para la atencién
de los beneficiarios. El MINSAL ha establecido programas nacio-
nales de quimioterapia para algunos tipos de cdncer que afectan
tanto a los nifos como a los adultos. Los cdnceres infantiles, cdn-
cer cervicouterino, cdncer de mama, leucemia y linfoma (adul-
tos), cdncer de testiculo, de préstata, gdstrico, de vesicula y vias
biliares, y canceres terminales (cuidados paliativos) estdn inclui-
dos en las patologfas de atencién garantizada por el Plan AUGE.

Los servicios de rehabilitacion se prestan en establecimientos
de los sectores puiblico y privado, aunque la cobertura en ambos
casos es baja. En el sector publico hay algunos centros de refe-
rencia nacional, ubicados en los Servicios de Salud Metropoli-
tano Norte para la poblacién adulta y Metropolitano Oriente para
la poblacién infantil. También existen servicios de rehabilitacion
en algunos establecimientos de otras regiones, como en el Hospi-
tal Regional de Concepcién. En el sector privado, la iniciativa mds
importante corresponde a los servicios que ofrece una fundacién
sin fines de lucro, el Instituto de Rehabilitacién Infantil, que tiene
centros en la Regién Metropolitana y otras regiones del pais. En
1994 se creé el Fondo Nacional de la Discapacidad (FONADIS),
dependiente del Ministerio de Planificacién y Coordinacién, que
en 2005 realiz6 la primera encuesta nacional sobre discapacidad.

Promocion de la salud

En 1997 se establecieron objetivos generales orientados a pro-
mover modos de vida y ambientes saludables, aumentar el cono-
cimiento y la capacidad individual y comunitaria para el auto-
cuidado, y reforzar la funcién reguladora del Estado sobre los
factores determinantes de la salud. Ademds, se creé el Consejo
Nacional para la Promocién de la Salud (Vida Chile), organismo
de cardcter intersectorial integrado por 24 instituciones nacio-
nales, que se encarga de asesorar a los ministerios y gobiernos
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regionales y locales, apoyar la ejecucién de los planes comunales
y recomendar politicas publicas saludables. Posteriormente, se
logré establecer planes que privilegian las estrategias de comu-
nas saludables, escuelas promotoras de la salud, el Programa
Salud por la Gente, los lugares de trabajo saludables y el proyecto
Carmen. En 2001 existian 305 planes comunales de promocién.
La estrategia de escuelas promotoras de la salud alcanza a 2.435
establecimientos educacionales y existen 32 escuelas acreditadas
por el sector salud como escuelas promotoras de la salud. Ade-
mds, el pafs suscribid los acuerdos alcanzados en la Quinta Con-
ferencia Mundial de Promocién de la Salud celebrada en México
en 2000. En 2002 un estudio de evaluacién del Plan de Promocién
mostré diferencias favorables en el grupo sujeto a planes de pro-
mocién en comparacién con poblaciones objetivo similares no
expuestas a estos planes.

Suministros de salud

El mercado farmacéutico nacional se caracteriza por la circu-
lacién de una importante proporcién de medicamentos genéri-
cos, as{ como una dilatada participacién de laboratorios naciona-
les y la existencia de la CENABAST del MINSAL. No hay un
control para la fijacion de los precios de los medicamentos. En
2002 los medicamentos genéricos representaron 39,3% de las
unidades de venta del mercado, los genéricos de marca 38,5% y
los productos de marca 22,1% (21). En términos de valor mone-
tario de las ventas, los genéricos solo representan 7,7%, los si-
milares 49% y los fdrmacos de marca 43,3%. La importante par-
ticipacién de los medicamentos genéricos en el mercado
farmacéutico incide en un bajo precio promedio de los medica-
mentos, que fue de US$ 3,03 en 2002. El laboratorio con mayor
participacion fue el Laboratorio Chile (27% del mercado). Del
total de patentes solicitadas en el Ministerio de Economia entre
octubre de 1991 y abril de 2002, 19,2% correspondieron a paten-
tes farmacéuticas. De las patentes otorgadas, 43% son de los Es-
tados Unidos y 24% de Europa. Existen alrededor de 1.500 far-
macias comunitarias, de las cuales 37% son propiedad de tres
cadenas (Salco-Brand, Ahumada y Cruz Verde), las que controlan
90% de las ventas (22). Este oligopolio presenta ademas el pro-
blema de integracién vertical entre produccién y venta de varios
productos farmacéuticos. Hay ausencia de farmacias comunita-
rias en 35 comunas del pais con mds de 10.000 habitantes.

La politica de medicamentos busca asegurar la disponibilidad
y acceso de toda la poblacion a los medicamentos indispensables
incluidos en el Formulario Nacional, de eficacia y calidad garan-
tizada, seguros, de costo asequible y de uso racional, de manera
de obtener los mdximos beneficios, controlando a la vez el costo.
Se estima que el gasto promedio anual por beneficiario en el sec-
tor publico es de US$ 8,00 (23). Aunque entre 1999 y 2002 el mer-
cado farmacéutico tuvo una caida de US$ 567 millones a US$ 501
millones, se mantuvo una cifra cercana a las 168 millones de uni-
dades vendidas. En 2002 los precios por unidad de productos ge-
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néricos, similares y de marca fueron US$ 0,59, US$ 3,86 y
US$ 5,96, respectivamente. La diferencia en el gasto en medica-
mentos entre el quintil mds alto de ingresos y el mds bajo es de
6,5 veces. Ademds, la participacién del quintil de mds ingresos en
la compra de medicamentos corresponde a aproximadamente la
mitad, en tanto que la participacion del quintil mds pobre solo al-
canzaa7,3% (20).En el sector publico,la CENABAST actda como
intermediaria para concentrar y facilitar las compras de los esta-
blecimientos publicos de salud que asi lo desean. Ademds, esta
compra y distribuye los productos incluidos en los programas
nacionales de salud ptblica (por ejemplo, vacunas y medicamen-
tos anti tuberculosis). La presencia del farmacéutico es obligato-
ria en las farmacias privadas y también en los hospitales publi-
cos, pero no asf en las clinicas privadas.

A partir del aiio 2003, el ISP cerrd el drea de produccién (va-
cuna triple DPT, toxoide diftérico, vacuna antitifoidea, vacuna an-
tirrdbica y antitoxina tetdnica) para centrarse en fortalecer las ta-
reas de regulacion, fiscalizacién y control propias de su identidad
como componente de la autoridad sanitaria nacional. Para poder
ser incorporados al mercado nacional, los reactivos y productos
inmunobiol6gicos provistos por empresas privadas deben contar
con la autorizacién sanitaria del ISP.

Durante el decenio de 1990 la red publica tuvo inversiones en
obras civiles y equipamiento médico por un monto de US$ 260
millones, cuyos principales resultados fueron la construccién o
reconstruccién de 13 hospitales. Ademds, se modernizaron otros
53 hospitales y 13 centros clinicos o consultorios de especialida-
des, por un monto de US$ 180 millones y US$ 105 millones, res-
pectivamente. Estudios regionales de la red asistencial realizados
a fines de la década de 1990 catastraron equipo por un valor de
US$ 571 millones, de los cuales US$ 523 millones correspondie-
ron a equipamiento médico e industrial, y los restantes US$ 48
millones a vehiculos. En inversiones asociadas a la implementa-
cién de AUGE se destinaron US$ 24,6 millones en 2005,y US$ 22,3
millones en 2006, ademds de US$ 66,3 millones para la construc-
cién de 31 nuevos consultorios.

Recursos humanos

Estudios recientes (22) han contabilizado 25.542 médicos en
servicio, de los cuales 2.276 fueron formados en el extranjero y
reconocidos directamente por el Ministerio de Relaciones Exte-
riores y 963 fueron inmigrantes que revalidaron su titulo en el
pais. De este total, los médicos certificados como especialistas al-
canzan a 14.306 (56%). El nimero actualmente inscrito en el Co-
legio Médico de Chile es de 20.146 médicos (la inscripcion en el
Colegio Médico no es obligatoria), y la relacién médico/habitante
ha aumentado de 1/921 en 1998 a 1/612 en 2004. En relacién a los
beneficiarios ptiblicos (FONASA) existen 8,45 médicos por
10.000 beneficiarios, con una distribucién regional que oscila
entre 6 y 16 médicos/10.000 beneficiarios. Del total de médicos
habilitados para ejercer solo 42,3% lo hace en el SNSS, observan-
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dose también que la mayor proporcién de los médicos que traba-
jan en el sector publico corresponde a especialistas (61%). De los
médicos que trabajan en el sector publico, 13% estdn contratados
por los municipios. En 12 facultades de medicina (nueve publicas
y tres privadas) se graddan alrededor de 600 médicos por ano. Se
estima que del total de los 18.000 enfermeros que existen en el
pais, solamente 8.000 trabajan en el sector ptiblico. En total, en el
ano 2004 existfan alrededor de 60.000 profesionales, técnicos y
auxiliares de salud en el sector ptiblico y habfa un enfermero por
cada tres médicos. En el mismo aflo, en el sector publico se de-
sempefiaban 90.000 personas, por lo que el personal administra-
tivo y de servicios representaba un tercio del conjunto. Aunque
entre 1990 y 2000 hubo un incremento de alrededor de 5.000 mé-
dicos y de 1.000 enfermeros, atin es notoria la falta de algunos
profesionales como enfermeros y oftalmélogos.

Los titulos profesionales solo pueden ser entregados por las
universidades, las que a su vez estdn reguladas por el Ministerio
de Educacién. El marco juridico no establece la obligatoriedad de
certificacion de especialidad médica después de obtenido el ti-
tulo profesional de Médico Cirujano. La certificacién de especia-
lidad (o subespecialidad) es efectuada por las universidades al
término de un periodo de capacitacién formal. Para quienes no
han seguido un curso formal impartido por la universidad, ha
existido un mecanismo alternativo de certificacién de especiali-
dades médicas a través de la Comision Nacional Auténoma de
Certificaciéon de Especialidades Médicas (CONACEM). En esta
comisién participan las universidades y las sociedades cientificas
de especialidades.

En virtud de los cambios derivados de la reforma de salud
(Ley 19.937), se asigna al MINSAL, en conjunto con el Ministerio
de Educacidn, la responsabilidad de establecer un sistema de cer-
tificacién de especialidades y subespecialidades de los prestado-
res individuales. Queda a cargo de la Superintendencia de Salud
la fiscalizacién de todos los prestadores de salud publicos y pri-
vados, como personas naturales respecto de su certificacion. Para
estos efectos, la Superintendencia de Salud deberd establecer un
registro nacional de prestadores individuales certificados y un
registro nacional de entidades certificadoras.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

El Estado, a través de la Comisién Nacional de Investigacién
Cientifica y Tecnoldgica (CONICYT), incentiva la investigacién en
salud, que se ha orientado mds a las dreas de ciencias bdsicas y
clinicas que a las de salud publica. Para fortalecer la investigacién
esencial sobre los problemas prioritarios de salud del pais, el
MINSAL constituy6 la Comisién de Investigacién y Tecnologfa,
con representantes de las facultades de medicina y de las escue-
las y departamentos de salud puiblica de las principales universi-
dades del pais y cred el Fondo Nacional de Investigacién en Salud
(FONIS). A partir de 2004, FONIS desarrolla un concurso anual
de proyectos de investigacién en salud publica, en el que se pre-

sentan alrededor de 600 proyectos cada ano, seleccionandose
s6lo alrededor de 30 cada vez. El monto mdximo de financia-
miento por proyecto es aproximadamente US$ 40.000.

En los ultimos afios se han hecho esfuerzos para presentar la
informacion cientifica en formato electrénico para facilitar el ac-
ceso por parte de los diferentes usuarios. Se ha progresado en el
establecimiento de la Biblioteca Virtual de Salud, en cuyo comité
consultivo participan el MINSAL, la Biblioteca de la Facultad
de Medicina y la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Chile, la Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecno-
l6gica, la Biblioteca del Congreso Nacional y la Sociedad de Edi-
tores de Revistas Cientificas.

Desde 1997 el MINSAL cuenta con la Unidad de Evaluacion de
Tecnologfas de Salud (Unidad ETESA), la que en 1998 fue reco-
nocida como Agencia Chilena de Evaluacién de Tecnologfas Sani-
tarias. La Unidad ETESA mantiene vinculos institucionales con
la Red Internacional de Agencias de Evaluacién de Tecnologia de
Salud y la Sociedad de Evaluacién de Tecnologfa en Atencién de
Salud. El actual quehacer de la Unidad ETESA incluye la elabora-
cién de informes de evaluacién que analizan y sintetizan la evi-
dencia cientifica para apoyar la toma de decisiones por parte de
autoridades y otros usuarios del sistema; la elaboracién de guias
metodoldgicas, que analizan temas relacionados con el proceso
de extraccidn, andlisis y aplicacién de la evidencia cientifica en
salud, y con la gestion de calidad a nivel hospitalario; y la divul-
gacién de ensayos clinicos controlados nacionales.

Gasto y financiamiento sectorial

De acuerdo a las cuentas nacionales de salud elaboradas por
FONASA (23), el promedio per cdpita del gasto del total de la po-
blacién beneficiaria del FONASA en 2003 era de US$ 177 y para
la poblacién beneficiaria de ISAPRE de US$ 332. El sector salud
se financia con el aporte fiscal para salud (solo sector piblico),
las cotizaciones y co-pagos de las personas inscritas en FONASA
e ISAPRE. En 2003 el aporte fiscal significé 27,2% del financia-
miento total del sector salud, en tanto que las cotizaciones de
FONASA significaron 17,4% y las cotizaciones obligatorias de las
ISAPRE 15,8% mads 6,7% de cotizacién voluntaria. Los gastos de
bolsillo representaron 26,3%, la mitad de los cuales correspon-
dieron a co-pagos en medicamentos. El aporte directo de los mu-
nicipios para 2003 se estima en US$ 6,0 per cdpita. En 2003, en
relacién al financiamiento del sector publico, 51% correspondid
a aporte fiscal, 34,9% a cotizaciones, 6,4% a ingresos de opera-
cién y 7,3% a co-pagos de usuarios.

Cooperacion técnica y financiera en salud

Durante el perfodo 2000-2004 se ha recibido cooperacién téc-
nica externa para proyectos sobre calidad de vida, medicina
transfusional, salud mental, y VIH/sida. La primera fase del pro-
yecto Profundizacion de la Respuesta al VIH/sida (2003-2005)
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contemplé US$ 13 millones y la segunda (2006-2008) contempla

US$

24,6 millones. Se tramit en 2002 un préstamo del Banco In-

teramericano de Desarrollo (BID), destinado a la promocién de
la salud de los pueblos indigenas con enfoque multisectorial, por
un monto de US$ 45 millones, en dos fases, la primera de las cua-
les finalizo en 2006. La cooperacion financiera de la OPS alcanzd
un total aproximado de US$ 2,15 millones para el bienio 2004-
2005 y una cifra similar para 2006-2007.
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olombia tiene una superficie de 1.138.910 km?, con un relieve marcado por tres ramales

de la cordillera de los Andes; cuenta con 1.098 municipios, distribuidos en 32 departa-

mentos, 4 distritos (Bogotd Distrito Capital, Barranquilla, Cartagena y Santa Marta) y el

Archipiélago de San Andrés y Providencia. La poblacién censada en 2005 fue de 41.242.948 habi-

tantes (1); la ciudad de Bogotd es la mds populosa, con 6.776.009 habitantes y, en conjunto con las

ciudades de Medellin, Cali y Barranquilla, concentra 29,5% de la poblacién del pais. La densidad

poblacional es de 36,2 habitantes/km? (1) y la poblacién es predominantemente urbana (72% vive

en cabeceras) (2).

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

La crisis econdmica que marc el final de los afios noventa y el
comienzo del nuevo siglo estd siendo superada y el pafs muestra
francos indices de crecimiento del producto interno bruto (PIB)
en los tltimos afios, de —4,3% en 1999 a 5,1% en 2005 (3). Las ci-
fras de pobreza decrecieron entre 2002 y 2005, de 57% a 49%
para la poblacién bajo la linea de pobreza, y de 20,7% a 14,7%
para la que estd bajo la linea de indigencia (4). El Indice de Desa-
rrollo Humano aument6 algo mds de 7% entre 1991 y 2003 (de
0,728 a 0,781) y Colombia se ubica en el puesto 77 entre 177 pai-
ses” (5). Sin embargo, se ha acentuado la disparidad en la distri-
bucién de los ingresos: el PIB per cdpita en 2004 se estimé en
$US 2004, 8, seguin la paridad del poder adquisitivo (6). El coefi-
ciente de Gini aument6 de 0,544 en 1996 a 0,563 en 2003. La de-
sigualdad es evidente entre la zona rural y urbana: esta tltima se
acerca a los indices de paises clasificados como de alto desarrollo,
mientras que la zona rural estd en los niveles medios. La desi-
gualdad también se presenta entre departamentos y corresponde
a los dos extremos: Chocd como el mds atrasado y el Distrito Ca-
pital de Bogotd como la region mds desarrollada. Chocé (con alta
densidad de poblacién afrodescendiente), Cauca y Narifio (con
significativa composicién de poblacidn indigena) se mantienen
como los departamentos de menor desarrollo humano en los tl-
timos 14 afos (5). Las estrategias para la lucha contra la pobreza
destacan el crecimiento econémico pro pobres, que incluye “me-
canismos explicitos para dar oportunidades preferentes a los po-
bres, para construir y proteger sus propios activos en términos de
acceso a la propiedad de la tierra y la vivienda, la educacién y el
crédito”, asi como el manejo social del riesgo con el fortaleci-
miento del Sistema de Proteccién Social, que busca la atencién y

reduccién de la vulnerabilidad de la poblacién en los campos de
la salud, el trabajo, los riesgos profesionales y las pensiones (7).

Otro aspecto importante en la realidad colombiana es el con-
flicto armado interno que afecta al pais desde hace cuatro déca-
das. Tras el fracaso de la estrategia de negociacion de los gobier-
nos pasados —que tuvo su mdxima expresion en la “zona de
distension” que asignd el gobierno del Presidente Andrés Pastrana
(1998-2002) a las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia
(FARC)—, el gobierno del Presidente Alvaro Uribe Vélez ha lle-
vado adelante la politica de “seguridad democrdtica”, basada en el
enfrentamiento armado de la insurgencia (Plan Colombia y Plan
Patriota). Esta estrategia ha generado un repliegue de los grupos
irregulares que se ha manifestado especialmente en la disminu-
cién de las masacres (82% entre 2000 y 2005), el mejoramiento de
las condiciones de seguridad en las vias, la reduccién de los actos
terroristas (68,9% entre 2002 y 2005) y el descenso de los secues-
tros (81,9% entre 2000 y 2005); como consecuencia, se percibe
una diferencia significativa en el clima de seguridad en compara-
cién con 2002, afio de inicio del actual gobierno (8). En el ano
2004 se inici6 el proceso de desmovilizacion de los grupos para-
militares Autodefensas Unidas de Colombia (AUC); para media-
dos de 2006 la desmovilizacién casi se habfa completado, con la
retirada de alrededor de 30.000 efectivos que iniciaron un proceso
de “reinsercion” que debe perfeccionarse con la aplicacién de un
cuerpo legal aprobado por el Congreso (Ley de Justicia y Paz).

El tema politico mds importante ha sido la reeleccién en pri-
mera vuelta del Presidente Alvaro Uribe Vélez para el perfodo
2006-2010 (viabilizada por una reforma constitucional lograda
en 2005). Los partidos que apoyan al Presidente lograron tam-
bién una clara mayoria en las elecciones para el Senado y la Cd-
mara de Representantes.

En el curso de los dltimos dos afios el Gobierno ha ido apro-
pidndose del tema de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
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(ODM), al colocarlo en su agenda de gobierno y asignar el pro-
ceso bajo la responsabilidad del Departamento de Planeacién
Nacional. Este Departamento ha coordinado las acciones de las
diferentes entidades del gobierno (Ministerio de Educacién Na-
cional, Ministerio de la Proteccién Social, Ministerio de Relacio-
nes Exteriores, Ministerios de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial, y Departamento Administrativo Nacional de Estadis-
tica), con la cooperacién de las agencias de las Naciones Unidas.
Como producto de esta iniciativa, en marzo de 2005 se emitid el
documento CONPES 91, en el que se definen las metas que Co-
lombia debe alcanzar en cada uno de los Objetivos, asf como las
estrategias y el presupuesto a asignarse con este fin. Los ODM
estdn considerados como el eje de la politica social del gobierno
que asumi6 en agosto de 2006, y el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) constituye la estrategia principal. Con el
objeto de mejorar la cobertura y calidad del sistema, cursan en el
Congreso Nacional dos iniciativas de leyes reformatorias que per-
siguen la afiliacion de la poblacién pobre no asegurada, el mejo-
ramiento de las acciones de salud ptiblica, la eficiencia de las en-
tidades puiblicas de prestacion de servicios y el cumplimiento de
las competencias de los entes territoriales.

El desempleo y subempleo decrecieron entre 2001 y 2005, de
17% a 13,2% y de 31,7% a 28,2%, respectivamente (9). En el as-
pecto educativo, en 2003 la tasa de analfabetismo fue de 7,6% en
la poblacién mayor de 15 afios, porcentaje aiin mayor en las zonas
rurales (15,4%). Por otro lado, de los nifios que ingresaron a pri-
maria en 1995, solo 33 de cada 100 egresardn del décimo primer
grado (10). Las probabilidades de acceso y permanencia en el sis-
tema son atin pequefias para los estratos menos favorecidos, las
regiones mds apartadas y las zonas rurales. Para 2000, los anos
promedio de escolaridad para la poblacién de 15 anos y mds fue
de 7,3 (con cifras similares para hombres y mujeres) (6). La cali-
dad de la educacién bdsica es deficiente, en especial en las zonas
rurales. Un poco mds de la tercera parte de los maestros no posee
titulo profesional (11). El pais viene realizando desde 1991 un
proceso de reforma educativa que se inicié con la Constitucion
Politica, en la que se establecid la obligatoriedad de la educacién
entre los 5 y los 15 afios de edad, con un minimo de un ano pre-
escolar y nueve de los 11 afios de educacién bdsica normados.
Con respecto a la seguridad alimentaria, segtin datos de la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSIN) de 2005, 59,4% de
la poblacién del estrato socioeconémico 1 (el mds pobre) percibe
que existe inseguridad alimentaria, en contraste con 16,4% de los
estratos econémicos mds altos, denominados 4,5 y 6.

A pesar de la amplia participacién de las mujeres en los espa-
cios sociales, su inclusién en el espacio politico sigue siendo baja.
La eleccién popular de gobernadores estd vigente desde 1991 y
desde entonces solo siete mujeres han desempenado el cargo.
Para el perfodo 2004-2007 solo en nueve municipios hay paridad
de participacién; en 73 representan entre 30% y 49%, y en 184 las
mujeres solo representan entre 1%y 9%. En el Senado hay 12 mu-
jeres (12%) y en la Cdmara 17 mujeres (10,2%).
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Demografia, mortalidad y morbilidad

Al igual que el resto de los paises de la Region, Colombia ex-
perimenta cambios demogréficos propios de las sociedades en
transicién. Su poblacién estd envejeciendo y se proyecta que la
tendencia de la esperanza de vida al nacer serd al incremento, de
72,17 en 2000-2005 a 73,23 en 2005-2010, con cifras de 76,27 en
mujeres y 70,34 en hombres. Se proyecta que la tasa bruta de na-
talidad disminuird de 22,31 por 1.000 habitantes en 2000-2005,
a 20,57 en 2005-2010 (6, 12). Los datos demogrdficos demues-
tran una disminucion de la poblacién en los grupos de edad
entre 15 y 35 afos, como efecto de la migracién y la violencia,
y un crecimiento del grupo de poblacion mayor de 60 afios (Fi-
gura 1). Es importante considerar el fendmeno de la migracion
externa (se estima que 10% de la poblacion colombiana ha aban-
donado el pais en los dltimos afios), que en muchos casos genera
el abandono y la desproteccién de los adolescentes y jévenes,
aunque ha tenido un impacto econémico positivo (se estima que
las remesas provenientes de los emigrantes colombianos en 2003
representaron 3,9% del PIB) (13).

La migracién interna estd determinada en gran medida por el
fendmeno del desplazamiento. La violencia generada por las ac-
ciones de los grupos armados ilegales, la delincuencia comun y
el narcotrdfico son responsables del clima de inseguridad en el
pais; esto afecta las condiciones de salud y de acceso a los servi-
cios de salud y —junto con fuertes lazos familiares o razones
econémicas— explica la presencia significativa de poblacién
colombiana en los paises fronterizos. Segtin la Agencia de las
Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR), alrededor de
36.000 colombianos solicitaron refugio en Ecuador entre

FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Colombia, 2005.
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Fuente: DANE, cifras provisionales del Censo 2005.
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CUADRO 1. Diez primeras causas de defuncion,? Colombia, 1990.

Muertes
Agresiones (homicidios) 24.033
Enfermedades isquémicas del corazén 15.853
Enfermedades cerebrovasculares 9.459
Insuficiencia cardiaca 6.052
Neumonia 5.198
Enfermedades hipertensivas 4.794
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias 4748
Accidentes de transporte de motor 4410
Tumor maligno del estémago 3.605
Otros accidentes, incluso los efectos tardios 3.570
2Segln “Lista Colombia 105"
Fuente: DANE, Grupo Estadisticas Vitales.
CUADRO 2. Diez primeras causas de defuncion,” Colombia, 2003.
Muertes

Agresiones (homicidios) 25.612
Enfermedades isquémicas del corazén 23.532
Enfermedades cerebrovasculares 13.949
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias 10.090
Diabetes mellitus 1.576
Accidentes de transporte de motor 6.447
Enfermedades hipertensivas 5.576
Neumonia 5.374
Tumor maligno del estémago 4.406
Tumor maligno de la trdquea, los bronquios y el pulmén 3.324

aSegun “Lista Colombia 105"
Fuente: DANE, Grupo Estadisticas Vitales.

2001-2005, tema que se trata permanentemente en las reunio-
nes y acuerdos binacionales de salud. La dindmica del desplaza-
miento forzado alcanzé en Colombia los més altos niveles de im-
pacto sobre la poblacién civil en 2002, cuando cerca de 900
municipios de los 1.098 del pafs expulsaban y recibfan pobla-
cién desplazada; sin embargo, el Gobierno Nacional informé
una disminucién de 48% en el registro de poblacién desplazada
durante 2003 comparado con 2002, tendencia que continué en
los afios 2004 y 2005. Durante el dltimo decenio se han regis-
trado 1.796.508 personas desplazadas. Los departamentos en los
cuales han ocurrido mds desplazamientos son los de Antioquia,
Bolivar, Magdalena, Cesar, Chocd y Putumayo. Los departamen-
tos que han recibido mayor ntimero de desplazados son los de
Antioquia, Bolivar, Bogotd D.C., Magdalena, Valle del Cauca y
Sucre.

La poblacién indigena representa menos de 2% de la pobla-
cién nacional (785.000 personas); las comunidades afrodescen-
dientes del Pacifico representan poco mds de 500.000 personas;
los raizales 25.000 y los gitanos menos de 2.000. La mitad de los
81 pueblos indigenas de Colombia tienen menos de 1.000 perso-
nas, y de éstos, 22 no alcanzan los 500. Estas minorfas étnicas en

general tienen indices mds elevados de pobreza y una marcada
carencia de servicios de saneamiento bdsico, ademds de que su-
fren de marginacidn, violencia y problemas de salud en mayor
grado que los otros grupos de poblacion.

Entre 1990 y 2003 las agresiones (homicidios), la enfermedad
isquémica del corazon y las enfermedades cerebrovasculares no
han variado su posicién a la cabeza de la lista de las 10 primeras
causas de muerte (Cuadros 1y 2).

Entre 1998 y 2002 no se observé cambio en la estructura de la
mortalidad por grandes grupos de causas. En 2002, las enferme-
dades del sistema circulatorio ocuparon el primer lugar (117,7
por 100.000 habitantes), seguidas de las causas externas (110,7),
las neoplasias (67,3) y enfermedades transmisibles (28,6). Hubo
un incremento de la frecuencia en los tres primeros grupos de
causas en relacién a 1998 (circulatorias 105,1, externas 105,1 y
neoplasias 62,1) y un decremento en las trasmisibles (30,0). Esto
difiere en las regiones; asi, el Vaupés mantuvo un perfil marcada-
mente infeccioso (2,46 veces la tasa nacional), en Caquetd hubo
un gran predominio de las causas externas (2,39 veces), en To-
lima hubo altas tasas de causas circulatorias (1,51 veces) y en Ri-
saralda de causas tumorales (1,34 veces) (6). Con respecto a la
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FIGURA 2. Mortalidad infantil por quinquenios, Colombia, 1975-2005.
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Fuente: Profamilia, Encuesta de Demografia y Salud, 1980-2005.

edad y el género, las enfermedades transmisibles solamente estu-
vieron presentes entre las cinco primeras causas de muerte entre
los menores de 5 afios de ambos sexos. A partir de esta edad y en
ambos sexos aparecieron progresivamente las causas relaciona-
das con accidentes de transporte, homicidios, lesiones autoinfli-
gidas, tumores y enfermedades circulatorias. En los grupos de 45
afios y mds ya no se presentaron las causas externas entre las
cinco primeras causas de muerte y en cambio apareci6 la diabe-
tes mellitus (6). El subregistro de muertes se estima en 17,5%.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 anos

Los menores de 5 afios representaron 10,3% de la poblacién
total (I). Segtin los datos de la Encuesta Nacional de Demograffa
y Salud (ENDS) 2005, en el quinquenio 2000-2005 la tasa de mor-
talidad infantil (TMI) fue de 19 por 1.000 nacidos vivos (nv) (17
por 1.000 en el drea urbana y 24 por 1.000 en la rural) (Figura 2);
los departamentos con mayores TMI para 2005 fueron Chocd y
Cauca (54 por 1.000) y La Guajira (33 por 1.000), mientras que los
de menores tasas fueron Atldntico (14 por 1.000) y Santander (19
por 1.000) (14). La TMI en mujeres sin escolaridad fue de 43 por
1.000 y para las mujeres con educacién superior fue de 14 por
1.000. La tasa de mortalidad neonatal pasé de 23 por 1.000 nv en
1980-1985 a 12 por 1.000 nv en 2005, con una disminucién de
48%; la mortalidad postneonatal pasé de 18 a 6 por 1.000 nv, lo
que significa una disminucién de 66% en los mismos afos; la
mortalidad en los primeros 5 anos de vida disminuyé 60%, pa-
sando de 51 a 22 por 1.000 nacidos vivos en el mismo periodo.

224

Segtin resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSIN) 2005, 6% de los recién nacidos tuvieron bajo peso al
nacer. Colombia no registra la mortalidad fetal tardfa, lo cual im-
pide generar datos de mortalidad perinatal (segtin el Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadisticas, DANE, la tasa de
mortalidad neonatal precoz fue de 8 por 1.000 nv en 2002). La
principal causa de muerte neonatal fue la hipoxia, con 60%, se-
guida de trauma obstétrico y prematurez. Se informaron las si-
guientes principales causas de mortalidad en niflos y nifias del
grupo de menores de 1 afio: afecciones respiratorias especificas
del perfodo perinatal (396 y 306 por 100.000, respectivamente);
malformaciones congénitas y anomalfas cromosémicas (246 y
230); otras afecciones del periodo perinatal (116 y 90), e infec-
ciones respiratorias agudas (101 y 84). En el grupo de nifios y
nifias de 1 a 4 afos, las principales causas de mortalidad fueron
infecciones respiratorias agudas (8,5 y 8,2 por 100.000 respecti-
vamente), deficiencias nutricionales y anemias (6,1 y 8,2), aho-
gamiento y sumersion accidentales (8,4 y 4,6) y enfermedades
infecciosas intestinales (6,0 y 6,1). La lactancia materna exclusiva
pasé de un promedio de 0,5 meses a un promedio de 2,2 meses
entre 2000 y 2005. La prevalencia de la lactancia materna exclu-
siva al sexto mes fue del 47% y la duracién mediana de la lactan-
cia fue de 14,9 meses (15).

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

Segtin el DANE, en 2002 la poblacién de 5 a 9 afios represent6
10,8% del total de la poblacion. Ese afio se registraron 1.449 de-
funciones, que representan una tasa de 30,59 por 100.000 para el
grupo de 5 a 9 anos (60% niflos y 40% niflas), ligero incremento
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FIGURA 3. Mortalidad materna en Colombia, 1990-2002.
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en comparacién con 2000 (1.443 muertes) (16). Las principales
causas de mortalidad fueron los accidentes de origen automotor,
seguidos por infeccion respiratoria aguda y enfermedades de ori-
gen hematoldgico (tumor maligno de tejido linfético, 6rganos he-
matopoyéticos y tejidos afines). En este grupo de edad, 13% de
los nifios presentaron retraso en el crecimiento y 5%, bajo peso
para su estatura. De acuerdo con datos de la ENSIN 2005, el re-
traso en el crecimiento es mds frecuente en el sexo masculino de
la zona rural (15).

Salud de los adolescentes (10-14 afios y 15-19 anos)
Segtin el DANE, en 2002, el grupo de 10 a 14 afios represent6
10,3% del total de la poblacién. En el mismo afio se registraron
1.694 defunciones (tasa de 35,75 por 100.000 jévenes de 10 a 14
afos), 71% en varones y 29% en mujeres. La mayorfa de las de-
funciones son por causas externas, incluyendo homicidios y acci-
dentes de transporte (17). El grupo de 15 a 19 afios representé
9,35% del total de la poblacidn, y se registraron 6.738 defunciones
(156,47 por 100.000), 28% menos que en 2000; 67% de estas fue-
ron muertes violentas, causadas en su mayorfa por armas de
fuego, con seis muertes masculinas por cada muerte femenina. La
tasa de fecundidad de las adolescentes (15 a 19 afios) fue de 90
por 1.000 en 2005 (18). La proporcién de adolescentes en gesta-
cién pasé de 19% a 21% entre 2000 y 2005. En los tltimos 15 afos
se duplicé el nimero de mujeres entre 15y 19 anos que han es-
tado embarazadas (10% en 1990 vs. 19,7% en 2005). En poblacio-
nes desplazadas, se encontré que 30% de las mujeres entre 13y 19
aflos habfa estado alguna vez embarazada, 23% ya habfa sido
madre y 7% estaba embarazada de su primer hijo (19). La fecun-
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didad adolescente es mds alta en las comunidades marginadas
(estratos 1y 2) que el promedio nacional: 2 de cada 3 jévenes de
19 afios ya eran madres.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

La poblacion adulta de 20 a 59 afios representé 52,2% del total
de la poblacién en 2002, segtin el DANE. La tasa global de fecun-
didad para el perfodo 2002-2005 fue de 2,4 hijos por mujer
(segtin datos de la encuesta ENDS), la cual ha disminuido desde
mediados del decenio de 1960, cuando la tasa era de 7 hijos por
mujer. En la zona urbana la tasa de fecundidad fue de 2,1 hijos
por mujer y en la zona rural, de 3,4; el intervalo entre nacimien-
tos se incrementd entre 2000 y 2005, al pasar de 37 a 42 meses. La
edad mediana al primer nacimiento fue de 22 afios y la edad me-
diana a la primera relacién sexual para las mujeres fue de 18,3
anos. En 2005, las mujeres sin escolaridad tuvieron 4,5 hijos por
mujer y las mujeres con educacién superior 1,4 hijos. Las muje-
res sin escolaridad tuvieron una tasa de uso de anticonceptivos
de 67% y las que tienen educacién secundaria de 79% (18).

La mortalidad materna se estimé en 84,6 por 100.000 nv en
2002, segn el DANE, menor que la de 2000 (104,9 por 100.000
nv) (Figura 3) y hubo diferencias significativas por regién, zona
de procedencia, grupos de edad, niveles de escolaridad y condi-
ciones particulares (como el desplazamiento). La razén de mor-
talidad materna oscila entre 315,7 por 100.000 nv en el Chocé y
35 por 100.000 nv en Risaralda; 90% de las muertes son por cau-
sas “evitables”, tales como la hipertension ligada a la gestacion,
hemorragia postparto y aborto (7). Del total de muertes, 84%
ocurrieron en una institucion de salud y 88% recibieron asisten-
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cia médica durante el proceso que condujo a la muerte (7). Se es-
tima que 1 de cada 3 embarazos termina en aborto y que casi
60% de los casos de aborto que llegan a las instituciones guber-
namentales han sido inducidos (20). En 2006, la Corte Constitu-
cional despenalizé el aborto cuando el embarazo pone en riesgo
la vida del feto o de la madre, o cuando hubo violacién.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

Las personas mayores de 60 ailos representaron 7,6% de la po-
blacién total en 2003, segtn el DANE. La morbilidad por enfer-
medades nutricionales ocupa el segundo lugar en importancia y,
al igual que la poblacién menor de 10 afos, los adultos mayo-
res presentan una mayor frecuencia de defunciones debidas a
anemias y deficiencias nutricionales (42%). En este grupo, las
principales causas de mortalidad son las enfermedades cardio y
cerebrovasculares, diabetes, enfermedades gastrointestinales,
obesidad, cdncer y osteoporosis (2I). Durante 2005, 173.822
adultos mayores recibieron subsidio monetario y 41.123 mds se
beneficiaron del complemento alimentario mediante el pro-
grama “Juan Luis Londofio de la Cuesta” (22).

Salud de la familia

En Colombia predominan las familias nucleares (53,3%), se-
guidas por las familias extensas (33,6%); las familias uniperso-
nales representan el 7,7% y las familias compuestas, 5,4% (23). El
tamafio de los hogares disminuy6 de 4,1 hijos en 1998 a 2,6 en
2002, mientras que las familias en situacién de pobreza tienen en
promedio 4,7 hijos. Aunque existe un predominio de la jefatura
de hogar masculina, la proporcién de hogares con jefatura feme-
nina sigue en aumento: en 1995 era 24% y para 2000, seguin el
DANE, era 28%.

La tasa nacional de notificacion de violencia intrafamiliar fue
de 184 por 100.000 habitantes. En cuanto al maltrato a las muje-
res, segn datos de la ENDS 2005, la violencia psicoldgica pasé de
46% en 1995 a 50% en 2000; el maltrato fisico por parte de los
compaifieros bajé de 41% en 2000 a 39% en 2005. De la quinta
parte de las mujeres agredidas, 21% acudi6 a un establecimiento
de salud para recibir informacién en 2005; no hay datos que per-
mitan establecer comparaciones con 2000. Entre 2001 y 2003 la
tasa de trabajo infantil (5 a 17 anos) bajé de 12,8% a 10,4%. En
zonas rurales, la tasa de trabajo infantil fue el doble (16,1%) que
en el drea urbana (8%) (24).

Salud de los trabajadores

La tasa de enfermedades profesionales que se registré en 2004
fue de 1,38 casos por 10.000 trabajadores, con una frecuencia
mayor en los departamentos de Cundinamarca, Valle del Cauca y
Antioquia, predominantemente en el sector de la manufactura.
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Las tres primeras causas de enfermedad fueron el sindrome del
conducto carpiano (20%), hipoacusia neurosensorial (19%) y
trastornos de columna lumbosacra (18%) (25).

La mortalidad registrada en 2003 alcanzé una tasa de 18,29
por cada 100.000 trabajadores afiliados; hay una tendencia al in-
cremento en el sector pesquero, y a la disminucién en los otros.
Segun informes de las Administradoras de Riesgos Profesionales
privadas, 96% de los accidentes de trabajo fueron originados por
violencia social focalizada, principalmente en algunos subsecto-
res econémicos como vigilancia privada, administracién de jus-
ticia, transporte y fuerzas armadas; 3% por accidentes de trénsito
y solo 1% por causas de origen profesional.

Salud de las personas con discapacidad

De acuerdo con datos provisionales del Censo de 2005, la pre-
valencia de limitaciones permanentes en la poblacion fue de
6,4% (6,6% en hombres y 6,2% en mujeres). De ellos, 71,2% pre-
sentan una limitacién; 14,5% dos limitaciones; 5,7% tres limita-
ciones, y 8,7% cuatro o mds limitaciones permanentes. Las prin-
cipales limitaciones son para ver, a pesar de usar lentes o gafas
(43,2%); para moverse o caminar (29%); para oir, a pesar de usar
aparatos especiales (17,3%); para hablar (12,8%), y para enten-
der o aprender (11,9%) (26).

Segtin el Sistema de Informacién Gremial de la Federacién
de Aseguradores Colombianos, durante el perfodo 2000-2003 se
detectaron 255 casos de invalidez en las cinco principales activi-
dades econdmicas, los cuales disminuyeron en el sector de los
servicios comunitarios y se incrementaron en la industria manu-
facturera; las causas mds frecuentes de invalidez fueron las pato-
logfas traumdticas (83%).

Salud de los grupos étnicos

En la selva y el llano prevalecen las enfermedades carenciales,
infectocontagiosas y parasitarias, y en la zona andina las enfer-
medades de los tejidos dentales. La Sierra Nevada de Santa Marta
cobija las etnias indigenas de los arhuacos, koguis, wiwa, kan-
kuamo y yupka, y allf predominan enfermedades diarreicas agu-
das (EDA), infecciones respiratorias agudas (IRA), desnutricién
y enfermedades carenciales, tuberculosis, enfermedades dentales
y enfermedades de la piel. En la etnia de los gitanos la situacién
de salud es mejor, aunque se presentan algunos casos de enfer-
medades cardiovasculares y respiratorias. En la regién Pacifica,
donde habita gran parte de la poblacién afrocolombiana, preva-
lecen tuberculosis, EDA, IRA, desnutricién, paludismo, fiebre ti-
foidea, fiebre amarilla y otras enfermedades como cdncer y
VIH/sida. Los factores que influyen en la problematica de salud
de los grupos étnicos son: pérdida de territorio, destruccién de
recursos naturales y deterioro de medio ambiente; cambios so-
cioculturales asociados al incremento del contacto e interaccién
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FIGURA 4. Casos de malaria segiin especie de Plasmodium, Colombia,

1993-2005.
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Fuente: Ministerio de la Proteccion Social, Grupo ETV.

con el entorno social; abandono progresivo de la medicina tradi-
cional; dificultades para acceder a los servicios de salud y preca-
riedad de estos servicios en los territorios étnicos; pobreza y
marginalidad social y geografica y otras barreras culturales (27).

Salud de la poblacién desplazada

En comparacién con la poblacién receptora, en la poblacién
desplazada mds de la mitad de los hogares tienen jefatura feme-
nina, el analfabetismo es tres veces mds alto que el promedio na-
cional, las condiciones de vivienda y acceso a los servicios publicos
son mds precarias y el hacinamiento es critico. Las enfermedades
y sintomas referidos con mayor frecuencia son de cardcter infecto-
contagioso, en especial las infecciones respiratorias agudas y las
enfermedades diarreicas agudas, que afectan especialmente a los
menores de 5 afios. En los menores de 1 afio la tasa de IRA era de
375 por 1.000 (poblacién general: 218 por 1.000). La frecuencia de
EDA fue de 81% en la poblacién desplazada y 64% en la receptora.
Treinta y cinco por ciento de las mujeres adolescentes ya han sido
madres (el doble de la tasa nacional). La cobertura de asegura-
miento de la poblacién en desplazamiento fue 24% y en la pobla-
cién pobre receptora 34% (28). En cuanto a la salud mental, las se-
cuelas de hechos violentos representan una carga que se suma a los
desafios de la huida, el desplazamiento y el retorno; una investiga-
cién orientada a establecer la prevalencia de trastornos mentales
en 13 de los llamados barrios de invasién en la ciudad de Sincelejo
y Sucre encontré una prevalencia de 27,6% (29).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

En las tltimas tres décadas la morbilidad por malaria ha
mantenido una tendencia ascendente, registrdndose un prome-
dio anual de 142.297 casos entre 2001 y 2005, 60% por Plastmo-
dium vivax, 38% P falciparum y 2% malaria mixta (Figura 4). En
2005 el indice parasitario anual (IPA) fue de 14,5 por 1.000 habi-
tantes; la regién comprendida por Urab4, Bajo Cauca y Alto Sint
presentd el mayor IPA durante 2005 (26 por 1.000 habitantes). En
27 municipios de los departamentos de Antioquia, Cérdoba y Na-
rifio se concentran cerca de 60% de los casos. El grupo de edad y
sexo mds afectado fue el de los hombres de 15 a 44 afios. La mor-
talidad por malaria ha tenido una tendencia descendente en el
pais y en la tltima década se ha registrado un promedio anual de
130 a 150 muertes, pero se considera un subregistro cercano al
70% (30). Debido al creciente problema de resistencia a la amo-
diaquina y la sulfapirimetamina que se utilizan para el trata-
miento de la malaria no complicada por P, falciparum, se decidié
introducir combinaciones con derivados de artemicininas a par-
tir de 2006.

En 2004 se notificaron 24.460 casos de dengue (54 por
100.000 habitantes), de los cuales 2.261 (10 por 100.000) corres-
pondieron a dengue hemorrdgico con 23 defunciones, y durante
2005 se informaron 43.257 casos (187 por 100.000), 4.322 de
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dengue hemorrdgico (17 por 100.000) y 48 defunciones. En los
tltimos anos se registrd la circulacién de los cuatro serotipos vi-
rales. En 2005 los grupos de edad mds afectados fueron el de 5 a
14 afnos (26%) y el de 45 a 64 afos (48%) (31).

Existen focos selvdticos de fiebre amarilla, principalmente en
los departamentos de las zonas Orinoquia, Amazonfa, la cuenca
del Rfo Catatumbo y el pie de monte de la Sierra Nevada de Santa
Marta. En los dltimos cinco afos se registraron 179 casos, con
una letalidad de 47%. Durante 2003 se registré una epidemia de
102 casos, que afecté principalmente al departamento de Norte
de Santander. La mayorfa de los casos se presentan en hombres
agricultores de 15 a 44 afos (32).

En 2004 se registraron cerca de 15.000 casos de leishmania-
sis y 22.000 casos en 2005; 99% de los casos correspondieron
a la forma cutdnea; en el grupo de edad de 15 a 44 anos se re-
gistraron cerca de 80% de los casos; el sexo mds afectado fue el
masculino y el grupo ocupacional, los agricultores. En 2005, los
Departamentos del Caquetd, Guaviare, Antioquia, Narifo, San-
tander, Meta y Tolima concentraron cerca de 75% de los casos cu-
tdneos y mucosos; la forma visceral se registré principalmente en
Cérdoba, Bolivar, Sucre y Tolima (33).

Un estudio nacional de seroprevalencia y factores de riesgo
para enfermedad de Chagas, realizado en 1999, encontré una
prevalencia de infeccién de 35 por 1.000 en ninos menores de 15
afos, principalmente en la regién oriental del pais. En estudios
puntuales de morbilidad en poblacién adulta se ha encontrado
una seropositividad de entre 19,4% y 47% y alteraciones electro-
cardiogréficas de entre 25% y 47,8%. Se han registrado esporddi-
camente de 2 a 5 casos por afio de casos agudos de Chagas (34).

Enfermedades inmunoprevenibles

La erradicacién de la poliomielitis (1991), la eliminacién del
sarampi6n (2002), la eliminacién del tétanos neonatal (TNN) y
de la difteria como problemas de salud publica, asi como la ac-
tual iniciativa de eliminacién de la rubéola y el sindrome de la
rubéola congénita (SRC) para 2010, ponen a Colombia entre los
primeros paises latinoamericanos en lograr metas regionales.
Entre agosto de 2005 y junio de 2006 fueron vacunados contra
sarampi6n y rubéola 17.697.717 personas entre 14 y 39 aflos
(96,9% de la meta); se logrd la interrupcién de la circulacién del
virus de la rubéola y la ausencia de notificacién de recién na-
cidos con SRC. En 2005 se registraron 139 casos de tos ferina,
2.366 casos clinicos de parotiditis, 84 de rubéola (53 de ellos
confirmados por laboratorio), 5 de sindrome de la rubéola
congénita (notificados antes de la Jornada Nacional de Vacuna-
cién contra sarampi6n y rubéola), y 19 casos de meningitis con
aislamiento de Haemophilus influenzae tipo b. En 2005 se in-
cluy6 la vacuna contra la gripe estacional para mayores de 65
afos que estuvieran en instituciones como asilos, hogares geria-
tricos u hospitales, y para ninos entre los 6 y 18 meses con una
enfermedad respiratoria de base; en total se aplicaron 423.648
dosis.
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Enfermedades infecciosas intestinales

Con base en la vigilancia centinela de las enfermedades dia-
rreicas agudas realizada por el Instituto Nacional de Salud (INS),
que es el laboratorio de referencia nacional, en 2003 se encontrd
que del total de muestras procesadas (1.335), 17,5% fue positivo
para algtin microorganismo: Rotfavirus (7%), Giardia duodenalis
(6%), Cryptosporidium sp. (3%), Shigella sp. (0,8%) y Salmonella
sp. (0,7%). La concordancia entre los puestos centinela y el INS
oscild entre 66% y 100% (35). No se registraron casos de célera.

Enfermedades crénicas transmisibles

La incidencia de tuberculosis por todas las formas fue de 26,2
por 100.000 habitantes en 2001; 26 en 2002; 28,5 en 2003; 24,8 en
2004,y 22,5 en 2005. Las regiones mds afectadas son Orinoquia y
Amazonfa, y 53% de los departamentos estdn clasificados como
de muy alto riesgo (incidencias por encima del tercer cuartil) o de
alto riesgo (incidencia superior a la mediana nacional). EI grupo
de edad mds afectado es el de 25 a 34 afios. Con base en informa-
cién parcial sobre la cohorte de pacientes que ingresaron en 2003,
la curaci6n fue de 72%, tratamientos terminados 9%, abandonos
8%, fallecidos 5%, transferidos 5% y fracasos 1%. La cobertura
con la estrategia DOTS (tratamiento acortado directamente ob-
servado) fue de 35% para 2004. El porcentaje de muertes debidas
a tuberculosis desde 1991 hasta 2000 fue de 0,7% en promedio. El
ntimero de muertes por TB entre los enfermos de VIH/sida desde
1997 hasta 2001 fue en promedio de 10,8% (36).

La prevalencia de lepra ha descendido de 9.604 casos en tra-
tamiento (3,0 por 10.000 habitantes) en 1990 a 1.716 casos (0,30
por 10.000 habitantes) en 2004. En relacién con la incidencia de
lepra, se observé igualmente una tendencia a la disminucién: de
2,90 por 100.000 habitantes en 1990 a 1,31 en 2004. En 2004 solo
dos departamentos registraron prevalencias por encima de la
meta de eliminacién (1 por 10.000 habitantes): Amazonas (1,4) y
Arauca (1,1). La mayor proporcién de casos se presentd en hom-
bres (66%), la mediana de edad fue de 46 anos, y el grupo mds
afectado el de 15 a 44 afos (43%) (37).

Infecciones respiratorias agudas

En 1990 la tasa de mortalidad por infecciones respiratorias
agudas (IRA) en menores de 5 afios fue de 48,5 por 100.000 y
para 2002 de 34,7. En 1990 hubo 3.225 aios de vida potencial
perdidos (AVPP) por cada 100.000 menores de 5 anos y para
2002 hubo 1.803 AVPP, es decir se ganaron 1.422 afios. Dentro de
los factores de riesgo asociados a la mortalidad por IRA es im-
portante resaltar la ausencia o el bajo porcentaje de lactancia ma-
terna, bajo peso al nacer, parto prematuro, tabaquismo pasivo,
uso de combustibles domésticos como lefia o querosén y factores
predisponentes como hacinamiento y elementos climdticos (in-
vierno) (38). En cuanto a la vigilancia de los virus respiratorios,
durante 2005 la distribucion por agente etioldgico fue de 33% por
virus sincicial respiratorio, 31% por parainfluenza y 15% por
influenza A (39).
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FIGURA 5. Comportamiento de la infeccion por VIH/sida, segiin sexo, comparacion

por quinquenios, Colombia, 1985-2004.
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Fuente: ONUSIDA: Infeccion por VIH en Colombia. Estado del Arte 2000-2005.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

La prevalencia del VIH en Colombia muestra una tendencia
hacia el aumento desde su inicio en 1984 y en 2003 se encontrd la
cifra de 0,6% (40). En 2005 se estimaron 171.504 personas entre
15 y 49 afios con VIH, con una prevalencia estimada de 0,7%
(41). Entre 1983 y 2005 se informé un acumulado de 46.809
casos de VIH/sida notificados al Sistema de Vigilancia en Salud
Publica (SIVIGILA) (42); de estos, 53,7% correspondieron a
transmision heterosexual; 27,1% a homosexual; 15,1% a bise-
xual; 2,9% a perinatal; 0,6% a transfusional, y 0,4% a otros. La
distribucién por sexo de los casos notificados revela una tenden-
cia ala feminizacién de la epidemia, pasando de 8,2% de casos en
mujeres en el quinquenio 1985-1989 a 26,6% en el quinquenio
2000-2004 (Figura 5). La razén hombre:mujer pasé de 9,4 en
1990 a 2,3 en 2005. Segtin cifras reportadas por el Observatorio
Nacional de la Gestién en VIH/sida del Ministerio de la Protec-
cién Social, la cifra de muertes por sida entre 1995 y 2002 fue de
13.195 (43). Actualmente reciben tratamiento antirretroviral
78,5% del total de personas con VIH afiliadas al SGSSS (44). La
incidencia de sifilis congénita tiende al incremento, de 0,75 por
1.000 nacidos vivos en 2000 a 1,25 en 2005. La incidencia de sifi-
lis gestacional pasé de 0,89 por 1.000 gestantes en 2003 a 2,51 en
2005, de acuerdo con datos del INS.

Zoonosis

El pafs se encuentra libre de fiebre aftosa con y sin vacuna-
cién en 60,8% de los bovinos (45). En 2001 solo se notificaron
seis brotes de fiebre aftosa tipo O y ocho en 2002; del virus A se
reportd un brote en 2000 (45).

El sindrome neuroldgico compatible con encefalitis equina
venezolana se incrementé de 1979 a 2000, con picos en 1995 (88
focos) y 1998 (214 focos). Los casos humanos confirmados indi-
can actividad del virus entre 2000 y 2005, con un total de 75 casos
para este perfodo (46).

Desde marzo de 2000 no se han notificado casos de rabia hu-
mana de origen canino. En 2005 se notificaron tres casos de rabia
humana de origen silvestre. Los focos de rabia silvestre registra-
dos entre 1982 a 2002 afectaron a 31 de los 32 departamentos del
pais, con una mediana de 21 focos y promedio de 46 focos por de-
partamento; dentro de las zonas de alto riesgo se encuentran: el
norte de los departamentos de Antioquia, Chocé, Norte de San-
tander y Santander, todo el territorio de los departamentos de
Arauca, Cesar, Cérdoba y Sucre, y la zona centro-sur del departa-
mento de La Guajira (47).

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

La ENSIN 2005 revel6 que la desnutricién crénica en menores
de 5 afios disminuyd ligeramente ese afio en relacién con 2000, de
13,5% a 12% (10% moderada y 2% severa, especialmente en
niflos entre 1 y 2 aflos de edad). La desnutricién aguda se presenté
en 1% de los menores de 5 afios. La prevalencia de anemia en me-
nores de 5 anos aument6 de 18% en 1977 a 23% en 1995y a 33,2%
en 2005. En el grupo de nifios de 5 a 9 afios, 13% present6 retraso
en el crecimiento y 5% bajo peso para su estatura. En 2005 la re-
gién Atldntica tuvo 1a mayor desnutricién infantil, desplazando a
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la regi6n Pacifica. El sobrepeso estuvo presente en 40% de las mu-
jeres y 6% tuvo un bajo indice de masa corporal. El bajo peso para
la edad gestacional fue dos veces mds prevalente en gestantes me-
nores de 15 afios (47%) que en el promedio (21%).

Enfermedades cardiovasculares

Segtin los Indicadores Bdsicos, las enfermedades del sistema
circulatorio ocuparon el primer lugar como grupo de causas de
muerte en la poblacién general en 2002, con 27,3% del total de las
defunciones (para el perfodo 1995-1998 las cifras estaban entre
26% y 30%). En 2002, segtin datos del DANE, las causas mds fre-
cuentes fueron las enfermedades isquémicas del corazén (52,3
por 100.000), las cerebrovasculares (31,1 por 100.000) y las hi-
pertensivas (12,7 por 100.000). Los departamentos con las mds
altas tasas de mortalidad por enfermedades del sistema circula-
torio fueron Tolima (178,7), Caldas (158,6) y Santander (155,6).
La ENSIN ha identificado factores de riesgo asociados, como so-
brepeso y obesidad, en la poblacién entre 18 y 64 afios (hombres
33% y mujeres 31,1%). La proporcién de personas que cumplen
con el minimo de actividad fisica recomendada fue de 26% en el
grupo de 13 al7 afios y 42,6% en el de 18 a 64 afios.

Neoplasias malignas

Las muertes por neoplasias aumentaron su frecuencia desde
1998 (62,7 por 100.000) hasta 2002 (67,3 por 100.000), afio en el
que constituyeron la tercera causa de muerte de acuerdo con los
Indicadores Bésicos. En 2002, el cdncer de estdmago fue primera
causa de muerte por tumores en ambos sexos (9,7 por 100.000);
siguieron el cdncer de trdquea, bronquios y pulmén (7,2 por
100.000) y las leucemias y linfomas (6,2 por 100.000). EI cdncer
de préstata es la segunda causa de muerte por tumores entre los
hombres (4,7 por 100.000). En las mujeres, el cancer de ttero es
la segunda causa de muerte por tumores (5,03 por 100.000) y el
de mama la tercera (3,9 por 100.000). Los departamentos con las
mds altas tasas de mortalidad por neoplasias en 2002 fueron Ri-
saralda (90,6), Antioquia (90,4) y Quindio (88,5).

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

Los fenémenos hidrometeoroldgicos, en especial las inunda-
ciones, son los que mds afectan a Colombia, seguidos por los fe-
némenos geoldgicos. Cerca de 80% de la poblacién vive en zonas
con algun riesgo de sismos. Desde 2001 se ha presentado un in-
cremento sostenido del nimero de damnificados y muertos por
causa de desastres, lo cual se puede asociar no solo con el incre-
mento de los fendmenos naturales y la persistente ubicacion
de poblacién en zonas de alto riesgo, sino también con las insu-
ficientes medidas de prevencién, preparacién y mitigacion en
los diferentes sectores involucrados. Entre 2002 y 2005 hubo
1.343.282 afectados por desastres naturales que produjeron 487
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muertes. En el mismo perfodo hubo 371 muertes por eventos de
tipo tecnoldgico relacionados principalmente con accidentes de
transporte (48). Para 2005 hubo en promedio 24 muertes y 68 he-
ridos cada mes por accidentes con mina antipersonal (49).

Violencia
La tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas in-

tencionalmente por otra persona fue de 72,6 por 100.000 habi-
tantes; por accidentes de transporte, 16,1; por accidentes excluido
transporte, 10,7 y por suicidios y lesiones autoinfligidas, 5,5. No
hay datos por género. Segtin el Instituto de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, en 2004 se registraron 203.438 casos de lesio-
nes por causa externa no fatales y, con respecto a 2003, aumenta-
ron los dictdmenes sexoldgicos y las lesiones accidentales (1,6%).
Se ha reducido proporcionalmente la violencia interpersonal
comun (42,5%) y se han incrementado los delitos sexuales (8,8%);
las lesiones no fatales por violencia intrafamiliar fueron 29,4%.
La mortalidad causada por violencia de los grupos armados ile-
gales se ha reducido de 28,2% en 2003 a 15,1% en 2004; los de-
partamentos que lograron mayor éxito en la reduccién de las
tasas de homicidio fueron Arauca, Antioquia, Caquetd, Caldas y
Norte de Santander; un mayor nimero de departamentos (21) se
encuentran debajo de la tasa nacional (50). Es importante el
riesgo de muerte o mutilacién por la presencia de mina antiper-
sonal en varias regiones del pais. En el marco del conflicto in-
terno, de 1995 a 2003 se registraron las siguientes infracciones
contra las actividades médicas y sanitarias: 684 casos (68%) con-
tra la vida y a la integridad personal, 146 casos (15%) contra la
infraestructura sanitaria, 160 casos (16%) contra las actividades
sanitarias, y 12 casos (1%) de falsa alarma (51). Las infracciones
contra la misién médica aumentaron de 468 en el periodo 1995-
1998 a 1.006 en el perfodo 1995-2003 (51).

Salud mental y adicciones

Dos de cada cinco personas presentan al menos un trastorno
mental durante su vida (40,1%) siendo el de mds alta prevalencia
el trastorno de ansiedad (19,3%). En hombres el mds frecuente es
el abuso de alcohol (13,2%) y en mujeres, la depresién mayor
(14,9%). La prevalencia de vida de uso de sustancias (de todos
los tipos) fue mayor en hombres; después del abuso de alcohol,
siguen en orden: dependencia del alcohol (4,7%), dependencia
de nicotina (2,9%) y abuso de drogas (2,1%). La prevalencia de
vida para ideaciones suicidas fue de 12,3%. La mediana de edad
de aparicion de los trastornos afectivos para el episodio de de-
presién mayor fue de 24 afos (52).

Contaminacién ambiental

Las intoxicaciones por plaguicidas se notifican al SIVIGILA
con una frecuencia muy baja, aunque se asume que existe un
subregistro considerable debido a que el sistema de vigilancia
apenas se extendi6 a nivel nacional en el afio 2005. En este afio,
se reportaron 5.590 intoxicaciones por sustancias quimicas, de
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las cuales 76% correspondieron a plaguicidas (4.251 casos). La
venta de plaguicidas en 2002 fue de 20.081.231 K: 75,4% fungici-
das, 13,9% herbicidas, 4,4% insecticidas, 1,5% fumigantes, 1,4%
bioldgicos y 3,3% otros.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes nacionales de salud

Mediante la Ley 789 de 2002, Colombia defini6 el Sistema de
Protecci6én Social como “el conjunto de politicas publicas orien-
tadas a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida
de los colombianos, especialmente de los mds desprotegidos,
para obtener como minimo el derecho a: la salud, la pension y al
trabajo” (53). En secuencia de lo anterior, mediante la Ley 790 de
2002, se creé el Ministerio de la Proteccién Social —resultado de
la fusién del Ministerio de Salud y el Ministerio de Trabajo y Se-
guridad Social. Los objetivos primordiales del Ministerio son la
formulacién, adopcidn, direccién, coordinacidn, ejecucién, con-
trol y seguimiento del Sistema de Proteccién Social; este integra
en su operacién el conjunto de instituciones publicas, privadas y
mixtas, as{ como las normas, los procedimientos y los recursos
ptiblicos y privados destinados a prevenir, mitigar y superar los
riesgos que afectan la calidad de vida de la poblacién; también
incluye el Sistema Nacional de Bienestar Familiar, la Asistencia
Social y el Sistema de Seguridad Social Integral (conformado por
Sistema General de Pensiones, el SGSSS y el Sistema General de
Riesgos Profesionales) (54).

El Plan Nacional de Desarrollo de Colombia 2002-2006 defi-
nié un componente sobre la proteccién de los derechos humanos
y del derecho internacional humanitario, que establece: “Se dise-
flard e implementard un modelo de seguimiento, evaluacién y
monitoreo de las politicas publicas que inciden en los derechos
humanos, tanto las relacionadas con los derechos civiles y politi-
cos, como aquellas que vinculan los derechos econémicos, socia-
les y culturales, colectivos y del ambiente” (55). La Defensoria del
Pueblo es la institucién del Estado colombiano responsable de
impulsar la efectividad de los derechos humanos en el marco de
un Estado social de derecho, democrdtico, participativo y plura-
lista; lleva a cabo su funcién mediante acciones integradas de
promocién y divulgacién de los derechos humanos, defensa y
proteccién de los derechos humanos y divulgacién y promocién
del derecho.

En los ltimos 10 afos el sector salud de Colombia ha sufrido
profundas reformas; merecen destacarse el proceso de descentra-
lizacién politica y administrativa del pais y la Reforma al Sistema
de Seguridad Social. En 2001 se cred la Ley 715, denominada Sis-
tema General de Participaciones, que definié competencias y re-
cursos en los diferentes niveles de los sectores educativo y de
salud. La descentralizacién en salud establecié competencias
normativas para los departamentos, distritos y municipios en
materia de salud publica y definié sus responsabilidades como

autoridad sanitaria en su dmbito territorial respectivo. Sin em-
bargo, la descentralizacién en Colombia ha estado determinada
por la heterogeneidad en el pafs en términos de grado de desa-
rrollo, capacidad econdmica y técnica. Por otra parte, el estado
de transicion del sector salud hace coexistir rasgos del modelo
del antiguo Sistema Nacional de Salud con el SGSSS, en un mer-
cado de competencia regulada.

Colombia realizé evaluaciones del desemperio de las Funcio-
nes Esenciales de Salud Publica (FESP) en el dmbito nacional
(2002) y en el Distrito de Bogotd (2002) y en los departamentos
de Valle del Cauca, Caldas y Antioquia (2003); estas evaluaciones
subnacionales permitieron la formulacién de planes de fortaleci-
miento de la salud publica en el nivel departamental. Actual-
mente se encuentra en proceso de adaptacion la evaluacion del
desempefio de las FESP para el dmbito municipal. Los resultados
de la evaluacidn a nivel nacional mostraron un desempefio me-
dio inferior en la generalidad de las funciones, a excepcién de la
FESP11 (reduccién del impacto de emergencias y desastres) en
la que se obtuvo un desempeno Gptimo. Es importante indicar
que hubo un desempefio inferior en la FESP3 (promocién de la
salud), seguida de la FESP4 (participacién de los ciudadanos en
salud) y FESP10 (investigacién en salud publica).

El sistema de salud colombiano cuenta con normatividad en
temas fundamentales como aseguramiento, prestacién de servi-
cios, generacién y uso de los recursos en salud, planes de benefi-
cios, salud publica, recursos humanos, vigilancia, inspeccién y
control, y funciones y competencias de los actores en el SGSSS.
Las mds importantes son la Ley 100 de 1993 (Sistema General de
Seguridad Social en Salud); la Ley 715 de 2001(Sistema General
de Participaciones) y sus normas reglamentarias; el Decreto 1011
de 2006 (Sistema Obligatorio de Garantfa de Calidad), y las reso-
luciones 1043, 1045 y 1046 de 2006. La violencia intrafamiliar ha
adquirido visibilidad en la dltima década, y hoy constituye un de-
lito en Colombia; la Ley 248 de 1995 es para prevenir, sancionar y
erradicar la violencia contra la mujer. Otras leyes (Ley 294 de
1996, la Ley 360 de 1997 y la Ley 575 de 2000) sancionan como
delitos las conductas violentas producidas en el seno de la fami-
lia, incluida la violencia sexual entre conyuges, delitos contra la
libertad sexual y la dignidad humana y consagran derechos es-
peciales para las victimas.

En el caso de salud, las iniciativas legislativas que se aprueban
en el Congreso Nacional pueden provenir del érgano legislativo,
del Gobierno Nacional, del Ministerio de la Proteccion Social
(MPS) u otros actores del sistema. La reglamentacién normativa
es responsabilidad del MPS; cuando la norma afecta los intereses
de los integrantes del SGSSS, la debe presentar ante el CNSSS, de
lo contrario el MPS es auténomo para la reglamentacién.

Estrategias y programas de salud
El Ministerio de la Proteccién Social, mediante el Plan Nacio-
nal de Desarrollo, establecid las metas y las estrategias naciona-

231



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I1-PAISES

les para el periodo de gobierno; ademds, periddicamente emite
directrices, dirigidas a las entidades territoriales y a los prestado-
res, sobre la aplicacién de las normas de cumplimiento obligato-
rio para las acciones de deteccién temprana, proteccién especi-
ficay otras de interés en salud publica, que estdn previstas en los
planes de beneficios. Los diversos mecanismos del sistema velan
por la equidad, calidad, eficiencia y, especialmente, el sosteni-
miento financiero de las intervenciones, y la participacién social
es posible por los mecanismos normativos que prevé la veedurfa
social.

Organizacion del sistema de salud

El SGSSS conforma el Sistema de Seguridad Social Integral, el
cual es, a su vez, parte del Sistema de Proteccién Social. El nuevo
SGSSS fue creado mediante de la Ley 100 de 1993 y pretende ga-
rantizar las prestaciones econdmicas y de salud a quienes tienen
una relacién laboral o capacidad suficiente para afiliarse al Sis-
tema; la prestacién de los servicios sociales complementarios en
términos de la Ley, y la ampliacién de cobertura hasta lograr que
toda la poblacién acceda al sistema (56). Con el nuevo sistema se
realizé un cambio fundamental sobre el aseguramiento, el cual
incide de manera especial sobre el modelo de atencién y presta-
cién de los servicios de salud. Igualmente, la Ley desarrolla el ser-
vicio publico de salud, ademds de abordar los sistemas de pen-
siones y salud, asf como algunas prestaciones econémicas.

E1 SGSSS es una organizacién mixta conformada por dos regi-
menes: el contributivo y el subsidiado, que deben integrarse en
su funcionamiento y tienen una coordinacién nacional y canales
financieros de solidaridad. El modelo incluye ademds un régi-
men de “vinculados transitorios”, compuesto por las personas
pobres con poca capacidad de pago, que no se encuentran inscri-
tos en los regfmenes anteriores. Ademds existen regimenes ex-
cepcionales que se encuentran fuera de la normatividad de la Ley
100 de 1993, tales como la Empresa Colombiana de Petréleos
(ECOPETROL), el magisterio, el Congreso de la Republica, las
fuerzas militares y de policia y las universidades publicas.

El sistema plantea la obligatoriedad de afiliacién de los asala-
riados y grupos de poblacién con capacidad de pago, quienes se
vinculan al régimen contributivo del sistema, mediante pago de
cotizaciones. La cobertura de proteccién de seguridad social se
extiende a todos los miembros de la familia del trabajador que
cotiza. Las personas sin capacidad suficiente para pagar cotiza-
ciones obligatorias reciben subsidios totales o parciales del sis-
tema para asegurar su vinculacién por medio del régimen subsi-
diado; a este se accede previa focalizacién y seleccién de
beneficiarios de subsidios del Estado, mediante la aplicacién de
una encuesta socioecondmica (SISBEN) y la seleccién por parte
de las entidades territoriales.

El Sistema considera tres mecanismos de solidaridad: la Uni-
dad de Pago por Capitacién (UPC) para equilibrar los recursos del
régimen contributivo y asegurar el acceso en condiciones de

232

igualdad para afiliados que cotizan y beneficiarios con distintos
niveles de ingresos; el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA),
cuyos recursos apoyan el acceso a la poblacién que requiere sub-
sidios; y concurrencia de los ingresos corrientes de la Nacién para
quienes acceden al régimen subsidiado.

El Sistema estd integrado por organismos de direccion, vigi-
lancia y control, administracién y financiacién, y provisiéon de
servicios de salud, en un modelo de competencia regulada del
aseguramiento y la prestacién de servicios. Entre las instancias
de direccién y control debe mencionarse el CNSSS, que es cole-
giado y representativo de los principales actores y gestores del
sistema, bajo el liderazgo del Ministerio de la Proteccién Social.
Funge como el consejo de administracién del FOSYGA vy tiene
como principales funciones la definicién del Plan Obligatorio de
Salud (POS) y los medicamentos esenciales que hacen parte del
mismo; la definicién del monto de la cotizacién y valor de la UPC
con sus respectivos diferenciales, y la regulacién del régimen de
copagos y cuotas moderadoras. La Superintendencia Nacional de
Salud es un organismo adscrito al Ministerio de la Proteccién So-
cial que tiene funciones de inspeccién, vigilancia y control, asf
como el control presupuestal y financiero de las entidades parti-
cipantes y el montaje de mecanismos de evaluacion de calidad
cientifica de la prestacién de los servicios. El Ministerio de la Pro-
teccion Social tiene competencias en la vigilancia epidemio-
l6gica, es el rector del SGSSS, preside el CNSSS, determina la
politica general del sector salud y en general del Sistema de Pro-
teccion Social, norma y ofrece asistencia técnica a los actores.

Las direcciones departamentales y locales de salud son la re-
presentacion del Estado en cada departamento o localidad muni-
cipal. Los departamentos y municipios cuentan con un Consejo
Territorial de Seguridad Social en Salud, cuyas competencias son
similares al CNSSS en su dmbito de influencia.

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) son los nticleos bé-
sicos del SGSSS, responsables de la afiliacién y el registro de los
afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegacién del
FOSYGA. Su funci6n bésica es organizar y garantizar, directa o
indirectamente, la prestacion del POS a los afiliados. Las Admi-
nistradoras del Régimen Subsidiado (ARS) tienen como funcién
administrar el aseguramiento de las personas mds pobres y vul-
nerables, como parte de la delegacién que hace el Estado en las
cabezas de los municipios.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) son
los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de atencién bé-
sica y demds establecimientos de servicios de salud y todos los
profesionales que, agrupados o individualmente, ofrecen sus ser-
vicios por medio de las EPS. Las IPS pueden o no tener relacién
patrimonial con las EPS, pero en todo caso deben gozar de auto-
nomia técnica y financiera. Los hospitales ptiblicos del anterior
Sistema Nacional de Salud se descentralizaron y convirtieron en
Empresas Sociales del Estado (ESE) con el fin de que pudieran
entrar en la oferta de servicios de salud y garantizar su sosteni-
miento financiero en un mercado de servicios competitivo.
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En 2004, 32,8% de la poblacién estaba afiliada al régimen
contributivo, 34,3% al régimen subsidiado, 3,9% a regimenes es-
peciales y 28,9% no estaba asegurada en el sistema (12). El
acceso a los servicios del SGSSS no necesariamente estd garanti-
zado a partir de la cobertura del aseguramiento; dadas las ba-
rreras de acceso existentes, los usuarios se han visto obligados
en numerosos casos a hacer uso de la accién de tutela como ins-
trumento de exigencia para el cumplimiento de los planes de be-
neficios, y las autoridades nacionales han tenido que realizar el
control y seguimiento estricto de los casos para no permitir la
vulneracién de los derechos de los ciudadanos. La poblacién no
asegurada al SGSSS corresponde fundamentalmente a la que
pertenece a los estratos 3 y 4 de la encuesta de identificacién de
beneficiarios (SISBEN), que atin no han alcanzado a ingresar al
sistema; los jovenes entre 18 y 24 afios que no han accedido a la
educacién superior, pero son mayores de edad y no pueden ser
afiliados por sus padres si no certifican su condicién de estu-
diantes; los desempleados no encuestados por el SISBEN, y los
evasores.

La poblacién indigena es prioritaria en la afiliacién al SGSSS;
se ha promovido la creacién de EPS indigenas, conformadas por
cabildos o autoridades tradicionales indigenas, o ambos, para fa-
cilitar una adecuacion étnica y cultural del Sistema de Salud y de
IPS indigenas (57, 58). La ley 691 de septiembre de 2001 regla-
menta la participacion de los grupos étnicos en el SGSSS.

Servicios de salud publica

Entre las estrategias para mejorar el acceso a los servicios de
salud y con el propésito de incrementar la capacidad resolutiva
de los prestadores de servicios de salud en Colombia, la Politica
Nacional de Prestacién de Servicios de Salud propone la “Identi-
ficacidn, sistematizacién, divulgacién y apoyo de estrategias in-
novadoras en el campo de la atencidn primaria, salud familiar
y/o salud comunitaria”. En este marco, desde 2004 los niveles
descentralizados del sistema de salud (distritos, departamentos y
municipios) han elaborado y puesto en funcionamiento modelos
de atencién y gestién basados en la atencién primaria de salud
(APS); entre ellos cabe mencionar: en el Distrito de Bogotd,
“Salud a su Hogar” es un programa que busca la implementacién
dela politica distrital basada en la garantia del derecho a la salud,
mediante la implantacién progresiva de la APS con enfoque fa-
miliar y comunitario, comenzando por la poblacién mds pobre y
vulnerable, y en los departamentos de Santander, Valle del Cauca,
Antioquia y Cesar, se han desarrollado modelos de salud familiar
y comunitaria basados en APS y politicas puiblicas para su imple-
mentacién en sus municipios.

En el marco de la descentralizacién no existen programas ver-
ticales de prevencién y control de enfermedades, y las acciones
correspondientes forman parte de las prestaciones individuales
(POS) del SGSSS. El Plan de Atencién Bésica (PAB), bajo la res-
ponsabilidad de los alcaldes, es el instrumento para garantizar la

salud colectiva. El Ministerio de la Proteccién Social emite perié-
dicamente directrices que seialan las prioridades, estrategias y
metas a alcanzar por los niveles locales.

El sistema de salud de Colombia, por medio de la Ley 715, de-
fine que los gobiernos locales (las municipalidades) deben reali-
zar el diagndstico de la situacién de salud y son responsables del
sistema de vigilancia de salud ptblica en sus respectivas juris-
dicciones. El Departamento Administrativo Nacional de Estadis-
ticas (DANE) es la entidad responsable de la planeacién, levanta-
miento, procesamiento, andlisis y difusién de las estadisticas
oficiales de Colombia, incluidas estadisticas vitales e informa-
cién demogrdfica. El gobierno es el responsable del Sistema In-
tegral de Informacién de la Proteccion Social (SISPRO). En la
actualidad, los departamentos y municipios mds desarrollados
recolectan y publican de manera continua sus indicadores bdsi-
cos de salud. El sistema de vigilancia en salud publica (SIVIGILA)
funciona en todo el pais para la notificacién de eventos de enfer-
medades transmisibles, eventos de fuente comtn y mortalidad
evitable. Estd en marcha la introduccién de modelos y protocolos
para la vigilancia de otros eventos en temas como enfermedades
no transmisibles, mortalidad, medio ambiente, acciones de pro-
mocién y deteccién precoz, y medicamentos, asf como el disefio
de un nuevo sistema de informacién y un modelo de gestién te-
rritorial de la vigilancia.

La Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica tiene como
mision el diagndstico de las enfermedades infecciosas de impor-
tancia en salud publica y la deteccién de factores de riesgo y estd
organizada en consonancia con el sistema de descentralizacién.
En 2006 se expidi6 el Decreto 2323 que reorganizé la Red y defi-
ni6 como lineas estratégicas la vigilancia en salud publica, la ges-
tién de la calidad, la prestacién de servicios y la investigacién.
Los laboratorios de salud publica son 33, estdn ubicados en las
cabeceras departamentales y dependen técnica y administrativa-
mente de las direcciones departamentales de salud publica. El fi-
nanciamiento de los laboratorios de salud ptblica corresponde al
Plan de Atencién Bdsica y a la inversion de recursos propios de
los departamentos. Las entidades territoriales pueden contratar
servicios de laboratorios privados. Existe un total de 6.042 labo-
ratorios publicos y privados con diversas especialidades (la gran
mayorfa clinicos).

En los dltimos 10 afios, los servicios publicos domiciliares han
mejorado su cobertura y calidad; en las grandes ciudades hay
empresas eficientes, tanto ptiblicas como privadas y mixtas; en
las dreas rurales, hay empresas comunitarias encargadas de pro-
porcionar estos servicios. Entre 1993 y 2003, la cobertura del
acueducto urbano se incrementd de 94,6% a 97,4% y la de alcan-
tarillado, de 81,8% a 90,2%. En el drea rural, la cobertura actual
de acueducto es de 66% y ha aumentado 12 puntos porcentuales
enlos dltimos 10 afos. La cobertura de saneamiento bdsico rural
es de 57,9% (7).

La produccién nacional de residuos sélidos se estima en
27.300 toneladas/dia, de las cuales 22.800 corresponden al drea
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urbana. La cobertura de recoleccidn de residuos sélidos es del
95% (59). De los 1.098 municipios, 350 disponen sus residuos en
rellenos sanitarios, y 565 en botaderos a cielo abierto. Se generan
8.500 toneladas/afio de residuos hospitalarios, 40% de estos con
caracterfsticas infecciosas. En 2002 se establecié una reglamen-
tacién que obliga a los municipios a contar con planes de gestién
integral de residuos sélidos.

Las mayores emisiones de particulas menores a 10 micras
(PM10), 6xidos de nitrégeno (NOx) y mondxido de carbono (CO)
son causadas por fuentes méviles (85% por gasolina en trans-
porte) y las particulas suspendidas totales (PST) y 6xidos de azu-
fre (SOx), por fuentes fijas (65% por carbén). La contaminacién
del aire se produce mayoritariamente por transporte terrestre
(86%). Los costos sociales por contaminacién de aire se han esti-
mado en 1,5 billones de pesos anuales. Se asocian a la contami-
nacién enfermedades como cdncer, asma, bronquitis crénica y
trastornos respiratorios (60).

El Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial
ha avanzado en la consolidacién del inventario nacional de con-
taminantes orgdnicos persistentes (COP), la evaluacion del marco
regulador, la capacidad institucional e infraestructura disponible
en el pais para la gestién de COP, la divulgacién de informacién y
sensibilizacién de la comunidad, y el fortalecimiento de la capa-
cidad nacional para abordar estrategias de manejo de sitios con-
taminados con COP. Mediante el Inventario Nacional de Dioxinas
y Furanos se logré la identificacién y cuantificacion de las prin-
cipales fuentes de generacion de estas sustancias: combustién in-
controlada 55,1%, incineracién 15,7%, transformacién de ener-
gia y calefaccion 8,9% y produccién de metales 6%. En proceso
de ejecucion se encuentra el inventario nacional de bifenilos po-
liclorados (PCB) (61).

En el pais se ha prohibido el uso de los siguientes plaguicidas
fungicidas con base en componentes de mercurio, leptofos
(Phosvel) 2,4,5-T,2.4.5-TP, DBCP, EDB, DDT, clordimeform, dino-
seb, captafol, aldrina, heptacloro, dieldrina y canfecloro (Mirex),
dicofol, endosulfan, lindano y toxafeno. Ademds se han desarro-
llado algunas restricciones para la aplicacién del paraquat, metil-
paration, paration y bromuro de metilo.

La vigilancia de casos de enfermedades transmitidas por ali-
mentos (ETA) en humanos es liderada por el Instituto Nacional de
Salud, y la inspecci6n, vigilancia y control de los alimentos, por el
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA). En 2005 se notificaron 7.941 casos de ETA, lo que re-
presenta un incremento del 30,4% con respecto a 2004 (6.090
casos). El grupo de edad mds afectado fue el de 15 a 44 afios con
42% de casos (62). Con respecto a la incidencia de plagas y enfer-
medades animales y vegetales, Colombia posee control oficial, por
medio del Instituto Colombiano Agropecuario (ICA), sobre las 13
enfermedades endémicas y exdticas de riesgo y sobre 50 plagas y
enfermedades vegetales. No existen programas de control oficial
que estén directamente relacionados con los factores de riesgo de
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origen biolégico y quimico, por lo cual el pais no cuenta con lineas
de base sobre microorganismos patdgenos y contaminantes qui-
micos en los diferentes grupos de alimentos (63).

En el pais hay presencia de brucelosis bovina y tuberculosis
bovina; estd libre de encefalopatia espongiforme bovina, pero su-
jeto a demostracién para su certificacién; en la avicultura estd
libre de gripe aviar altamente patégena, hepatitis por cuerpos de
inclusién y es endémico de Newcastle y Salmonella. En porcicul-
tura, es endémico de fiebre porcina cldsica; en piscicultura y
acuicultura, es endémico de mancha blanca del camarén. En
equinos, es endémico de encefalitis equina venezolana y anemia
infecciosa equina (63). En el mes de septiembre de 2005 se de-
tectd el virus de influenza aviar HON2, de baja patogenicidad
para aves, en granjas de produccién avicola del municipio de
Fresno en el Tolima; este foco fue controlado y no hubo deteccién
en otras zonas del pafs.

Respecto a la seguridad alimentaria y nutricional, en el pe-
riodo 1996-2005, Colombia ejecuté el Plan de Alimentacién y
Nutricién como parte de su politica de Estado. Bajo la coordina-
cién del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), el
pafs llevé a cabo las siguientes lineas de accién: seguridad ali-
mentaria, que incluye el bono alimentario y proyectos que cubren
todo el ciclo vital y a la familia indigena; proteccién al consumi-
dor mediante el control de la calidad y la inocuidad de los ali-
mentos; prevencion y control de deficiencia de micronutrientes;
prevenci6n y tratamiento de enfermedades infecciosas y parasi-
tarias; promoci6n, proteccién y apoyo de la lactancia materna;
promocién de la salud, alimentacién y estilos de vida saludables;
investigacién y evaluacién en aspectos nutricionales y alimenta-
rios, y formacién de recursos humanos en esta drea.

El Ministerio de la Proteccién Social ha institucionalizado el
Grupo de Emergencias y Desastres. En los niveles territoriales,
72,2% de los departamentos y distritos tienen funcionarios a
cargo del tema. Los principales avances y fortalezas se encuentran
representados en la adopcién de marcos normativos y procesos
para el reforzamiento estructural de las instalaciones sanitarias y
en la construccién de nuevos establecimientos de salud que cum-
plen las normas establecidas sobre resistencia sismica. Asimismo,
se mantienen procesos de capacitacién relativos a la preparacion,
mitigacion y respuesta ante desastres en el sector salud. Las debi-
lidades se identifican en los niveles subnacionales, en especial en
la coordinacién interinstitucional para el abordaje integral del
tema de los desastres naturales. Se requiere un mayor desarrollo
de los Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias (CRUE);
la implementacién del concepto de coordinacién de los Centros de
Operaciones de Emergencia, y el trabajo sostenido en la comisién
de salud de los comités locales y regionales de prevencién y aten-
cién de desastres, también llamados CLOPAD y CREPAD.

También se cuenta con un Plan de Prevencién y Mitigacién del
Impacto de la Pandemia de Influenza, cuyos principales compo-
nentes de accion son preparacién para una emergencia; vigilan-
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cia en salud publica; investigacion y manejo de casos; prevencién
de la propagacién de la enfermedad en la comunidad; preserva-
cién de los servicios bdsicos, e investigacion y evaluacién. En
septiembre de 2005 fueron asignados 12.000 millones de pesos
(aproximadamente US$ 5.000.000) especificamente para desa-
rrollar estos componentes desde el Ministerio de la Protecciéon
Social (64).

Servicios de atencidn a las personas

De acuerdo con el Registro Nacional de Prestadores de Salud,
en septiembre de 2006 habfa 58.010 puntos de atencién de salud
en el pais y 51.095 prestadores de servicios, de los cuales 82,7%
eran profesionales de la salud independientes y 16,6%, insti-
tuciones publicas o privadas. Habia 872 hospitales piblicos con
autonomia administrativa, denominados Empresas Sociales del
Estado (ESE). De los servicios registrados, 68% corresponden a
consulta externa, 13,8% a servicios de apoyo, diagndstico y com-
plementacién terapéutica, 6,2% a atencién extramural, 5,2% a
servicios quirdrgicos, 3,8% a servicios hospitalarios, 1,5% a ur-
gencias y 1,2% a transporte especial. Se registraron en el pais un
total de 54.475 camas (58).

En el SGSSS hay 20.332 servicios habilitados, es decir, cumplen
con los requisitos basicos de calidad; estos incluyen: radiologia e
imégenes diagndsticas, laboratorio clinico y toma de muestras de
laboratorio clinico, endoscopias digestivas, laboratorio de citopa-
tologfa, diagnéstico cardiovascular, hemodinamia, didlisis renal,
fibrobroncoscopia, litotripsia urolégica, oncologfa clinica, radiote-
rapia, transfusion sanguinea y servicios farmacéuticos. La red de
Bancos de Sangre estd conformada por 110 bancos; el INS, que es
el referente nacional, coordina y asesora el funcionamiento y el
sistema de calidad, y brinda capacitacién y asesorfa para la pro-
mocion de donacién voluntaria. Los bancos pueden ser publicos o
privados pero deben cumplir los estdndares de calidad ante el
SGSSS, al igual que los servicios de transfusién. La inspeccién, vi-
gilancia y control de los bancos la ejerce el INVIMA. Existen 11
unidades por cada 1.000 habitantes, frente al estdndar de 50 por
1.000, y hay inequidad en la distribucién, en especial en zonas de
dificil acceso. La donacién, en especial la voluntaria, se incre-
ment6 de 41,7% en 2003 a 55% en 2005. La red garantiza 99,9%
de tamizaje para los marcadores de infeccién recomendados in-
ternacionalmente (VIH, HBsAg, HCV, sifilis y Chagas).

Promoci6n de la salud

Las entidades territoriales, las EPS y las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS) tienen la funcién de evaluar, dar se-
guimiento, asistencia, asesorfa y controlar las acciones de promo-
cién de salud publica contenidas en el Plan Obligatorio de Salud
(POS) de los regimenes contributivo y subsidiado. El Plan de
Atencién Bésica estd destinado al fomento de la salud y a la pre-

vencion de la enfermedad, y su cumplimento es obligatorio para
las entidades territoriales en todos los niveles de la administra-
cién publica; los municipios tienen la responsabilidad del sumi-
nistro de los servicios sociales bdsicos y la promocién de la par-
ticipacién comunitaria.

En la promocidn a nivel nacional se priorizan acciones para la
generacién de politicas publicas orientadas al desarrollo de las
estrategias de Escuelas y Viviendas Saludables. La ciudad de Bo-
gotd jerarquiza sus acciones de promocién de la salud en las co-
munidades vulnerables, con un enfoque que busca garantizar los
derechos humanos en temas centrales como “Bogotd moderna y
humana”, “Bogotd sin hambre”y “Bogotd sin indiferencia”. En las
ciudades de Bucaramanga, Cali y Manizales se han desarrollado
experiencias con la estrategia CARMEN (Conjunto de Acciones
para la Reduccién Multifactorial de las Enfermedades No Trans-
misibles). El pais cuenta a nivel nacional con tres centros colabo-
radores de la OMS en materia de promocién: el Instituto de In-
vestigacién y Desarrollo en Prevencion de Violencia y Promocién
de la Convivencia Social (CISALVA), el Centro para el Desarrollo y
Evaluacién de Politicas y Tecnologfa en Salud Publica (CEDETES)
y el Instituto en Promocién de la Salud y Salud Sexual y Repro-
ductiva (PROINAPSA).

El pafs cuenta actualmente con una Red Nacional de Vivienda
Saludable muy activa y estd elaborando lineamientos que permiti-
rdn la incorporacién del concepto de vivienda saludable en los
proyectos de viviendas de interés social y poblacién vulnerable. En
los programas de capacitacién y formacién de lideres comunita-
rios ejecutados entre mayo de 2003 y finales de 2005, se formaron
1.350 facilitadores y 4.527 agentes comunitarios; ademads, se lleva-
ron a cabo visitas a 28.500 familias, con iniciativas en al menos 15
departamentos del pais. La Red es liderada por el Ministerio de
Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial y participan en ella el
Ministerio de la Proteccién Social, el Servicio Nacional de Apren-
dizaje (SENA), Accién Social, el sector académico y organizaciones
no gubernamentales. Se han presentado alternativas tecnolégicas
para el mejoramiento de la vivienda y de las condiciones sanita-
rias de las mismas, ejecutadas con recursos de ONG.

En las escuelas se ha fortalecido el componente ambiental me-
diante el desarrollo de una caja de herramientas para el control
de riesgos y el apoyo a la vigilancia de la calidad del agua con pro-
yectos como “Juventud, ciencia, salud y ambiente”, cuyo objetivo
principal es apoyar a los profesores, nifios y jovenes para que en-
tiendan la importancia del binomio “salud y ambiente”.

Colombia estd realizando un programa de prevencién de la
violencia y reduccién del crimen mediante los “Observatorios del
delito” en el sudoeste colombiano: nueve municipales, dos subre-
gionales y tres departamentales. También se cred el Seguro Obli-
gatorio de Accidentes de Trdnsito (SOAT) —que es de cardcter
obligatorio y participa en el SGSSS—, el cual ha aportado recur-
sos importantes para los programas de prevencién vial y el forta-
lecimiento de la red de urgencias del pafs (65).
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Se constituyd el Comité Nacional de Salud Ocupacional, el cual
elaboré el Plan Nacional de Salud Ocupacional 2003-2007,
herramienta de gestién y eje del desarrollo del Sistema General
de Riesgos Profesionales (SGRP). Este plan incluye: promocién
de la seguridad y salud en el trabajo; cultura de autocuidado y
prevenci6n de los riesgos profesionales; fortalecimiento de enti-
dades, instituciones e instancias del SGRP; desarrollo técnico,
tecnoldgico y cientifico; reconocimiento de las prestaciones asis-
tenciales y econémicas al trabajador y la viabilidad financiera del
SGRP, y ampliacién de cobertura en el SGRP. Para noviembre
de 2004, la poblacién en edad de trabajar (=12 afios en dreas ur-
banas y >10 afios en dreas rurales) fue de 33.548.030. La pobla-
cién afiliada al SGRP era de 4.836.939 trabajadores.

Suministros de salud

El INVIMA es la agencia de regulacién, inspeccién, vigilancia
y control para medicamentos, alimentos e insumos para la salud,
bancos de sangre, tejidos y érganos. Se cuenta con una Politica
Farmacéutica Nacional desde diciembre de 2003. El Ministerio de
la Proteccién Social dicta las politicas, establece las normas y
ejerce la direccién del sistema. La reglamentacién del régimen de
registro para la produccién e importacién de medicamentos in-
cluye el requerimiento de las Buenas Précticas de Manufactura.
La produccién bruta de medicamentos cayé 2% en 2004 frente
a 2001, de acuerdo con la Encuesta Anual Manufacturera de la
industria farmacéutica. En diciembre de 2004, el tamafio del
mercado farmacéutico era del orden de $US 1.116 millones;
el comercio de productos terminados ha crecido: 10,8% las im-
portaciones y 8,8% las exportaciones. La produccién nacional
—tanto de laboratorios nacionales como extranjeros localizados
en el territorio nacional— ha decrecido, ya que en 1995 abaste-
cfaa 90,6% del mercado interno y en 2004 solo abastecta a 74,3%.
La relacién de importacién de productos terminados sobre el
consumo aparente aumentd de 7% en 1994 y a 27% en 2004 (66).
La entrega de medicamentos es un indicador neurdlgico del
SGSSS; en 2000 no se proporcionaban los medicamentos a 39, 8%
de los usuarios del sistema (67) y en 2005 solamente 51,6% ma-
nifestaron haberlos recibido el mismo dia; los demds acusaron
problemas y debieron comprarlos. Diversos estudios senalan que
esto afecta gravemente la canasta familiar, ya que el problema
recae mayoritariamente en la poblacién mds vulnerable (68).

En 2004 se reglament el régimen de registros sanitarios y la
vigilancia de los reactivos de diagnéstico in vitro para exdmenes
de especimenes de origen humano. Su inspeccién, vigilancia y
control corresponde al INVIMA, que cuenta ademds con un co-
mité de evaluacién de pruebas diagndsticas.

En 2005 —mediante la regulacién del régimen de registros
sanitarios, permiso de comercializacién y vigilancia sanitaria—,
se reglamentd lo relacionado con los dispositivos médicos para
uso humano (produccidn, procesamiento, envase, empaque, al-
macenamiento, expendio, uso, importacién, exportacién, comer-
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cializacién y mantenimiento) y se implementd el programa de vi-
gilancia postmercadeo de dispositivos médicos (incluidos los
equipos), o tecnovigilancia. En 2004 se reglamentaron los proce-
dimientos para la elaboracién del catastro fisico hospitalario de
las instituciones prestadoras de servicios de salud de la red pu-
blica del primer nivel (69). La informacién se recogié en 2006
para decidir las politicas sobre estructura y tecnologfa. Las Em-
presas Sociales del Estado (ESE), que son hospitales de la red pu-
blica descentralizados y auténomos, toman decisiones sobre la
dotacién sin perjuicio de la vigilancia del INVIMA.

Recursos humanos

En 2005 se estimé que 278.685 personas laboraban en el sec-
tor salud (659,5 trabajadores directos por cada 100.000 habitan-
tes); 70,6% son mujeres y 29,4% hombres; la edad promedio de
las mujeres es 38,6 y en los hombres 40,9. El personal auxiliar
representa 53,3%, el profesional 41,9% y el técnico 4,8%. Entre
2001 y 2005 el ntimero de médicos generales se incrementd de
29.460 a 33.682 (7,3 por 10.000 habitantes). Segtin estimaciones,
en 2005 habia 27.034 enfermeras (5,9 por 10.000), 28.373 odon-
télogos (6,1 por 10.000), 17.643 bacteriélogos (3,8 por 10.000),
116.204 auxiliares de enfermerfa (25,2 por 10.000) y 5.544 nutri-
cionistas y dietistas (1,2 por 10.000).

Solo se obtuvo informacion sobre el tipo de vinculacién labo-
ral en 53,7% de los recursos humanos: 17,3% mantienen con-
trato de trabajo privado, 14,3% de carrera administrativa, 7,3%
trabajador oficial, 5,6% nombramiento provisional, 2,5% libre
nombramiento y 6,7% otro tipo de vinculacién. Segin estima-
ciones de los escenarios de oferta y demanda de profesionales y
auxiliares de salud 2000-2005, hay un déficit de 6.316 médicos
generales y de 17.312 nutricionistas y dietistas; por el contrario,
hay un exceso de bacteridlogos (4.787), odontdlogos (4.374) y
auxiliares de enfermerfa (34.780) (70). Hasta 2006 habia 909 pro-
gramas de formacién en salud (34,8% pregrado y 65,2% post-
grado), concentrados principalmente en universidades (70,5%) e
instituciones de educacién superior (26,4%) (71).

Investigacion cientifica y desarrollo tecnoldgico
en salud

La Politica Nacional de Ciencia y Tecnologia busca fortalecer la
capacidad del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia y de su
ente rector el Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Cien-
cia y la Tecnologfa “Francisco José de Caldas” (Colciencias). El
presupuesto general de la nacién incluye un rubro especifica-
mente para investigacién y existe una reglamentacién para que
7% de los recursos provenientes de los impuestos de los juegos de
suerte y azar sean destinados a investigacién. Entre 2002 y 2004
se ejecutaron US$ 11.200.000, 38% en investigacién bdsica bio-
médica, 37% en investigacién clinica y 25% en investigacién epi-
demioldgica y de salud puiblica; 47% se han invertido en investi-
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Un sistema para proteger a las poblaciones vulnerables

Como parte del esfuerzo nacional dirigido a garantizar la inclusion social de las personas que han sufrido inequi-
dades en las areas de salud, empleo y pensiones, Colombia ha establecido el Sistema de Proteccién Social —un con-
junto de politicas puablicas orientadas al manejo de riesgos, reduccién de la vulnerabilidad y mejoramiento de la cali-
dad de vida de los colombianos, con énfasis en los grupos sociales mas desprotegidos. A tal fin, en 2002 el Ministerio
de Salud y el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social se fusionaron en el Ministerio de la Proteccién Social, responsa-
ble de todos los aspectos del Sistema de Proteccion Social, tales como formulacion y adopcion de politicas, direccién,
coordinacion, ejecucion, control y sequimiento. El documento CONPES 91, el Plan de Desarrollo del Gobierno Nacional
2006-2010 y el documento Vision Colombia 2019 han tomado una posicién firme para disminuir las brechas existen-
tes entre los grupos y regiones del pais y avanzar hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Uno de los
grandes desafios que enfrenta el nuevo sistema es la violencia producida por los grupos armados al margen de la ley,
la cual ha generado alrededor de dos millones de personas desplazadas en la dltima década. La gran vulnerabilidad y
las precarias condiciones de vida limitan la capacidad de esta poblacién para proteger su salud y tener acceso a los

servicios sanitarios, lo que constituye una preocupacion en el campo humanitario.

gacién de enfermedades transmisibles y 46% en enfermedades
no transmisibles, y solo 2% en investigacién sobre violencia y le-
siones de causa externa.

En el periodo 1992-2001 se reportaron 168 articulos publica-
dos en revistas internacionales indexadas, 68 articulos en re-
vistas internacionales no indexadas, 71 articulos en revistas na-
cionales catalogadas y 123 articulos en revistas nacionales no
catalogadas. Ha aumentado el nimero de grupos de investiga-
cién de 73 (1990-1999) a 194 (2000-2004) y el nimero de inves-
tigadores con doctorado de 157 a 373. Las ciudades de Bogot4,
Medellin, Cali y Bucaramanga, que suman 25% de la poblacién,
concentran 75% de los grupos reconocidos por Colciencias. Se
estd replanteando la Agenda de Prioridades de Investigacién en
Salud con enfoque en los grandes problemas nacionales y crite-
rios de abordaje inter y transdisciplinario (72). Se dispone de un
sistema de informacién (Observatorio de Ciencia y Tecnologia) y
Colciencias ha desarrollado la Red Scienti, que es un sistema vir-
tual del drea de investigacién en salud. Las “Normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacién en salud” inclu-
yen los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

No existe una politica de desarrollo tecnoldgico en salud en
Colombia. Sin embargo, ademds de las normas para la regulacién
de dispositivos médicos y de reactivos de laboratorio para diag-
ndstico, hay normas actualizadas para la regulacién, evaluacién e
importacién de tecnologfa biomédica. El Comité de Medicamen-
tos y Evaluacién de Tecnologfa asesora al Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud (CNSSS) en la definicién y actualizacién
de la lista de medicamentos, procedimientos y tecnologfa del
Plan Obligatorio de Salud.

La Red Nacional de Bibliotecas Médicas cuenta con bibliotecas
médicas universitarias y de centros de investigacién, entre las
que se destaca la biblioteca del Instituto Nacional de Salud como

depositaria de las investigaciones mds importantes en los temas
de salud publica. A partir de 1998 se desarrolld la Biblioteca Vir-
tual en Salud (BVS) para Colombia (45 instituciones vinculadas)
y en 2005, con el apoyo de BIREME-OPS, el Ministerio de la Pro-
teccién Social lanzé la Biblioteca Virtual para Vigilancia en Salud
Publica (20 instituciones vinculadas). Existen otras bibliotecas
virtuales temdticas en diversos grados de desarrollo (psicologfa,
adolescencia, nifiez y juventud). Cabe destacar el inicio en 2006
del proyecto SciELO Colombia, manejado por la Universidad Na-
cional, con mds de 600 articulos en texto completo, publicados en
revistas con arbitraje en las dreas biomédicas y de salud.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto total en salud con relacién al PIB varié de 9,7% en
1997 a 8,1% en 2002. El gasto per cdpita varié de US$ 255 en 1997
a US$ 149 en 2002. El mayor peso del financiamiento corres-
ponde a las familias (aproximadamente 30%), especialmente
mediante el pago de los aportes de seguridad social en salud
(13%) y el gasto de bolsillo (9,5%); en segundo lugar, las empre-
sas (aproximadamente 25%), bdsicamente con los aportes patro-
nales; en tercer lugar, los recursos provenientes del Presupuesto
General de la Nacién (21,8%), con un peso relativo mayor de las
transferencias de la nacién a los entes territoriales (14%); en
cuarto lugar, los recursos de los agentes del sistema, representa-
dos por sus recursos propios (ingresos no operacionales) y de pa-
trimonio (financiacién de pérdidas contables) (20,5%) y en l-
timo lugar, los recursos provenientes de los entes territoriales,
departamentales y municipales (3,8%). En cuanto al uso (en pro-
medio en el periodo 1993-2002), 74,6% corresponde al gasto en
atencién de salud, 16% a gastos de administracion (gastos de
personal y gastos generales), 7,9% a varios (representados en un
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gran nimero de conceptos) y 1,5% a gastos de inversion que in-
cluyen infraestructura fisica y dotacidn, investigacion, capacita-
cién y otros.

Cooperacion técnica y financiera en salud

La cooperacién internacional recibida durante 2005 por el Mi-
nisterio de la Proteccién Social para el fortalecimiento de las ac-
ciones de salud se reflejé en la ejecucion de 10 convenios de coo-
peracién multilateral con los siguientes organismos o programas
internacionales: Agencia de Cooperacidn Internacional del Japén
(JICA), el Gobierno de Japdn a través de la Embajada, el Convenio
Hipélito Unanue (CONHU), la Corporacién Andina de Fomento
(CAF), la Organizacién de Estados Iberoamericanos (OEI),
Banco Mundial (BM), Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), Organizacién Internacional de Migraciones (OIM), Agen-
cia de Cooperaci6n Espafiola y el Convenio Andrés Bello (CAB).
Los dos primeros fueron de cooperacién financiera no reembol-
sable y los restantes de cooperacién técnica, en temas tales como:
fortalecimiento de los sistemas de salud, salud sexual y repro-
ductiva, asf como de la red ptiblica hospitalaria y la reforma y el
financiamiento del sector salud. Igualmente se llevaron a cabo
convenios de cooperacién bilateral con diversos organismos y go-
biernos, entre ellos el Fondo de Cooperacién y Asistencia Inter-
nacional y los gobiernos de Brasil, Canadd, Ecuador, El Salvador,
Jamaica, México, Panamd, Perd y Venezuela.

Referencias

1. Colombia, Departamento Administrativo Nacional de Esta-
disticas. Boletin Censo General 2005. Bogotd; 2006. Disponi-
ble en: http://www.dane.gov.co/files/cens02005/boletin. pdf.
Acceso el 27 de julio de 2006.

2. Colombia, Departamento Administrativo Nacional de Esta-
disticas, Direccidon de Censos y Demograffa. Proyecciones de
poblacién. Estimaciones de poblacién con base al censo de
1993.

3. Grupo Aval. Indicadores econdémicos. Producto Interno
Bruto (PIB) Histdrico. Disponible en: http://www.grupoaval.
com/oc4j/portales/jsp/gaviframes.jsp. Acceso el 27 de julio
de 2006.

4. Montenegro S. Estimaciones de pobreza e indigencia en Co-
lombia 2005. Departamento Nacional de Planeacién; 2005.
Disponible en: http://www.dnp.gov.co/archivos/documentos/
GCRP_Presentaciones/Presentacion_cifras_pobreza_2005.
pdf. Acceso el 27 de julio de 2006.

5. Naciones Unidas, Comisién Econémica para América Latina
y el Caribe; Colombia, Departamento Nacional de Planea-
cién, Programa Nacional de Desarrollo Humano; Agencia
Colombiana de Cooperacion Internacional; Federacién Co-
lombiana de Municipios; Cooperacién Técnica Alemana. Las

238

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

regiones colombianas frente a los objetivos del milenio. Bo-
gotd: NNUU; 2005. P4g.15-16.

. Colombia, Ministerio de la Proteccién Social; Organizacién

Panamericana de la Salud. Situacién de salud en Colombia.
Indicadores bdsicos 2005. Bogotd; 2006.

. Colombia, Departamento Nacional de Planeacién. Metas y

estrategias de Colombia para el logro de los objetivos de de-
sarrollo del milenio—2015. (Documento CONPES Social 91).
Bogotd; 2005. Disponible en: http://www.dnp.gov.co/paginas_
detalle.aspx?idp=811. Acceso el 27 de julio de 2006.

. Colombia, Departamento Nacional de Planeacidn, Direccién

de Justicia y Seguridad. Cifras de violencia. Primer semestre
2005. 2006. Disponible en: http://www.dnp.gov.co/paginas_
detalle.aspx?idp=>562. Acceso el 27 de julio de 2006.

. Colombia, Departamento Administrativo Nacional de Esta-

disticas. Encuesta Nacional de Hogares 2001-2006; 2006.
Disponible en: http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/
empleo/ech/ech_TNal_juni06.xls. Acceso el 27 de julio de
2006.

Sarmiento A, Tovar LP y Alam C. Citado en: Colombia, De-
partamento Nacional de Planeacion y Sistema de Naciones
Unidas en Colombia. Hacia una Colombia equitativa e inclu-
yente. Informe de Colombia sobre los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio 2005. Bogotd: DNP/PNDH; PNUD; CEPAL;
2006. P4g. 65.

Programa de Promocién de la Reforma Educativa en Amé-
rica Latina y el Caribe; Fundacién Corona; Corpoeducacién.
Citado en: Colombia, Departamento Nacional de Planeacién
y Sistema de Naciones Unidas en Colombia. Hacia una Co-
lombia equitativa e incluyente. Informe de Colombia sobre
los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2005. Bogotd: DNP/
PNDH; PNUD; CEPAL; 2006. P4g. 65.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social; Organizacion
Panamericana de la Salud. Situacién de salud en Colombia.
Indicadores bdsicos 2004; Bogotd; 2005. Pdg. 3.

Garzén A. El entorno de las remesas en Colombia: prota-
gonistas y marco legal. En: Seminario Migracién internacio-
nal, el impacto y las tendencias de las remesas en Colombia,
Organizacién Internacional para las Migraciones, 2004 nov
10-11. Bogotd, 2005. Pdg. 61-64. 2006. Disponible en: http://
www.oim.org.co/anexos/documentos/publicaciones/libro
90.pdf. Acceso el 8 de agosto de 2006.

Asociacién Probienestar de la Familia Colombiana; Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar; Agencia de Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional. Mortalidad y situacién de la
mujer. Capitulo 9.2005. P4g.189. En: Encuesta Nacional de De-
mograffa y Salud. Salud Sexual y Reproductiva en Colombia.
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Lactancia y es-
tado nutricional. En: Encuesta Nacional de la Situacién Nu-
tricional en Colombia (ENSIN) 2005. 2005. Pdg. 247-277.
Colombia, Departamento Administrativo Nacional de Esta-
disticas. Informacion estadistica. Defunciones por grupo de



COLOMBIA

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

edad y por sexo segtin causas agrupadas en la lista 6/67 de la
OPS (CIE-10). 2003.

Colombia, Ministerio de Salud; Organizacion Panamericana
de la Salud. Situacién de salud en Colombia. Indicadores bd-
sicos 2002.

Asociacién Probienestar de la Familia Colombiana; Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar; Agencia de Estados Uni-
dos para el Desarrollo Internacional. Fecundidad. Pdg. 95-
108. En: Salud Sexual y Reproductiva en Colombia. Encuesta
Nacional de Demograffa y Salud 2000.

Asociacién Probienestar de la Familia Colombiana. Salud se-
xual y reproductiva en zonas marginales: situacién de las
mujeres desplazadas la encuesta de salud sexual y reproduc-
tiva entre mujeres desplazadas. 2002. Disponible en: http://
www.disaster-info.net/desplazados/informes/profamilia/
saludsexuall.htm. Acceso el 12 de junio de 2006.

Zamudio L, Rubiano N, Wartenberg L. La incidencia del
aborto inducido en Colombia. Bogotd: Centro de Investiga-
ciones sobre Dindmica Social, Universidad Externado de Co-
lombia; 1994.

Colombia, Consejo Nacional de Politica Econémica y Social,
Departamento Nacional de Planeacidn. Lineamientos para la
operacién del programa nacional de alimentacién para el
adulto mayor “Juan Luis Londofio de la Cuesta’y la seleccién y
priorizacion de sus beneficiarios 2004. (Documento CONPES
Social 86).2004.

Colombia, Departamento Nacional de Planeacién. Revolu-
cién educativa: metas y avances. En: Reactivacién social.
Siete herramientas de equidad. Resultados 2005. 2005. Dis-
ponible en: www.dnp.gov.co/archivos/documentos/DEPP_
Seguimiento_Resultados/Informe_7_Herramientas_
Equidad.pdf. Acceso el 27 de julio de 2006.

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Profamilia Co-
lombia. Encuesta  Nacional de Demograffa y Salud — 2005.
Capitulo 3, Caracteristicas generales de los hogares y de la
poblacién. Bogotd: ICDS; 2005:40-41.

Colombia, Departamento Administrativo Nacional de Esta-
disticas. Sistema de informacién sobre trabajo infantil en
Colombia. Médulo de trabajo infantil en ECH 2003. Disponi-
ble en: http://suamox03.dane.gov.co:7778/pls/tic/home. Ac-
ceso el 27 de julio de 2003.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social; Servicio Nacio-
nal de Aprendizaje (SENA). Diagndstico actual y prospectivo
de la salud ocupacional y los riesgos profesionales en Colom-
bia con enfoques de entorno. Bogotd: Imprenta Nacional de
Colombia; 2005.

Colombia, Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas. Boletin Censo General 2005 Discapacidad-
Colombia. 2006. Disponible en: http://www.dane.gov.co/
files/censo2005/boletin2.pdf. Acceso el 27 de julio de 2006.
Colombia, Ministerio de la Proteccién Social; Organizacion
Panamericana de la Salud. Insumos para la conceptualiza-

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

cién y discusién de una politica de proteccion social en salud
para los grupos étnicos, 2004.

Organizacién Panamericana de la Salud-Colombia. Compa-
racién de la situacion de salud entre poblacion en situaciéon
de desplazamiento y receptora en seis ciudades. Serie Salud y
Desplazamiento en Colombia. 2002-2003.

Médicos sin Fronteras. Vivir con miedo: el ciclo de la violen-
cia en Colombia. 2006. Disponible en: http://www.msf.org/
source/countries/americas/colombia/2006/report/Vivir
Con_Miedo.pdf. Acceso el 18 de julio de 2006.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Situacién de
malaria en Colombia. Bogotd: Ministerio de la Proteccidn So-
cial; 2005.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social, Instituto Na-
cional de Salud. Enfermedades Transmitidas por Vectores
(ETV). Dengue. Inf Quinc Epidemia Nac 2006;11(3):33-44.
Colombia, Ministerio de la Proteccién Social, Instituto Na-
cional de Salud. Informe situacién fiebre amarilla. Bogotd:
Ministerio de la Proteccién Social; 2006.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Instituto Nacio-
nal de Salud. Informe situacién epidemioldgica de la leishma-
niasis. Bogotd: Ministerio de la Proteccién Social; 2006.
Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Situacién de la
enfermedad de Chagas en Colombia. Bogotd: Ministerio de la
Proteccién Social; 2004.

Agudelo CI, Duque S, Arévalo A, Flores AC, Peldez D,
Izquierdo VE, et al. Vigilancia centinela de la etiologfa de la
enfermedad diarreica aguda (EDA) en seis municipios de
Colombia, 2003. Informe preliminar. Rev Infectio 2004; 8:93.
Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Situacién de la
tuberculosis en Colombia. Informe 2004.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Situacién de la
lepra en Colombia. Informe 2004.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Anélisis de la
situacién de salud en Colombia 1990-2002. Documento pre-
liminar. Inédito.

Colombia, Instituto Nacional de Salud, Laboratorio de Virus
Respiratorios, Grupo de Virologfa. Vigilancia de influenza y
otros virus respiratorios. Actualizacién Semana epidemiold-
gica N° 52 de 2005. Disponible en: http://www.ins.gov.co/
pdf_investiga/influenza_y_otros_virus_resp_10.pdf. Ac-
ceso 18 de julio de 2006.

Prieto F, Osorio A, De Neira M, Grupo de Vigilancia Centinela
de VIH. Prevalencia de VIH en poblacién general de Colom-
bia 2003: VI Estudio Nacional Centinela de VIH 2003-2004.
Primera fase. Informe Quincenal Epidemioldgico Nacional
2004;9:362-75.

Luque R. Situacién de la epidemia en Colombia. Presenta-
cién del Dia Mundial de Lucha contra el SIDA, Videoconfe-
rencia nacional, Servicio Nacional de Aprendizaje, diciembre
2005.

239



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I1-PAISES

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

240

Colombia, Instituto Nacional de Salud, Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica. Informe hasta el 31 de diciembre
de 2005.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social, Observatorio
Nacional de la Gestién en VIH/sida. Informe de mortalidad
por SIDA Colombia 1995-2002. Inédito.

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
sida; Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Infeccién
por VIH/sida en Colombia. Estado del arte 2000-2005. 2006.
Correa R. La erradicacion de la fiebre aftosa, un compromiso
de todos. Revista Ica-Informa 2005;32(2):8-9.

Mesa E Cardenas J, Villamil L. Las encefalitis equinas en la
salud publica. Primera edicién. Bogotd: Leoprint Editores;
2005.

Brito E, Palacios H, Yunda H, Martinez ], Reyes L. Rabia
de origen silvestre en Colombia. Construccién de un modelo
espacial para determinar dreas de riesgo en Colombia. In-
stituto Colombiano Agropecuario; 2005. Disponible en:
http://www.ica.gov.co/pecuaria/modelo_espacial_abia.pdf.
Acceso el 18 de julio de 2006.

Center for Research on the Epidemiology of Disasters. Emer-
gency Disasters Data Base (EM-DAT). [Base de datos en
linea]. Afectacién entre 2002 y 2005. 2006. Disponible en:
http://www.em-dat.net/disasters/list.php. Acceso el 18 de
julio de 2006.

Colombia, Presidencia de la Republica, Oficina de Comunica-
ciones. Balance de minas antipersonales; 2006. Disponible
en: http://www.presidencia.gov.co/resultados/2006/minas
6.pdf. Acceso el 12 de junio de 2006.

Colombia, Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, Centro de Referencia sobre Violencia. Forensis
2004. Datos para la vida, boletin de violencia en Colombia.
Bogotd; 2005.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social; Organizacion
Panamericana de la Salud. Infracciones a la misién médica
en el conflicto armado colombiano (1995-2003). Informe de
consultorfa. 2003.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Estudio Nacio-
nal de Salud Mental, Colombia 2003. 2005.

Colombia. Ley 789 de 2002 por la cual se dictan normas para
apoyar el empleo y ampliar la proteccién social y se modifi-
can algunos articulos del Cédigo Sustantivo de Trabajo. Dia-
rio Oficial. 27 de diciembre de 2002. N° 45.046. Capitulo I.
Colombia. Decreto 205 de 2003 por el cual se determinan los
objetivos, la estructura orgdnica y las funciones del Ministe-
rio de la Proteccién Social y se dictan otras disposiciones.
Diario Oficial N° 45.086. Articulo L.

Colombia. Ley 812 de 2003. Plan Nacional de Desarrollo 2003
2006. Hacia un Estado Comunitario. Capitulo II. Articulo 5.
Colombia, Ministerio de la Proteccién Social, Programa Na-
cional de Salud 2002-2006.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Colombia. Decreto 330 de 2001 por el cual se expiden nor-
mas para la constitucion y funcionamiento de entidades pro-
motoras de salud, conformadas por cabildos y/o autoridades
tradicionales indigenas.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Base de datos
del Registro Especial de Prestadores de Salud, segtin infor-
macién reportada por las entidades departamentales y dis-
tritales de salud, 2005.

Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mun-
dial de la Salud, Superintendencia de Servicios Piblicos. Ma-
nejo de residuos sélidos en Colombia. 2002.

Colombia, Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social,
Departamento Nacional de Planeacién. Lineamientos para
la formulacién de la politica de prevencién y control de la
contaminacién del aire 2005. (Documento CONPES 3344).
2005.

Colombia, Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Te-
rritorial, Direccién de Desarrollo Sectorial Sostenible. Bole-
tin informativo enero—febrero 2006. Convenio de Donacién
GEF TF 051529. Proyecto de asistencia preparatoria a Co-
lombia para el cumplimiento de los compromisos adquiridos
en el marco de la Convencién de Estocolmo para Contami-
nantes Orgdnicos Persistentes (COP). Bogotd; 2006.
Colombia, Instituto Nacional de Salud. Enfermedades trans-
mitidas por alimentos, 2005. Disponible en: http://www.
invima.gov.co/versionl/noticias/informeETAan02005.doc.
Acceso el 24 de mayo de 2006.

Colombia, Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social,
Departamento Nacional de Planeacién. Politica nacional de
sanidad agropecuaria e inocuidad de alimentos para el sis-
tema de medidas sanitarias y fitosanitarias 2005. (Docu-
mento CONPES 3375). 2005.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Plan de preven-
cién y mitigacién de una pandemia de influenza; 2005. Dis-
ponible en: http://www.invima.gov.co/version1/BVSalud/
lainfluenzaencolombia.PDE Acceso el 24 de julio de 2006.
Federacién de Aseguradores Colombianos. Cdmara Técnica
Seguro Obligatorio de Accidentes de Trdnsito (SOAT). 2006.
Disponible en: http://www.fasecolda.com/int/CT_SOAT.php.
Acceso el 28 de julio de 2006.

Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Estudio de la
Politica de Precios de Medicamentos en Colombia. Bogotd;
2005.

Colombia, Defensorfa del Pueblo. Primera Encuesta Nacional
de Calidad en Salud Percibida por los Usuarios, Colombia,
2000.

Colombia, Defensorfa del Pueblo. Evaluacién de los servicios
de salud que brindan las Empresas Promotoras de Salud, Co-
lombia, 2005.

Colombia. Resolucién 0293 de 2004 por la cual se reglamen-
tan los procedimientos para la elaboracién del catastro fisico



COLOMBIA

70.

71.

hospitalario de las instituciones prestadoras de servicios de
salud de primer nivel de atencién del sector ptiblico.
Colombia, Ministerio de Salud. Desafios para los recursos
humanos en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Memorias del foro videoconferencias, octubre 2002.
Colombia, Ministerio de la Proteccién Social, Observatorio
de Recursos Humanos, Sistema Nacional de Informacién de
la Educacion Superior. Base de datos. 2006. Disponible en:

72.

http://snies.mineducacion.gov.co:8080/pls/iesprogramas/m_
programas.programa_acreditado_lista?p_tipo=2. Acceso el
28 de julio de 2006.

Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia; Uni-
versidad Nacional de Colombia. Foro Mundial para la Inves-
tigacién en Salud. Construccién de una agenda de prioriza-
ci6én de investigacién en salud. Memorias primera reunién.
Versién 1.0. Bogotd; 2005.

241



COSTA RICA

Nicaragua

Alajuela

Guanacaste )
Heredia

San José

Cartago

oan Limon

José

4

g

Faaidh

Puntarenas
2 Panama

QD

0 50 100 km




osta Rica tiene una superficie de 51.100 km? Desde el punto de vista politico-

administrativo, se divide en siete provincias y 81 cantones. La poblacién estimada para

2004 fue de 4.248.508 habitantes, de los cuales 49,7% correspondian al drea urbana y

50,8% al sexo masculino.

CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

El desempefio macroeconémico del pais en el periodo 2000-
2005 fue medianamente satisfactorio. Si se toma como referencia
la produccién nacional medida por el producto interno bruto
(PIB), el crecimiento de la economia fue de 6,5% en 2003 y des-
cendi6 a 4,1% en 2004 y 2005 (por debajo del 4,6% logrado en la
década precedente). Un factor importante de este crecimiento fue
el comportamiento de la demanda externa de bienes y servicios
elaborados en el pafs, bienes agropecuarios y productos manu-
facturados, las crecientes ventas de la industria electrénica de
alta tecnologia y el incremento de la industria turistica nacional.

En el terreno fiscal se han hecho esfuerzos por reducir la eva-
sién con el fin de mejorar las finanzas publicas e invertir en poli-
ticas de desarrollo social. Sin embargo, el gasto de consumo final
del Gobierno central se ha estancado como producto de una po-
litica fiscal austera en detrimento de un gasto social menor, que
ha representado entre 15,0% y 15,9% del PIB en el periodo 2000~
2005. La inflacién medida por la variacién del indice de precios
al consumidor (IPC) se mantuvo en cifras cercanas o superiores
a 10% durante los dltimos anos, pasando de 10,1% en 2001 a
14,1% en 2005, la tasa mds alta observada al cierre de los ltimos
10 afos.

Costa Rica es un pais de tradicion democrdtica que celebra
elecciones presidenciales cada cuatro afios. Durante los dltimos
anos, la falta de una representacién politica responsable, la debi-
lidad de los sistemas institucionales de control de la gestién pu-
blica y el deterioro de la gobernabilidad han generado el descon-
tento ciudadano hacia los gobernantes, el cual se refleja en un
creciente abstencionismo, que llegé a ser de 34,8% en las tltimas
elecciones de febrero de 2006. El Partido Liberacion Nacional
(PLN) que gobernard el pais en el perfodo 2006-2010 no logré la
mayoria parlamentaria, situacién que lo pone frente a un escena-
rio de negociacién, alianza y concertacién con otros partidos con
el fin de avanzar en la aprobacién de tratados, leyes y otros ins-
trumentos legales. Justamente la falta de acuerdos de la legisla-
tura saliente fue uno de los factores que dificultaron avanzar en
la aprobaci6n de varias leyes, entre ellas el proyecto de una nueva

ley general de salud que cuenta con el dictamen favorable de la
Comisién de Asuntos Sociales de la Asamblea Legislativa, pero
atin no tiene la aprobacién del plenario de dicha asamblea. Con
objeto de reactivar la economia, el gobierno que entré en funcio-
nes en 2006 ha propuesto crear nuevas fuentes de trabajo y redu-
cir la pobreza, asi como otras dos medidas inmediatas: impulsar
el Tratado de Libre Comercio en la asamblea legislativa y promo-
ver la reforma fiscal.

Costa Rica ha descendido en la escala de desarrollo humano
del lugar ndmero 41 en 2001 al ndmero 47 en 2005, de manera
que paso de la categorfa de alto desarrollo humano a la de desa-
rrollo humano medio. Ese nivel de desarrollo social se explica
por el comportamiento de una serie de indicadores, especifica-
mente el nivel de pobreza, que durante la dltima década se ha
ubicado en alrededor de 20%. En 2000 el porcentaje de pobreza
era de 17,1% en la zona urbana frente a 25,4% en la zona rural.

En lo que respecta a la distribucion del ingreso entre la po-
blacidn, se observa que en lo que va del siglo la mejora del in-
greso del decil mds pobre de la poblacién fue superior porcen-
tualmente a la del decil mds rico, aunque en valores absolutos el
poder adquisitivo de los mds pobres sigue siendo escaso. Por
otra parte, la brecha de ingresos entre el decil mds pobre y el mds
rico, que era de 36,6 veces en 2001, se redujo 7 puntos para ubi-
carse en 29,6 en 2004, es decir que la inequidad en la distribu-
cién del ingreso sigue siendo muy amplia. El desempleo abierto
crecié de 5,2% en 2000 a 6,6% en 2005 (5,0% en hombres y 9,6%
en mujeres).

En el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), se plantean algunos retos importantes en relacién con la
pobreza, la mortalidad infantil y la mortalidad materna. Con res-
pecto a la pobreza, que alcanzé valores de 21,7% en 2004, su re-
duccién a la mitad plantearfa una disminucién en base a valores
de 1990 (18,0%) a 9,0%, y, considerando la tendencia observada,
ese valor es poco factible de alcanzar para 2015. En el caso de la
mortalidad infantil, que presenté valores nacionales de 9,2 por
1.000 nacidos en 2004, su reduccién en dos terceras partes plan-
tearfa una disminucién en base a valores de 1990 (14,4 por 1.000
nacidos vivos) a 4,8 por 1.000 nacidos vivos, cifra imposible
de lograr para 2015. A nivel subnacional, 34 cantones presentan
valores por encima del valor nacional e incluso dos cantones tie-
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FIGURA 1. Distribucion de la mortalidad infantil, Costa Rica, 2005.
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nen valores superiores a 20 por 1.000 nacidos vivos, mientras
que 16 cantones muestran valores iguales o mayores a 15 por
1.000 nacidos vivos. Con respecto al porcentaje de ninos de
1 aflo vacunados contra el sarampidn, los valores en 2004 son de
87,4% a nivel nacional y, de las siete provincias del pafs, solo
cuatro presentan niveles ttiles de cobertura, es decir, por encima
de 95%.

Al analizar la curva de Lorenz de la distribucién de la morta-
lidad infantil para 2005 respecto de la correspondiente al periodo
1995-1999, se observa una mayor ampliacién de la curva debido
fundamentalmente a una mayor brecha entre los valores nacio-
nales y los correspondientes a las regiones Huetar Atldntica, Pun-
tarenas y Chorotega (Figura 1).

En 2004 la mortalidad materna fue de 3,0 por 10.000 nacidos
vivos. Costa Rica se ha comprometido (ODM 5) a reducir la mor-
talidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015. La tasa
de mortalidad materna entre 1990 y 2004 y la tendencia para
2015 se presentan en la figura 2.

Con respecto a la malaria, con un indice parasitario anual
(IPA) de 0,3 por 1.000 habitantes en 2004 y 32,8% de la poblacién
en riesgo de contraer la enfermedad, su reduccién para 2015 es
completamente factible. Solo la provincia de Limén mantiene un
IPA superior al nacional (1,88 por 1.000 habitantes). En relacién
con la tuberculosis, cuya tasa de incidencia fue de 16,7 por
100.000 habitantes en 2004, también su reduccion es completa-
mente factible de cumplir para 2015. Sin embargo, 25 cantones
presentan tasas superiores al valor nacional, y de estos, aproxi-
madamente 10 duplican y hasta triplican este valor.
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La escolarizacién ha mostrado avances significativos a partir
del decenio de 1990, destacandose, por su magnitud, la amplia-
cién en la cobertura de la educacion preescolar, que aumenté
28,3 puntos porcentuales entre 1990 y 2004. En educacién pri-
maria, la tasa neta de escolaridad se mantuvo durante los tltimos
afos en torno a 99,0%, con un leve descenso a 98,5% en 2004. En
educacién secundaria, el aumento de la cobertura ha sido menor:
63,8% en 2004 frente a 55,3% en 2000. En términos de cobertura
educativa los avances han sido importantes y actualmente los
principales retos consisten en lograr un mejoramiento sustancial
del rendimiento educativo y disminuir la desercién.

El indice de desarrollo social (IDS) es un indicador elaborado
por el Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econdmica.
Surge de una combinacién de siete indicadores relacionados con
la infraestructura educativa, los programas de educacién especial,
la mortalidad infantil, el peso de la mortalidad en la nifiez, el re-
traso de talla, el consumo de electricidad residencial y los naci-
mientos en madres solteras. Este indice permite la estratificacion
en cinco grandes grupos de poblacién y sirve de base para elabo-
rar el mapa de distribucién de la pobreza en el pafs. La mayorfa de
los cantones del primer grupo (mayor desarrollo) se encuentran
ubicados en la zona central del pais, en los alrededores de San
José. Por el contrario, buena parte de los 17 cantones del quinto
grupo (menor desarrollo) se hallan en las zonas de fronteras (re-
giones Brunca y Chorotega). La proporcién de la poblacion total
que vive en cada grupo es: en el grupo uno, 15%; dos, 32%; tres,
21%; cuatro, 18%, y cinco, 14%. Quince cantones presentan valo-
res menores al promedio nacional del IDS, que es de 46,9%.
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FIGURA 2. Tasa de mortalidad materna, 1990-2003, y progreso esperado, 1990°-2015.
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Con respecto a la calidad del ambiente, cabe senalar que 25%
del territorio nacional se encuentra bajo alguna de las categorfas
de manejo de dreas silvestres protegidas, porcentaje alto en el
dmbito mundial, pues solo 14 paises tienen mds de 23% de su te-
rritorio protegido bajo alguna categorfa de manejo. No obstante,
se reconocen limitaciones en materia de planificacién urbana, in-
fraestructura vial, control de la contaminacién y gestién integral
del recurso hidrico que, sumadas a las condiciones hidrometeo-
rolégicas y al aumento de la densidad de la poblacién, determi-
nan una situacién de vulnerabilidad ante las sequias e inunda-
ciones, y sefialan la necesidad de renovar acciones para mejorar
la proteccion de las fuentes de agua.

En 1991 y 2002 el acceso a agua para consumo humano alcan-
zaba a 92% y 97%, respectivamente, y el acceso a alcantarillado
sanitario o tanque séptico era de 76% y 94%, respectivamente. En
esta dimensién de la sostenibilidad del medio ambiente y con
base en los indicadores adoptados para el monitoreo de la meta
10, el pais progresa bien hacia el cumplimiento de los ODM. Sin
embargo, en contraste con estos promedios nacionales, en los te-
rritorios indigenas 62% de las viviendas no tienen acceso domi-

—— Progreso esperado

ciliario al agua para consumo y de ellas, 10% tienen conexién en
su terreno, 3,2% fuera de su terreno y 42% no dispone de acue-
ducto. Se estima que 21% de las viviendas tienen acceso a tanque
séptico y 65% a letrina.

Demografia, mortalidad y morbilidad

La densidad de poblacién era de 83,14 habitantes por km? en
2004. En los ultimos 40 afios Costa Rica experimentd profundos
cambios demogréficos y actualmente se encuentra en una etapa
de transicién demogréfica avanzada, caracterizada por baja mor-
talidad y baja fecundidad. La tasa de crecimiento de la poblaciéon
sigue siendo relativamente elevada pero tenderd a descender a
medida que aumente el envejecimiento relativo de la poblacién. A
pesar de que los grandes cambios demograficos ya se dieron en
el pafs, esta dimensién sigue siendo un aspecto crucial para los
nuevos retos que acompaiian la transicion demogréfica.

La pirdmide de poblacién ha cambiado en forma llamativa en
las tltimas décadas, con ensanchamiento del centro (Figura 3).
Estos cambios obedecen a un descenso marcado de la mortalidad
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FIGURA 3. Estructura de la poblacién por edad y sexo,
Costa Rica, 1970 y 2000.
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y la fecundidad. En los dltimos 10 ailos es evidente que la pobla-
cién del pais ha entrado en un proceso de envejecimiento rela-
tivo, que continuard en los anos futuros.

La mortalidad (1970: 6,8 por 1.000 habitantes; 2004: 3,6 por
1.000), a diferencia de la fecundidad y la natalidad, no ha se-
guido descendiendo al mismo ritmo y mds bien tendié a estabi-
lizarse a partir de 1985 (1994: 13.313 defunciones; 2004: 15.949
defunciones).
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Otra de las caracteristicas de la transicién demogréfica es la
disminucién sostenida de la fecundidad y la natalidad, y tan mar-
cada que a pesar de la poblacion mds numerosa y de la mayor
cantidad de mujeres en edad fértil, en niimeros absolutos el nu-
mero de nacimientos ha disminuido (1985: 84.337 nifios; 2004:
72.247 ninos) y actualmente las mujeres tienen dos hijos, es decir
que la tasa de fecundidad estd por debajo del nivel de reemplazo.
Por tltimo, el proceso de transicién demografica muestra que los
efectos mds directos del envejecimiento de la poblacién se tradu-
cen en el aumento de la relacién de dependencia de los mayores
de 65 anos. En la actualidad la relacién de dependencia es de
55%, pero el “bono demogréfico” permitird una disminucién de
esta dependencia a aproximadamente 44% en poco mds de 10
anos, para luego volver a aumentar.

De acuerdo con el IX Censo Nacional de Poblacién 2000, que
considerd por primera vez la variable étnica, los indigenas repre-
sentaban 1,7% de la poblacién nacional. Del total de la poblacién
indigena, 51,5% eran hombres y 48,5% mujeres, y 79,0% residian
basicamente en la zona rural (INEC 2001). Esta poblacién se con-
centra en las zonas de Talamanca y en el Pacifico Sur, especial-
mente en la zona fronteriza con Panamd. Aunque hay presencia
indigena en todas las provincias del territorio nacional, mds de
tres cuartas partes (77,4%) habita en las provincias de Limén
(39,2%), Puntarenas (23,5%) y San José (14,4%). La poblacién
indigena estd integrada por ocho pueblos: bribis, cabécares, bo-
rucas o brunkas, ngobes, huetares, malekus, chorotegas y térra-
bas, distribuidos en 24 territorios indigenas.

Con respecto a la inmigracion, segtn el X Informe del Estado
de la Nacidn, los nicaragiienses contintian siendo, con mucha
diferencia, la mayorfa absoluta de los inmigrantes en el pais: en
el dltimo censo de poblacién representaban 76,0% de todos los
extranjeros y pasaron de 1,9% a 5,9% en el total nacional en ese
perfodo. También hay una presencia importante de panamefios,
estadounidenses, salvadorefios y colombianos; tinicamente ha
aumentado la inmigracién de colombianos y nicaragiienses.
Segtin el censo de 2000, en 10% del total de hogares del pais hay
personas de origen nicaragiiense. No se esperan en los préximos
25 afios modificaciones sustanciales en cuanto a la composi-
cién por sexo y edad de la poblacién costarricense por efecto de
la inmigracién internacional. Sin embargo, segtin cudl sea el
curso futuro de esta inmigracion, el crecimiento natural de la
poblacién podria incrementarse entre 24% y 45%.

Entre los siete grandes grupos de causas de defuncidn, en el
periodo 1970-2004, las enfermedades del aparato circulatorio
constituyeron la principal causas de muerte, tanto en hombres
como en mujeres, con una tasa acumulada para hombres que
oscila entre 13,4 en 1970 y 11,0 en 2004. En el perfodo de
2000-2004, la segunda y tercera causas de mortalidad para hom-
bres y mujeres fueron otras enfermedades y tumores. El cuadro 1
presenta las tasas de mortalidad por causas y quinquenios entre
1970 y 2004.
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CUADRO 1. Tasas acumuladas de mortalidad por causas y quinquenios, Costa Rica, 1970-2004.

1970-1974  1975-1979  1980-1984  1985-1989  1990-1994  1995-1999  2000-2004

Hombres
Enfermedades transmisibles 4,67 2,45 1,90 1,62 1,83 1,90 1,95
Ciertas afecciones originadas en

el periodo perinatal 0,32 0,24 0,23 0,19 0,15 0,14 0,12
Tumores 6,14 6,39 6,66 6,84 6,76 6,75 6,80
Enfermedades del aparato circulatorio 13,44 11,05 11,15 10,80 11,28 11,04 11,00
Causas externas de traumatismos

y envenenamientos 2,24 2,52 1,98 1,95 2,14 2,16 2,14
Las demas enfermedades 3,86 447 5,06 5,97 5,89 1,25 1,32
Signos, sintomas y estados morbosos

mal definidos 2,42 1,51 0,87 0,29 0,39 0,26 0,26
Mujeres
Enfermedades transmisibles 4,35 1,95 1,57 1,21 1,26 1,35 1,37
Ciertas afecciones originadas en

el periodo perinatal 0,22 0,18 0,16 0,14 0,11 0,10 0,14
Tumores 5,01 4,70 452 4,85 4,42 4,35 4,51
Enfermedades del aparato circulatorio 12,38 9,81 9,57 8,85 8,66 8,30 8,28
Causas externas de traumatismos

y envenenamientos 0,66 0,86 0,81 0,85 0,87 0,82 0,80
Las demas enfermedades 3,89 472 4,58 5,35 497 5,60 5,55
Signos, sintomas y estados morbosos

mal definidos 2,01 1,28 0,64 0,21 0,23 0,14 0,14

Fuente: Costa Rica, Instituto Nacional de Estadistica y Censos y Ministerio de Salud.

El andlisis de la mortalidad por causas en el perfodo 1995-
2001 con tasas ajustadas por 100.000 habitantes indica que las
enfermedades del sistema circulatorio han tenido una disminu-
cién a partir de 1997 y luego una tendencia ascendente a partir
de 2001; igual comportamiento se observa en los tumores. Las
causas externas y las enfermedades del sistema digestivo mues-
tran una tendencia a la estabilizacion.

En cuanto a la distribucion relativa de los egresos hospitala-
rios segun causas, en los anos 1990, 1995 y 2005 las causas rela-
cionadas con el embarazo, parto y puerperio presentaron los ma-
yores porcentajes (35,9%, 34,2% y 31,7%), seguidas por las
enfermedades del aparato digestivo y los traumatismos y enve-
nenamientos. El cuadro 2 presenta la distribucion de los egresos
por grupos de causas en 1990, 1995y 2005.

Con respecto al riesgo de emergencias y desastres, las zonas
geogrdficas mds expuestas a inundaciones contindan siendo las
Vertientes Atldntica y Pacifica, siempre vinculadas a desigualda-
des sociales. Las zonas con antecedentes de terremotos son las
provincias de Cartago, Alajuela y Limén. Otras amenazas se han
generado por la explotacién humana de los recursos naturales,
que incluye la deforestacién, la contaminacién por desechos y la
alteracion de cuencas hidrogrdficas. Anualmente en los meses de
mayo a julio se presentan grandes inundaciones en la zona de Si-
xaola, en la frontera con Panamd, y en los meses de septiembre a
octubre en la zona de Guanacaste, en la frontera con Nicaragua.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 afios

En el periodo 1990-2004, la tasa de mortalidad infantil des-
cendié de 14,4 a 9,2 por 1.000 nacidos vivos,la mds baja de los tl-
timos 10 afios. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC), la tasa de mortalidad neonatal descendié de
8,78 en 1990 a 6,73 en 2004, y la posneonatal pasé de 6,1 en 1990
a 2,5 en 2004. Las tasas mds altas se encuentran en las provincias
de Guanacaste (11,2), Puntarenas (9,9) y Limén (9,4), que son las
de menor desarrollo econémico y social del pais. En 2004 la prin-
cipal causa de mortalidad infantil por grandes grupos fueron
ciertas afecciones originadas en el perfodo perinatal, con 49,0%,
seguidas por malformaciones congénitas (31,0%), enfermedades
respiratorias (8,1%), enfermedades infecciosas y parasitarias
(2,1%),y otras (9,8%). Este patrén se ha mantenido constante en
los dltimos afios. En el perfodo 1990-2004, la mortalidad neo-
natal aumenté su peso relativo en la mortalidad infantil de
69% a 73% en el dltimo afo. E1 40% de las muertes infantiles son
evitables.

El grupo de 1 a 4 afios constituye 9,6% de la poblacién. La tasa
de mortalidad en 2002 fue de 4,8 por 10.000, con los accidentes y
violencia como la principal causa de defuncién (1,7 por 10.000),
seguidos de las enfermedades del aparato respiratorio, las ano-
malias congénitas, los tumores, las enfermedades infecciosas y
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CUADRO 2. Distribucion relativa de los egresos hospitala-
rios, Costa Rica, 1990, 1995 y 2005.

Causas de egresos 1990 1995 2005
Controles de salud 42 43 5,2
Infecciosas y parasitarias 41 3,7 2,8
Tumores 41 48 4,8
Glandulas endocrinas de la nutricion 2,2 2,2 05
Sangre 0,6 0,6 18
Trastornos mentales 2,6 2,0 2,0
Sistema nervioso 3.0 33 15
Enfermedad del ojo y anexos 2,1
Enfermedad del oido y mastoides . 05
Aparato circulatorio 5,0 5,0 55
Aparato respiratorio 6,2 6,6 71
Aparato digestivo 1,6 8,6 9,5
Aparato genitourinario 6,9 6,7 6,8
Piel y tejido celular 15 14 14
Sistema osteomuscular 2,1 2,6 2,8
Embarazo, parto y puerperio 359 34,2 31,8
Anomalia congénita 15 18 1,6
Afeccion perinatal 35 35 3,6
Traumatismos y envenenamientos 7,2 71 6,6
Signos, sintomas y estados morbosos

mal definidos 1,2 11 13

Fuente: Costa Rica, Departamento de Informacion Estadistica de los Ser-
vicios de Salud. Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).

parasitarias, y las enfermedades del sistema nervioso. En 2002
este grupo origind 4,9% de las atenciones de urgencias y 5,0% de
las consultas externas. En cuanto a las causas de morbilidad, las
afecciones respiratorias agudas representaron 35,7% y las lesio-
nes por causas externas, 10,7%. La mortalidad por sexo muestra
una tasa mayor en varones que en nifias (5,5 por 10.000 y
4,1 por 10.000, respectivamente).

Salud de los nifios de 5 a 9 afos

El grupo de 5 a 9 afios de edad representa 11,7% de la pobla-
cién. La tasa de mortalidad en este grupo de edad fue de 2,0 por
10.000 en 2002. Las principales causas de muerte fueron las cau-
sas externas, los tumores, las enfermedades del sistema nervioso,
y las enfermedades infecciosas y parasitarias. En el mismo afio, a
este grupo correspondieron 10% de las atenciones de urgencias,
con las enfermedades respiratorias como primera causa (51,6%)
seguidas de las causas externas (12,6%) y de las enfermedades
infecciosas y parasitarias (11%).

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

En 2002, el grupo de 10 a 14 afios de edad representaba 10,6%
de la poblacién total del pais, y el de 15 a 19 afios, 10,5%. Las
principales causas de muerte en estos grupos fueron las causas
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externas (10,9 por 100.000 en el grupo de 10 a 14 afios y 29,9 por
100.000 en el de 15 a 19 afos) seguidas por los tumores (4,6 y
8,5 por 100.000, respectivamente) y las enfermedades del sistema
nervioso (3,0 y 5,4 por 100.000). En ambos grupos el sexo mas-
culino fue el de mayor mortalidad. Al grupo de 10 a 14 afios co-
rrespondieron 6,7% de las atenciones de urgencias y 4,9% de las
consultas externas de los servicios de salud; al grupo de 15a 19
anos, 8,4% de las atenciones de urgencias y 6,1% de las consultas
externas. Las infecciones respiratorias y las causas externas fue-
ron las principales causas de atencién en ambos sexos, ademds
de las relacionadas con el embarazo en las mujeres. Segun el IT in-
forme de UNICEF sobre el Estado de los Derechos de la Nifiez y la
Adolescencia en Costa Rica 2002, algo mds de 20% de los partos
correspondieron a menores de 19 afios (14.860 partos); 80% no
tenfan relacion marital y la mortalidad infantil en este grupo re-
present6 una tasa de 15 por 1.000 nacidos vivos, es decir que 25%
de las muertes correspondieron a causas obstétricas.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

En 2002 el grupo de 20 a 59 aios de edad representaba apro-
ximadamente 51% de la poblacidn total. La tasa de mortalidad
fue de 11,5 por 10.000 habitantes en el grupo de 20 a 44 afios y de
50,0 por 10.000 habitantes en el de 45 a 64 afios. Las principales
causas de muerte en el primer grupo fueron las causas externas,
seguidas por los tumores en los hombres y las enfermedades car-
diovasculares en las mujeres; en el segundo grupo la principal
causa de muerte en los hombres fueron las causas externas, se-
guidas por las enfermedades cardiovasculares, mientras que en
las mujeres los tumores ocuparon el primer lugar, seguidos por
las enfermedades cardiovasculares.

Al grupo de 20 a 44 afos correspondieron 36,6% de las aten-
ciones de urgencia, 35,0% de las consultas externas y 45,0% de
los egresos hospitalarios; los traumatismos en los hombres, y las
causas relacionadas con la reproduccién en las mujeres, fueron
las causas mds frecuentes de demanda en todos estos servicios.
Al grupo de 45 a 59 afios correspondieron 9,8% de las urgencias,
14% de las consultas y 8,5% de las hospitalizaciones. Las enfer-
medades respiratorias, las del sistema osteomuscular y los trau-
matismos fueron las causas mds frecuentes de la demanda de
estos servicios.

En relacién con la salud reproductiva, los niveles de fecundi-
dad han descendido en las tltimas décadas. Las principales cau-
sas de muerte materna son las complicaciones durante el trabajo
de parto y el parto, los trastornos hipertensivos en el embarazo, y
las hemorragias e infecciones. La atencién prenatal por personal
calificado alcanzé 92% y la atencién del parto, 98%. Se estima
que 98% de los partos se atienden en hospitales y 2% en el hogar
o en ambulancias. Mds de 90% de las embarazadas tuvieron con-
trol prenatal; el porcentaje de cesdreas ha aumentado de 14,1%
en 1983 a 22,0% en 2004.
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Salud de los adultos mayores (60 afios y mds)

En 2002 los adultos mayores representaban 7,5% del total de la
poblacién del pais; 90% cuentan con seguro social y 36% estin
pensionados. Se calcula que 28% viven en condiciones de po-
breza y la tercera parte de los hombres contintian econémica-
mente activos; 10% viven solos, y tan solo 1% residen en hogares
de ancianos. Sus principales causas de mortalidad son las enfer-
medades cardiovasculares (40%), las neoplasias (20%-25%), y
otras condiciones (20%-25%), entre las que se destacan las en-
fermedades respiratorias crénicas, la diabetes y el grupo residual
de “senilidad”. El cdncer tiene mayor peso entre los hombres, y
otras condiciones cronicas, en especial la diabetes, afectan mds a
las mujeres. Estos tres grandes grupos explican casi 90% de la
mortalidad de los adultos mayores. En cuanto a la morbilidad,
sus principales causas son la hipertension, la diabetes mellitus,
los trastornos neurdticos, las afecciones gastrointestinales y las
respiratorias.

Salud de la familia

Se observa un incremento de familias monoparentales enca-
bezadas por mujeres. En 2002, 22,2% de los hogares estaban en-
cabezados por mujeres y representaban ademds 32,1 del total de
hogares pobres, con mayor concentracion en la zona urbana
(38,6%) que en la rural (26,0%). La tendencia segin sexo y es-
tado conyugal de las jefas o jefes de familia muestra que las pri-
meras tienden a ser solteras, unidas, separadas, divorciadas o
viudas. En 2001, la Asamblea Legislativa aprobd la Ley de Pater-
nidad Responsable, que produjo un impacto significativo en la
reduccién de la tasa de nacimientos con padre no declarado que
pasé de 29,3% en 2001 a 8,1% en 2002.

Salud de los trabajadores

La tasa de incapacidad anual por trabajador se ha mantenido
constante en el periodo 2000-2004, y se puede concluir que 800
de cada 1.000 trabajadores sufren incapacidades anualmente. La
regién del pais donde se concede mayor promedio de dias de in-
capacidad por trabajador es la Region Brunca (7,2 dfas), solo su-
perada por los hospitales descentralizados, donde el promedio de
dias otorgados por incapacidad es de 13,41; le siguen la Region
Huetar Norte (6,83) y la Chorotega (6,83). En el drea metropoli-
tana solo se otorga un promedio de 3,87 dfas de incapacidad. El
promedio nacional de incapacidades ronda los 6,84 dias.

Las cuatro causas mds frecuentes de incapacidad, y por las
cuales se otorga el mayor nimero de dias, son las infecciones de
las vias respiratorias superiores (100.000 dias al afio), las dorso-
patias (60.000 dfas al afio), las enfermedades infecciosas intesti-
nales (45.000 dias al ano) y los trastornos del comportamiento
(35.000 dias al afio), por lo que algunas medidas de mejoramiento
del ambiente de trabajo podrian reducir la ausencia laboral.

La segunda actividad mds importante en Costa Rica es la agri-
cultura, que ocupa a alrededor de 240.000 personas. Se estima
que alrededor de 3% de los trabajadores agricolas se intoxican
anualmente, por lo que cabria esperar alrededor de 7.500 casos
por intoxicaciones, aun cuando solo se registran de 600 a 1.000
casos por afio,lo que evidencia un subregistro de 82% a 97%. Al-
rededor de 8% de la poblacién dedicada a la agricultura son mu-
jeres, quienes debido a factores bioldgicos y no bioldgicos son
mds vulnerables a la exposicién a los plaguicidas. Las intoxica-
ciones laborales se presentaron en una razén de dos y medio
veces mds en varones, a una edad promedio que oscil6 alrededor
delos 31 afios de edad. La tasa de letalidad por intoxicaciones la-
borales es la mds baja de todas las formas de intoxicacién.

Salud de las personas con discapacidad

Los datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000
realizado por el INEC revelan que 5,4% del total de la poblacién
presenta alguna discapacidad; 52% son hombres y 48% mujeres.
Las personas con discapacidad constituyen 5% de la poblacién
urbana y 6% de la poblacién rural. En algunos cantones del ém-
bito rural, como Corredores, Parrita, Osa y Montes de Oro, en la
provincia de Puntarenas, se registran porcentajes que sobrepasan
al promedio nacional en al menos 1,5%. La regién central del pais
concentra la mayor cantidad de personas con discapacidad, con
un nimero estimado de 184.452, seguida por la regién Chorotega
con 32.586, la regiéon Huetar Atldntica con 29.012, la regién
Brunca con 26.109, la regién Pacifico Central con 20.299, y la re-
gion Huetar Norte con 18.901. La ceguera es la discapacidad mds
frecuente, tanto en hombres (32.784) como en mujeres (29.772),
seguida de sordera, pardlisis y retraso mental.

Salud de los inmigrantes

Segtin datos del tiltimo censo de poblacién realizado en 2000,
226.374 nicaragiienses residfan habitualmente en el pais (cerca
de 6% de la poblacién total); 50,9% eran mujeres y 49,1% hom-
bres. Alrededor de la mitad de esta poblacién tenia entre 20 y
39 anos de edad. Otro tanto de poblacién no calculado estaria
conformado también por nicaragiienses, que o bien se mueven
por ciclos temporales cortos, o bien no fueron captados en la me-
dicién por no estar asentados en residencias habituales.

La poblacion migrante nicaragiiense presenta un proceso de
distribucién y asentamiento desigual y diferenciado entre las dis-
tintas regiones del pafs; las tendencias de ubicacién geografica se
concentran en tres regiones (Central, Atldntica y Zona Norte),
donde se realizan actividades econdmicas que captan fuerza de
trabajo migrante (agricultura de exportacién, plantas agroindus-
triales y servicios). Vivian en hogares binacionales 295.456 per-
sonas, de las cuales 36,9% eran nacidas en Costa Rica y 62,6%, en
Nicaragua.
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CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

Desde su aparicién en 1993, el dengue ha representado un pro-
blema de salud puiblica de gran magnitud en Costa Rica. La mayor
incidencia de casos se ha presentado en los anos 1994, 1997, 2003
y 2005 (tasa de 55-89 por 10.000 habitantes en este periodo). Se
estima que 95,7% de la poblacién estd en riesgo de contraer la en-
fermedad, especialmente la que reside en las zonas con transmi-
sion de dengue y altos indices de infestacién del mosquito Aedes
aegypti. En 2005 se notificaron 37.798 casos. Las regiones con
mayor incidencia (81,1% de los casos del pais) fueron Pacifico
Central (421,3 por 10.000 habitantes), Huetar Atldntica (264,2),
Chorotega (172,5) y Central Norte (67,7). Se registraron 52 casos
de dengue hemorrdgico y dos defunciones, con una tasa de letali-
dad de 3,8%. El dengue en general ha mostrado un comporta-
miento estacional, ya que los casos comienzan a aumentar al ini-
cio de la época de lluvia; sin embargo, en los dltimos anos se ha
observado que la estacionalidad es menos marcada, mantenién-
dose la transmisién précticamente a lo largo de todo el afio. Se ha
detectado la circulacién de tres serotipos (dengue 1, dengue 2 y
dengue 3),lo que aumenta el riesgo de aparicién de casos de den-
gue hemorrdgico. En el perfodo 1995-2005 se registraron 329
casos de dengue hemorrdgico con ocho defunciones. Al comparar
los casos registrados por mes en los dltimos tres afios, se observa
un incremento a partir del mes de mayo en los afios 2003 y 2004,
y en 2005 a partir del mes de abril, alcanzéndose picos méximos
en el mes de julio en 2003 y en agosto en 2005. Las encuestas en-
tomoldgicas realizadas en 2004-2005 muestran indices de infes-
tacién que oscilan entre 0 casos y 23,2; en algunas localidades se
encontraron indices de Breteau mayores que los de infestacién, lo
que indica la presencia de mds de un foco de reproduccién por vi-
vienda. Los sitios con larvas de Aedes aegypti se clasifican en: de-
pdsitos inservibles (60,6%), como llantas (en las que se detecta la
mayor positividad, con 22,7%) y tarros y chatarra (33,5%); depd-
sitos artificiales especiales (38,6%); y depdsitos dtiles (38,3%),
con la mayor positividad en barriles y recipientes destinados a al-
macenar agua para uso doméstico (72,8%), bebederos y comede-
ros (13,0%).

Desde mediados del quinquenio 2001-2005, se observa un in-
cremento sostenido de casos de malaria. El ndmero de casos no-
tificados pasé de 718 en 2003 a 3.541 en 2005, lo que representa
un incremento de 393,2%. La incidencia parasitaria anual (IPA)
pasé de 1,05 en 2001 a 2,25 en 2005. El mayor porcentaje de casos
del quinquenio se registré en la Regién de Salud Huetar Atldn-
tica, ubicada al nordeste del pais en la frontera con Panamd, con
66,2% en 2001 y 95,2% en 2005. El grupo de edad de 15 a 49 afios
sigui6 siendo el mds afectado, al pasar de 62,7% de casos en 2001
a72,0% en 2005. La proporcién de varones afectados oscild entre
60,6% en 2001 y 62,67% en 2005. No se notificaron muertes por

250

malaria durante el quinquenio. De los casos notificados durante
el quinquenio, 99,7% fueron causados por Plasmodium vivax,
sensible a la cloroquina. Los ocho casos de malaria por P falcipa-
rum notificados durante los dos tdltimos afios (cinco en 2004 y
tres en 2005) fueron importados: cinco de Nicaragua, dos de
Africa, y uno de la Repblica Dominicana. Dadas las condiciones
geogrdficas, climdticas y de uso del suelo en el pafs, cerca de 70%
del territorio nacional se considera drea maldrica, es decir, favo-
rable para el desarrollo del vector mds importante involucrado en
la transmisién de esta enfermedad: Anopheles albimanus. Estos
factores, asociados al fenémeno migratorio hacia y entre zonas
de produccién agricola, y a las condiciones socioecondmicas de
la poblacién residente en ellas, influyen de manera importante en
el control de la malaria.

El problema de la filariasis bancrofti en el pafs estd circuns-
crito a la ciudad de Puerto Limén, en la regién de Huetar Atldn-
tica. Los resultados de los estudios epidemioldgicos (1974-1983)
y de antigenemia (2002-2003) indican la baja probabilidad de
que existan fuentes de infeccion disponibles para mantener una
transmision activa. Las muestras de 3.044 escolares procedentes
de todos los barrios de la ciudad de Puerto Limén resultaron con
antigenemia negativa; 70% de los portadores presentaron menos
de 6 microfilarias por 20 microlitros de sangre, y la morbilidad re-
sidual se refiere solo a adultos mayores. Se identificé a Culex quin-
quefasciatus como el principal vector. Se ha concluido que la fila-
riasis linfética en la ciudad de Puerto Limén ha sido eliminada,
por lo que se inicié el proceso de certificacién correspondiente.

Enfermedades inmunoprevenibles

El Programa Ampliado de Inmunizacién contempla actual-
mente vacunas contra el sarampion, la rubéola, la parotiditis, la
difteria, el tétanos, la tos ferina, la poliomielitis, la hepatitis B,
la infeccién por Haemophilus influenzae tipo b, y la tuberculosis
(meningea y miliar), y contra las complicaciones ocasionadas por
el virus de influenza estacional (gripe), esta dltima para grupos
en riesgo. En 2004 se inici6 la vigilancia de virus influenza en
cuatro sitios centinela (Hospital Nacional de Nifios, Hospital Na-
cional Geridtrico, Hospital Max Peralta y Clinica de Pavas), con el
fin de fortalecer las pruebas para la seleccién de la vacuna contra
la influenza que se encuentre mds acorde con las cepas que cir-
culan en el pafs. Desde 2000 no se notifican casos confirmados de
sarampion (el dltimo brote tuvo lugar en 1999), aunque en 2005
se notificé un caso esporddico. A partir de 2001 se puso en mar-
cha un plan de control de la rubéola y eliminacién del sindrome
de rubéola congénita, que incluyd la vacunacion de la poblacién
de 15 a 39 aflos de ambos sexos en una jornada que alcanzé 98%
de cobertura, complementada con la vacunacién posparto en la
cohorte de mujeres embarazadas. La hepatitis B es una enfer-
medad que presenta mayor incidencia en el grupo de 15 a 44
afios; sin embargo, en los tltimos afios se empieza a notar un au-
mento en el grupo de 10 a 14 afios. La vacuna contra Haemophi-
lus influenzae tipo b (Hib) se introdujo en el esquema bésico ofi-
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cial de vacunacién en marzo de 1998. La disminucién mds mar-
cada en los casos de meningitis se produjo a partir de 1998,
cuando se iniciaron los esfuerzos para lograr una cobertura na-
cional de la vacunacién. Desde 1988 no se registraban casos de
tétanos neonatal, aunque en 2002 se notificé y confirmé un
caso, y se tomaron medidas para reforzar las coberturas en po-
blaciones adultas y embarazadas en riesgo. El tétanos en adultos
sigue presentdndose en forma esporddica, notificindose de uno a
tres casos por afio. La difteria no se presenta en el pais desde
1976, seis afios después de la introduccién de la vacuna contra la
difteria y el tétanos (DT) en el esquema nacional.

Alo largo de la tltima década y en lo que va del presente siglo
el Programa Ampliado de Inmunizacién ha mantenido niveles de
cobertura de 80% y mds para todos los bioldgicos; la tendencia
en las coberturas para las vacunas trazadoras del esquema ofi-
cial, BCG (vacuna de bacilo Calmette-Guérin), VPO3 (vacuna an-
tipoliomielitica oral-Sabin) y DPT3 (vacuna triple bacteriana
contra la difteria, la tos ferina y el tétanos) mostré un comporta-
miento ascendente durante el periodo 1998-2002.

Enfermedades infecciosas intestinales

Las tasas de enfermedades diarreicas agudas muestran una
tendencia creciente en los tltimos afios, al pasar de 2.917 por
100.000 habitantes en 1992 a 3.939 por 100.000 en 2001 (35% de
incremento); sin embargo, la tendencia es descendente para los
egresos por estas enfermedades, que pasaron de 8.151 en 1990 a
4.821 en 2000 (una reduccién de 40,8%). Este descenso se ob-
serva en todos los grupos de edad excepto en el grupo de los ma-
yores de 80 anos y en los de 5 a 9 afios, en los que se registra un
incremento. La mortalidad por enfermedades diarreicas ha ten-
dido a mantenerse constante, excepto en los afios 1994, 1995 y
1996, en los que se incrementd; la letalidad ha descendido en los
tltimos afios de 0,12% en 1994 a 0,06% en 2001. Cabe destacar
que, al revisar la informacién, se advierte un importante sub-
registro de casos en zonas del pais, lo que dificulta conocer el
comportamiento mensual de esta enfermedad; aun asi, se puede
observar un incremento en los casos notificados en los meses
de marzo y junio. Tanto la incidencia como la mortalidad son ma-
yores en personas de edades extremas, es decir los menores de
5 afos y los mayores de 65, y mds frecuentes en los varones en el
primer grupo, relacion que se invierte en los adultos mayores. Las
provincias con mortalidad mds alta siempre son Puntarenas,
Guanacaste y Alajuela.

Enfermedades crénicas transmisibles

Costa Rica se encuentra ubicada entre los pafses de baja pre-
valencia de tuberculosis, con una tasa de incidencia notificada
de 17,35 por 100.000 habitantes en el dltimo cuatrienio. La forma
de tuberculosis diagnosticada con mds frecuencia es la pulmonar
(85% del total de casos); el grupo de poblacién mds afectado son
los mayores de 25 anos y, por otra parte, se registran mas casos
en varones que en mujeres. Del total de los casos, 10% se presenta

en la poblacién inmigrante. Si bien hay un problema de subnoti-
ficacidn de las muertes por tuberculosis, la mortalidad mantiene
tendencia descendente desde 1999, con una tasa promedio de 2,3
por 100.000 habitantes.

La cobertura de BCG en los dltimos cuatro afios ha sido supe-
rior a 90%, y no se han notificado casos de meningitis tubercu-
losa. Se han notificado casos de tuberculosis polifarmacorresis-
tente pero se considera que este tipo de tuberculosis no es un
problema importante en el pais. Desde el punto de vista opera-
cional, se ha mejorado la deteccidn de sintomdticos respiratorios
y se ha incrementado el nimero de baciloscopias, pero esta cifra
todavia es inferior a la esperada, con una positividad de 3% entre
los sintomadticos respiratorios; el mejoramiento mediante una
mayor cantidad y mejor calidad de baciloscopias permitard me-
jorar el conocimiento de la situacién epidemiolégica.

La estrategia de tratamiento breve bajo observacién directa
conocida como DOTS o TAES, al presente afio alcanza una cober-
tura de 100%; en 2001 la cohorte de casos nuevos baciliferos en
zonas DOTS alcanzé 58,2% de curacién y 25,3% de tratamiento
terminado, para un éxito de 83,2%, con 5,6% de defunciones y
10,1% de abandonos. En las dreas no DOTS, los casos curados re-
presentaron 34,2%, los tratamientos terminados 27,9% (con un
éxito de solo 62,1%), las defunciones 14,6% y los abandonos
22%. Las regiones de salud que presentan el mayor nimero de
casos nuevos son Huetar Atldntica, Pacifico Central, Central Sur y
Central Norte.

En 2002 se inici6 la bisqueda activa de casos de lepra en las
consultas de dermatologfa de los hospitales nacionales y regiona-
les. A partir de entonces, se ha logrado rescatar e identificar un
total de 114 casos de lepra, que corresponden al periodo 1998-
2003, para una prevalencia de 0,28 casos por 10.000 habitantes.
Puntarenas fue la provincia con mds casos y mds alta prevalencia
(0,7 por 10.000 habitantes). La deteccién por afio es de alrededor
de 15-20 casos nuevos en los tltimos afios.

Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas constituyen la causa de no-
tificacion obligatoria y de consulta externa mds frecuente en el
pais. La tendencia de estas enfermedades fue ascendente hasta
1999, experimentd un descenso en el afio 2000 y se mantuvo cons-
tante hasta 2004 (tasa de 20.000-25.000 por 100.000 habitantes).
Los grupos de edad mds afectados son los menores de 10 afios, y
dentro de estos, los menores de 1 afio, con una tasa de hospitaliza-
cién que oscila entre 26,7 por 1.000 y 32,8 por 1.000; le siguen el
grupo de 1 a 4 afios, con tasas de hospitalizacién de 1,65 por 1.000
a 2,41 por 1.000, y en tercer lugar el grupo de 5 a 9 afios, con tasas
de 0,36 a 0,79 por 1.000. Los menores de 5 afios representan entre
80% y 90% de los egresos por esta causa. El otro grupo de edad que
se encuentra entre los mds afectados son los mayores de 50 ailos,
con tasas de hospitalizacién que oscilan entre 0,30 y 0,56 por
1.000. Sin embargo, la mortalidad es mds elevada en este dltimo
grupo en relacién con los menores de 10 afos. La distribucién
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temporal de los casos notificados en los tiltimos cuatro afios mues-
tra una mayor incidencia en los meses de marzo, abril y junio.

VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual

Los casos de sida muestran una tendencia creciente de 1983 a
1998, afio en que se introdujo el tratamiento antirretroviral. El
total de casos registrados hasta 2004 fue de 2.742. La clasifica-
cién de casos de sida segtin la via de infeccién muestra que
84,2% de los casos se producen por via sexual (hombres que tie-
nen sexo con hombres, 43,7%; heterosexual, 24,9%, y bisexual,
15,6%), 3,9% por via sanguinea (hemofilia 2,1%, transfusién
0,9%, uso de drogas intravenosas 0,9%), 1,2% perinatal, y en
6,8% se desconoce la via de infeccién. La tasa de mortalidad por
VIH/sida ha aumentado en forma sostenida desde el inicio de la
epidemia; en 1997 se alcanzg el valor mdximo, con 4,8 defuncio-
nes por 100.000 habitantes; sin embargo, a partir de ese mismo
afio se observa una disminucién, aunque no sostenida, y en los
tltimos afios la tasa parece mantenerse estable en alrededor de
3,5 defunciones por 100.000 habitantes. La poblacién mds afec-
tada es la masculina; la razén hombre: mujer ha venido disminu-
yendo de 12:1 en 1998 a 7:1 en 2001 y a 5,4:1 en 2005. La tenden-
cia observada en la mortalidad segtin sexo es un leve descenso en
la mortalidad de las mujeres. Con respecto a la mortalidad segtin
grupos de edad se observa una acumulacién en la poblacién de
25 a 39 afios de edad.

En lo que se refiere a las demds infecciones de transmisién
sexual, en 2005 las tasas de incidencia acumulada mds altas de
sifilis se encuentran entre los menores de 1 aio (105,2 por
100.000 habitantes), seguidos del grupo de 15 a 54 anos (24,0
por 100.000 habitantes). La razén por sexo indica que de cada
1,17 casos femeninos hay uno masculino. A diferencia de la sifilis
en todas sus formas, la tendencia de la sifilis congénita ha sido as-
cendente en 1996, 1998 y 2004. En 2005, las tasas de incidencia
acumulada mds altas por gonorrea correspondieron al grupo de
15 a 44 afos (37,5 por 100.000 habitantes).

Zoonosis

Segn el registro de enfermedades de notificacién obligatoria,
la leptospirosis es la enfermedad zoonética de mayor incidencia
acumulada. El andlisis de la tendencia de la leptospirosis corres-
pondiente al periodo 1996-2005 revela que esta enfermedad se ha
convertido en una zoonosis reemergente, con tendencia ascen-
dente a partir de 1999 atribuida a la mejora en la busqueda de
casos mediante la vigilancia de febriles. Es, pues, necesario refor-
zar la investigacién con el objeto de establecer los puntos de corte
para cada una de las serovariedades e identificar las de mayor cir-
culacion en el pais. La distribucién de casos por provincia mues-
tra que Puntarenas (2,4 por 10.000 habitantes) y Limén (1,1 por
10.000) tuvieron la mayor incidencia; los cantones mds afectados
fueron los de Corredores (1,0 por 1.000 habitantes), Golfito (0,7),
Talamanca (0,3) y Matina (0,2). La distribucién por sexo refleja
un predominio en hombres, con una razén de masculinidad de
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4:1. En cuanto a la distribucién por grupos de edad, la menor in-
cidencia corresponde a las edades extremas y la mayor incidencia
se registra en personas que realizan actividades agroindustriales,
en residentes en zonas de inundacién, zonas marginales o ambas,
y en la poblacién de edades econdmicamente activas.

Costa Rica no presenta rabia canina desde 1987. En 2002 se
registraron dos casos de rabia humana infectados por el tipo de
virus rdbico que circula en vampiros, transmitido por un mismo
gato rabioso, en una zona rural con antecedentes de rabia bovina.
La vigilancia epidemioldgica de la rabia en el pais se fortalecié
gracias a la coordinacién de actividades con el Ministerio de
Agricultura y Ganaderfa. La cisticercosis no es una enfermedad
de notificacién obligatoria, por lo que no hay registro de su inci-
dencia. Sin embargo, al revisar las causas de muerte por enfer-
medades transmisibles se hallé que en 1995 hubo dos defuncio-
nes por cisticercosis, y en 2000, cuatro, lo que hace necesario
indagar mds sobre esta enfermedad para saber si realmente estd
presentando una incidencia creciente.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

En 1996 se llevé a cabo la dltima encuesta nacional de nutri-
cién y en 1997 el dltimo censo de talla en escolares de primer
grado, de modo que el pafs no cuenta con datos recientes sobre la
situacién antropométrica en el dmbito nacional de nifios prees-
colares, escolares, adolescentes y mujeres en edad fértil como
grupos vulnerables en términos nutricionales. Sin embargo, un
estudio nacional en escolares de 7 a 15 aflos realizado en 2002 re-
vel6 que, segun el {ndice de masa corporal, 6,2% eran delgados,
73,2% eran normales, 12,7% presentaban sobrepeso y 7,9% obe-
sidad. En 2000, una evaluacién nutricional realizada en la comu-
nidad centinela rural de Nicoya (Guanacaste) encontré que
30,4% de niflos preescolares tenfan deficiencia de reservas de
hierro segin la medicién de la ferritina, y 12,1% de las mujeres
en edad fértil presentaban deficiencia de folatos séricos. En 9,9%
y 11,1% de los preescolares y escolares, respectivamente, se ha-
llaron niveles séricos deficientes de vitamina A, y en 41,1% y
47,7%, respectivamente, carencia marginal de vitamina A.

Una encuesta nacional de consumo aparente de alimentos en
los hogares realizada en 2001 indic que el porcentaje de adecua-
cién de nutrientes es mayor conforme aumenta el ingreso fami-
liar, hasta alcanzar valores superiores a 100% de adecuacién en
los hogares de mayor ingreso. El consumo de alimentos tanto en
el dmbito del hogar como a nivel nacional es satisfactorio; sin
embargo, se observan diferencias por grado de urbanizacién y
disparidades por deciles de ingreso tanto en los hogares de la
zona urbana como de la zona rural.

La tasa de mortalidad por diabetes presenta una tendencia al
aumento que se ha acentuado en los tltimos afios, con una tasa
de 19,3 por 100.000 habitantes en 2004. Datos de una encuesta
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FIGURA 4. Incidencia y mortalidad anual por todos los tumores para ambos sexos, Costa Rica, 1990-2001.
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realizada en el drea metropolitana de San José en 2004, muestran
que la prevalencia de casos es 7,9%, de los cuales 1,9% descono-
cen estar enfermos. La prevalencia es mayor en hombres (8,3%)
que en mujeres (7,6%) y se incrementa a partir de los 40 anos de
edad. Datos de la misma encuesta indican que el porcentaje de
personas con {ndice de masa corporal mayor de 25 es de 58,9%
(hombres 62% y mujeres 55,9%). Se estima que 41,2% de la po-
blacién realiza menos de 30 minutos diarios de actividad fisica al
menos cinco veces a la semana.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la
primera causa de muerte desde 1970, aunque a partir de 2002
muestran una tendencia decreciente, siempre con valores mds
elevados en hombres. En 2004 la tasa fue de 112 por 100.000
habitantes en hombres y 103 por 100.000 en mujeres. La tasa de
mortalidad por enfermedades hipertensivas presenta una ten-
dencia creciente, con 13,2 por 100.000 en 2004, sin grandes dife-
rencias por sexo. Datos de la encuesta realizada en 2004 en el drea
metropolitana de San José revelan una prevalencia de hiperten-
sion de 25,2 por 100 habitantes, que aumenta con la edad. La car-
diopatia isquémica muestra una tendencia decreciente desde
2001 (tasa de 50,6 por 100.000 habitantes en 2004, con predomi-

nio en el sexo masculino), al igual que las enfermedades cere-
brovasculares (tasa de 22,1 por 100.000 en 2004, con predomi-
nio en el sexo femenino).

Neoplasias malignas

Los tumores malignos son la tercera causa de muerte. Cada
afio se diagnostican mds de 7.500 nuevos casos de cdncer y mue-
ren mds de 3.500 personas por esta causa. El registro de tumores,
que existe en Costa Rica desde 1980, indica un incremento en las
tasas de incidencia de aproximadamente 40% desde inicios de la
década pasada, aunque la tasa de mortalidad no ha presentado
mayor variacién en los tltimos afios (Figura 4).

La tendencia de la incidencia en cdncer de mama ha mos-
trado un incremento de mds de 45% en sus tasas ajustadas por
edad en el periodo comprendido entre 1990 (tasa de 25,96 por
100.000 habitantes) y 2000 (37,88 por 100.000). La mortalidad ha
disminuido en los dltimos anos, al pasar de una tasa ajustada de
12,09 por 100.000 habitantes en 1990 a 11,27 por 100.000 en
2003. Se encuentra mds concentrada en la zona urbana del Valle
Central del pais.

El cancer de cuello del titero presenta la mayor incidencia en
el afio 2000, con una tasa ajustada de 46,94 por 100.000 habitan-
tes. La tasa de incidencia de cdncer in situ fue de 30,90 y la de
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céncer invasor 18,17 por 100.000. La tasa de incidencia ajustada
de cdncer in situ ha aumentado de 22,62 por 100.000 habitantes
en 1990 a 30,90 por 100.000 en 2000, mientras que la incidencia
de céncer invasor ha disminuido de 17,48 a 16,80 por 100.000, lo
que demuestra la eficacia del tamizaje. En el mismo periodo, la
tasa ajustada de mortalidad ha disminuido de 9,95 por 100.000
habitantes a 5,60 por 100.000. Su distribucién es rural y en las
zonas litorales del pais.

Costa Rica se ubica entre los 10 paises con la mayor incidencia
y mortalidad por cdncer de estémago a nivel mundial. De 1990
2000 no hubo mayor variacién en la tasa de incidencia, aunque
sf hubo un descenso en la tasa ajustada de mortalidad de 25,73
por 100.000 habitantes a 16,59 por 100.000, respectivamente. En
2000 se diagnosticaron 815 casos (399 en hombres). La regién
occidental del Valle Central y la region sur del pais presentan la
mayor cantidad de casos.

Entre 1990 y 2000 la tasa ajustada de incidencia del cdncer de
prostata se triplicd, pasando de 17,86 a 45,1 por 100.000 habi-
tantes. Igualmente, la tasa ajustada de mortalidad presenté una
tendencia creciente en el mismo perfodo, al pasar de 10,29 por
100.000 habitantes a 15,89 por 100.000.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

Por su ubicacidn geogrdfica, el pais estd expuesto a la amenaza
de diversos fendmenos naturales y a cambios hidrometeoroldgi-
cos que, sumados a la vulnerabilidad de las poblaciones expues-
tas en las regiones del Atldntico Norte y Sur, las limitaciones en la
aplicacién de las politicas para el adecuado manejo ambiental, y
la naturaleza de las cuencas hidrogréficas, han provocado reite-
radas inundaciones. En el perfodo 1998-2005 las pérdidas eco-
ndmicas en el sector salud alcanzaron los US$ 23 millones, cifra
equivalente a 2,7% del valor de los dafios totales. Debido a expe-
riencias anteriores, y por la concentracién de la poblacién en
zonas de riesgo, la exposicién a amenazas volcdnicas y sismicas
debe continuar manteniéndose en consideracion. También debe
tenerse en cuenta que los riesgos asociados al desarrollo tecnol-
gico se incrementan a una velocidad mayor que la vigilancia y el
control por parte de las entidades responsables.

Violencia y otras causas externas

En 2004 se registraron 52.352 accidentes de trdnsito que cau-
saron la muerte de 587 personas (13,8 por 100.000), lo que re-
presenta una reduccién de 5,6% en relacién con el aio previo.
Segtin informacién del Consejo de Seguridad Vial, en 2005 las
personas que murieron “in situ” fueron mayoritariamente varo-
nes (88,5%); mds muertes entre los conductores (23,4%) y pea-
tones (23,2%). En 2005 se produjeron 7,2% mds traumatismos
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graves que en el afio anterior. Las posibles causas de los acciden-
tes en 2005 fueron el exceso de velocidad (29,8%), la impruden-
cia peatonal (16,8%) y el alcohol (15,3%).

En cuanto a la violencia social y las muertes violentas (homi-
cidio, suicidio y toda clase de accidentes), hay un incremento sig-
nificativo. La atencion de casos de violencia intrafamiliar por di-
versos servicios institucionales, incluidos los de salud, ha crecido
de manera continua en los tltimos anos. Las medidas de protec-
cién solicitadas ante el Poder Judicial aumentaron mds de 55%
entre 1998 y 2002. La problematica de la violencia contra las mu-
jeres presenta una gravedad y magnitud crecientes; 58% de las
mujeres sufrieron al menos un incidente de violencia fisica, se-
xual, 0 ambas, y los hombres mds cercanos fueron los principales
agresores. En su mayoria (81,9% de los casos) las violaciones con-
tra las mujeres mayores de 16 afios fueron cometidas por hom-
bres de la familia o la pareja; 84,3% de los casos de violencia ocu-
rren dentro del hogar. Entre 2000 y 2005 se registraron 152
asesinatos de mujeres en situaciones de violencia intrafamiliar y
violencia sexual extrafamiliar, para un promedio de 25,3 mujeres
asesinadas por afio.

De los 331 menores atendidos en el Hospital Nacional de
Nifios en 2002, 53,5% fueron victimas de abuso sexual y 25,5%
de agresién fisica. En 2005, de 7.621 atenciones a menores de
18 afios brindadas por el Patronato Nacional de la Infancia,
49,5% correspondieron a maltrato fisico, 23,3% a abuso sexual
intrafamiliar, 10,6% a abuso sexual extrafamiliar y 16,7% a abuso
emocional.

Salud mental y adicciones

Los registros de la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) de causas de consulta en psiquiatria correspondientes a
2002, senalan como primera causa de consulta en personas ma-
yores de 10 afios los trastornos ansiosos, depresivos y neuréti-
cos; se estima que la depresion en el pais tiene una prevalencia
de 7,2%. Mds del doble de los casos de trastornos depresivos se
presentan en mujeres. En la dltima encuesta realizada por la
CCSS en 2001, se encontrd que la primera causa de consulta en
ambos sexos es la ansiedad, seguida por el alcoholismo y la de-
presién. La primera causa de egreso hospitalario psiquidtrico
corresponde a las psicosis, y dentro de ellas la esquizofrenia. La
proporcién de egresos muestra una predominancia sostenida
del género masculino.

La mortalidad por suicidio (tasa por 100.000 habitantes) en
los dltimos afios presenta las siguientes cifras: 6,2 en 1995; 6,3 en
2000; 4,7 en 2001 y 6,7 en 2005. Correspondieron a hombres
88,2% de las muertes y a mujeres 11,8%. En 2004, la provincia
con mayor tasa de suicidios fue Guanacaste, con 7,5 por 100.000
habitantes, seguida por Heredia y San José con 7,1, Alajuela con
6,9 y Cartago con 6,7. En cuanto a los homicidios, 86% corres-
pondieron al género masculino y 14% al femenino, lo que se tra-
duce en una razén hombre/mujer de 6:1.
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en algunas regiones de salud.

Participacion ciudadana en salud

Segun el Padron Nacional de Organizaciones que Trabajan en Pro de la Salud, elaborado en 2005 por la Caja Cos-
tarricense de Seguridad Social (CCSS), en Costa Rica existen 3.500 organizaciones activas, de las cuales 143 son jun-
tas de salud, 681 son comités de salud y, el resto, asociaciones de pacientes, grupos de voluntariado y otras organiza-
ciones de la comunidad. Ademas, existe un importante nimero de redes sociales en el tema de la violencia intrafamiliar,
asi como en VIH/sida. En los altimos 10 afios, en el sector salud de Costa Rica se han llevado a cabo acciones que han
promovido una mayor participacion de la sociedad civil, entre las que destacan: la inclusién de la participacion social
en el Reglamento de Seguro de Salud; la creacién de juntas de salud por medio de la Ley 7.852 de desconcentracion
de los hospitales y clinicas de la CCSS de 1998; la apertura de Contralorias de Servicios en 95% de los hospitales; la
elaboracion de la guia para comités de salud de 2005 y la elaboracion de planes estratégicos de participacion social

Contaminaciéon ambiental

El informe de 2005 de la Contralorfa General de la Reptiblica
indica que en los dltimos 10 aflos ha habido un aumento del uso
de plaguicidas agricolas importados de toxicidad aguda alta y ex-
trema (categorfa IA y IB segtin la OMS) y probables cancerigenos
(categorfas A B segtin la Agenda de Proteccién Ambiental, EPA,
EUA). El informe también sefiala limitaciones de politica, nor-
matividad y coordinacién interinstitucional para controlar y dis-
minuir el uso de estas sustancias, garantizar su calidad y reducir
los riesgos asociados con la salud y el ambiente. Las intoxicacio-
nes por plaguicidas contindan siendo un importante problema
de salud publica en las zonas de alta explotacién agricola. Costa
Rica forma parte de los paises con mayor uso de plaguicidas per
cépita en el mundo (2 kg/persona/ano).

Salud oral

No se ha realizado una nueva encuesta nacional de nutricién
desde 1996. Los datos de esta encuesta informaron sobre una
mejorfa de la salud oral de los preescolares y escolares respecto a
la encuesta de 1992. La poblacién preescolar encuestada en 1996
presenté un indice nacional de dientes cariados, perdidos u ob-
turados (CPO-D) de 3,8 (zona metropolitana 3,0; resto urbano
2,7y rural 4,0). La prevalencia de CPO-D en la poblacién escolar
fue de 49,9%.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

Costa Rica define sus politicas sanitarias cada cuatro afios con
cada nuevo Gobierno, mediante un proceso participativo coordi-
nado por el Ministerio de Salud. La elaboracién de la politica na-
cional de salud para el periodo 2002-2006 se sustentd en estu-
dios especiales como el andlisis sectorial de salud, la medicién

del desempenio de las funciones esenciales en salud publica
(FESP) y la evaluacion de las funciones de rectorfa, cuyos resul-
tados permitieron definir los siguientes cuatro dmbitos de poli-
tica: fortalecimiento y consolidacién del sector salud; equidad,
universalidad, acceso y calidad de las acciones sanitarias; recrea-
cién y promocion de la salud, y salud ambiental y desastres. Estas
politicas responden a una Agenda Sanitaria Concertada que pro-
pone los siguientes 10 compromisos sectoriales: 1) fortalecer las
intervenciones orientadas a conservar o incrementar los logros
relacionados con la mortalidad infantil y materna, las enferme-
dades transmisibles y las carencias nutricionales; 2) promover la
construccién de una cultura de la salud centrada en la promocién
de la salud y el fomento de estilos de vida saludables; 3) prevenir
y atender las enfermedades no transmisibles y sus factores de
riesgo; 4) promover y atender la salud mental en forma integral,
haciendo hincapié en la violencia social; 5) mejorar la equidad,
acceso, calidad y ética de los servicios, con énfasis en la atencién
primaria; 6) mejorar la salud ambiental con énfasis en el sanea-
miento bdsico y el manejo integral del recurso hidrico; 7) fomen-
tar acciones orientadas a reducir la vulnerabilidad ante los de-
sastres; 8) consolidar la estructura y funcionamiento del sector
salud; 9) modular la inversion, el gasto y el financiamiento en co-
herencia con los valores y principios que rigen las politicas y
prioridades del sector,y 10) consolidar el Sistema Nacional de Vi-
gilancia de la Salud. La Agenda Sanitaria Concertada es el marco
que orienta las acciones sectoriales a nivel nacional; de la misma
manera, en el dmbito subnacional, cada una de las siete regiones
de salud tiene agendas formuladas que definen el marco que
orienta sus acciones sectoriales.

La salud tiene rango constitucional y se considera un derecho
humano bdsico. El modelo de atencién es de tipo universal y
todos los habitantes tienen derecho a los servicios publicos que
provee la CCSS. Existen instancias extra e intrasectoriales con fa-
cultades para supervisar el cumplimiento de ese derecho. Entre
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las primeras se encuentran la Sala IV Constitucional, que aboga
por el cumplimiento de los derechos constitucionales, incluido el
de la salud, y la Defensorfa de los Habitantes, que vigila la opor-
tunidad y calidad de la atencidn sanitaria. El Ministerio de Salud,
a través de la Auditorfa General de Servicios de Salud, creada por
ley en 2002, promueve los derechos y deberes de los usuarios de
los servicios de salud publicos y privados. Por su parte la CCSS
cuenta con oficinas denominadas Contralorfas de Servicios en
sus establecimientos de salud, que reciben y gestionan quejas de
los usuarios, y con Juntas de Salud integradas por representantes
de la sociedad civil, que vigilan la gestién de los establecimientos
y el uso del presupuesto asignado.

En el periodo 2001-2005 se continuaron desconcentrando los
servicios de rectorfa sectorial o de salud publica del Ministerio de
Salud, asi como los servicios de atencion a las personas o de salud
individual de la CCSS. La Ley de Desconcentracién de Hospitales
y Clinicas de la CCSS aprobada en 1998 otorga personerfa juri-
dica instrumental a los establecimientos para administrar recur-
sos humanos y financieros mediante compromisos de gestién
que firman anualmente con el nivel central de la CCSS. En mate-
ria de salud publica, el Ministerio de Salud desconcentrd la vigi-
lancia de la salud apoydndose en el “Reglamento organico y fun-
cionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud”, que
establece las normas sobre la notificacién de eventos de denun-
cia obligatoria a las comisiones interinstitucionales de vigilancia
de la salud de los niveles central, regional y local. Asimismo, el
Ministerio desconcentré acciones de regulacién sanitaria como
la habilitacién de establecimientos de salud y de salud ambiental.
La cooperacién técnica apoy6 la desconcentracién mediante la
capacitacién de funcionarios para mejorar la capacidad institu-
cional en tareas de rectorfa especificas, tales como la medicién
del desempeno de las funciones esenciales en salud publica
(FESP) y las funciones de rectorfa, y para medir la exclusién so-
cial en salud por dreas geogréficas, grupos étnicos, grupos de
edad y otras categorfas de andlisis. El sector salud efectud la me-
dicién de las FESP en el dmbito nacional en 2001, y en las nueve
regiones sanitarias entre 2003 y 2004. Atin estd pendiente la ela-
boracién de planes correctivos para mejorar el desempefio de al-
gunas FESP, como las referidas a la investigacidn esencial para
implementar soluciones innovadoras en salud publica y al desa-
rrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica.

Segtin el informe de medicién del desempefio de las funciones
esenciales de salud publica en Costa Rica, 2001, “la proteccién so-
cial en salud, medida por la incorporacién de la poblacién al se-
guro publico de salud que administra la Caja Costarricense del
Seguro Social, ha tenido altibajos en el tltimo lustro. Entre 2000
y 2004 la proporcién de poblacién no asegurada fluctué entre
12,1%y 14,7%, hecho que tiene relacién con el comportamiento
de las coberturas de aseguramiento de la poblacién econémica-
mente activa (PEA), del aseguramiento por el Estado, de los fa-
miliares asegurados y del aseguramiento de pensionados”.
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El incremento de la extension de la proteccién social en salud
es el resultado de los diferentes mecanismos de aseguramiento
que ha puesto en funcionamiento la CCSS a través de los afios: el
seguro obligatorio de los asalariados; el seguro voluntario para
trabajadores por cuenta propia; los convenios especiales con gre-
mios particulares como taxistas y trabajadores agricolas; los con-
venios con diferentes categorfas de pensionados, y los asegurados
por cuenta del Estado con cargo al Presupuesto Nacional que
cubre a pobres, indigentes y privados de libertad del sistema pe-
nitenciario. Cabe sefialar que entre 1975y 1985 la proporcién de
la poblacién asegurada por estos mecanismos aumentd, pasando
de 60% a 81%, aunque en las siguientes dos décadas, de 1985 a
2004, el aseguramiento solo aumentd 7 puntos, de 81% a 88%.

La extensi6n de la proteccién en salud a cargo de la CCSS estd
enfrentando problemas de sostenibilidad financiera. Todos los
habitantes pueden usar los servicios de la CCSS, pero el andlisis
del sistema de recaudacién de la CCSS muestra que existe eva-
sion y rezago en los pagos, por lo que el ingreso tiende a ser
menor que el egreso con una diferencia de aproximadamente
0,2% del PIB. Esta situacion ha reducido las posibilidades de in-
version en compra de equipo y materiales, asi como la apertura
de nuevas plazas, lo que se ha traducido en crecientes listas de
espera, deficiente calidad de la atencién y limitaciones en la co-
bertura. Esta situacién ha llevado a tomar medidas poco popu-
lares, como la de anular el privilegio que tenfan los propios tra-
bajadores de la CCSS (aproximadamente 40.000 personas),
quienes por muchos anos solo pagaron la mitad de la cuota que
les corresponde como trabajadores asalariados (5,5% de su in-
greso). Otras medidas que se han puesto en marcha para mejo-
rar la gestién institucional de la CCSS son: la disminucién del
plazo promedio de facturacién (de 30 dias en 2002 a 18 dfas en
2005); la presentacion de las planillas por medios automatiza-
dos; la ampliacién de los centros de recaudacién y medios de
pago para el sector patronal y los trabajadores; la disminucién
de la tasa anual de morosidad patronal de 13,5% en 2002 a 8,5%
en 2005; los mecanismos para captar nuevos trabajadores asala-
riados e independientes; el reglamento para la afiliacion de los
trabajadores independientes y asegurados voluntarios; el pro-
grama nacional de afiliacién de trabajadores independientes; las
denuncias en sede judicial y las prevenciones de cierre de nego-
cios por negativa injustificada a suministrar informacién. En el
mediano plazo se deberd valorar si estas medidas realmente au-
mentan la proteccién social en salud y mejoran la calidad de los
servicios de la CCSS.

Por tltimo, en el pais existen otros mecanismos de proteccién
social en salud, como el Seguro de Riesgos de Trabajo y el Seguro
Obligatorio de Automéviles (SOA). El primero cubre a los tra-
bajadores asalariados y en los dltimos aflos ha mantenido una
cobertura de 71% de la PEA. Por su parte, el SOA financia la aten-
cién médica y hospitalaria de personas con traumatismos causa-
dos por el trénsito, tanto viajeros como peatones.
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La regulacién sanitaria y de los servicios de salud es una de las
funciones de la rectorfa sectorial, por lo que su coordinacion estd
a cargo del Ministerio de Salud, que establece normativas nacio-
nales que se aplican en forma desconcentrada. Se ejerce regula-
cién en los siguientes tres dmbitos: el servicio de atencién a las
personas, los insumos para la salud y en materia ambiental.

La regulacién de los servicios de atencién a las personas estd a
cargo de la Direccién de Servicios de Salud y consiste bdsicamente
en tres procedimientos, para los cuales se han desarrollado las
metodologfas e instrumentos apropiados: habilitacion de esta-
blecimientos de salud, acreditacion de hospitales y evaluacién
integral del primer nivel de atencién. A la fecha, se cuenta con re-
sultados anuales de las evaluaciones efectuadas tanto a estableci-
mientos publicos como privados, asi como de los progresos logra-
dos en la atencién integral en el primer nivel de atencién.

En cuanto a la regulacién de insumos para la salud, corres-
ponde a la Direccién de Registros y Controles, y consiste en la
aplicacién de normas y procedimientos para la incorporacién y
registro en el pafs, principalmente de medicamentos, productos
de consumo humano y equipo técnico. Esta actividad por el mo-
mento se encuentra centralizada.

La regulacién en materia ambiental estd a cargo de la Direc-
cién de Salud Ambiental, que ha definido normas y procedi-
mientos para la autorizacién de edificaciones, manejo de dese-
chos y calidad del agua, que se aplican principalmente en los
niveles regional y local.

Estrategias y programas de salud

La Agenda Sanitaria Concertada, enmarcada en la Politica Na-
cional de Salud, define las acciones estratégicas y las institucio-
nes responsables para cumplir con los 10 compromisos sectoria-
les. El compromiso 2 se relaciona con la construccion de una
cultura de la salud basada en la participacién social; el compro-
miso 5 con el mejoramiento de la equidad, el acceso, la calidad y
la ética de los servicios de salud; y el compromiso 9 con la mo-
dulacién del financiamiento, gasto e inversién en salud. Esta
agenda constituye el respaldo técnico y politico para formular los
programas nacionales de salud, los cuales se impulsan desde la
rectorfa del Ministerio de Salud. El ejercicio de la rectorfa secto-
rial es la principal estrategia gubernamental para abogar por la
equidad, la calidad y la cobertura de los servicios de salud, y vi-
gilar su cumplimiento. No obstante, dicho ejercicio hasta ahora
ha sido débil tanto por limitaciones propias del Ministerio de
Salud como por falta de recursos y capacidades institucionales,
problemas que se van superando gradualmente. La rectorfa sec-
torial en Costa Rica se sustenta en una serie de leyes generales y
especificas, asi como en decretos ejecutivos, tales como la Ley Ge-
neral de Salud, la Ley Orgénica del Ministerio de Salud, la Ley de
la Administracién Pblica, y decretos ejecutivos relacionados con
la organizacién y funcionamiento del sistema nacional de salud.

En mayo de 2006 se instalé un nuevo Gobierno y entre sus pri-
meras acciones se destaca la publicacién de un Decreto Ejecutivo
sobre el Reglamento Orgdnico del Poder Ejecutivo, el cual ratifica
al Ministerio de Salud como el ente rector en materia sanitaria y
ubica a los consejos sectoriales como parte del Poder Ejecutivo,
integrados por el ministro rector y los jerarcas administrativos
de las instituciones descentralizadas. Habrd que hacer un segui-
miento para ver si estas medidas fortalecen la rectorfa en salud.

Organizacidn institucional del sistema de salud

En Costa Rica el sistema de salud se define como el conjunto
de instituciones, programas y establecimientos orientados a pre-
servar la salud de las personas, la familia y la comunidad, por lo
que también incluye a la ciudadanta, los gobiernos locales y la ac-
cién intersectorial. El Ministerio de Salud es el 6rgano que vigila
el desempeilo de las funciones esenciales en salud publica y
ejerce la rectorfa sectorial. La CCSS es la tinica institucion encar-
gada del aseguramiento publico de salud para la atencién médica
integral de las personas; el Instituto Nacional de Seguros (INS)
estd a cargo de los seguros obligatorios de automéviles y de ries-
gos del trabajo, y ademds ofrece alternativas de seguro voluntario
tanto médico (INS-Salud) como de automéviles, apoydndose en
proveedores médicos privados y en instalaciones propias; el Ins-
tituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA) re-
gula la provision de agua de consumo humano y la eliminacién
de aguas residuales; el Instituto Costarricense de Investigacion y
Ensefianza en Nutricién y Salud (INCIENSA) desempena funcio-
nes de laboratorio nacional de salud publica; el Instituto Costa-
rricense sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) rea-
liza funciones de prevencion y atencién de las adicciones, y el
Instituto Costarricense Contra el Céncer (ICCC) forma recursos
humanos, promueve la investigacién y coordina el programa na-
cional de control del cdncer. Por Decreto Ejecutivo de 1989, se in-
corporaron al sector salud la Universidad de Costa Rica y los Go-
biernos Municipales. El Ministerio de Salud es parte del Poder
Ejecutivo, en tanto que la CCSS, el INS y el AyA son instituciones
auténomas, con ley y patrimonio propios, dirigidas por una Junta
Directiva.

En el perfodo 2002-2006, el Ministerio de Planificacién Na-
cional y Politica Econdmica aprobd, en el marco de la reforma
sectorial, ajustes a la estructura organizacional del Ministerio de
Salud para continuar su proceso de modernizacién y fortaleci-
miento de la funcién rectora. Este ajuste implicé la creacién de
nuevas unidades para fortalecer el desempefio de algunas de fun-
ciones de rectorfa, como las de modulacién del gasto y financia-
miento, investigacién y desarrollo tecnolégico, y aseguramiento
de la salud.

La reforma sectorial ha impulsado la separacién de la funcién
de rectorfa, a cargo del Ministerio de Salud, de las funciones de
provisién de servicios y financiamiento que son competencia de
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la CCSS, de acuerdo a la legislacién local. Sin embargo, el Minis-
terio adn tiene a cargo la ejecucion de programas asistenciales
como el de educacién y alimentacién a nifios pobres menores de
7 afios, y el de control de vectores, el cual estd siendo evaluado
por las nuevas autoridades de salud para su posible transferencia
a otras dependencias.

Los acuerdos superiores del sistema de salud se deciden en un
Consejo Sectorial de Salud, en el que estdn representadas las ins-
tituciones antes citadas a través de sus autoridades de mdxima
jerarquia. Sin embargo, el funcionamiento de este consejo ha sido
irregular, por falta de voluntad politica de los titulares de las ins-
tituciones. A pesar de esa limitacién, el consejo ha sido ttil para
coordinar acciones sectoriales, tales como las campafas naciona-
les de vacunacidn, la atencién de emergencias y desastres en
zonas del pais afectadas por fendmenos naturales y, mds recien-
temente, la formulacién de un Plan Nacional para la Pandemia de
Influenza, entre otras acciones.

Servicios de salud publica

La atenci6én primaria de salud estd a cargo de equipos bdsicos
de atencién integral en salud, conocidos como EBAIS e integra-
dos por un médico general, un auxiliar de enfermerfa y un téc-
nico de atencién primaria. En el pais existen 893 EBAIS que
atienden en promedio a unas 4.000 personas cada uno, de modo
que brindan una cobertura poblacional cercana a 90%, lo que
significa que atn faltan EBAIS para lograr la cobertura total.

Cada drea de salud cuenta con un nimero determinado de
EBAIS, algunos de los cuales no son trabajadores de la CCSS sino
trabajadores de cooperativas y programas que son pagados por la
CCSS por concepto de compra de servicios y mediante compro-
misos de gestién previamente pactados. La labor de estos equi-
pos, ademds de atender la morbilidad prevalente en su zona de
influencia, es la de participar activamente en las acciones de pro-
mocién de salud y de prevencién de enfermedades que implican
un trabajo extramuros, lo que se logra medianamente debido al
escaso trabajo comunitario. Hasta 2005, todas las dreas de salud
han rubricado anualmente compromisos de gestién, y durante
la negociacién previa a la firma y aprobacién del presupuesto
deben presentar un andlisis de la situacién del drea a su cargo y,
con base en dicho analisis, las coberturas que se proponen lograr
y los planes que llevardn adelante a lo largo del ano.

Los servicios dirigidos a la salud de la poblacién se enmarcan
dentro de una estrategia de atencién primaria y se proporcionan
a través de programas de promocion de la salud y prevencion de
enfermedades. Entre ellos cabe mencionar los de nutricién y es-
timulacién temprana, vacunacién, control de vectores, fortifi-
cacién de alimentos, saneamiento bdsico, suministro de agua,
eliminacién de desechos sdlidos, recreacién y deportes, y comu-
nicacion social en salud. La ejecucion de estos programas estd a
cargo de diversas instituciones del sector salud, pero su coordi-
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nacién y direccién sectorial corresponde al Ministerio de Salud.
En la planeacidn, ejecucién y evaluacién de estos programas in-
tervienen, aunque de manera limitada, redes sociales, grupos or-
ganizados de la comunidad, agentes de salud voluntarios, organi-
zaciones no gubernamentales y gobiernos locales.

En el perfodo 2005-2006 se reorganizaron las unidades de la
Direccién de Vigilancia de la Salud y se cred la unidad de Andli-
sis de Situacién de Salud, ademds de las ya existentes de Vigilan-
cia Epidemioldgica y Estadisticas de Salud. Todo esto motivé una
nueva distribucién temdtica dentro de la Direccién y entre las
unidades. Ademds, se asignaron a la Direccién de Vigilancia de la
Salud los aspectos relacionados con farmacovigilancia, indigenas
y migrantes. En el perfodo 2002-2006 se realizaron dos andlisis
sectoriales de salud correspondientes a los perfodos 1998-2002 y
2002-2006, que fueron coordinados por el Ministerio de Salud y
sirvieron de base para la formulacién de las politicas nacionales
de salud y de la Agenda Concertada de Salud 2002-2006. En este
proceso, el papel de la Direccién de Vigilancia de la Salud resulté
fundamental para identificar las limitaciones de informacién; la
falta de bases de datos sistematizadas oportunas y uniformes de
cardcter intersectorial e interinstitucional; el escaso mapeo para
el manejo de datos y que para algunas situaciones no se contd
con un adecuado andlisis de riesgo. Entre las principales defi-
ciencias observadas en la informacién se encuentra el subregis-
tro en el sistema de notificacion correspondiente a distintas si-
tuaciones sanitarias; la elaboracién inadecuada del certificado de
defuncidn, y las deficiencias en el llenado de las boletas de noti-
ficacidn. La red de laboratorios de salud publica estd conformada
por 85 laboratorios y un centro nacional de referencia que es el
Instituto Costarricense de Investigacién y Ensefanza en Nutri-
cién y Salud (INCIENSA); este centro estd concluyendo un pro-
ceso de reorganizacion en el que se destaca su conformacion en
red de centros nacionales de referencia y la posibilidad de desa-
rrollarse hasta un Instituto Nacional de Salud.

Atn persisten problemas de contaminacién de agua, manejo
de desechos sélidos y contaminacién del aire en zonas urbanas.
Los mayores niveles de contaminacién siempre estdn en la
Cuenca del rio Grande de Tdrcoles, que constituye el principal de-
saguadero del Valle Central (la zona mds poblada del pais),lo que
causa contaminacién de las aguas del Golfo de Nicoya.

Solo 25% de la poblacién nacional tiene cobertura de alcanta-
rillado sanitario, y el porcentaje de poblacién cubierta con al-
cantarillado y plantas de tratamiento de aguas residuales en fun-
cionamiento se estima en apenas 2,4%; un 70% de las aguas
residuales sin tratar se descargan en los rios Virillas y Reventazén.
Alrededor de 70% de la poblacidn tiene acceso a tanques sépticos,
pero muchos de estos han sido elegidos con disefios inapropiados
y sin haber impartido debidas instrucciones para su uso y mante-
nimiento, lo cual se asocia con el riesgo de contaminacién de acui-
feros. A pesar de los avances en rellenos sanitarios, solo 42% de
las municipalidades los utilizan adecuadamente. Hacen falta mds
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controles para asegurar el cumplimiento de las normas vigentes y
nuevas reglamentaciones sobre el uso de algunos compuestos pe-
ligrosos. Se han detectado compuestos orgdnicos voldtiles en
pozos y una creciente concentracién de nitratos en pozos y ma-
nantiales de la Gran Area Metropolitana, estimandose una alta
vulnerabilidad en acuiferos de la regién noroeste del Valle Central.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
(AyA) cuenta con datos correspondientes a 2005 sobre el acceso
y calidad del agua de 2.206 acueductos que abastecen a 93,4% de
la poblacién; otro 4% tiene acceso fécil o es abastecido por urba-
nizadores u otras formas organizativas. AyA, con 176 acueductos,
abastece a 46% de la poblacién; las municipalidades, con 243
acueductos, abastecen a 18%; la Empresa de Servicios Puablicos
de Heredia (ESPH), con 13 acueductos, a 4,7%; y las asociaciones
o comités rurales, con 1.774 acueductos, abastecen a 24,7% de la
poblacién. En promedio, 18% de la poblacién nacional es abaste-
cida con agua no potable, y en el caso de sistemas operados por
AyA, ESHP, municipalidades y organizaciones rurales, 1%, 0%,
30% y 35% de la poblacién servida por cada uno de ellos es abas-
tecida con agua no potable. Mientras que 100% de los sistemas
para grupos de poblacion mayores de 50.000 habitantes distribu-
yen agua desinfectada, solo 35% y 10% de los sistemas para po-
blaciones de 500 a 2.500 habitantes, y de menos de 500 habitan-
tes, respectivamente, distribuyen agua desinfectada.

Para contribuir a superar las limitaciones actuales de acceso a
alcantarillado sanitario con tratamiento adecuado de efluentes
en el drea metropolitana de San José, AyA estd ejecutando pro-
yectos que incluyen rehabilitar y extender colectores y redes, y
construir plantas de tratamiento de aguas residuales y lodos, con
disposicién sanitaria de los residuos. La primera fase del pro-
yecto es para una cobertura del 65% (1 millén de habitantes), y
tiene financiacion de US$ 230 millones. En la segunda fase se al-
canzard una cobertura de 85% (1,6 millones de habitantes).

Los permisos asociados con rellenos sanitarios son otorgados
por el Ministerio de Salud, en coordinacién con la Secretarfa Téc-
nica Nacional Ambiental (SETENA) del Ministerio del Medio
Ambiente (MINAE) y con el asesoramiento del Instituto de Fo-
mento y Asesorfa Municipal (IFAM). La Contralorfa General de la
Republica revisa los presupuestos de las municipalidades res-
ponsables de la prestacién del servicio en cada cantén, ya sea di-
rectamente o mediante la contratacién de operadores. La gestion
del servicio no se ha hecho de manera integral y, salvo valiosas
excepciones, no se incluyen iniciativas orientadas a reducir, reu-
tilizar o reciclar. En la Gran Area Metropolitana la generacién de
basura por persona se duplicé en los dltimos 20 afios.

En cuanto a la prevencién y control de la contaminacién del
aire, un estudio realizado con 100.000 pruebas de revisién téc-
nica para vehiculos de gasolina indicé que por este medio se han
podido reducir 47% de las emisiones. Esto no compensa el rdpido
crecimiento del nimero de vehiculos automotores y la propor-
cién de vehiculos usados. En el periodo 1994-2004 el tréfico cre-

ci6 a un promedio de 8,3% y las politicas fiscales han favorecido
el ingreso y permanencia de vehiculos usados. El alto precio de
los combustibles estimula el uso de motores diésel, con mayores
emisiones de material particulado y dxidos de azufre que los ve-
hiculos a gasolina. En el marco del proyecto “Aire Limpio” del Mi-
nisterio de Salud, los costos por los efectos en la salud de la con-
taminacién del aire en la Gran Area Metropolitana de San José se
estimaron en US$ 280 millones. El estudio indica que 78% de la
poblacién del drea metropolitana de San José se expone a conta-
minacién de PM-10 en mds de 60 pg/m’.

La estrategia de Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN) se
lleva a cabo desde el aflo 2000 en municipios postergados, con el
fin de contribuir al desarrollo integral de las familias de escasos
recursos mediante el apoyo en la ejecucién de proyectos produc-
tivos generadores de alimentos y de ingreso. Para 2005, 19 muni-
cipios (cantones) prioritarios tenfan consejos SAN con planes
operativos y con una cartera de proyectos productivos adminis-
trados por organizaciones e instituciones locales. En el nivel na-
cional, SAN estd dirigida por los ministerios de Salud, de Agri-
cultura, y de Economia y Comercio, ademds de la Secretarfa de la
Politica en Alimentacién y Nutricién (SEPAN). Se cuenta ademds
con una politica nacional y un plan nacional en alimentacién y
nutricion de cardcter intersectorial.

En materia de desastres, se constituyé la Unidad de Gestién
del Riesgo y Control de Radiaciones Ionizantes, del Ministerio de
Salud (Decreto Ministerial No. 129, afio 2005), que ejercerd la rec-
torfa del sector salud en este tema. En 2005 se estableci6 el Cen-
tro de Coordinacién de Emergencias de la CCSS y se incorporé al
sector la seccién de ingenierfa de bomberos, con lo que se espera
fortalecer el trabajo en equipo y la organizacién intrasectorial.
Entre los principales retos para el Ministerio de Salud se encuen-
tran el establecimiento de un plan integrado de salud para la
atencién de desastres y la consolidacién de la gestién en los nive-
les regional y local. Al momento se identifican esfuerzos aislados
y dificultades en la implementacion de estrategias coherentes y
sostenibles en lo referente a mitigacién y prevencién de desastres
a nivel hospitalario. La pérdida por incendio de parte del Hospi-
tal Calderén Guardia debe servir como llamado de alerta para es-
tablecer una politica de hospital seguro, manejada como un eje
trasversal que involucre el disefio, la normatividad y la ejecucién,
con el fin de garantizar la respuesta de la red hospitalaria ante
cualquier evento.

Costa Rica ha seguido fortaleciendo las capacidades naciona-
les para hacer frente a nuevas enfermedades (emergentes y ree-
mergentes), especificamente en lo relacionado con la amenaza
de pandemia de influenza, para lo cual se ha ampliado la vigilan-
cia intensificada de sitios centinelas en todo el pais (12 sitios),
haciendo hincapié en las zonas fronterizas y los puertos. Se ha lle-
vado a cabo la vacunacién anual contra la influenza estacional,
con aproximadamente 250.000 dosis dirigidas a grupos de
riesgo, se conformé la Comision Nacional de Influenza y se estd
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poniendo en marcha el Plan Nacional de Preparacién y Respuesta
para la Pandemia.

Servicios de atencidn a las personas

Los servicios publicos de salud para la atencién de las perso-
nas estdn a cargo de la CCSS y su organizacién y funcionamiento
responden a dos tipos de criterios. En primer lugar, un criterio de
complejidad de infraestructura, equipamiento y costo, con arre-
glo al cual se organizan y funcionan como una red escalonada de
servicios de primero, segundo y tercer nivel de atencién. En se-
gundo lugar, un criterio de gravedad, en base al cual los servicios
se organizan en ambulatorios y hospitalarios. Ambos criterios se
complementan, pero su diferenciacién es util para la asignacién
de recursos y la organizacién de flujos de pacientes por mecanis-
mos de referencia y contrarreferencia, asi como para la operacion
de un modelo de atencién integral de salud. Cabe destacar que el
modelo de atencién es el que define la amplitud de los servicios
que se han de proveer a la poblacién en la red de atencién que in-
cluye los tres niveles, y es asimismo el resultado de una reade-
cuacion efectuada como parte del proceso de reforma sectorial.
Los servicios se agrupan en cinco programas asistenciales que
son: nifios, adolescentes, mujeres, adultos y adultos mayores,
cada uno con una cartera de servicios definida.

Como ya se menciond, el modelo y la red de servicios se basan
en el primer nivel de atenci6n, a cargo de los EBAIS, que se loca-
lizan en establecimientos pequefios cerca de donde vive la pobla-
cién. Estdn asignados a un drea de salud en cuya sede funciona
una clinica que cuenta con recursos tales como rayos X y labora-
torio, para apoyo diagnéstico y terapéutico, y con personal multi-
disciplinario o equipo de apoyo que les brinda asesoramiento. En
algunas zonas del pafs donde la infraestructura de la CCSS es in-
suficiente, la provisién de servicios estd a cargo de proveedores
externos de tipo publico (la Universidad de Costa Rica a partir de
1999), privado (la Asociacién de Servicios Médicos Costarricense
[ASEMECO] desde 2002), 0 cooperativas autogestionarias (Pavas,
Tibds y Santa Ana, a partir de 1989). La CCSS contrata a estos pro-
veedores externos mediante convenios especiales y bajo la mo-
dalidad de pago per cdpita o capitacién, para proporcionar los
mismos servicios y prestaciones del seguro ptblico de salud, y
mediante esa modalidad se atiende a 10% de la poblacién nacio-
nal. Las 104 dreas de salud que incluye tanto a las externas como
las propias de la CCSS, negocian anualmente su presupuesto con
el nivel central de la institucidn, previa presentacién de un anali-
sis de situacién de la poblacién a su cargo, de la cobertura que se
proponen alcanzar y de los planes que tienen previsto realizar en
el afio. El presupuesto se les asigna mediante un compromiso de
gestion, y al finalizar el afio se evaltian sus resultados, sobre cuya
base se inicia un nuevo ciclo de negociacion presupuestal. La eva-
luacién de los compromisos de gestion muestra diferencias que
se traducen en inequidades, tanto en la cobertura como en la ca-
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lidad de los servicios de salud, entre diferentes grupos de edad y
diferentes regiones sanitarias, tal como ocurre con los programas
de deteccion del cdncer cervicouterino mediante la prueba de Pa-
panicolaou, como con las coberturas de vacunacién en nifios me-
nores de 5 afios. En general se puede observar que la cobertura de
Papanicolaou es baja comparada con la de vacunacion, y que las
regiones de Huetar Atldntica y Brunca presentan coberturas me-
nores comparadas con las otras regiones.

En el segundo nivel se ofrece consulta ambulatoria especiali-
zada, internamiento y tratamiento médico-quirtdrgico de las espe-
cialidades bésicas de medicina interna, pediatria, ginecobstetricia
y cirugfa, en una red nacional formada por 10 clinicas mayores,
13 hospitales periféricos y siete hospitales regionales. Por su parte,
el tercer nivel proporciona atencién especializada asf como trata-
mientos médicos y quirtrgicos complejos, a través de tres hospi-
tales nacionales generales (México, San Juan de Dios y Calderén
Guardia) y cinco hospitales nacionales especializados (mujeres,
niflos, geriatrfa, psiquiatrfa y rehabilitacién). Debido a la insufi-
ciente inversion en infraestructura hospitalaria en las décadas de
1980y 1990, la oferta de algunos servicios como radioterapia, of-
talmologfa y anatomia patoldgica, fue superada gradualmente por
la demanda, y ello ocasiond largas listas de espera y protesta de los
usuarios, problemas que se ha tratado resolver mediante la com-
pra de servicios a hospitales y empresas privadas. Sin embargo,
esta medida no ha resultado suficiente, ya que a principios de
2005 habfa una lista de espera acumulada de 14.000 pacientes y,
por otra parte, en diversas ocasiones la calidad de atencién de los
servicios contratados, as{ como la transparencia en los mecanis-
mos de contratacién y los precios pactados para la compra de ser-
vicios privados, han sido cuestionados por la sociedad civil, la De-
fensorfa de los Habitantes y los organismos de control del Estado,
como la Contraloria General de la Republica.

En sintesis, el ingreso al sistema de atencién debe realizarse a
través del primer nivel de atenci6n, pero si se trata de una urgen-
cia médica o quirtirgica los pacientes acuden a cualquiera de los
hospitales o clinicas que cuentan con dicho servicio y que se lo-
calizan en las nueve regiones de salud. Si la gravedad del caso lo
justifica, los pacientes son referidos del primer nivel hacia alguna
de las unidades de segundo nivel de atencién, o bien hacia alguno
de los hospitales de tercer nivel. Una vez que los pacientes reciben
atencién en la red hospitalaria, son contrarreferidos al primer
nivel para su control y seguimiento en los EBAIS. Debido a fallas
del sistema de referencia y contrarreferencia, hay largas listas de
espera especialmente para procedimientos de atencién oncolé-
gica, asf como para algunas cirugfas y estudios especializados.
La atenci6n integral en el sistema de atencién de la CCSS se com-
plementa con otros servicios, tales como Clinica Oftalmoldgica,
Centro del Dolor y Cuidados Paliativos, Centro de Deteccién Tem-
pranay Tratamiento de Céncer Gdstrico, Laboratorio de Genética
Molecular Humana (Paternidad Responsable), Laboratorio Na-
cional de Citologfas y Banco Nacional de Sangre.
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Promocion de la salud

Segtn el Padrén Nacional de Organizaciones que Trabajan en
Pro de la Salud, elaborado en 2005 por la CCSS, en el pafs existen
3.500 organizaciones activas, de las cuales 143 son juntas de
salud, 681, comités de salud, y el resto, asociaciones de pacientes,
grupos de voluntariado y otras organizaciones de la comunidad.
Ademds, existe un importante nimero de redes sociales en el
tema de la violencia intrafamiliar asf como en VIH/sida.

En los dltimos 10 afios, en el sector salud de Costa Rica se han
llevado a cabo acciones que han promovido una mayor partici-
pacioén de la sociedad civil, entre las que destacan: la inclusién
de la participacién social en el Reglamento de Seguro de Salud;
la creacion de juntas de salud por medio de la Ley 7.852 de
desconcentracion de los hospitales y clinicas de la CCSS; la aper-
tura de Contralorfas de Servicios en 95% de los hospitales; la
elaboracion de la gufa para comités de salud; la elaboracién de
planes estratégicos de participacién social en algunas regiones
de salud; la Ley 8.239, que se ocupa de los derechos y deberes de
los usuarios de los servicios de salud publicos y privados; y la
implementacién de iniciativas tales como la red de cantones
ecoldgicos y saludables, la red de escuelas promotoras de salud,
la red de vivienda saludable, el programa Bandera Azul Ecolé-
gica, y consejos cantonales de seguridad alimentaria.

Por otra parte, las mediciones nacionales y regionales del de-
sempefio de las FESP realizadas por el Ministerio de Salud en
2001 y en 2004-2005, respectivamente, revelaron algunas forta-
lezas de la funcion 4, “participacién de los ciudadanos en salud”,
como la existencia de instancias formales de participacion ciuda-
dana en los niveles nacional y local, y las estrategias de informa-
cién a usuarios sobre los derechos en materia de salud. No obs-
tante, las mediciones encontraron también debilidades en cuanto
a la carencia de estrategias, acciones o procesos que fomenten
la participacién, asi como en el monitoreo y evaluacién de las
acciones.

Lo anterior supone algunos retos, tales como la elaboracién de
directrices de cardcter institucional para el desarrollo y segui-
miento de procesos de planificacion estratégica local con enfo-
que intersectorial, y el establecimiento de mecanismos institu-
cionales e interinstitucionales (CCSS-Ministerio de Salud) para
la conduccién y coordinacién de procesos sostenidos de partici-
pacién social en salud, que articulen toda la red social existente.
Cabe destacar que el tema de la participacion social y ciudadana
en salud ha ido recobrando importancia en los niveles politicos y
técnicos como mecanismo clave en la rendicién de cuentas y la
produccién social de la salud.

Recursos humanos

El documento de evaluacion de las funciones esenciales de
salud publica 2001 y otros estudios consultados ponen de mani-
fiesto los problemas de informacién actualizada sobre los recur-

sos humanos en salud que tiene el pafs. En tal sentido, el andlisis
sectorial de salud de Costa Rica 2002 plantea que uno de los pro-
blemas del campo de los recursos humanos es la informacion, ca-
racterizada por “la dispersién, desagregacién y poca interrela-
cién de la informacién disponible”. De alli que propone como
“Indispensable el fortalecimiento de cada uno de los sistemas de
informacién de recursos humanos de las instituciones del sec-
tor”, que permitan “generar nuevas evidencias que sustenten la
planificacién estratégica en el desarrollo de recursos humanos”y
facilite también “el desarrollo de capacidades institucionales en
la gestion de recursos humanos”. También en la politica nacional
de salud 2002-2006 se establece como estrategia el “desarrollo de
un sistema de informacién en cada una de las instituciones em-
pleadoras que estén a su vez integrados en un sistema de recur-
sos humanos sectorial” y el “desarrollo de un sistema de infor-
macion integrado entre entidades formadoras y empleadoras”.

Los datos de que dispone el pais sobre profesionales de salud
pueden encontrarse en las bases de datos del Censo Nacional
2000, las instituciones empleadoras, los colegios profesionales y
las instituciones formadoras. Con base en la informacién del
censo de 2000, la razén de médicos, enfermeras y dentistas por
cada 10.000 habitantes es de 13,6; 8,9 y 3,8, respectivamente. La
informacién que presentan los colegios profesionales para 2005
muestra para estas mismas categorfas profesionales una razén de
20,0 para los médicos (8.500), 15,3 para las enfermeras (6.537) y
6,5 para los odontélogos (2.800).

En cuanto a la distribucién de los recursos humanos, se ob-
servan algunas inequidades tanto en la distribucién, para la que
no existen definiciones explicitas de las necesidades por parte de
las instituciones empleadoras, como en la gestién de los recursos
humanos (contratacién, salarios, incentivos y acceso a los 6rga-
nos tomadores de decisiones en recursos humanos). En relacién
con el empleo, en el Ministerio de Salud se observa una disminu-
cién de los profesionales producto de las reformas y el ajuste es-
tructural realizados en el pafs en el periodo 1986-2004. En cam-
bio, la némina de la CCSS casi se ha duplicado en 15 afios, lo que
constituye un reflejo del sistema de salud y el aseguramiento de
la poblacién costarricense a los servicios de salud. El ntimero de
escuelas formadoras en ciencias de la salud ha crecido en los tl-
timos 15 afios, de manera que en 2005 hay 17 escuelas de Psico-
logfa, ocho de Medicina, ocho de Enfermerfa, cinco de Odontolo-
gfa, cinco de Farmacia, tres de Nutricién, dos de Trabajo Social,
dos de Veterinaria y una de Microbiologfa. Ademds de la frag-
mentacién de la informacion, en el campo de los recursos huma-
nos en salud se reconocen otros problemas, tales como la caren-
cia de una orientacion adecuada hacia la atencién primaria en
salud en los procesos formativos; la persistencia de un enfoque
bioldgico, no humanista e individualista, que fomenta el desarro-
llo de competencias de recursos humanos en esta misma direc-
cién y que no responde a las necesidades del perfil social del pais,
asi como la indefinicién de las competencias requeridas de cada
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uno de los profesionales de salud. Por los distintos problemas de-
tectados en materia de recursos humanos, se cre6 por Decreto
Presidencial No.32209-5 de 2005 la Comisién Técnica para el De-
sarrollo de los Recursos Humanos en Salud, de cardcter intersec-
torial y en la cual se incluye a la Universidad de Costa Rica.

Suministros de salud

En Costa Rica no existe una politica de regulacién del precio
delos medicamentos, que depende de la oferta y la demanda. Por
medio de la seguridad social, el sistema de salud permite tener
acceso a los medicamentos aunque no de manera dgil. Se han
aplicado politicas para mejorar la accesibilidad en el sector pri-
vado, lo que se ha traducido en una mayor competencia y aper-
tura del mercado farmacoldgico. La actual politica de registro y
control de medicamentos se ha desarrollado en forma satisfac-
toria y congruente con las necesidades de la poblacién, aunque
es necesario establecer una estrategia mds agresiva de farmaco-
vigilancia. El Ministerio de Salud estd trabajando en la elabora-
cién de un reglamento para la importacién, control y registro de
equipo y material biomédico.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

En 2004, el Ministerio de Salud inicié un proceso de fortaleci-
miento de la investigacién en salud y el desarrollo tecnoldgico.
Como fruto de este proceso se creé en 2005 la Direccién de In-
vestigacién y Desarrollo Tecnolégico en Salud con el fin de con-
ducir, vigilar y fortalecer iniciativas tendientes a la generacién de
conocimientos en los diferentes grupos involucrados en la inves-
tigacién, promocién y evaluacién de tecnologfas, a fin de satisfa-
cer las necesidades prioritarias en el campo de la salud y en cum-
plimiento de su funcién rectora en el dmbito publico y privado.
De esta forma, el Ministerio de Salud define la Agenda Nacional
de Investigacién en Salud; elabora, revisa y actualiza normas y
procedimientos; prepara técnicas e instrumentos sobre esta te-
mdtica; conduce el proceso de andlisis de la investigacion cienti-
fica y tecnolégica en salud en forma concertada con los actores
sociales involucrados; establece redes de investigacién en dreas
especiales para el intercambio de informacién, servicios, oportu-
nidades y contactos, y desarrolla y mantiene actualizado un sis-
tema de informacién en investigacién e innovacién tecnoldgica
que permite conocer y actualizar el quehacer en este dmbito. Asi-
mismo, crea redes de comités ético-cientificos acreditados por el
Consejo Nacional de Investigacién en Salud regulados mediante
procesos de normalizacién y acreditacién, con sistemas de con-
trol, monitoreo y evaluacién que garanticen, en el marco de la le-
gislacién nacional, el respeto a los principios éticos y cientificos
de la investigacion, entre otras funciones. En 2005 se aprobé la
Agenda Nacional de Investigacion y Desarrollo Tecnolégico en
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Salud 2005-2010 y se preparé un inventario de las investigacio-
nes en esta materia realizadas en el periodo 2000-2005.

Gasto y financiamiento sectorial

En el afio 2000, el gasto publico del sector salud representé
5,2% del PIB, y durante los tltimos tres afos se estancé en 5,7%.
No se cuenta con mediciones precisas del gasto privado en salud,
pero se estima que este se encuentra en expansion y se ubica en
alrededor de 2,5% del PIB. El gasto en salud por habitante que en
2000 era de US$ 209, aumentd a US$ 234 en 2004; no obstante,
hay que contemplar el efecto inflacionario para evaluar la varia-
cién en la capacidad adquisitiva. El aporte del sector salud a la
produccién nacional pasé de 4,0% en 2000 a 4,5% en 2005.

En cuanto a la participacién de las instituciones publicas en el
gasto sanitario, en 2004 el gasto de la CCSS representd alrededor
de 82,7% del gasto sectorial, cifra ligeramente superior al 80,3%
del ao 2000. Esto es producto de las politicas de expansion de
servicios, mayor equipamiento y construccién de edificaciones
para los diferentes niveles de atencién. El gasto del Ministerio de
Salud también aumentd de 6,1% en el afio 2000 a 7,1% en 2004;
la participacion relativa de los gastos del Instituto Costarricense
de Acueductos y Alcantarillados descendié de 8,2% en 2000 a
7,3% en 2004. En los tltimos afios, el Instituto Costarricense del
Cancer se ha incorporado al gasto sectorial con una participacién
de 0,1% del PIB en 2004.

Del andlisis de gastos de la CCSS por niveles de atencién se ob-
serva una tendencia al aumento del gasto en servicios ambulato-
rios de 32% en 2001 a 35% en 2005; en contraste, los gastos en
servicios hospitalarios se redujeron de 50,6% en 2001 a 46,2% en
2005, lo cual es congruente con las politicas de fortalecimiento
del primer nivel de atencién. Se debe destacar el gasto institucio-
nal en investigacién y desarrollo, que fue de 1,5% del gasto total
durante el afio 2005.

En los dltimos afos, como resultado del cambio epidemiold-
gico del pafs y de algunos dictdmenes de la Sala Constitucional
que exigieron a la CCSS compras adicionales, se observa un in-
cremento en el gasto institucional en medicamentos, cuya pro-
porcién del gasto total pasé de 7,5% en 2001 a 8,6% en 2005.

Con respecto al financiamiento sectorial, las contribuciones a
la seguridad social representaron alrededor de 83% de los ingre-
sos totales en 2001 y disminuyeron a 79% en 2004. En 2004, los
ingresos totales de la CCSS representaron 4,5% del PIB, en tanto
que los gastos totales representaron 4,7%, hecho que refleja la de-
bilidad financiera del seguro de salud.

Cooperacion técnica y financiera en salud

Entre 2002 y 2004, la cooperacién externa fue de US$ 832,1
millones (Cuadro 3). De ese monto, solo 23,2% correspondid a la
cooperacién técnica no reembolsable. En 2003 se obtuvo el
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CUADRO 3. Cooperacion externa no reembolsable y reembolsable, Costa Rica, 2002-2004.

2002 2004 2002-2004
Modalidad de cooperacion Total® % Total® % Total® % Total® %
Cooperacion no reembolsable 41,1 49 89,3 10,7 62,8 7,6 193,2 232
Cooperacion reembolsable 148,3 17,8 4874 58,6 3,2 04 638,9 76,8
Total® 189,4 22,1 576,7 69,3 66,0 8,0 832,1 100,0

aMontos en millones de USS$.

Fuente: Costa Rica, Universidad para la Cooperacion Internacional; Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econdmica, 2006.

CUADRO 4. Cooperacion internacional aprobada, por afios
y modalidad, Costa Rica, 2002—2004.

Cooperacion

Cooperacion

bilateral multilateral Totales
Afios (millones US$) (millones US$) (millones US$)
2002 25,3 164,0 189,3
2003 115,7 461,1 576,8
2004 52,1 13,9 66,0
Total 193,1 639,0 832,1
% 23,2 76,8 100,0

Fuente: Costa Rica, Universidad para la Cooperacion Internacional; Mi-
nisterio de Planificacion Nacional y Politica Econémica, 2006.

mayor porcentaje de los recursos externos, con un monto total de
US$ 576,7 millones (69,3% del total en este periodo).

El monto de la cooperacién asignada a Costa Rica en el pe-
riodo 2002-2004, aportado por los paises en forma bilateral, fue
de 23,2% (US$ 193,2 millones), mientras que los préstamos apor-
tados por los organismos internacionales (multilateral) fueron de
76,8% (US$ 638,9 millones). En ese periodo, la cooperacion in-
ternacional dirigida al sector salud fue de US$ 27,3 millones, lo
que representé 3,3% del total de la cooperacion y ocupd el sexto
lugar entre los sectores favorecidos (Cuadros 4 y 5).

La informacién disponible no permite desglosar los datos
del sector salud segtin origen de los fondos ni por modalidad de
cooperacion. Entre los entes multilaterales y bilaterales que han
brindado cooperacién al sector se destaca la participacién de la
Agencia Japonesa de Cooperacién Internacional, el Banco de Coo-
peraci6n Internacional del Japdn, el Banco Mundial, el Banco Inter-
americano de Desarrollo, la Organizacién de los Estados America-
nos, la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud, el Gobierno de Corea del Sur, el Gobierno de
Holanda, la Unién Europea, el Comité Coordinador Regional de
Instituciones de Agua Potable y Saneamiento de Centroamérica,
Panamd y Republica Dominicana, la Agencia de Cooperacién Téc-
nica de Noruega, el Banco Centroamericano de Integracién Econé-
mica y el Comité Internacional Regional de Sanidad Agropecuaria,
entre otros. Las principales dreas de trabajo de los proyectos finan-

CUADRO 5. Cooperacion internacional aprobada por sec-
tores, Costa Rica, 2002-2004.

Monto
en millones

Cooperacion por sectores de US$ %

Ambiente, energia y telecomunicaciones 3789 455
Economia y finanzas 103,8 12,5
Comercio exterior 87,2 10,5
Obras publicas y transporte 79,2 95
Desarrollo local 28,7 34
Salud 27,3 33
Agropecuario y pesca 25,2 3,0
Vivienda y desarrollo urbano 239 29
Turismo 15,3 18
Ciencia y tecnologia 12,5 15
Educacion 11,6 14
Otros (cultura, seguridad) 38,5 4,6
Totales 832,1 100,0

Fuente: Costa Rica, Universidad para la Cooperacion Internacional; Mi-
nisterio de Planificacion Nacional y Politica Econémica, 2006.

ciados por entes cooperantes son: fortalecimiento y moderniza-
cion del sector, fortalecimiento de la funcién rectora del Ministerio
de Salud, fortalecimiento de la respuesta del pais al VIH/sida, me-
joramiento de la calidad de aire, control de la contaminacién am-
biental, creacion, expansién y/o mantenimiento de la infraestruc-
tura y equipos hospitalarios, incorporacién del modelo de
atencién biopsicosocial en el Centro Nacional de Rehabilitacion
(CENARE), acreditacién de campos docentes y capacitacion do-
cente, fortalecimiento del primer nivel de atencién, mejoramiento
de la atencién y diagndstico temprano de cancer gdstrico, acceso al
agua potable en centros urbanos y rehabilitacién de la infraestruc-
tura sanitaria en comunidades rurales. Adicionalmente, algin tipo
de capacitacién que recibe el personal del sector con la coopera-
cion técnica posibilita la incorporacidn de nuevos conocimientos
en dreas especializadas de la salud y la gerencia de proyectos so-
ciales. En general, la tendencia mostrada desde la década de 1990
indica que Costa Rica es cada vez menos favorecida por la coope-
racién externa que otros paises en Centroamérica.
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a Reptblica de Cuba es un archipiélago constituido por la Isla de Cuba, la Isla de la Ju-

ventud y unas 1.600 isletas y cayos. La superficie total es de 110.860 km? y estd situada

a la entrada del Golfo de México, en el Mar Caribe. Cuba estd dividida en 14 provincias

y el municipio especial Isla de la Juventud.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

La reforma econdmica cubana constituye una experiencia dife-
rente y nica en América Latina, orientada a preservar las con-
quistas sociales alcanzadas y continuar el desarrollo econémico y
social a partir del uso racional de los recursos disponibles. A pesar
de las dificultades financieras, se han mantenido los logros alcan-
zados en el dmbito social. Se utiliza un sistema de tarifas aplica-
das en los sectores sociales de salud, educacién, cultura y deporte,
que ha permitido mejorar el célculo del valor adicional que se crea
al computar estos servicios en el Producto Interno Bruto (PIB). La
tasa de crecimiento promedio anual del PIB fue de 5,1% en el pe-
riodo 2000-2005, y el incremento del PIB per cdpita promedio
anual fue de 5%, dada la poca variacién en la dindmica demogra-
fica del pafs. Mds de 60% de los gastos corrientes de la actividad
presupuestada se han destinado especificamente a la salud, la
educacion, la seguridad y la asistencia social. Se han presentado
factores adversos como huracanes y sequias, el recrudecimiento
del bloqueo con un costo comercial y financiero acumulado que
excede los US$ 82.000 millones y el incremento del precio prome-
dio del petréleo que de 25,9 délares el barril en 2001 se elevé a
56,5 en 2005. Las restricciones impuestas por el gobierno de los
Estados Unidos afectan al sistema nacional de salud, por las ca-
rencias de medicamentos, equipos y otros insumos.

El sector agricola se ha visto muy afectado por factores clima-
ticos. La sequia y los ocho devastadores huracanes que han cau-
sado dafos directa o indirectamente a la isla durante 2001-2005
han provocado pérdidas por valor de US$ 7.760 millones. Las ac-
tividades clave de la economfa, entre las que se destacan las ex-
portaciones, los servicios sociales, personales y comunales, la
construccién y el transporte de carga, se han recuperado en los
tiltimos anos.

La actividad turistica se revitaliz6 con el arribo de 2,3 millo-
nes de turistas en 2005, lo que significé un aumento de 35,3%
con respecto al afio 2000. De igual forma crecieron los ingresos
en divisas asociados a la actividad turistica durante el perfodo.

Las transformaciones socioecondmicas han revertido los indi-
ces de desempleo en los tiltimos afios, reduciéndose la tasa de de-
socupacién de 5,4% en 2000 a 1,9% en 2005. El salario medio

mensual en entidades estatales y mixtas en el pafs fue de 328
pesos en 2005, lo que representé un aumento de 40% con res-
pecto a 2000. Se mantuvo una liquidez monetaria controlada, con
cifras que se consideran adecuadas de acuerdo con la actual si-
tuacion econémica del pais. EI déficit presupuestario persiste en
niveles aceptables respecto al PIB. A lo largo de este periodo, el
presupuesto del Estado garantizé el funcionamiento de la activi-
dad presupuestada.

El acceso limitado a fuentes de financiamiento externo fue un
factor limitante para lograr un desarrollo mds acelerado en la
economia. A pesar de ello, se cumplieron importantes compromi-
sos de pago que permitieron ir reduciendo gradualmente la
deuda externa y retomar créditos con el consiguiente incremento
de las inversiones y el comercio. Atin persisten demandas insatis-
fechas en cuanto a la construccién y reparacion de viviendas, el
transporte de pasajeros y el abastecimiento de algunos productos
alimenticios y de confecciones.

Demografia, mortalidad y morbilidad

Las tendencias y dindmicas de las variables que intervienen
en el movimiento demogréfico (fecundidad, mortalidad y migra-
ciones) estdn en estrecha relacion con el desarrollo socioecond-
mico y determinan el bajo ritmo de crecimiento de la poblacién
enlos tltimos afos. Al 30 de junio de 2005, la poblacién estimada
era de 11.257.105 habitantes, de los cuales 75,8% residia en zonas
urbanas. La tendencia a la disminucién en el nimero de naci-
mientos observada desde hace tres lustros se acentud en 2004 y
2005. La tasa bruta de natalidad descendi6 de 12,4 nacimientos
por 1.000 habitantes en 2001 a 10,7 en 2005. En el mismo pe-
riodo, la tasa media anual de crecimiento de la poblacion se re-
dujo de 2,0 por 1.000 habitantes a 0,2 y la tasa general de fecun-
didad disminuy6 de 45,7 nacimientos por 1.000 mujeres de 15 a
49 afios a 39,9. Las tasas especificas de fecundidad por grupos
quinquenales de edad muestran una curva de cispide dilatada,
con disminucién de sus niveles en los grupos mds jévenes y una
tendencia al ascenso en los grupos menos jévenes (Figura 1).

La poblacién de 60 afios y mds siguié aumentando, debido a
las bajas tasas de mortalidad y el aumento de la esperanza de
vida. En 2005 los mayores de 60 aflos representaron 15,4% del
total de la poblacién (Figura 2).
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FIGURA 1. Fecundidad segiin edad de la madre, Cuba,
1990 y 2005.
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La tasa bruta de mortalidad fue de 7,5 defunciones por 1.000
habitantes en 2005, y el riesgo de morir, segin la tasa estandari-
zada por edad, fue de 4,8 por 1.000 habitantes, lo que representd
una disminucién de 4% en relacién con 2001. La mortalidad fue
mayor en las regiones central y occidental, con cifras mayores en
la Ciudad de La Habana (9,0 por 1.000 habitantes), seguida de
Villa Clara (8,6),ambas por encima de la media nacional. La mor-
talidad proporcional segtin sexo fue ligeramente superior en los
hombres (54,1%). La esperanza de vida en el periodo 2001-2003
era de 77,0 (75,13 para los hombres y 78,97 para las mujeres).

El pais ha cumplido tres de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio: velar porque todos los niflos y niflas puedan terminar un

FIGURA 2. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Cuba, 2005.
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ciclo completo de ensefianza primaria; eliminar las desigualda-
des entre los géneros en la ensenanza primaria y secundaria, pre-
feriblemente para el afio 2005 y en todos los niveles de ensenanza
para 2015, y reducir en dos terceras partes la tasa de mortalidad
de los nifios menores de 5 afios.

En 2005, las enfermedades infecciosas representaban 1,1% del
total de defunciones. Las enfermedades del sistema circulatorio
fueron la primera causa de muerte, con una tasa de 306 defun-
ciones por 100.000 habitantes en 2005 (Cuadro 1). En ese afio se
observé una disminucién de las tasas ajustadas por edad para
todas las causas, excepto para los tumores, en comparacién con
2001. La tasa de mortalidad mds baja correspondié al grupo de 5
a 14 afios y la mds alta al de 65 afios y mds.

Las principales causas de muerte en el pafs corresponden a las
enfermedades crénicas no transmisibles, que representaron mds
de 90% de la mortalidad entre 2001 y 2005. Estas enfermedades,
y en segundo plano las muertes violentas (en especial los acci-
dentes), han emergido, cada vez con mayor peso, como nuevos
problemas del desarrollo que requieren de nuevos enfoques para
su prevencion y control.

Las enfermedades del corazdn, los tumores malignos y las en-
fermedades cerebrovasculares constituyen las tres primeras cau-
sas de muerte en todas las edades y agrupan mds de la mitad del
total de defunciones (58,9%) (Cuadro 2). Entre 2001 y 2005, el
riesgo de morir por tumores malignos aumentd 12,4% y dismi-
nuyeron los niveles de mortalidad por accidentes, enfermedades
de las arterias, arteriolas y vasos capilares y lesiones autoinfligi-
das intencionalmente. Al ajustar por edad las tasas de mortalidad
de las principales causas de muerte, se observa una reduccién
para todas las causas, excepto para los tumores malignos, la dia-
betes mellitus y la cirrosis (Figura 3). Para la codificacién de las
causas de muerte se utilizé la Décima Revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Las tasas de mortalidad segtin sexo fueron superiores en los
hombres para todas las causas, excepto para las enfermedades
cerebrovasculares (0,9) y la diabetes mellitus (0,5). En 2005, los
tumores malignos, las enfermedades del corazén y los accidentes
cobraron el mayor nimero de anos de vida potencial perdidos:
16,6,11,2y 7,1 afios de vida por cada 1.000 habitantes de 1 a 74
anos, respectivamente (Figura 4).

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

La mortalidad infantil mantuvo una tendencia a la disminu-
cién, con una tasa de 6,2 por 1.000 nacidos vivos en 2005, lo que
representd 0,9% del total de las muertes para todas las edades. La
mortalidad neonatal disminuy¢ de 3,9 por 1.000 nacidos vivos en
2001 a 3,4 en 2005,y el componente postneonatal se mantuvo es-
table en ese perfodo. La diferencia entre las tasas de mortalidad
infantil por regiones contintia disminuyendo. Las cinco primeras
causas de muerte en los menores de 1 afio representaron 76,5%
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CUADRO 1. Mortalidad por grandes grupos de causas (tasas por 100.000 habitantes), segiin edad, Cuba, 2001 y 2005.

Grupos de edad Total
0-4 5-14 15-39 40-64 65y mas Bruta Ajustada

Causas 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005
Enfermedades del

aparato circulatorio

(100-199) 4.0 4.4 11 1,0 11 9,9 2047 1785 2381,3 22676 2956 3060 203,9 188,22
Tumores (C00-D48) 6,5 45 55 48 16,1 152 1896 1784 959,4 1022,7 1536 1727 1148 1164
Causas externas

(V01-Y89) 145 119 11,4 100 474 40,2 58,2 50,5 2741 2536 652 61,0 520 454
Enfermedades

transmisibles

(A00-B99, G00-GO3,

J00-J22) 186 26,1 18 16 6,5 55 323 287 576,9 5609 700 739 46,7 444
Ciertas afecciones

originadas en el periodo

perinatal (P00—P96) 541 44,0 03 02 - 0,1 0,1 0,0 - - 3,6 2,8 41 33
Otras causas

(resto A00-Y89) 51,6 49,7 5.1 5,6 19,8 18,7 1120 1039 7746 8645 1191 137, 879 910

Total 149,3 140,6 252 232 1008 896  596,9 540,0 4966,3 49694 7070 7535 5095 4887

Nota: Tasas ajustada por edad, poblacion censal, 1981.
Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas, MINSAP.

CUADRO 2. Principales causas de muerte (tasa por
100.000 habitantes), en todas las edades, Cuba, 2001 y 2005.

Causas 2001 2005
Enfermedades del corazon (105-152) 185,5 197,4
Tumores malignos (C00-C97) 149,8 168,4
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 71,9 78,1
Influenza y neumonia (J09-J18) 61,6 64,4
Accidentes (V01-X59, Y85-Y86) 42,8 39,5
Enfermedades de las arterias, arteriolas

y vasos capilares (170-179) 36,3 28,6
Enfermedades crénicas de las vias

respiratorias inferiores (J40-J47) 25,0 26,7
Diabetes mellitus (E10-E14) 13,9 17,6
Lesiones autoinfligidas intencionalmente

(X60-X84, Y87.0) 14,7 12,2
Cirrosis y otras enfermedades crénicas

del higado (K70, K73, K74, K76.0, K76.1) 8,7 10,2

Nota: Para la codificacion de las causas de muerte se utilizo la Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Fuente: Sistema de Informacion Estadistico de Defunciones y Defunciones
perinatales.

del total para esta edad en 2005. El mayor riesgo de morir corres-
pondid a ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal,
con una tasa de 2,5 por 1.000 nacidos vivos, seguidas de las mal-
formaciones congénitas (1,6 por 1.000 nacidos vivos), la in-
fluenza y neumonia (0,3), la sepsis (0,2) y las enfermedades del
corazon (0,2). El porcentaje de nifios con bajo peso al nacer se re-
dujo de 5,9% a 5,4% entre 2001 y 2005.

FIGURA 3. Tasa de mortalidad ajustada por edad segiin
principales causas de muerte, Cuba, 2001 y 2005.
Cirrosis y otras enfermedades

cronicas del higado

Lesiones autoinfligidas
intencionalmente

Diabetes mellitus

Enfermedades de las arterias,
arteriolas y vasos capilares

Enfermedades cronicas de las
vias respiratorias inferiores

Accidentes

Influenza y neumonia

Enfermedades
cerebrovasculares

Tumores malignos

Enfermedades del corazon

40 60 80 100 120 140

Tasa por 100.000 habitantes

2001 W 2005

0 20

La tasa de mortalidad por todas las causas en el grupode 1 a
4 afios de edad fue de 0,4 por 1.000. Las cinco primeras causas de
muerte en este grupo fueron los accidentes, las malformaciones
congénitas, los tumores malignos, la influenza y neumonfa y la
meningitis bacteriana (Cuadro 3).

En 2005, las muertes en menores de 5 afos representaron
1,1% del total de las defunciones. La tasa de mortalidad fue de
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FIGURA 4. Aiios de vida potencial perdidos segiin
principales causas de muerte en habitantes de 1 a 74 afios,
Cuba, 2005.
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8,0 defunciones por 1.000 nacidos vivos. La supervivencia de
nifios menores de 5 anos fue de 99,2%.

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

La tasa de mortalidad en este grupo de edad fue de 0,2 defun-
ciones por 1.000 habitantes en 2005 (0,3 para los nifios y 0,1 para
las nifias). En ese ano, las tres primeras causas de muerte agru-
paron 64,4% del total de fallecidos entre los escolares y fueron:
los accidentes (con una tasa de 7,3 por 100.000 habitantes), los
tumores malignos (5,4) y las malformaciones congénitas (0,7).
Las enfermedades transmisibles que mds afectan a este grupo de

CUADRO 3. Principales causas de muerte (nimero de
muertes y tasas por 10.000 habitantes) en nifios de 1 a 4
anos de edad, Cuba, 2001 y 2005.

Causas 2001 2005

Accidentes (V01-X59, Y85-Y86) 60 1,0 49 0,9
Malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias

cromosdmicas (Q00-Q99) 45 0,8 38 0,7
Tumores malignos (C00-C97) 40 0,7 24 04
Influenza y neumonia (J09-J18) 20 0,3 20 0,4
Meningitis bacteriana (G00—G03) - 0,1 10 0,2

Nota: Para la codificacion de las causas de muerte se utilizd la Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Fuente: Sistema de Informacion Estadistico de Defunciones y Defunciones
perinatales.
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CUADRO 4. Principales causas de muerte (niimero de
muertes y tasas por 100.000 habitantes) en adolescentes
de 10 a 19 aiios de edad, Cuba, 2001 y 2005.

Causas 2001 2005
Accidentes (V01-X59, Y85-Y86) 241 15,0 212 12,9
Tumores malignos (C00-C97) 90 5.6 n 43

Lesiones autoinfligidas

intencionalmente

(X60-X84, Y87.0) 65 4,0 52 32
Agresiones (X85-Y09, Y87.1 43 2,7 47 29
Malformaciones congénitas,

deformidades y anomalias

cromosémicas (Q00-Q99) 31 19 34 2,1

Nota: Para la codificacion de las causas de muerte se utilizd la Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Fuente: Sistema de Informacion Estadistico de Defunciones y Defunciones
perinatales.

poblacién son las infecciones respiratorias agudas y las enferme-
dades diarreicas agudas.

Salud de los adolescentes (10-19 aiios)

La atencidn a los adolescentes estd siempre presente en los
programas y acciones de salud. En 2005, este grupo represent al-
rededor de 15% del total de la poblacién, y 73,8% residia en zonas
urbanas, sin diferencias importantes por sexo o subgrupos de
edad. La tasa de fecundidad en las adolescentes se redujo de 48,3
por 1.000 mujeres de esta edad en 2001 a 41,1 en 2005. Las de-
funciones en adolescentes representaron menos de 1% del total
en 2005. Los accidentes fueron la primera causa de muerte en
este grupo de poblacién, y les siguen los tumores malignos, las le-
siones autoinfligidas intencionalmente, las agresiones y las mal-
formaciones congénitas (Cuadro 4).

Salud de los adultos (20-59 aiios)

La poblacién adulta estimada al 30 de junio de 2005 era de
6.495.506 habitantes (57,7% de la poblacion total); de ellos,
3.243.164 eran mujeres. Durante 2005, las defunciones en este
grupo de edad representaron 18,8% del total de muertes. La tasa
de mortalidad por todas las causas fue de 2,4 por 1.000 habitan-
tes (3,0 para los hombres y 1,9 para las mujeres). Las cinco pri-
meras causas de muerte correspondieron a tumores malignos
(70,3 por 100.000), enfermedades del corazén (45,4), accidentes
(22,6), enfermedades cerebrovasculares (15,6) y lesiones autoin-
fligidas intencionalmente (12,3). Las enfermedades transmisi-
bles que mds afectan a este grupo de poblacién son las enferme-
dades respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas agudas.

La atenci6n a la salud de la mujer y el niflo constituye una alta
prioridad para la salud publica, que enmarca sus acciones en el
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Programa de Atencién Materno Infantil. El promedio de consul-
tas prenatales fue de 15 por parto, con 92,8% de las primeras
consultas antes de las 14 semanas de gestacion. E1 99,9% de los
partos ocurrié en instituciones de salud y el mayor nimero de
nacimientos se produjo en mujeres de 25 a 29 afos, con una tasa
de 91,1 nacimientos por 1.000 mujeres en ese grupo de edad en
2005. Hay mayor proporcion de nacimientos en mujeres que han
terminado el nivel preuniversitario de estudios (nivel medio su-
perior). La tasa de mortalidad materna directa en 2005 fue de
37,3 por 100.000 nacidos vivos.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

Las defunciones en este grupo de edad se han incrementado
en los tltimos afos. En 2001, 76,8% de las muertes se presenta-
ron en personas de 60 afios y mds, y aumentaron a 79,2% en 2005
(52,3% en los hombres y 47,7% en las mujeres). Las cinco pri-
meras causas de muerte fueron las enfermedades del corazén
(con una tasa de 1.105,7 por 100.000 en 2005), seguidas de los tu-
mores malignos (820,3), las enfermedades cerebrovasculares
(446,4), la influenza y neumonfa (385,6) y las enfermedades de
las arterias, arteriolas y vasos capilares (176,1). Los riesgos de
morir por estas causas disminuyeron en comparacién con 2001,
excepto para los tumores malignos, que tuvieron un aumento de
4%. Se observé sobremortalidad masculina para todas las cau-
sas, excepto para las enfermedades cerebrovasculares, donde el
riesgo de morir fue ligeramente superior en las mujeres.

Salud de la familia

La composicién familiar es variada y compleja, por la convi-
vencia multigeneracional, el incremento de los hogares reconsti-
tuidos, con hijos de uniones anteriores, y con la mujer como jefa
de familia. Se han producido cambios en los cdnones tradiciona-
les de formacién, estabilidad y relaciones de pareja relacionados
con la edad, color de la piel, nacionalidad, afiliacién religiosa e
ideoldgica, entre otros, en la formacion de parejas y en la decision
de divorcio y de maternidad-paternidad. Ello ha incidido de dife-
rentes maneras en ciertos procesos de relacion intrageneracional
e intergeneracional. La crisis econémica que se inici6 en los afios
noventa, el recrudecimiento de las condiciones materiales de vida
y trabajo, el mosaico de tipologfa familiar compleja, las estrate-
gias de supervivencia familiar, el conflicto migratorio, los cam-
bios en los patrones de relacion familiares, la formacién de valo-
res éticos y morales en condiciones de crisis y la multiplicidad de
roles que traen aparejadas las elevadas exigencias sociales, carac-
terizan la problemadtica de la familia cubana.

Un estudio realizado en 2005 en 294 familias de municipios
seleccionados del pafs, mostré que 51% de ellas se encuentra en
condicién de ajuste familiar, pero las caracteristicas familiares no
representan un riesgo para la salud. E1 43% presentd caracterfsti-
cas familiares de criticidad leve 0 moderada, y en algunos casos,

FIGURA 5. Accidentes laborales, Cuba, 1995-2005.
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de criticidad elevada. E1 6% se encuentra en situacién de médxima
afectacion de salud familiar.

Salud de los trabajadores

En 2005, en un total de 13.584 centros de trabajo se realizaba
inspeccidn sanitaria estatal. Para prevenir las enfermedades ocu-
pacionales, los trabajadores expuestos a riesgos laborales por
plomo, mercurio, plaguicidas organofosforados y carbamatos,
arena silice, ruido y leptospira se mantienen bajo estricto control.
Se realizan determinaciones de coproporfirina III de Watson en
orina, de mercurio en orina, de colinesterasa sanguinea, asi como
también radiograffas de térax, audiometrfas, etc. Las personas
que estdn expuestas a la leptospira son inmunizadas para evitar
suinfeccién,y se ofrecen medios de proteccién individual en sen-
tido general.

Los accidentes laborales disminuyeron durante los tdltimos
cinco aflos y la mortalidad por estas causas mantuvo una ten-
dencia hacia la reduccién. En 2005 hubo una disminucién de
26,5% de estos accidentes en relacién con el ano 2000, como se
muestra en la figura 5. El mayor nimero de accidentes laborales
se produjo en los sectores agricola, azucarero, eléctrico y de la
construccion.

En cuanto a la vigilancia de trabajadores expuestos a riesgos
especificos, durante 2005,43 consultas especializadas dieron ser-
vicio a 18.116 trabajadores de alto riesgo o con diagndstico pre-
suntivo de enfermedades profesionales. Se diagnosticaron 310
casos y los diagndsticos mds frecuentes fueron la laringitis nodu-
lar crénica en maestros de ensefianza primaria y secundaria, las
dermatosis por petréleo, la hipoacusia en la industria siderome-
cénica y las intoxicaciones quimicas.

Salud de las personas con discapacidad

El Estado traza politicas y lleva a cabo programas para pro-
mover la equiparacién de oportunidades y la equidad de las per-
sonas con discapacidad, especialmente en materia de salud, edu-
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cacién, deporte, cultura, empleo y seguridad social, en los que se
asegura una cobertura nacional. El Sistema Nacional de Salud ha
establecido una amplia red de servicios de rehabilitacién integral
que abarca todos los policlinicos y otras unidades de atencién
primaria, los hospitales y los centros altamente especializados.
Ademds, realiza un programa de formacién y capacitacién de re-
cursos humanos en materia de rehabilitacién.

Hay un subsistema de enseflanza especial para todos los nifios
y adolescentes con cualquier tipo de discapacidad, que cuenta
con 427 escuelas. El deporte y la cultura fisica forman parte del
proyecto de desarrollo humano de las personas con discapacidad
y a la vez ofrecen la oportunidad de ocupar el tiempo libre.

El Programa de Empleo para las Personas con Discapacidad,
que comenzd en 1995, propicia la integracién sociolaboral de
estas personas, enfocada fundamentalmente hacia un entorno
normal de trabajo. Solo en casos de grave discapacidad se consi-
dera la alternativa del empleo protegido. Desde su inicio, el pro-
grama centrd su atencion en la ubicacién de personas ciegas y
débiles visuales, sordas e hipoactsicas y con limitacién fisico-
motor, y paulatinamente se ha ido extendiendo a personas que
presentan discapacidad intelectual. A fines de 2005 habia 28.650
personas discapacitadas realizando algun tipo de trabajo.

Se ha desarrollado una amplia red de servicios sociales desti-
nada a brindar apoyo a las personas discapacitadas que lo re-
quieran, tanto por problemas econdmicos como sociales (cui-
dado, autocuidado o de otro tipo), con el propdsito de mejorar su
calidad de vida.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

A principios de 2001 se increment la tendencia ascendente
de la infestacién por Aedes aegypti que se observaba desde 1997
y se produjo un brote de dengue que afecté a cinco provincias
del pais. En la Ciudad de La Habana se concentraba de forma
mantenida 50% de la infestacién del pais. Los altos indices (0,9)
existentes en la capital posibilitaron la transmisién de dengue a
partir de un caso importado en el municipio Playa. A finales de
2001, la transmisién estaba controlada en la mayorfa de los mu-
nicipios de la ciudad; sin embargo, las provincias restantes mos-
traban tendencia al incremento. En 2001, la méxima direccién
del pais convocd a una estrategia intensiva destinada a controlar
el mosquito A. aegypti e interrumpir la transmision del dengue,
que involucré a la mayoria de los organismos del Estado y la po-
blacién en general. Al inicio de la ofensiva existian en la ciudad
3.143 viviendas positivas al vector. El indice de infestacién por
casa era de 0,6. En 42 dias se logré disminuir el indice de infes-
tacién a 0,09 y alos 77 dfas a 0,01, lo que equivale a una vivienda
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positiva por cada 10.000. El dltimo caso tuvo los primeros sinto-
mas el 22 de febrero, ddndose por interrumpida la transmi-
sién un mes después. Esta epidemia produjo 12.889 casos y tres
fallecimientos.

Las condiciones de riesgo actual crecen por el incremento
de viajeros procedentes de dreas endémicas de enfermedades
exéticas para el pais. Entre 2004 y 2005 se registraron 17 casos
importados y no se notificaron casos autéctonos. En 2005 se pro-
dujeron tres brotes, con 216 casos en Ciudad de la Habana y Ca-
magiiey, que estuvieron vinculados con viajeros procedentes de
paises endémicos; todos los brotes se controlaron. Se mantiene
una estrecha vigilancia en las fronteras, teniendo en cuenta la si-
tuacién del dengue en las Américas. Hasta la fecha se ha logrado
evitar la endemicidad de la enfermedad.

El dltimo caso autdctono de paludismo o malaria fue noti-
ficado en 1967 y en octubre de 1973 se le otorg al pais el certi-
ficado de erradicacion. En el periodo 2001-2005 se notificaron
145 casos, de los cuales 144 fueron importados y uno introducido
en la provincia de Guantdnamo. Ha predominado el Plasmodium
falciparum.

Enfermedades in