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Una de las funciones esenciales de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) es difundir infor-
mación sobre la situación de la salud y sus tendencias en la Región de las Américas. Esta función se
cumple en forma ininterrumpida desde 1956, año en que se publicó por primera vez una evaluación del
estado de salud de la población de las Américas bajo el título de “Resumen de los informes sobre las
condiciones sanitarias en las Américas”; este resumen había sido presentado a la XIV Conferencia Sani-
taria Panamericana, celebrada en Santiago, Chile, en 1954. En 1966, el informe cambió su nombre por el
de Las condiciones de salud en las Américas, y con este título se siguió publicando cada cuatro años. La
salud en las Américas, edición correspondiente a 1998 y duodécima publicación de esta serie de infor-
mes cuadrienales, da continuidad a este proceso y se presenta a la XXV Conferencia Sanitaria Paname-
ricana en septiembre de 1998.

La salud en las Américas es el principal medio de que dispone la OPS para cumplir con la función de
producir, recopilar, analizar y difundir información en el campo de la salud para que sea utilizada por
los Gobiernos Miembros. La Organización produce y distribuye otras publicaciones que complementan
a la anterior, entre ellas, Indicadores básicos de salud, Estadísticas de salud de las Américas, el Boletín Epi-
demiológico, los informes sobre la vigilancia y evaluación de salud para todos en el año 2000 y varios
documentos técnicos de programas específicos.

Las modificaciones de contenido y forma realizadas a lo largo del tiempo en esta publicación son in-
dicativas del esfuerzo que realiza la OPS para ajustarse a los cambios en el perfil de la salud de las po-
blaciones, a la mayor complejidad de los sistemas y servicios de salud, al mejoramiento de la calidad y
disponibilidad de la información en los países, a las características de la cooperación técnica entre los
países y a los adelantos tecnológicos en la producción y procesamiento electrónico de los datos.

Esta edición de La salud en las Américas cubre sobre todo el período comprendido entre 1993 y 1996 y
consta de dos volúmenes. El Volumen I presenta la visión de la OPS sobre los aspectos más relevantes del
estado de salud en la población de la Región y analiza las tendencias de la situación de salud y su relación
con las condiciones de vida, los principales problemas que afectan a grupos especiales de población, y la
manifestación y distribución de enfermedades y otros daños para la salud. Asimismo, examina la res-
puesta de los sistemas de servicios de salud haciendo hincapié en la reforma del sector y en las activida-
des de promoción y protección de la salud y control del medio ambiente. En el capítulo final se revisan las
tendencias y características de la ayuda financiera regional y las nuevas modalidades de cooperación téc-
nica entre los países. El Volumen II contiene información actualizada sobre la situación y las tendencias
sanitarias correspondientes a cada uno de los países y territorios integrantes de la Organización.

Al igual que con las ediciones anteriores de esta publicación, la OPS espera que La salud en las Amé-
ricas cumpla con la función de mantener informados a los Gobiernos Miembros y a la vez sirva como
documento de consulta y referencia para los organismos e instituciones nacionales e internacionales y
para los investigadores y trabajadores que se desempeñan en el campo de la salud.

La OPS reconoce la creciente importancia de la información para los procesos de toma de decisión, for-
mulación y evaluación de políticas en los países y en el Secretariado, por lo que seguirá brindando
cooperación para el fortalecimiento de los métodos, técnicas y procedimientos orientados a generar y di-
fundir información sobre salud. Por último, la OPS es consciente de que las tecnologías modernas de ac-
ceso universal a la información, con su consiguiente democratización, representan una oportunidad ex-
cepcional para perfeccionar y vigorizar la colaboración entre los países y la Organización a fin de que los
pueblos de las Américas logren mejorar la salud con equidad y asegurar un desarrollo humano sostenible.

George A. O. Alleyne
Director
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico  

Anguila, la más septentrional de las Islas de Sotavento,
está situada al norte de la isla San Martín y abarca una
superficie de 71,3 km2. Es una formación caliza de ori-

gen coralino, con un terreno ondulado, cuya máxima eleva-
ción está a 738 m sobre el nivel del mar. Su clima es tropical y
la media anual de precipitaciones es baja, pues oscila entre
510 y 1.270 milímetros.

Como consecuencia del pequeño tamaño de la isla, de su
población y de la distribución espacial de la edificación, en
Anguila es difícil distinguir los asentamientos urbanos de los
rurales. El acceso a los asentamientos más importantes re-
sulta fácil gracias a una red vial que comprende caminos pa-
vimentados y sin pavimentar. Se puede arribar a la isla por
mar y aire. Cuenta con dos puertos marítimos a los que llegan
los transbordadores de carga y de pasajeros que cubren la
ruta San Martín-Anguila.

Su Majestad la Reina Isabel firmó la Ley de Anguila de 1980
en diciembre de ese año; en ella se estipula oficialmente la se-
paración de Anguila de Saint Kitts y Nevis. La isla es una de-
pendencia británica. El Gobernador preside el Consejo Ejecu-
tivo, que está formado por el Primer Ministro, un Gabinete de
Ministros y el Vicegobernador. Tanto el Vicegobernador como
el Gobernador son representantes del Reino Unido de Gran
Bretaña e Irlanda del Norte. El Poder Ejecutivo informa a la
Legislatura. Cada cinco años se celebran elecciones generales;
el actual gobierno de coalición fue elegido en marzo de 1994.

El Plan Nacional de Desarrollo 1994–1998 fue instituido
tras la realización de un análisis de la economía de Anguila,
en 1992. La finalidad fundamental del Plan es asegurar un
crecimiento económico sostenido y estable y reducir al mí-
nimo los daños ambientales y sociales. Algunos de los objeti-
vos del Plan inciden en el sector salud pues, entre otras cosas,
se proyecta aumentar los ingresos fiscales regulares en 4,5%

por año, mantener el crecimiento anual del gasto corriente en
2% anual, invertir EC$ 22,2 millones en el sector público y
promover el desarrollo de los recursos humanos mediante la
expansión de la infraestructura de educación, salud y otros
sectores, en armonía con el crecimiento demográfico y las ne-
cesidades de la economía.

Aunque la tasa de crecimiento anual de la economía de An-
guila tuvo un promedio de 7,2% (en precios constantes)
desde 1992 hasta 1994, en 1995 resultó negativa en 4,4%
como resultado de los daños causados por el huracán Luis en
septiembre de ese año. En precios constantes de 1990, el pro-
ducto interno bruto (PIB) de ese año fue de US$ 52,4 millo-
nes de dólares, en comparación con $54,8 millones en 1994.
Los hoteles y restaurantes, la agricultura y los transportes
fueron los sectores que sufrieron las mayores pérdidas en
1995. A la inversa, el comercio mayorista y minorista, la ex-
plotación de minas y canteras y la construcción registraron
un significativo crecimiento, pues sacaron provecho de la re-
construcción y la reorganización posteriores al huracán. Me-
dido en precios constantes de 1990, el PIB per cápita registró
un crecimiento constante de $5.128 en 1992 a $5.517 en 1994,
aunque sufrió un descenso a $5.085 en 1995.

El turismo es el pilar de la economía y la política guberna-
mental fomenta las inversiones en grandes proyectos de in-
fraestructura turística. De conformidad con el censo de 1992,
este sector empleaba entonces 21% de la fuerza de trabajo.
Está en desarrollo el sector de servicios financieros extrate-
rritoriales como mecanismo para fortalecer y diversificar la
base de la economía en su conjunto y en 1995 fue promulgada
la nueva legislación para este sector. Por otra parte, en An-
guila no se cobran impuestos directos a las personas físicas ni
a las empresas, y tampoco se controla el cambio de divisas.

El censo de 1992 registró una tasa de desempleo de 7%.
Con respecto al empleo, la relación hombre/mujer era ese año
de 1,2:1, lo que entrañó un cambio con respecto a la relación
de 1,8:1 en 1984. El mayor número de mujeres empleadas se
vincula con el crecimiento del sector del turismo y con las
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mayores oportunidades que les brinda el sector de servicios.
La distribución de la fuerza de trabajo por grupo de ocupa-
ciones en 1992 era: 32,3% en la producción, la construcción y
el transporte, 25,1% en el sector de servicios, 20,6% en traba-
jos de oficina y ventas, 12,5% en actividades profesionales y
técnicas, 5,6% en la agricultura, 3,0% en la administración y
dirección, y 0,8% en tareas no especificadas. La declinación
de la actividad económica, en particular en el sector del tu-
rismo después del huracán Luis de 1995, trajo aparejada una
contracción del empleo, especialmente para la mujer.

Según el censo de 1992, el país contaba con 2.619 unidades
de vivienda. Sin embargo, un estudio realizado por el Depar-
tamento de Tierras y Agrimensura en el mismo año com-
probó que había 4.048 viviendas. Esta manifiesta discrepan-
cia se debe a que en el censo fueron registradas únicamente
las viviendas ocupadas. Durante el período 1992–1995 au-
mentó la disponibilidad de viviendas y la construcción espe-
culativa de inmuebles para alquilar. El estudio del Departa-
mento de Tierras y Agrimensura señala que 91% de las casas
están “construidas con hormigón” y que 42% están en buenas
condiciones estructurales. En el momento de realizarse el es-
tudio, 14% de las viviendas estaban en construcción.

Sesenta y cuatro por ciento de las familias tienen teléfono
instalado, 75% están conectadas a los servicios de electrici-
dad y alcantarillado y 90% disponen de conexiones domici-
liarias de agua. La mayoría de las familias tienen acceso a la
radio y la televisión. La ocupación media es de tres personas
por vivienda.

El territorio de 71,3 km2 de Anguila se divide en 7.394 par-
celas, de las cuales 66% tienen un tamaño inferior a 40 m2.
Aproximadamente 95% del suelo es de propiedad privada y
está compuesto por pequeños lotes familiares.

La educación es obligatoria hasta los 15 años de edad. El

número de escuelas primarias y colegios secundarios ha per-
manecido constante durante el período que se examina. Las
escuelas primarias están distribuidas por toda la isla; hay un
colegio secundario en The Valley. Se proporciona transporte a
los estudiantes hasta su colegio secundario. No se practican
reconocimientos médicos colectivos antes del ingreso en los
institutos de enseñanza media.

Durante el período 1992–1995 la matrícula estudiantil en
las escuelas primarias fluctuó entre 1.370 en 1992 y 1.484 en
1995. En este nivel de instrucción, la relación maestro/estu-
diante era de 1:20. La matrícula en los colegios secundarios
fue de 840 en 1992 y 962 en 1995. Las niñas representaron
51% de los alumnos de las escuelas primarias y 54% del total
de matriculados. Las becas y los créditos oficiales que ofrece
la Junta para el Desarrollo de Anguila facilitan el acceso a la
enseñanza terciaria.

Más de 80% de la fuerza de trabajo recibió educación se-
cundaria; otro 6% asistió a colegios técnicos y 7,6% recibió
educación universitaria. La tasa de alfabetismo entre los adul-
tos es de 92% (1994), sin que se haya notificado una tasa dife-
rencial en función del sexo.

La población estimada en 1995 fue de 10.302 habitantes.
En el último censo, llevado a cabo en 1992, se estableció que
la población era de 8.960 habitantes, de los cuales 49,9% eran
hombres. La tasa anual de crecimiento demográfico ha sido
en promedio de 1%. La tasa media de crecimiento vegetativo
fue de 11,4 por año durante el último decenio (1986–1995).

El Cuadro 1 muestra los resultados del censo de población
de 1992 desglosados por grupos de edad y sexo. De confor-
midad con la Oficina de Estadística del Ministerio de Finan-
zas de Anguila, se estima que la población total era de 9.248
habitantes en 1993, 9.926 en 1994 y 10.302 en 1995. La densi-
dad de la población es de 106 personas por km2.
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CUADRO 1
Población de Anguila por grupos de edad y sexo (resultados del censo de 1992).

Total Hombres Mujeres

Grupo de edad No. % No. % No. %
Todas las edades

0–4 años
5–14 años

15–24 años
25–34 años
35–44 años
45–54 años
55–64 años
65 años y más 

8.960
986

1.749
1.558
1.668
1.098

610
480
811

100,0
11,0
19,5
17,4
18,6
12,3

6,8
5,4 
9,0

4.473
494
867
796
848
560
317
229
362

49,9
5,5
9,7
8,9
9,5
6,3
3,5
2,6 
4,0

4.487
492
882
762
820
538
293
251
449

50,1
5,5
9,8
8,5
9,2
6,0
3,3
2,8
5,0



La tasa bruta de natalidad, que fue de 16,7 por 1.000 du-
rante el período 1992–1995, ha disminuido en ese cuadrienio:
se registraron 141 nacidos vivos en 1992, 171 en 1993, 163 en
1994 y 167 en 1995. También descendió el porcentaje de naci-
mientos correspondientes a madres adolescentes. Diecinueve
de los 141 nacidos vivos en 1992 y 18 de los 163 nacidos vivos
en 1994 correspondieron a madres adolescentes. La tasa ge-
neral de fecundidad en 1995 fue de 74,2 por 1.000 mujeres de
15 a 44 años de edad.

Se ha producido una creciente inmigración en Anguila, es-
pecialmente desde las islas vecinas del Caribe. Conforme al
censo de 1992, las personas que no eran naturales de Anguila
representaban 16% de la población y su distribución por sexo
era equilibrada. En su mayoría, estas personas estaban en
edad de trabajar o eran niños. No se ha observado una ten-
dencia significativa de la migración hacia las ciudades.

Mortalidad 

En el período 1992–1995 se notificaron 237 defunciones
(124 mujeres y 113 hombres). El número de defunciones por
año fue de 68 en 1992, 63 en 1993, 52 en 1994 y 54 en 1995.
Durante ese cuadrienio, 64,6% de las defunciones se produje-
ron en el grupo de 70 años y más (153 defunciones), 12,7% en
el de 60 a 69 años (30 defunciones), 11,6% en el de 40 a 59
años (25 defunciones), 4,2% en el de 20 a 39 años (10 defun-
ciones) y 5,1% en el de los menores de 1 año (12 defuncio-
nes). Se registraron siete defunciones en el grupo de 1 a 19
años de edad.

La tasa de mortalidad infantil en el período 1992–1995 fue
de 18,7 por 1.000 nacidos vivos. Hubo 12 defunciones de
niños lactantes durante el cuadrienio: cuatro en 1992, dos en
1993, una en 1994 y cinco en 1995. La mayoría de las defun-
ciones de niños lactantes se produjo en el período neonatal.
Durante el cuadrienio 1992–1995 fueron notificados 671 par-
tos y 8 mortinatos. En todo el período 1992–1995 hubo una
sola defunción materna. En el Cuadro 2 se presenta un resu-
men de la mortalidad por causas durante ese cuadrienio.

Entre las defunciones provocadas por enfermedades trans-
misibles, la septicemia fue la causa de muerte más común
(44%). No se notificó ninguna muerte por tuberculosis. Entre
las defunciones provocadas por neoplasias, 14% fueron causa-
das por cáncer de estómago. En la categoría de enfermedades
del sistema circulatorio, las caracterizadas como cerebrovas-
culares fueron la causa predominante de muerte (34,7%), se-
guidas por la cardiopatía isquémica (21,3%) y la enfermedad
hipertensiva (14,6%). La hipoxia y la asfixia al nacer fueron las
causas de muerte más comunes por afecciones originadas en
el período perinatal (67%). De las muertes correspondientes a
la categoría “causas externas”, una se debió a un accidente de
vehículo de motor y otra a un homicidio.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud perinatal y del niño 

Estos datos no son completos porque gran parte de la po-
blación de Anguila recurre a los servicios de salud de las islas
vecinas.

Durante el período 1992–1995 se notificaron nueve defun-
ciones neonatales y 16 perinatales. Un análisis de estas últi-
mas reveló que 67% se produjo por asfixia e hipoxia durante
el período neonatal. En 1992–1995 se notificaron 12 defun-
ciones de niños menores de 1 año.

Entre 1992 y 1995 76 niños tenían bajo peso al nacer. Du-
rante ese período se notificaron tres defunciones en el grupo
de 1 a 4 años de edad.

Las infecciones respiratorias agudas son la causa principal
de morbilidad en este grupo de edad. No se ha notificado que
la gastroenteritis fuera un problema grave. En general, los
casos son tratados en los dispensarios por las enfermeras de
distrito que utilizan sales de rehidratación oral y los envían a
otro nivel de atención, si procede. No hay un programa defi-
nido de prevención y control de las enfermedades diarreicas.

En los dispensarios distritales se vigila el crecimiento de
todos los niños menores de 5 años. En 1997 se llevó a cabo un
estudio descriptivo informal en el que se examinó una mues-
tra de lactantes registrados y controlados en la Clínica The
Valley. Los resultados indican que la obesidad (estimada en
10%), empieza a manifestarse como problema en este grupo.
La lactancia natural está disminuyendo: se observó que solo
3% de los niños eran amamantados a los 3 meses de edad y
que 50% “comían de la olla familiar” a los 6 meses.

Durante el período 1992–1996 la cobertura de inmuniza-
ción con las vacunas BCG, MMR, antipoliomielítica y DPT fue
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CUADRO 2
Mortalidad por causas en Anguila, 1992–1995.

Grupo de causas Defunciones Porcentajes

Total de muertes por cualquier causa
Afecciones mal definidas
Total de muertes por afecciones definidas

Enfermedades transmisibles
Neoplasias
Enfermedades del sistema circulatorio
Afecciones originadas en el período 

perinatal
Causas externas
Todas las demás enfermedades

237
54

183
27
36
75

9
7

29

100,0
22,8

100,0
14,8
19,7
41,0

4,9
3,8

15,8



de 100%. Aunque en 1995 se investigaron dos casos sospe-
chosos de parálisis fláccida, no se confirmó que fuera de po-
liomielitis. Todas las mujeres embarazadas son vacunadas
contra el tétanos.

El servicio de salud escolar efectúa un reconocimiento sis-
temático, que comprende exámenes médicos generales, buco-
dentales, de audición y de visión, a los niños de 5 a 9 años.
Aunque no hay un servicio organizado de envío de pacientes
con problemas de visión, un especialista visitante ofrece ser-
vicios limitados. Se notificaron infecciones por helmintos en
4% de los niños de 5 a 6 años.

La salud del adolescente

El número de nacimientos correspondientes a madres ado-
lescentes está disminuyendo. Durante el período 1992–1995,
los nacidos de madres menores de 19 años representaron, en
promedio, 13,5% del total de nacimientos. Los servicios de
planificación familiar están al alcance de los adolescentes y
en las escuelas se ha puesto en marcha un programa de edu-
cación para la vida en familia, que incluye la orientación entre
pares y la capacitación en habilidades prácticas. No hay otros
servicios de salud oficialmente establecidos para este grupo
de edad.

Se ha derivado al Departamento de Bienestar Social un nú-
mero creciente de casos de maltrato de niños menores de 16
años. Entre 1991 y 1994 hubo 122 casos, en comparación con
los 51 casos del período 1987–1990. La mayoría de los casos
fueron de mujeres.

La salud del adulto 

Las parteras y el obstetra-ginecólogo residente de los dis-
pensarios distritales proporcionan atención de salud prena-
tal. Aproximadamente 80% de las mujeres embarazadas que
se atienden en consultorios prenatales los visitan por primera
vez antes de la decimosexta semana de embarazo. Se distribu-
yen sistemáticamente suplementos de hierro, ácido fólico y
vitaminas. Como consecuencia de la revisión de los informes
de laboratorio sobre las estimaciones de hemoglobina de las
embarazadas durante el período comprendido entre enero y
junio de 1995, se puso de relieve que 15,6% de estas mujeres
presentaban niveles de hemoglobina inferiores a 11 g/dl.

El envío de casos prenatales al hospital por complicaciones
del embarazo y otras razones médicas comprendió 43% de la
asistencia clínica prenatal en 1993, 57% en 1994 y 55% en
1995. Virtualmente todos los partos (>99%) se realizan en el
hospital y son practicados por personal competente de salud.
No se llevan a cabo partos en el hogar. Durante el período
1992–1995, entre 20% y 23% de los partos fueron efectuados

por operación cesárea, pero no se puede deducir una razón
especial que explique tan elevado porcentaje a partir de los
datos disponibles. No existen datos sobre los abortos.

La atención inmediatamente posterior al parto comienza
en el hospital y continúa con las visitas domiciliarias de las
parteras distritales. En esta área es preciso reforzar los lazos
de comunicación entre el hospital y los distritos.

Los servicios de planificación familiar se prestan en los
centros de salud. Los usuarios registrados totalizaron 560 en
1993, 747 en 1994 y 601 en 1995. Aunque los nuevos usuarios
constituyeron entre 10% y 15% del total, se ha notificado una
disminución de su número (83 en 1993, 86 en 1994 y 63 en
1995). En 1995, 54% de los usuarios recurrían a anticoncepti-
vos orales y 31% a anticonceptivos inyectables. No hay cons-
tancia de inserciones de dispositivos intrauterinos entre 1993
y 1995.

Tanto en el sector privado como en el público se realizan
pruebas de Papanicolaou. La cobertura es baja y los exámenes
llevados a cabo fueron 279 en 1993, 189 en 1994 y 261 en
1995. De ellos, se notificaron anormalidades en 53%, 68% y
47% de las muestras de 1993, 1994 y 1995, respectivamente.
Se descubrieron 2 casos de cáncer en 1993 y 1994 (uno in situ
estadio I y otro in situ estadio II) y 19 en 1995. Durante el pe-
ríodo 1992–1995 se notificaron tres defunciones por cáncer
de cuello del útero.

Las enfermedades crónicas no transmisibles, principal-
mente la diabetes y la hipertensión, contribuyen de manera
significativa a la morbilidad y la mortalidad en este grupo.

La salud del adulto mayor

Las personas ancianas (60 años y más) constituyen 12% de
la población total, de conformidad con lo que señala el in-
forme del censo de 1992. Las mujeres constituyen 55% de este
grupo de edad. Aunque la mayoría de las personas ancianas
vive en sus casas con la familia ampliada, son cada vez más
las que viven solas. Los prestadores de atención de salud,
principalmente las enfermeras, efectúan visitas periódicas a
las casas de las personas de edad avanzada que deben perma-
necer en su hogar, para realizar controles de rutina y prestar-
les atención médica: las visitas anuales realizadas entre 1993
y 1995 sumaron 329 en promedio.

Las enfermedades crónicas no transmisibles son las causas
que más contribuyen a la mortalidad y morbilidad de este
grupo de edad. En 1995, 70% y 57% de las personas que in-
gresaron en el hospital por diabetes e hipertensión, respecti-
vamente, tenían más de 60 años. Entre otros problemas, el
aislamiento social, la falta de instalaciones donde sus inte-
grantes puedan trabajar o realizar actividades de esparci-
miento y sus discapacidades influyen en la atención de este
grupo de edad.
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La salud de la familia 

El censo de 1992 puso de manifiesto que 25% de los hoga-
res albergaban a personas solas, 42% a familias nucleares,
12% a familias ampliadas y 2% a familias complejas.

Los datos estadísticos compilados por el Departamento de
Bienestar Social indican que durante el período 1991–1994
los casos notificados en que se prestó ayuda a niños llegaron a
un promedio de 133 por año; siempre en promedio, se regis-
traron 31 casos de maltrato infantil, 9 que tenían que ver con
el divorcio de los padres, 69 que estaban relacionados con dis-
putas domésticas y 72 que tenían vinculación con la delin-
cuencia juvenil.

Los miembros de la familia tienen acceso a servicios de
salud públicos y privados. Los servicios de salud pública 
de nivel primario y secundario resultan muy accesibles y
comprenden la atención maternoinfantil y la asistencia mé-
dica general. Por intermedio del Departamento de Bienestar
Social, los familiares pueden pedir que se los exima del pago
de los cargos nominales que cobra el hospital.

La salud de los trabajadores 

No hay un programa que se ocupe específicamente de la
salud ocupacional. Tanto el Departamento de Saneamiento
Ambiental como la División del Trabajo proponen que se
establezcan actividades de vigilancia y promoción en esta
esfera.

Análisis por tipo de enfermedad o daño 

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades transmitidas por vectores. Durante el
período 1992–1995 no se notificó en la isla ningún caso de
malaria ni de fiebre amarilla. Aunque en Anguila se registran
casos de dengue, no se ha sabido de ningún caso de dengue
hemorrágico. Si bien el mosquito Aedes aegypti es muy preva-
lente en la isla, no se dispone de una estimación confiable del
índice domiciliario o del de Breteau.

Enfermedades inmunoprevenibles. No se notificaron
casos confirmados de poliomielitis, tétanos, sarampión, tu-
berculosis, rubéola o difteria entre 1992 y 1996.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas causan una morbilidad apreciable en niños y
adultos. En 1995 se atribuyeron a este tipo de infecciones
ocho defunciones, principalmente en el grupo de edad de 65
años y más.

Enfermedades de transmisión sexual. Aunque estas en-
fermedades son prevalentes, se carece de datos porque mu-
chas personas van a San Martín en busca de tratamiento. Las
pruebas de Papanicolaou realizadas entre 1993 y 1995 indica-
ron la presencia de enfermedades de transmisión sexual. En
el período 1993–1995 hubo 312 donantes de sangre, todos los
cuales se sometieron a pruebas de detección; ninguno resultó
positivo para el VIH o la sífilis pero nueve fueron positivos
para la hepatitis B (prevalencia de 3%).

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. La obesidad, particularmente la de las mujeres y
los niños, se cita como uno de los principales problemas de
salud en Anguila. Esto se relaciona con la falta de actividad fí-
sica y el consumo excesivo de alimentos procesados o refina-
dos. La mayor parte de los alimentos que se consumen en An-
guila son importados.

En 1996 se encontró anemia en alrededor de 22% de los
niños de 5 y 6 años y en alrededor de 7% de los niños de 11
años. En 1992 eran anémicas aproximadamente 14% de las
mujeres.

Accidentes y violencia. Los datos sobre accidentes y vio-
lencia son insuficientes, al igual que los relativos a la morbili-
dad provocada por la violencia doméstica. Entre 1992 y 1995
se notificaron dos muertes causadas por accidentes y una por
violencia. En las estadísticas policiales correspondientes al
período 1992–1994 se registraron 24 casos notificados de
violación y atentado contra el pudor, 3 casos de asesinato y
homicidio culposo y 76 casos de lesiones y heridas graves.
Estas cifras muestran un moderado ascenso en comparación
con el período 1989–1991.

Salud oral. El reconocimiento y el tratamiento odontológi-
cos se realizan en la Clínica Dental. La relación de las extrac-
ciones con respecto a las obturaciones de piezas dentarias, si
bien va en descenso, es de alrededor de 1:2, un nivel inacepta-
blemente alto. En los últimos cinco años no se ha llevado a
cabo ningún estudio epidemiológico dental y, por lo tanto, no
se lleva la cuenta de los dientes cariados, perdidos u obturados.
El número de visitas a los consultorios odontológicos aumentó
constantemente de 5.670 en 1992 a 6.156 en 1993 y 6.564 en
1994. Las visitas bajaron a 6.009 en 1995. Las extracciones de
piezas dentarias también han disminuido constantemente du-
rante este período, pues pasaron de 2.526 en 1992 a 1.788 en
1993, 1.614 en 1994 y 1.508 en 1995. No se observa una ten-
dencia clara en relación con el número de obturaciones: fueron
2.347 en 1992, 3.733 en 1993, 2.935 en 1994 y 3.323 en 1995.
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Desastres naturales. Anguila está situada en la zona de tor-
mentas tropicales y en riesgo de padecer huracanes y olas cicló-
nicas. En septiembre de 1995, la infraestructura de la isla re-
sultó dañada por el huracán Luis, que produjo efectos negativos
en las más importantes fuentes de la renta nacional y personal.
Quedaron dañadas 35% de las viviendas y los daños directos
que sufrieron la infraestructura, los equipos y los suministros
del sector salud ascendieron a un total de US$ 218.000.

En el ámbito nacional hay un plan para casos de desastres
y un comité de socorro de emergencia que coordina las co-
rrespondientes actividades de mitigación y de respuesta. Es
necesario instituir planes operacionales a nivel de poblacio-
nes y de distritos.

Factores de riesgo. Existen indicios de degradación del
medio ambiente costero y marino como consecuencia de la
contaminación provocada por la descarga del alcantarillado
de los hoteles y restaurantes y de las aguas servidas y el pe-
tróleo de los yates y barcos visitantes. No se ha puesto en
marcha ningún programa de vigilancia de la contaminación
costera.

En Anguila no hay ríos y una parte considerable del abaste-
cimiento de agua proviene de pozos. El agua subterránea corre
riesgo de contaminación como consecuencia de las descargas
directas de efluentes, productos químicos y plaguicidas en
zonas cercanas al acuífero, la intrusión de agua salada y la eli-
minación sin control de los desechos sólidos. El Departamento
de Saneamiento Ambiental no controla la calidad del agua.

En Anguila las fosas sépticas constituyen el método más
común de eliminación de desechos líquidos y es utilizado en
81% de las viviendas. A menudo, un mal diseño trae apareja-
dos un funcionamiento defectuoso y la liberación de efluentes
tratados parcialmente al sistema de aguas subterráneas del
cual se extrae el agua para el abastecimiento público. El De-
partamento de Saneamiento Ambiental carece de competen-
cia técnica para controlar regularmente los efluentes de las
plantas depuradoras mixtas.

La elevada prevalencia del mosquito Aedes aegypti, que se
reproduce en el agua de las cisternas y de las cavidades de las
rocas, plantea una amenaza constante de brotes de dengue y
dengue hemorágico. No se dispone de ninguna estimación del
índice de Aedes aegypti.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud 

En septiembre de 1995, el Ministerio de Previsión Social
trazó los criterios y prioridades básicos para la promoción de la
salud. El propósito declarado de la política de salud del Estado
es proporcionar a la población servicios de atención primaria y

secundaria de salud de alta calidad y accesibles, y disponer el
traslado al extranjero de los pacientes que lo requieran, a fin de
mantener y fomentar la salud y de respaldar el continuo bie-
nestar socioeconómico de los habitantes de Anguila.

La política sanitaria propugna la asociación de los presta-
dores privados y públicos de atención de salud. Entre las
principales prioridades del Gobierno está el mejoramiento de
las siguientes áreas: atención de calidad, rendimiento de los
servicios de saneamiento ambiental, acceso a la atención de
salud, y alcance, accesibilidad y rendimiento de los servicios
de atención primaria de salud. La política oficial promueve la
buena salud física y mental y el aumento de la eficiencia y 
la eficacia en función de los costos de los servicios.

En la declaración de principios se reconoció que el logro de
estas prioridades depende del mejoramiento del comporta-
miento de los sectores privado y público con servicios más
orientados hacia el consumidor, una mejor gestión, el au-
mento de la colaboración entre los sectores público y privado,
y un enfoque más proactivo de la planificación.

Organización del sector salud 

Organización institucional del sistema de salud

El Ministerio de Previsión Social está a cargo de la admi-
nistración de los servicios de salud. El Director de los Servi-
cios de Salud tiene la responsabilidad de que todos los depar-
tamentos funcionen eficazmente y delega parte de sus
funciones en el Oficial Médico Principal del Hospital, el Direc-
tor de Atención Primaria de Salud, el Administrador de Servi-
cios de Salud y el Oficial Principal de Enfermería. Reciente-
mente fue creado el cargo de Coordinador de Atención
Primaria de Salud.

En 1995, el Consejo Ejecutivo aprobó una nueva estructura
de gestión de los servicios de salud, en la que se utilizan cuatro
equipos; el objetivo de la reforma fue mejorar la gestión de la
atención de salud de manera que fuera expeditiva. Los cuatro
equipos se describen a continuación.

El equipo encargado de la estrategia de los servicios de
salud es responsable ante el Ministerio de Previsión Social 
de la planificación de la salud, el asesoramiento en cuestiones
normativas, el análisis financiero y presupuestario y el control
de la calidad, tanto en el sector público como en el privado.
Este grupo está compuesto, entre otros, por funcionarios su-
periores técnicos y administrativos y por un representante del
Ministerio de Hacienda.

El equipo de personal directivo es responsable de la admi-
nistración general y de la coordinación de los servicios de
salud prestados por el sector público. Lo preside el Director de
Servicios de Salud y lo integran los jefes técnicos superiores
de los distintos departamentos.
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Los equipos encargados de la administración de atención
primaria de salud y de la administración de hospitales son
responsables de la gestión cotidiana de los servicios de sus
respectivos departamentos. Un departamento de atención
primaria de salud supervisa la prestación de los servicios
comunitarios.

En Anguila, el sector privado de salud es pequeño y se li-
mita a ofrecer atención primaria y asistencia terciaria selec-
tiva. La población de Anguila se desplaza a menudo a Saint
Kitts, Puerto Rico, San Martín y otros sitios en busca de servi-
cios médicos, incluso cuando dispone de ellos en Anguila. El
Gobierno se propone fortalecer el sector privado mediante un
mayor intercambio de servicios e información y la capacita-
ción conjunta. Con la ampliación de las funciones del sector
privado, el Gobierno pretende retener una parte de los esca-
sos fondos privados y públicos que se gastan en el exterior.

El Consejo Médico certifica y supervisa las prácticas médi-
cas. No hay un mecanismo que regule las actividades de los
demás profesionales de la salud.

Servicios de salud y recursos 

Organización de los servicios de atención a la población 

Promoción de la salud y participación comunitaria. Se
ha reconocido que la participación comunitaria es un compo-
nente esencial del enfoque desde el cual Anguila aborda la
atención primaria de salud. El Departamento de Atención
Primaria de Salud trabaja para que las comunidades sean ca-
paces de adoptar las decisiones que afectan a su propia salud.
Se han formado comités en pro de la salud en dos distritos sa-
nitarios. Si bien en la actualidad no hay una estructura oficial
en apoyo de la colaboración intersectorial, se han establecido
diversos programas intersectoriales oficiosos que compren-
den programas de control del agua y gestión de desechos sóli-
dos, una unidad odontológica móvil y una comisión coordi-
nadora de los sectores de la salud y la educación.

Dos educadores en salud dictan programas de enseñanza
enfocados hacia la promoción de la salud y el bienestar, hacen
hincapié en la modificación de los comportamientos y de los
modos de vida y tienen como destinatarios a los niños de
edad escolar, los adultos jóvenes y los grupos de la comu-
nidad. Se han constituido alianzas con los medios de comuni-
cación social y un programa de radio semanal difunde infor-
mación relativa a la salud.

Vigilancia epidemiológica. En 1995 fue designado un
epidemiólogo. Se está mejorando el sistema de información
con base en el Sistema de Información sobre la Salud de la
Comunidad y los proyectos de ajuste del sector salud. El obje-
tivo del sistema es mejorar los métodos de registro y propor-

cionar información más oportuna y apropiada para el control
de la calidad, la epidemiología, la gestión de los recursos y la
planificación.

El Departamento de Saneamiento Ambiental se encarga de
la gestión de los desechos en general y de los desechos líqui-
dos en particular, la higiene alimentaria, la lucha antivecto-
rial, el control del agua potable, el saneamiento ambiental, la
limpieza de las playas y cunetas de las carreteras, la higiene
de la construcción, la salud ocupacional y la seguridad en el
trabajo, y la provisión de servicios de saneamiento de bajo
costo. El departamento ve muy restringida su labor porque los
recursos humanos son insuficientes y con una formación li-
mitada, y porque se carece de tecnología.

El Departamento sigue siendo responsable de la recolec-
ción de la basura de las instituciones oficiales, los caminos
públicos y las playas. Los desechos sólidos domésticos son re-
colectados dos veces por semana, gratuitamente. No se prevé
la remoción de escombros de la construcción, artefactos vie-
jos o vehículos abandonados. Los hoteles y otros estableci-
mientos comerciales deben coordinar sus propios servicios
para recoger sus desechos. Se estima que se eliminan 12 tone-
ladas diarias de basura en el vertedero de 4 hectáreas, donde
los desechos se disponen en zanjas excavadas previamente
que después se cubren con tierra de relleno.

El abastecimiento de agua potable comprende el agua de
lluvia recogida en cisternas, la extracción de agua subterrá-
nea de pozos y el tratamiento del agua salada por ósmosis in-
versa: 41% de las viviendas obtienen el agua de la lluvia y la
recogen en cisternas y 32% disponen, además de las cister-
nas, de agua corriente de fuentes privadas. Todas las vivien-
das tienen acceso al agua corriente en su interior o en el patio.
Los dos acuíferos principales que abastecen de agua están si-
tuados en The Valley y contienen 70% de los recursos de
aguas subterráneas de la isla. Más de 70% de la demanda
local es satisfecha por el sistema público de agua, cuya pro-
ducción diaria promedio es de 1.078.725 litros; 28% de la vi-
viendas reciben agua de lluvia recolectada en cisternas. Se su-
pone que el sector comercial (restaurantes, bares, tiendas y
algunos hoteles) es el principal consumidor del agua del sis-
tema público. El Estado recibió fondos oficiales del Reino
Unido y la Unión Europea para financiar un proyecto de desa-
rrollo del sector de agua potable que comprende nuevas ins-
talaciones de depósito y distribución y el perfeccionamiento
del sistema de extracción.

La Dirección del Agua de Anguila se encarga de la planifi-
cación, construcción, funcionamiento y mantenimiento de las
plantas de abastecimiento de agua. El tratamiento y el análisis
de las aguas subterráneas son obligaciones de esa Dirección,
en tanto que el Departamento de Saneamiento Ambiental rea-
liza la inspección y el tratamiento de las cisternas. Este De-
partamento no supervisa la calidad del agua y la vigilancia de
la Dirección del Agua no es continua.

Anguila
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En Anguila no hay un sistema de alcantarillado. Todas las
aguas residuales o servidas se tratan y eliminan in situ por
medio de fosas sépticas (81% de las viviendas), pozos de in-
filtración, letrinas de pozos (13%) y plantas depuradoras
mixtas, que usan fundamentalmente los hoteles, ciertos esta-
blecimientos comerciales y las instituciones oficiales.

Se vigilan las condiciones ambientales en las escuelas, los
centros de salud y los edificios públicos, y en todos estos
recintos se llevan a cabo, como rutina, actividades de lucha
antivectorial.

El Reglamento de Higiene de los Alimentos (1978), faculta
al Departamento de Salud a efectuar inspecciones periódicas
de los locales donde se venden comestibles, bebidas y otras
mercaderías. El programa que atañe a la manipulación de los
alimentos comprende el examen, la certificación y el registro
de todas las personas que los manipulan y de los lugares donde
trabajan. La educación de estas personas es parte integral del
programa. En 1996 figuraban registrados 180 establecimientos
de comida y 500 personas que manipulaban alimentos.

Las actividades de lucha antivectorial se concentran en 
el control del mosquito Aedes aegypti y de los roedores. En el
programa nacional de lucha contra Aedes aegypti se utiliza un
enfoque de tipo comunitario. Entre otras cosas, el programa
se encarga de poblar de peces larvicidas tanto las cisternas
como los sitios donde se almacena el agua, realizar inspeccio-
nes domiciliarias y tratar el agua. Los mosquitos se reprodu-
cen en cantidades considerables en el medio ambiente. El con-
trol de los roedores ya está en marcha y se ponen cebos en los
sitios donde hay alimentos, en las escuelas y en las institucio-
nes oficiales. Los venenos para roedores son de venta pública.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

El sistema de prestación de atención de salud está formado
por un sector público y otro privado. Los servicios del sector
privado incluyen la atención primaria y la secundaria. El sec-
tor público presta servicios de atención primaria por con-
ducto de cinco centros de salud distritales. Se brinda atención
secundaria en el Hospital Princess Alexandra, una institución
nueva con 36 camas. Los servicios de hospital comprenden
tratamiento de urgencia, atención ambulatoria e internación
de casos quirúrgicos, clínicos, pediátricos, ginecológicos y
obstétricos, diagnóstico de laboratorio y radiológico, y farma-
cia. Una enfermera o un médico envía a los pacientes de aten-
ción primaria a los servicios especializados de hospital.

Para los efectos de la prestación de atención primaria, la
isla se ha dividido en cinco distritos sanitarios con límites
bien definidos, cada uno de los cuales cuenta con un centro
de salud. Se han distinguido dos niveles de atención: el III y el

II. El nivel III comprende los cuatro dispensarios más peque-
ños, cuyo personal está formado por una enfermera de salud
pública, un auxiliar clínico y un oficial de salud ambiental.
Estos dispensarios proporcionan servicios esenciales básicos
de salud maternoinfantil, planificación familiar, inmuniza-
ción, asesoramiento en nutrición, asistencia ambulatoria bá-
sica ofrecida dos veces por semana, atención de las personas
de edad avanzada, tratamiento de enfermedades crónicas,
educación para la salud y saneamiento ambiental. Se brinda
atención de nivel II en la clínica The Valley, que hace las veces
de centro de envío para el nivel III y ofrece servicios diarios
de consultorio y de atención primaria para el sector definido
de la población que capta. Prestan su apoyo un nutricionista,
un educador en salud, un farmacéutico y un médico distrital
procedentes del nivel III. Los envíos se efectúan del nivel II al
hospital. Con excepción de los casos de madres puérperas, no
hay un mecanismo sistemático para devolver a los pacientes
del hospital al nivel de atención primaria.

Los servicios públicos de odontología se encuentran en la
sede central de  The Valley y son complementados por una
unidad móvil que brinda atención a las escuelas primarias.
Dos cirujanos dentales, tres auxiliares de odontología y dos
ayudantes dentales constituyen el personal de este servicio.

Un centro de atención geriátrica con 10 camas presta asis-
tencia institucional a las personas de edad avanzada.

Una enfermera especializada en psiquiatría proporciona
servicios comunitarios de salud mental y se encarga de la
atención de mantenimiento de todos los enfermos mentales.
Un psiquiatra visitante complementa estos servicios con un
examen para hacer el diagnóstico y prescribir el tratamiento.
Los casos de urgencia pueden ser enviados a un médico de
distrito. No hay un servicio de salud mental. Los casos violen-
tos quedan detenidos en la Prisión de Su Majestad y los pa-
cientes que necesitan asistencia hospitalaria especializada
pueden ser enviados a las islas caribeñas vecinas, por cuenta
del Estado.

La isla no dispone de servicios de atención terciaria, los
que se buscan en el Reino Unido, San Martín, Puerto Rico y
otras islas del Caribe.

Insumos para la salud 

Anguila se ha convertido en miembro activo del Servicio
de Medicamentos del Caribe Oriental, un sistema regional de
compras de productos farmacéuticos y suministros médicos.
Este Servicio también presta apoyo en las esferas de control y
organización del inventario. La situación ha mejorado mucho
como resultado de su cooperación. Antes de que esta se pro-
dujera, el servicio de medicamentos se caracterizaba por sus
elevados costos, las frecuentes situaciones de escasez, las
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grandes cantidades de fármacos vencidos y un precario con-
trol del inventario.

No hay un formulario nacional y las compras se realizan
utilizando como guía el Formulario del Caribe Oriental. Tam-
poco hay una lista específica de medicamentos esenciales.

Las vacunas se obtienen del Programa Ampliado de Inmu-
nización (PAI) . El control del inventario es bueno y se man-
tiene un servicio confiable.

El gasto en medicamentos se ha mantenido constante en el
período 1992–1995. En este cuadrienio se gastó un total de
US$ 658.145. Durante su transcurso, el mayor gasto anual se
efectuó en 1993 por $168.552.

Recursos humanos 

En Anguila no hay instituciones en las que se puedan capa-
citar los funcionarios de salud. Con arreglo a las necesidades
de dotación de personal, los funcionarios son enviados a di-
versas islas del Caribe, al Reino Unido o a los Estados Unidos
de América. Son cada vez más los talleres locales de capacita-
ción que se organizan, particularmente en relación con la
atención primaria de salud. La política del Estado consiste en
brindar apoyo para que se capacite al personal de salud de los
sectores público y privado y en fomentar la participación del
sector privado en todas las actividades de capacitación orga-
nizadas a nivel local.

En 1995 había 9 médicos, 37 enfermeras diplomadas, dos
dentistas, cuatro farmacéuticos, dos auxiliares de odontolo-
gía, tres técnicos de laboratorio, dos técnicos en rayos X, cua-
tro especialistas en saneamiento ambiental, un nutricionista y
tres educadores en salud. Se ha capacitado a nuevas catego-
rías de trabajadores de la salud para mejorar la prestación de
servicios de atención primaria en las esferas de nutrición y
dietética, información sobre salud, epidemiología, sanea-
miento ambiental y enfermería de salud pública. El personal
de enfermería fue redistribuido en el sector de atención pri-
maria para ampliar la cobertura en la isla.

Gasto y financiamiento sectorial 

El Estado es el principal prestador de servicios de salud en
Anguila. En 1995 el gasto ordinario en salud ascendió a 18%
del gasto público total, lo cual lo colocó en segundo lugar des-
pués del gasto en educación, y representó 4,5% del PIB. La re-
caudación de los pagos directos que realizan los usuarios por
servicios de odontología, hospitalización y farmacia repre-
senta aproximadamente 12% de la totalidad de los gastos or-
dinarios en salud. Se subsidia alrededor de 90% del costo de
los servicios de salud eximiendo a los usuarios del pago de ta-
rifas y honorarios poco realistas.

Se desconoce el nivel del gasto privado. Sin embargo, se es-
tima que en 1993 la población gastó como mínimo US$ 1,48
millones en honorarios de médicos particulares o para recibir
tratamiento fuera de la isla.

La decisión de reestructurar el proceso de atención de
salud, adoptada por el país en 1995, trajo aparejados una
mayor claridad en el presupuesto de salud y el estableci-
miento de una partida presupuestaria separada para la aten-
ción primaria de salud, con un control financiero delegado
para los gastos y la supervisión.

Cooperación técnica y financiera externa 

Los servicios de salud reciben ayuda para realizar inversio-
nes de capital de la Secretaría Regional de Territorios Depen-
dientes, que depende del Ministerio de Asuntos Exteriores del
Reino Unido: esta ayuda totalizó US$ 1,3 millones durante el
período 1992–1995 y fue asignada al Hospital Princess Ale-
xandra, el Dispensario y la Clínica East End, que sufrieron
daños provocados por el huracán Luis.

La Dirección de Desarrollo de Ultramar del Reino Unido fi-
nanció el proyecto de ajuste del sector salud, en el que se exa-
mina la reestructuración de los servicios de salud haciendo
especial hincapié en la equidad, la eficiencia, la eficacia, la ca-
lidad y el fortalecimiento de la atención primaria.

Anguila
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

La nación de Antigua y Barbuda comprende las islas de
Antigua y Barbuda y la isla deshabitada de Redonda.
Este país, localizado en el centro del archipiélago de So-

tavento en el Caribe Oriental, tiene 440 km2 de superficie; An-
tigua ocupa 64% del territorio y aloja a 98% de la población.

Antigua tiene una topografía relativamente plana caracte-
rizada por llanuras centrales y colinas volcánicas que nacen
en el sudoeste (y alcanzan una altura de 400 m), todo lo cual
influye mucho en la hidrología de la isla. En el norte y el este,
el suelo es sobre todo calcáreo con depósitos de piedra caliza.
La precipitación pluvial anual es poca y alcanza un promedio
de 1.000 mm; ocurren sequías cada 5 a 10 años. Carece de
ríos y tiene muy pocos arroyos. Una planta de desalinización
proporciona aproximadamente 50% del agua necesaria.

Antigua y Barbuda se independizó en noviembre de 1981.
Está gobernada por un Parlamento constituido por represen-
tantes elegidos de los partidos mayoritario y de oposición. Se
celebran elecciones por lo menos cada cinco años. El país está
dividido en 17 circunscripciones administrativas y Barbuda
representa una. La autoridad del poder ejecutivo se ha confe-
rido a un gabinete presidido por un Primer Ministro y for-
mado por 10 Ministros.

Población

El Cuadro 1 muestra los resultados del censo nacional de
población más reciente realizado a mediados de 1991 y las es-
timaciones de mediados de 1995. La esperanza de vida al
nacer es de 70 años para los hombres y de 74 para las muje-
res. A mediados de 1995 la población se estimaba en 64.353
habitantes, cifra que representa un aumento de 1% en compa-
ración con la estimación de mediados de 1988 recalculada en
63.683 habitantes. El número de nacidos vivos registrados

varió en los últimos años y alcanzó un máximo de 1.347 en
1995. La tasa de natalidad alcanzó también un máximo de
20,93 por 1.000 habitantes en 1995.

Según el censo de 1991, aproximadamente 91% de la po-
blación era de origen africano, 3,7% de raza mixta y 2,36% de
raza blanca. Había pequeños grupos de sirios, libaneses, chi-
nos, portugueses y personas originarias de la India.

Antigua y Barbuda atrae inmigrantes de muchos países.
Los residentes nacidos en el extranjero provienen sobre todo
de Dominica, Guyana, Jamaica, Montserrat, la República Do-
minicana, Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas y
Santa Lucía. Hubo un notable aumento del número de resi-
dentes de habla hispana, que afectó a la prestación de servi-
cios de salud y educación. Además, varias personas extranje-
ras jubiladas y sus hijos regresaron del Reino Unido y de los
Estados Unidos de América. El número de licencias de trabajo
concedidas a trabajadores extranjeros en 1993 fue de 2.278 en
comparación con 3.417 en 1994 y 3.657 en 1995. Las licencias
concedidas a ciudadanos de CARICOM representaron 68,6%
del total en 1993, 74,7% en 1994 y 77,7% en 1995.

Economía y educación

La economía nacional depende principalmente del tu-
rismo que, con los servicios afines, representa 65% del PIB.
Otros importantes sectores contribuyentes fueron los de ser-
vicios públicos, comercio al por mayor y al por menor, indus-
tria de la construcción y comunicaciones, bienes raíces y vi-
vienda. El Gobierno sigue concentrándose en desarrollar más
la industria turística y en diversificar la economía por medio
de la expansión de los sectores financiero y de información.

Hubo un constante aumento del PIB a precios constantes
entre 1992 y 1995, que alcanzó un promedio de US$ 403 mi-
llones. En 1995, las actividades de los sectores de turismo, fi-
nanzas e información y agricultura aportaron US$ 59,2 millo-
nes, US$ 30,5 millones y US$ 13,6 millones, respectivamente.
El aporte del turismo se redujo mucho en relación con el
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monto de US$ 70,8 millones en 1994, en parte por los 
daños causados por el huracán Luis. Los aportes de la agricul-
tura mostraron solo leves aumentos, con un promedio de 
US$ 14 millones, mientras que los de los bancos y las institu-
ciones financieras alcanzaron un promedio de US$ 28 millo-
nes en ese período. El PIB per cápita a precios constantes fue
de US$ 2.399,1 en 1994 y US$ 2.288,1 en 1995, en compara-
ción con US$ 2.192,0 en 1991.

En 1995 la deuda externa fue de US$ 340 millones aproxi-
madamente, cifra que representa un aumento en relación con
la de US$ 270 millones correspondiente a 1992. En 1993, el Go-
bierno impuso su propio programa de ajuste estructural que
incluye el cumplimiento de las obligaciones de la deuda pública
y otros compromisos financieros. La amortización de la deuda
(interna y externa) ascendió a un total de 19,2% del gasto real
en 1995. La tasa de inflación en 1994 fue de 3,5% (índice inte-
rino del FMI), cifra menor que la de 7,0% registrada en 1990.

Desde 1973 Antigua y Barbuda tiene un sistema de educa-
ción gratuita y obligatoria para los niños de 5 a 16 años. En el
período 1994–1995 hubo 12.059 estudiantes matriculados en
30 escuelas primarias públicas y en 12 privadas; 4.646 niños
matriculados en 9 escuelas secundarias públicas y 4 privadas.
El porcentaje de varones matriculados se redujo en los niveles
de educación superior en el período 1994–1995. Si bien la
asistencia de los varones a la escuela primaria fue un poco
mayor que la de las niñas, en el nivel universitario público fue
2% menor. En una encuesta realizada en 1993 por el Pro-
grama de Alfabetismo de Antigua se observó que 15,6% de la
población adulta era analfabeta.

La infraestructura del sistema de educación sufrió graves
daños causados por el huracán Luis y se ha puesto gran em-
peño en las reparaciones. La calidad de la educación acadé-
mica y técnica de nivel terciario en el Colegio Universitario
del Estado siguió mejorando. El centro local de la Universidad
de las Indias Occidentales (institución administrada conjun-
tamente por los Gobiernos del Caribe de habla inglesa) ofre-
ció educación continua por medio del sistema de enseñanza a

distancia que vincula los centros de la Universidad en dife-
rentes localidades del Caribe vía satélite. Las instituciones
privadas dictaron cursos de educación técnica y de secretaría.

Mortalidad y morbilidad

Los datos de mortalidad se obtienen de los certificados de
defunción que llenan los médicos. La tasa bruta de defunción
se mantuvo en cerca de 7 por 1.000 habitantes en 1995 en
comparación con 6,3 por 1.000 en 1990.

Los tumores malignos siguieron siendo la principal causa
de defunción en Antigua y Barbuda, seguidos de las enferme-
dades cerebrovasculares, del corazón e hipertensivas y la dia-
betes mellitus. Lamentablemente, se registraron «signos, sín-
tomas y afecciones mal definidas» en casi 6,6% del total de
defunciones, lo que indica falta de atención a los detalles del
certificado de defunción.

La tasa de mortalidad infantil se ha reducido constante-
mente desde 1988. En 1995 disminuyó a 17,1 por 1.000 naci-
dos vivos en comparación con 22,7 en 1991. El promedio
anual durante el período fue de 20,3 por 1.000 nacidos vivos,
en comparación con 24,6 en el período 1988–1991. La causa
más frecuente de mortalidad infantil es la prematuridad, no-
tificada en 57 de 109 (52,3%) defunciones en 1991–1995.

En 1995 las enfermedades transmisibles de notificación
más frecuente fueron la influenza, las infecciones respirato-
rias, la gastroenteritis (notificable solamente cuando afecta a
menores de 5 años), la varicela, la conjuntivitis, la sífilis y
otras enfermedades venéreas y las enfermedades transmiti-
das por los alimentos.

Las principales afecciones para las cuales se buscó trata-
miento en los centros de salud comunitarios fueron la hiper-
tensión (24,7% en 1994 y 32,9% en 1995, en comparación con
31,1% en 1992), la diabetes mellitus (9,8% en 1994 y 12,2%
en 1995) y los accidentes y traumatismos (3,5% en 1994 y
4,6% en 1995). Otros trastornos comunes fueron la artritis,

CUADRO 1
Población por grupos de edad y sexo en 1991 y estimaciones de mediados de 1995, Antigua y Barbuda.

Población estimada por grupos de edad
Grupos Población por grupos de edad y sexo, 1991 y sexo, mediados de 1995
de edad Total % Varones Mujeres Total % Varones Mujeres

0–4 6.152 10,4 3.080 3.072 6.670 10,4 3.339 3.321
5–14 11.925 20,1 5.961 5.964 12.929 20,1 6.462 6.467
15–44 28.653 48,3 14.874 13.779 31.066 48,3 14.940 16.126
45–64 7.740 13,0 3.671 4.069 8.391 13,0 3.979 4.412
65 y más 4.885 8,2 2.121 2.764 5.297 8,2 2.300 2.997

Total 59.355 100 28.612 30.743 64.353 100 31.020 33.333

Fuente: Population and Housing  Census—1991. Departamento de Estadística, Ministerio de Salud, Antigua y Barbuda.
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las enfermedades del corazón, las infecciones respiratorias
agudas, el abuso de alcohol y de drogas, la gastroenteritis, el
asma bronquial, los trastornos mentales y las enfermedades
de transmisión sexual.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño y del adolescente

Según el censo de 1991, el grupo de 0 a 4 años de edad re-
presentó 10,4% de la población total, con una razón hom-
bre/mujer de 1:1. Durante el período 1992–1995 hubo 5.012
nacimientos vivos, lo que representa un promedio anual de
1.275. La tasa promedio de natalidad fue de 19,8 por 1.000
habitantes. En 1995, 90% (1.216) de los 1.347 nacimientos
vivos ocurrieron en el Hospital Holberton. Siete por ciento
(96) de los nacimientos tuvieron lugar en el Centro Médico
Adelin (hospital privado) y 2,6% (35) fuera del sistema de
atención secundaria. Esa tendencia no tuvo una razón clara,
ya que en la política del Gobierno se trató de aumentar al
máximo el número de partos atendidos en instituciones. El
sector salud estaba bien dotado de servicios adecuados, in-
cluso de una unidad de cuidados especiales para niños pre-
maturos y otros lactantes que necesitan atención intensiva.
Veinte de los 21 mortinatos de 1995 se registraron en el Hos-
pital Holberton y uno en el servicio distrital.

No hubo cambios sustanciales del porcentaje de lactantes
de bajo peso al nacer a juzgar por las normas establecidas en
la ficha de crecimiento del Instituto de Alimentación y Nutri-
ción del Caribe; las cifras se mantuvieron aproximadamente
en 4,9%. Disminuyó el número de lactantes del grupo menor
de 1 año con peso insuficiente y excesivo: hubo una reducción
de 2,3 a 1,4% en el grupo con peso insuficiente y de 9,3 a
8,5% en el grupo con peso excesivo. Se observaron bajas simi-
lares en el grupo de 1 a 4 años de edad.

Los problemas de salud más comunes en lactantes y niños
del grupo de 1 a 5 años que acudieron a los dispensarios son
las infecciones respiratorias agudas, las enfermedades dia-
rreicas, los traumatismos y las infecciones de la piel. En el pe-
ríodo 1988–1991, la principal causa de internación de los
niños menores de 1 año en el Hospital Holberton fue la infec-
ción gastrointestinal; de los de 1 a 4 años, las infecciones de
las vías respiratorias. En el período 1992–1995, el asma bron-
quial reemplazó a la gastroenteritis y a la ictericia neonatal
como la principal causa de hospitalización infantil.

Durante el período 1992–1995 ocurrieron más de 103 de-
funciones de lactantes menores de 1 año, 43% de ellas el día
del nacimiento. Sin embargo, el número de defunciones ocu-
rridas el día del nacimiento se redujo de 27 en 1991 a solo 6
en 1995. En el último año citado, no se observaron marcadas

diferencias entre las tasas de defunción de lactantes del sexo
masculino y del femenino.

Las defunciones perinatales se redujeron de 38,4 por 1.000
partos en 1991 a un promedio de 28,2 en el período
1992–1995 y 27,8 por 1.000 en 1995. Al parecer, la mortalidad
perinatal guardó relación con dos factores: el peso del niño al
nacer y la edad de la madre. Durante el período 1991–1995
murieron 95% de todos los niños nacidos con menos de 1.001
g de peso (49% de los que pesaron de 1.001 a 1.500 g y 20%
de los de 1.500 a 2.000 g). Murieron solo 3% de los niños na-
cidos con más de 2.500 g de peso.

En 1995 los niños cuyas madres tenían 35 años y más repre-
sentaron 11,2% del total de nacimientos. El porcentaje de mor-
tinatos correspondiente a las madres de este grupo de edad en
el período 1991–1994 fue de 18,6%, grupo que representó
9,94% de todos los nacidos vivos. El porcentaje de mortinatos
sobrepasó con creces al de nacidos vivos en este grupo de edad.

En las sesiones clínicas regulares de atención de salud in-
fantil se examinaron los problemas del desarrollo y otros y se
ofreció orientación y asesoramiento sobre atención del niño a
los padres de familia. En 1994, más de 60% de los niños fue-
ron llevados a los dispensarios a las seis semanas de edad o
antes, cifra que aumentó a más de 70% en 1995.

Los niños de 5 a 19 años comprenden 30% de la población
total. Los niños de edad escolar se someten periódicamente a
exámenes de la vista, la audición, el lenguaje, la salud oral, la
salud mental, las concentraciones de hemoglobina, el peso
para la estatura, etc., practicados por enfermeras de atención
directa a la familia. La educación para la vida de familia no se
introdujo oficialmente al currículo escolar, pero los directores
de las escuelas invitaron a las enfermeras de atención directa
a la familia y a los educadores para la vida de familia a traba-
jar en ese medio.

Noventa y tres por ciento de los niños ingresados a la es-
cuela (de 5 años y más) habían recibido todas las vacunas
(DPT, DT, antipoliomielítica y MMR) antes de comenzar la es-
cuela. Se estima que en 1995 el número de consultas relaciona-
das con la salud de los niños de edad escolar y los adolescentes
hechas por primera vez a los dispensarios ascendió a 1.733.

Las enfermedades respiratorias representaron 80% de las
afecciones de los niños de edad escolar llevados a los dispen-
sarios por primera vez en 1995. Los problemas dentales y de
la vista fueron las otras dos razones de las consultas a los dis-
pensarios de la comunidad en ese grupo de edad.

Los partos de mujeres menores de 20 años representaron
15,8% del total de nacimientos en 1995, cifra que se mantuvo
constante en el período.

El Fondo de Población de las Naciones Unidas (FNUAP) fi-
nanció un proyecto de orientación por pares y de servicios de
salud a los jóvenes que terminó en 1996. El programa escolar
fue administrado por personal de tiempo parcial, incluso por
una enfermera formada en salud del adolescente, una enfer-
mera de atención directa a la familia y un ginecólogo. Ese
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grupo abordó las necesidades sociales y de atención de salud
del adolescente con evaluaciones del estado de salud y servi-
cios continuos de tratamiento, orientación y asesoramiento,
educación sobre el sida y otras enfermedades de transmisión
sexual, toma de conciencia sobre el abuso de sustancias, edu-
cación para la vida de familia y planificación familiar, frotis
de Papanicolaou y otros servicios.

La salud del adulto

Cincuenta por ciento de la población estimada a mediados
de 1995 tenía de 20 a 59 años; 52% eran mujeres. En 1994 y
1995, el número de mujeres que acudieron a una primera
consulta a los dispensarios fue el doble que el de hombres. La
mayoría de los casos atendidos en los dispensarios de salud
de la comunidad correspondió a hipertensión y diabetes. Las
personas de este grupo de edad también hicieron un gran nú-
mero de consultas por accidentes, traumatismos, infecciones
respiratorias y enfermedades del corazón.

Las principales causas de defunción en el grupo de 15 a 64
años de edad en 1995 fueron las enfermedades del sistema
circulatorio y los tumores. El número de defunciones de
hombres superó en más del doble al de mujeres. Las mujeres
de este grupo de edad se escogieron para intervenciones en
materia de salud materna. En 1995 se atribuyeron a ellas
84,2% de todos los nacimientos, cifra compatible con el pro-
medio en el período 1991–1994. No se registraron defuncio-
nes maternas.

Los registros de salud comunitaria indican que el condón
fue el método anticonceptivo preferido por los nuevos usua-
rios de métodos de planificación familiar. No obstante, entre
los usuarios activos, al parecer se demostró la misma prefe-
rencia por los anticonceptivos orales que por los inyectables.
El marcado aumento del uso de anticonceptivos desde 1988
indica un mayor conocimiento del sida y de otras enfermeda-
des de transmisión sexual por parte de todos los grupos de
edad. Los anticonceptivos se obtuvieron sobre todo por
medio del sector privado, de modo que las cifras de los dis-
pensarios de salud de la comunidad no son necesariamente
indicativas de la situación nacional.

La salud del adulto mayor

Se estimó que a mediados de 1995 la población de perso-
nas de 60 años y más era de 7.114; 4.000 de ellas (56%) eran
mujeres. En 1995 hubo 296 defunciones en el grupo de 65
años y más, lo que representó 69,5% del total.

Casi todos los problemas de salud del adulto mayor se de-
bieron a enfermedades crónicas no transmisibles. La mayoría
de los casos atendidos en los dispensarios fueron de hiper-
tensión y diabetes. Los tumores malignos, las enfermedades

del corazón, las enfermedades cerebrovasculares, la hiperten-
sión y la diabetes mellitus fueron las principales causas de
defunción en ese grupo. El programa comunitario para adul-
tos de todas las edades prestó servicios a 4.164 pacientes en
1995, 1.759 de ellos mayores de 65 años. Muchos tenían fac-
tores de riesgo relacionados con la obesidad, el alcoholismo y
el tabaquismo.

La División de Asistencia a la Ciudadanía del Ministerio
del Interior introdujo un programa de ayuda domiciliaria
para adultos mayores. Se estableció un pequeño número de
casas geriátricas particulares. Se abrieron varias casas geriá-
tricas pequeñas privadas para suplementar los servicios pres-
tados por el Instituto Fiennes, una institución pública.

La salud de la familia

Según un informe de 1991, aproximadamente 58% de
todas las familias estaban encabezadas por mujeres, quienes
constituían cerca de 52% de la fuerza laboral. No hay un pro-
grama específico de salud de la familia. La División de Asis-
tencia a la Ciudadanía prestó varios servicios, incluso aseso-
ramiento sobre libertad condicional y rehabilitación;
colocación en instituciones de acogida y supervisión; orienta-
ción sobre la crianza de los hijos, e información sobre las in-
vestigaciones hechas por los tribunales de justicia.

Los asuntos relacionados con la situación de los niños mal-
tratados, desatendidos y abandonados son una prioridad
para el programa de política nacional. En la Ley sobre Ofen-
sas Sexuales promulgada en 1995 se estipularon severos cas-
tigos para los delitos de violación de menores e incesto. La Di-
visión de Asistencia a la Ciudadanía y el Comité Mixto para la
Promoción de la Salud Emocional del Niño trabajan estrecha-
mente con la policía para vigilar las situaciones de abandono
y maltrato de los niños por sus padres. En el período
1991–1995 se notificaron 103 casos de abuso sexual a la poli-
cía; ocurrieron 24 en 1994 y 19 en 1995.

La salud de los trabajadores

No hay un programa específico de salud de los trabajado-
res, pero la legislación sobre indemnización por accidentes de
trabajo se aplica a la mayoría de los trabajadores. Se exige que
todas las personas empleadas participen en los programas de
beneficios médicos y de seguridad social por medio de apor-
tes mensuales de un porcentaje fijo del sueldo. El programa
de beneficios médicos ofrece medicamentos, servicios de la-
boratorio, rayos x y otros a las personas a quienes se les diag-
nostica ciertas enfermedades crónicas, entre ellas hiperten-
sión, diabetes, cáncer, glaucoma y trastornos mentales. Los
beneficios de la seguridad social incluyen subvenciones para
discapacidad, maternidad y pensión.
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La salud de los discapacitados

El Consejo para Discapacitados, que coordina las activida-
des destinadas a ese grupo de la población, reanudó sus acti-
vidades en 1995. Entre los programas especiales para las per-
sonas con impedimentos visuales están los de educación
general y adiestramiento técnico y artesanal realizados por
organizaciones no gubernamentales con algún apoyo del Go-
bierno. La hemiplejía y la ceguera ocasionadas por cataratas,
glaucoma y diabetes fueron causas comunes de discapacidad
de los adultos mayores.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. Reciente-
mente no ha habido brotes de enfermedades transmitidas por
vectores. El dengue es endémico en el Caribe y el mosquito
Aedes aegypti, vector del dengue y de la fiebre amarilla, se en-
cuentra en toda la isla. Aunque se ejerce vigilancia constante
para prevenir la importación de malaria, en 1995 se detecta-
ron dos casos importados.

La intoxicación con ciguatera es ocasionada por barracuda
y otros peces capturados en la localidad. En 1995 se notifica-
ron 322 casos y en 1994, 330. Muchos casos no se notifican
porque suelen tratarse con remedios caseros.

Enfermedades inmunoprevenibles. En 1994 y 1995 se
registró una cobertura aproximada de 100% de los niños me-
nores de 15 años con las vacunas contra la difteria, la tos fe-
rina y el tétanos (DPT) y antipoliomielítica (OPV), y de 94%
con las vacunas contra el sarampión, la parotiditis y la rubéo-
la (MMR). Entre 1993 y 1995 se inmunizó contra el tétanos a
un promedio de 40% de las mujeres embarazadas.

El caso más reciente de tétanos se registró en 1993. No 
ha habido casos de difteria ni de tos ferina en los últimos
años ni se registraron casos confirmados de sarampión en
1994–1995. En los últimos 10 años no se han notificado casos
de fiebre tifoidea. En el primer trimestre de 1995, la meningi-
tis fue la presunta causa de una defunción. Tanto en 1994
como en 1995 se identificaron cinco casos de hepatitis B.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
Se preparó y puso en práctica un plan de control del cólera.
No se identificó ningún caso en Antigua.

Enfermedades crónicas transmisibles. Había 10 pacien-
tes leprosos inscritos en el registro nacional. Se cerró el lepro-
comio puesto que los enfermos no necesitaban tratamiento
activo.

En 1995 se notificaron seis casos de tuberculosis (cuatro
presuntos y dos confirmados). La vacuna BCG no se adminis-
tró regularmente como parte del programa de inmunización.
El aumento del número de casos de sida y su relación con la
tuberculosis fueron motivo de preocupación.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respira-
torias agudas se clasificaron como la principal enfermedad
transmisible en los últimos dos años, con un marcado au-
mento de 1994 a 1995. La neumonía ocupó el sexto lugar entre
las principales causas de defunción en 1994 (19 defunciones
con una tasa de 3 por 10.000 habitantes, o 4% del total).

Rabia y otras zoonosis. La autoridad veterinaria y los Mi-
nisterios de Salud y de Agricultura se encargan de la inspec-
ción de la carne y los productos de origen animal importados
y locales. No hubo problemas de rabia ni de otras zoonosis en
Antigua y Barbuda.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Según la Secretaría del Sida del Ministerio de Salud, desde
que se identificó el sida por primera vez en 1985 hasta el 31
de diciembre de 1995 se habían notificado 70 casos de sida, 6
de ellos en niños. De los 64 adultos infectados, 55 eran hom-
bres y 9 mujeres (razón de 6:1). Ocurrieron 56 defunciones.

En el mismo período, 77 personas se identificaron como
VIH positivas (37 hombres adultos, 36 mujeres adultas y 4
niños menores de 13 años). La propagación heterosexual pa-
reció ser el patrón reciente de la infección por el VIH. El
abuso de drogas inyectadas por vía intravenosa fue poco
común en Antigua y Barbuda. Se sometió a examen de detec-
ción del VIH a todos los donantes de sangre.

En lo que respecta a otras enfermedades de transmisión
sexual, se notificaron 70 casos de gonorrea y sífilis en 1994 y
60 en 1995. De particular interés es la recurrencia de casos de
sífilis congénita. La uretritis no gonocócica fue la enfermedad
de transmisión sexual más comúnmente notificada; se regis-
traron 37 casos en 1994 y 62 en 1995.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del meta-
bolismo. En 1995 se diagnosticó a 24 lactantes (niños menores
de 1 año) y a 25 niños de 1 a 4 años de edad desnutrición pro-
teinocalórica de leve a moderada, determinada por el peso para
la edad en la ficha de crecimiento del Caribe. La tasa nacional
de desnutrición leve a moderada fue de menos de 0,87%. Solo a
un niño se le diagnosticó desnutrición grave en 1995.

En 1993 el Ministerio de Salud estimó que la prevalencia de
anemia ferropénica en niños menores de 5 años era de 2,5%.
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Esta tasa se derivó de los resultados anormales de las pruebas
de hemoglobina obtenidos en los dispensarios de salud pública.
Se estimó una prevalencia de 6,3% en mujeres embarazadas.

Cerca de 95% de las nuevas madres amamantaban a sus
hijos en el momento del egreso del hospital. En 1995 el Minis-
terio de Salud estimó que 26% de los niños recibían lactancia
materna exclusiva durante seis semanas, 68% parcial durante
seis semanas y 87% continua a los tres meses.

En una encuesta hecha por el Ministerio de Salud en 1993
se determinó que la tasa nacional de obesidad era de 4,6%.
Sesenta por ciento de las mujeres mayores de 40 años eran
obesas; de ese grupo, 33% sufrían obesidad grave (>140% del
peso normal). Veinticinco por ciento de los hombres mayores
de 40 años eran obesos.

Enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades del
sistema circulatorio representaron 146 (37,6%) del total de
defunciones en 1995 y 164 (38,8%) en 1994. Esta clasifica-
ción comprende las enfermedades del corazón, la cerebro-
vascular y la hipertensiva. En 1995 esos tres grupos de enfer-
medades estuvieron entre las cinco causas principales de
defunción en Antigua. Fue relativamente elevada la prevalen-
cia de hipertensión y de enfermedades del corazón en las
consultas hechas por primera vez a los dispensarios de salud
pública.

Tumores malignos. La principal causa de defunción en
Antigua y Barbuda fueron los tumores malignos. En 1995
hubo 66 defunciones en comparación con 87 en 1994. De las
33 defunciones registradas en los hombres, 14 (42%) fueron
causadas por cáncer de próstata. De las 33 defunciones regis-
tradas en las mujeres, 7 (21%) fueron ocasionadas por cáncer
de mama. En 1991 las cifras de las defunciones causadas por
cáncer de próstata fueron 14 de 37 (38%) y por cáncer de
mama, 5 de 26 (19%).

Accidentes y violencia. El número de defunciones causa-
das por accidentes de tránsito ascendió a un promedio de 10
anuales en los últimos tres años (13 en 1993, 10 en 1994 y 7
en 1995). Muchos traumatismos ocasionaron prolongados
períodos de hospitalización. El departamento de tránsito de
la policía intensificó la vigilancia de los conductores.

Trastornos del comportamiento. El tratamiento de los
trastornos del comportamiento fue una iniciativa de salud
prioritaria durante el período. Las actividades correspondien-
tes se realizaron por medio de un programa comunitario de
salud mental en que también se prestó atención de segui-
miento de los clientes egresados del Hospital Psiquiátrico.

El uso de marihuana y de cocaína en cristales («crack») y
en polvo, y el abuso de alcohol fueron motivo de preocupa-
ción. Se estableció un programa de rehabilitación para toxicó-

manos y se ofrecieron servicios por medio del Hospital Psi-
quiátrico y el programa comunitario de salud mental.

Salud oral. La atención dental estuvo a cargo de tres odon-
tólogos, una enfermera dental, un higienista y dos ayudantes
en un consultorio con tres sillones en los servicios de salud
comunitarios. En 1993 se realizó un programa de enjuague
con fluoruro en las escuelas públicas, en que se trató a unos
12.000 estudiantes.

Desastres naturales. El huracán Luis devastó a Antigua
(junto con las vecinas islas de San Martín y las Islas Vírgenes
Estadounidenses) en septiembre de 1995. Dejó un saldo de 2
muertos y 165 heridos. Noventa por ciento de las casas sufrie-
ron daños (40%, graves); 60% de los establecimientos públi-
cos quedaron afectados, incluso 75% de las escuelas y 50% de
las instalaciones del Hospital Holberton, el principal centro
hospitalario de Antigua. Unas 2.000 personas quedaron de-
sempleadas. La recaudación de rentas públicas se redujo de
US$ 12 millones a US$ 10 millones.

La Organización Nacional de Servicios para Desastres, ór-
gano establecido dentro del Ministerio del Interior para coor-
dinar las actividades de mitigación, prevención, preparación,
respuesta y recuperación en situaciones de desastre pasó por
una dura prueba con este suceso. Se hizo un llamamiento re-
gional a la introducción de un «índice de vulnerabilidad» en
la evaluación de la necesidad de ayuda preferencial y de
acuerdos comerciales para países como Antigua y Barbuda
que están en la región azotada por huracanes.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

En virtud de una política de salud redactada en 1994, el
Gobierno se comprometió a entender la salud como un «dere-
cho humano», adoptar el sistema de atención primaria de
salud y apoyar todas las actividades nacionales, regionales e
internacionales necesarias para lograr «salud para todos en el
año 2000». Se trató de redefinir las metas de política y planifi-
cación para alcanzar los fines y objetivos del acuerdo para la
Cooperación en Salud en el Caribe y de la Carta para la Pro-
moción de la Salud en el Caribe.

La reforma del sector salud

La reorganización del sistema de atención de salud fue una
alta prioridad y se realizaron varias iniciativas en 1996. Se re-
dactó un plan quinquenal de desarrollo para el Ministerio de
Salud que incluyó recomendaciones para el sector de hospitales.
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En las recomendaciones se aborda la dirección y el desarrollo de
todos los servicios hospitalarios, el financiamiento, el desarrollo
de recursos humanos, la participación de la comunidad en la
administración y evaluación de los servicios, la participación
del sector privado en la prestación de servicios hospitalarios y
las relaciones con los sectores público y privado (en las esferas
nacional y regional). Se propuso legislación específica para diri-
gir la organización y administración del Hospital Holberton. Se
creó un componente de capacitación complementario del plan
principal de desarrollo del Ministerio. En dicho componente se
detallan los requisitos establecidos en los campos administrati-
vos, profesionales y técnicos, incluso varias actividades de capa-
citación en todos los niveles administrativos (según la disponi-
bilidad de financiamiento). Por último, se propusieron otros
mecanismos de financiamiento de la atención de salud.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El Ministerio de Salud desempeña una función de liderazgo
en los campos de atención de salud pública, reglamentación y
prestación de servicios. El sistema es financiado por medio de
tributación o gravámenes impuestos por el sector público
para apoyar el programa de beneficios médicos. La participa-
ción de las compañías de seguro particulares en el financia-
miento de la atención de salud es mínima y estará sujeta a
examen más detallado durante los intentos de reorganización.

El Ministro de Salud es miembro del Gabinete y delega la
autoridad en un Secretario Permanente para efectos de la ad-
ministración. El personal técnico y administrativo ayuda al
Secretario Permanente a alcanzar las metas y los objetivos de
salud del Estado. El Médico Jefe es el asesor técnico del Minis-
terio y se encarga de coordinar los servicios asistenciales
prestados en los hospitales y centros de salud.

Antigua se divide en siete distritos médicos determinados
por su situación geográfica. Cada uno es atendido por un mé-
dico nombrado por el Estado, que se encarga de prestar servi-
cios médicos a los residentes del distrito correspondiente. Los
servicios de atención primaria de salud en los distritos inclu-
yen salud maternoinfantil, educación sanitaria, administración
de problemas de salud comunes, saneamiento ambiental, aten-
ción de salud mental en la comunidad, nutrición, atención de
diabéticos e hipertensos, control y vigilancia de enfermedades
transmisibles, visitas domiciliarias y servicios de referencia.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

El marco legislativo que dirige las actividades de salud pú-
blica en Antigua y Barbuda se revisó por última vez a media-

dos del decenio de 1950 y ahora se considera inadecuado. Se
reconoció la necesidad de establecer nuevas normas regulado-
ras para adaptarse a la expansión de las actividades de presta-
ción de servicios de salud en los sectores público y privado. Se
han redactado leyes sobre la administración y gestión de las
instituciones de salud, se ha promulgado una nueva Ley Mé-
dica y se han revisado las Leyes sobre Farmacia y Partería.

Los Consejos de Medicina y Enfermería siguen regulando
los requisitos de habilitación para el ejercicio de la medicina y
la enfermería.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

La cobertura de inmunización con las vacunas DPT y OPV
se estimó en cerca de 100% de los lactantes menores de 15
meses de edad. En 1994 y 1995 la cobertura con la vacuna
contra el sarampión, la parotiditis y la rubéola fue de cerca 
de 94%.

El programa de control de vectores se concentró en el con-
trol y la erradicación de mosquitos, particularmente de Aedes
aegypti. El programa de control consiste en fumigación, educa-
ción de la comunidad, inspección, tratamiento y provisión de
peces larvívoros para las instalaciones de depósito de agua. El
índice de infestación de viviendas fue de 11,1 en 1995, que re-
presenta una baja en relación con el anterior de 15,3 en 1994.

Continuaron los esfuerzos para fortalecer la División de
Estadísticas de Salud por medio del suministro de equipo,
personal capacitado e instalaciones físicas adecuadas.

La responsabilidad de distribuir agua potable compete a la
Administración de Servicios Públicos de Antigua. En 1995 se
estimó que alrededor de 60% de las viviendas tenían conexio-
nes de agua potable por cañería; el 40% restante se abastecía
de fuentes públicas o recurría a medios particulares de reco-
lección (tambores y cisternas). Barbuda se abastece de un
pozo central. La Junta Central de Salud vigiló la calidad del
agua potable y de las aguas costeras.

La Administración citada y varios consultores internacio-
nales prepararon un proyecto de construcción de un sistema
central de alcantarillado para St. John. Por el daño causado
por el huracán Luis, se estima que el porcentaje de casas sin
servicios sanitarios aumentó de 8% en 1993 a 12%, como mí-
nimo. Cerca de 60% a 65% de la población tenía pozos sépti-
cos y de absorción. La mayoría de la población restante tenía
letrinas de pozo y retretes con balde, cuya limpieza está a
cargo del servicio de evacuación de excretas de la Junta Cen-
tral de Salud. El Hospital Holberton y los hoteles de la costa
tienen plantas particulares de alcantarillado.

La Junta Central de Salud asume la responsabilidad de la
gestión de los desechos sólidos. Esta función se delegará a la



Administración Nacional de Gestión de los Desechos Sólidos
recientemente establecida por el Gobierno (noviembre de
1995), que se encarga del almacenamiento, la recolección, el
tratamiento y la evacuación de los desechos sólidos. En 1996
se iniciaron las obras de ingeniería para convertir el basurero
existente en un relleno sanitario. Se cerraron todos los demás
basureros oficiales, aunque todavía está pendiente el cierre de
algunos extraoficiales.

Se siguió haciendo un esfuerzo por controlar el desecho de
basura en la calle por medio de programas de educación pú-
blica y toma de conciencia. Se examinó la aplicación de la Ley
sobre Basura promulgada en 1983.

La Junta Central de Salud realizó una intensa inspección de
los restaurantes y otros expendios de alimentos. No se pre-
sentó ningún brote de enfermedades transmitidas por los ali-
mentos en el período 1992–1995. La proliferación de vendedo-
res ambulantes de comida fue motivo de preocupación cada
vez mayor. Se celebraron discusiones entre el Ministerio de
Salud y Servicios Públicos y la Asociación de Pequeños Vende-
dores para abordar los problemas de localización y las preocu-
paciones en materia de salud. La Junta Central de Salud se em-
barcó en programas de educación del personal de los
expendios de alimentos y de los trabajadores independientes.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Tanto los establecimientos de salud públicos como los pri-
vados prestaron servicios de atención a las personas. El pro-
grama de beneficios médicos prestó servicio de farmacia a
sus beneficiarios.

El Hospital Holberton ocupa un lugar central en el sistema
de salud, ya que es la única institución de atención de salud
pública de enfermedades agudas. Se prestan servicios genera-
les y especializados en medicina interna, cirugía, obstetricia y
ginecología, pediatría, radiología y patología. Además, varios
especialistas del sector privado o extranjeros prestaron servi-
cios de otorrinolaringología, oftalmología, ortopedia, neuro-
logía y radiología. En 1995 hubo 4.271 egresos del hospital ge-
neral; la estancia media fue de 8 días. El hospital sufrió daños
causados por el huracán de 1995 y su número de camas se re-
dujo de 200 en 1991 a 135. Había planes en marcha para cons-
truir un hospital de atención de enfermedades agudas de 200
camas para reemplazar al Hospital Holberton.

Hay dos instalaciones para estancia prolongada, a saber, el
Hospital Psiquiátrico con 150 camas (la ocupación media en
1995 fue de 85 pacientes) y el Instituto Fiennes, que atiende a
100 pacientes geriátricos. El Hospital Springview de Barbuda
sirve sobre todo de establecimiento de atención ambulatoria.
Un servicio privado de atención secundaria, el Centro Médico
Adelin, con 15 camas, presta atención a pacientes ambulato-

rios e internados. Había dos centros médicos de práctica de
grupo con consultorios particulares de médicos y dentistas.

Se prestan servicios de salud comunitarios por medio de
una red de 9 centros de salud y 18 dispensarios o subcentros
satélite conectados con los centros de salud. Estas instalacio-
nes están igualmente distribuidas a lo largo y ancho de Anti-
gua y Barbuda. Los equipos que incluyen médicos de distrito,
enfermeras de atención directa a la familia, enfermeras de
salud pública, enfermeras-obstetrices de distrito, auxiliares
de salud comunitaria y auxiliares clínicos que prestan servi-
cios en los centros de salud. Las enfermeras-obstetrices y los
auxiliares clínicos de distrito prestan servicios en los subcen-
tros con apoyo de los equipos de los centros.

El compromiso de descentralizar los servicios de salud
como base para la creación de distritos de salud locales no
produjo los resultados esperados. El sistema todavía se admi-
nistra desde el nivel central. Los pacientes de las zonas rura-
les siguen viajando a St. John (la capital) para recibir servi-
cios de radiografía y laboratorio y medicamentos. En 1994 se
hicieron 82.988 consultas a todos los servicios en los dispen-
sarios, de las cuales aproximadamente 20% guardaron rela-
ción con la salud infantil, 17,6% con hipertensión y 9,1% con
diabetes.

Todos los médicos especialistas residentes, incluso los con-
sultores del Gobierno y los médicos de distrito, se dedicaban
al ejercicio particular en la capital. Además, había cuatro cen-
tros particulares de oftalmología, dos laboratorios particula-
res y un centro particular de fisioterapia. Los servicios de
bancos de sangre son prestados en el nivel central por el Hos-
pital Holberton y el Centro Adelin.

Insumos para la salud

Se importaron todos los medicamentos, productos inmu-
nobiológicos, reactivos y equipo.

Recursos humanos

En general, la dotación de personal de salud era adecuada;
309 funcionarios trabajaban en el sector público y 58 en el
sector privado. En 1995 había 11 médicos (1,7 por 10.000 ha-
bitantes) y 218 enfermeras capacitadas (34 por 10.000). Los
médicos especialistas incluyeron dos ginecólogos, dos oftal-
mólogos y dos pediatras. De 218 enfermeras, 31 eran enfer-
meras-obstetrices de distrito y 10 enfermeras de salud pú-
blica. Además del personal de salud local, el cuadro se
suplementó con personal del Caribe y de otros países y con
residentes que regresaron al país. Hubo un gran número de
vacantes en los establecimientos de salud, muchas de las cua-
les se llenaron con funcionarios nacionales.

Antigua y Barbuda
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El único programa de certificación para la educación del
personal de salud es la Facultad de Enfermería. El Gobierno
trasladó la Facultad de su base en el hospital al medio acadé-
mico comunitario del Colegio Universitario del Estado de An-
tigua y asignó fondos para su primer año de funcionamiento.
Hubo dificultad para atraer personal idóneo y motivado que
quisiera ingresar al programa de enfermería. Se logró capaci-
tar a otro personal de profesiones afines a la de la salud por
medio de instituciones de capacitación regionales. Se ofreció
educación continua en instituciones locales y del exterior gra-
cias a la gestión del Ministerio de Salud, organizaciones pro-
fesionales y organismos internacionales y regionales.

Investigación y tecnología en salud

Los compromisos para realizar proyectos nacionales de in-
vestigación en salud dieron lugar a pequeños estudios retros-
pectivos sobre la utilización de los servicios de salud y sobre
enfermedades específicas. Sin embargo, esos estudios refleja-
ron más los intereses particulares que los objetivos de los pro-
gramas.

En los últimos cinco años ha habido un marcado aumento
de la disponibilidad de nueva tecnología. El Hospital Holber-
ton recibió equipo de mamografía, fluoroscopia y tomografía
axial computarizada (TAC), así como una Unidad de Cuida-
dos Intensivos bien equipada.

Gasto y financiamiento sectorial

Tanto el monto real gastado en atención de salud como el
porcentaje del presupuesto nacional siguen aumentando y pa-
saron de US$ 96 millones (11,9% del presupuesto) en 1991 a
US$ 141,2 millones (13,9% del presupuesto) en 1995. El gasto
per cápita en salud subió en términos nominales de US$ 186,8
en 1991 a US$ 305,6 en 1995, un aumento de 64% aproxi-
madamente.

En 1995, 45% del presupuesto de salud se gastó en servi-
cios institucionales, que incluyen el Hospital Holberton, el
Hospital Psiquiátrico y el Instituto Fiennes (el servicio geriá-
trico) y aproximadamente 45% en servicios de salud ambien-

tal y comunitaria. Esta asignación porcentual se mantuvo
constante durante el período.

A pesar de la reducción del crecimiento económico en los
últimos años, el sector salud mantuvo alta prioridad en el Go-
bierno y captó 13,9% del presupuesto público para gastos en
1995. En 1996, 13% del presupuesto nacional se asignó al Mi-
nisterio de Salud y Servicios Públicos (alrededor de 12% para
salud). El financiamiento del sector salud proviene de rentas
generales y del programa de beneficios médicos.

El mayor empeño puesto en recuperar los costos en el Hos-
pital Holberton ha llevado a recaudar EC$ 2,96 millones en
1993, pero eso todavía representa un pequeño porcentaje 
de los ingresos potenciales provenientes de derechos cobra-
dos a los usuarios. Se espera que las mejoras de la vigilancia
del sistema de contabilidad aumenten esos ingresos.

Para 1996 se asignaron EC$ 400.000 para gastos de capital
en los dispensarios de distrito y EC$ 750.000 para equipo adi-
cional para el Hospital Holberton. Se han destinado alrededor
de EC$ 300.000 para gastos en equipo para el sector de ges-
tión de los desechos sólidos.

La estimación del gasto recurrente por concepto de activi-
dades de salud en 1996 es de EC$ 40,47 millones, de los cua-
les se destinaron EC$ 12,4 millones a la Junta Central de
Salud y EC$ 17,06 millones al Hospital Holberton. Se han
asignado EC$ 1,14 millones a servicios de salud pública, mé-
dicos y sanitarios en Barbuda.

Cooperación técnica y financiera externa 

Antigua y Barbuda participaron en programas y proyectos
regionales de adquisición de medicamentos, desarrollo de los
servicios de salud, mejora de los sistemas de información,
protección ambiental, gestión de los desechos sólidos y pre-
parativos para situaciones de desastre. Se recibieron benefi-
cios, tales como ahorros de costos, capacitación, servicios de
consultores y, en algunos casos, inversión directa. La asisten-
cia oficial para el desarrollo recibida del Comité de Asistencia
para el Desarrollo de la Organización de Cooperación y
Desarrollo Económicos, las organizaciones multilaterales 
y los países árabes se redujo de US$ 7,0 millones netos en
1991 a US$ 3,0 millones netos en 1993.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Las Antillas Neerlandesas están constituidas por cinco
islas: Curazao, Bonaire, Saba, San Eustaquio y San Mar-
tín; las dos primeras están cerca de la costa norocciden-

tal de Venezuela y las otras, a unos 900 km al nordeste. La ex-
tensión total de las Antillas Neerlandesas es de 800 km2, el
idioma oficial es el neerlandés, el papiamento es el idioma na-
cional en Curazao y Bonaire y el inglés, en San Martín, Saba y
San Eustaquio. Curazao, con 444 km2, es la mayor de las islas
neerlandesas del Caribe y su capital,Willemstad, es la sede del
gobierno central.

Las Antillas Neerlandesas constituyen un territorio autó-
nomo dentro del Reino de los Países Bajos; son responsables
de su propia administración y de su política, con excepción de
la defensa, las relaciones exteriores, la estabilidad legal y la
contraloría financiera y administrativa. Existe una democra-
cia parlamentaria y se realizan elecciones cada cuatro años. El
Colegio de Ministros es elegido por el Parlamento. Hay dos ni-
veles de gobierno: el central, con un parlamento que cuenta
con representaciones de todas las islas y cuya sede se encuen-
tra en Curazao, y el local de cada isla, con su propio gobierno
consistente en un Consejo Insular y un Colegio de Diputados.
El Gobernador de las Antillas Neerlandesas es el represen-
tante del Reino de los Países Bajos; el representante del poder
central en cada isla es el Teniente Gobernador, que tiene fa-
cultades ejecutivas.

La principal actividad económica de las Antillas Neerlande-
sas se encuentra en el sector de servicios, en el cual predomina
el turismo. Otros sectores de la actividad económica son la in-
dustria manufacturera y la construcción. En 1993 el ingreso per
cápita fue de US$ 7.800 y el producto interno bruto (PIB), de
US$ 2.114,8 millones. La tasa de inflación durante los años 1992
a 1996 fue de 1,4%, 2,1%, 1,8%, 2,8% y 3,6%, respectivamente.

En cuanto al nivel educacional, 31% de la población de
Curazao de 24 años y más tiene educación primaria com-
pleta; 39% secundaria básica terminada; 18% terminó el ba-
chillerato y 10% tiene nivel académico politécnico o univer-
sitario. Según el Censo de Población de 1992, solo 2% de la
población de Curazao de 24 años y más no completó el nivel
primario de educación. Un mayor porcentaje de mujeres ter-
minó el nivel primario, pero más hombres alcanzaron niveles
educacionales superiores. En promedio, el nivel educacional
es más alto en los hombres que en las mujeres, y en los jóve-
nes que en los adultos y ancianos. La diferencia del nivel edu-
cacional entre hombres y mujeres es mayor en las edades
más avanzadas.

El índice de desempleo notificado en Curazao para los
años 1994, 1995 y 1996 fue de 12,8%, 13,1% y 13,9%, menor
que el comunicado en el censo de 1992 (16,9%). En 1995 el
desempleo fue de 17% en las mujeres y de 9,8% en los hom-
bres. En 1994, en el resto de las islas, el índice de desempleo
fue de 5,5% en Bonaire, 4,2% en Saba, 5,8% en San Eustaquio
y 11,3% en San Martín.

En 1994 y 1995 la tasa de crecimiento de la población en
las Antillas Neerlandesas fue de 2,6% y 2,5% respectiva-
mente, y en Curazao, de 1,2% y 1,8%. Los saldos migratorios
han sido positivos desde 1994. En 1995, la población esti-
mada de las Antillas Neerlandesas era de 207.333 habitantes,
con una densidad de 259 habitantes por km2; 34% eran me-
nores de 20 años, 59% tenían de 20 a 64 años y 7% de 65 años
y más. En ese mismo año Curazao tenía 151.540 habitantes
(73% de la población de las Antillas Neerlandesas y con una
distribución similar según grupos de edad). El sexo femenino
representa 52,9% de la población. En 1994, Bonaire tenía
12.533 habitantes, Saba 1.197, San Eustaquio 1.882 y San
Martín 37.256. El crecimiento poblacional por año varió entre
1,2% en Bonaire y 4% en San Martín. La esperanza de vida al
nacer es de 77,5 años para las mujeres y de 71,8 años para los
hombres.

ANTILLAS NEERLANDESAS



Mortalidad

La tasa bruta de mortalidad subió de 5,3 por 1.000 habi-
tantes en 1986 a 7,1 en 1993, y las tasas estandarizadas de
mortalidad variaron de 4,7 por 1.000 habitantes en 1986 a 5,4
por 1.000 habitantes en 1993. La tasa estandarizada de mor-
talidad para los hombres es 1,5 veces mayor que para las mu-
jeres. La tasa de mortalidad específica por edad, para hom-
bres y mujeres, se mantuvo estable de 1986 a 1993. Se observa
un aumento significativo de la mortalidad masculina en los
grupos de edad de 1 a 4 años y de 25 a 44 años.

En 1993 las enfermedades del aparato circulatorio y los tu-
mores representaron 36,3% y 22,1%, respectivamente, de las
defunciones por causas definidas. La mortalidad por enferme-
dades infecciosas y parasitarias y por causas externas muestra
una tendencia al aumento, y las causas perinatales y las mal
definidas presentan un descenso. El resto de las causas se man-
tuvieron estables. Solo 3,6% de las muertes caen en la categoría
de mal definidas. En 1993 las principales causas de muerte
fueron las enfermedades cerebrovasculares (13,6%), seguidas
por las enfermedades de la circulación pulmonar y otras enfer-
medades del corazón (10,0%), la cardiopatía isquémica (9,1%)
y la diabetes mellitus (5,1%). La cardiopatía isquémica fue la
primera causa de muerte entre los hombres y las enfermedades
cerebrovasculares lo fueron entre las mujeres. Los tumores ma-
lignos provocan mayor mortalidad masculina. En los hombres,
el sida es la octava causa de muerte, con 2,9%.

La mortalidad por grupos de edad presenta dos patrones:
para la población de 45 años y más está representada por en-
fermedades crónicas no transmisibles, entre ellas las cardio-
vasculares, las cerebrovasculares y la diabetes mellitus, para el
grupo de 1 a 44 años, el sida y las causas externas son las más
importantes. En general, hay un aumento de la mortalidad
por causas externas que se expresa en 49 muertes en 1986 y
75 en 1993, siendo más frecuente entre los hombres que entre
las mujeres.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

En Curazao, los métodos usados para la recopilación ruti-
naria de datos por los proveedores de servicios de salud no
son confiables, pues no proporcionan un resumen completo
de la situación sanitaria de la población. Por eso, para obtener
la información necesaria, entre noviembre de 1993 y agosto
de 1994 se llevó a cabo el Estudio de Salud de Curazao, una
encuesta de salud realizada en una muestra aleatoria de la
población adulta no institucionalizada de Curazao.

Los resultados del estudio, basado en 2.248 individuos en-
cuestados, destacan tres áreas principales: situación sanita-
ria, modos de vida y utilización de servicios de salud. Cerca
de 10% de la población adulta sufre de diabetes mellitus, y

aproximadamente la mitad no está consciente de ello; de 20%
a 30% padece de hipertensión y 7% tiene glaucoma. Los pro-
blemas psicológicos son prevalentes entre los adultos y jóve-
nes: 12% de los encuestados de 18 a 24 años de edad notifica-
ron estrés, nerviosismo o depresión. Los ancianos, las
mujeres y las personas pertenecientes a las clases socioeconó-
micas más bajas están en una posición desfavorable con res-
pecto a su situación de salud. El 17% de los participantes del
estudio informaron que fumaban. En cuanto al ejercicio físico
y los hábitos alimentarios, 75% de todos los adultos no prac-
tican regularmente ninguna forma de ejercicio, y son eviden-
tes algunas deficiencias nutricionales diferenciadas: 37% no
comen vegetales diariamente y cerca de la mitad no consu-
men fruta cada día. El exceso de peso es también un impor-
tante problema de salud, especialmente entre las mujeres de
las clases socioeconómicas más bajas.

Solo 40% de los encuestados visita a un dentista cada año.
Los ancianos de Curazao no hacen más uso de los servicios
médicos generales que los individuos más jóvenes, como
tampoco lo hacen las personas de grupos socioeconómicos
más bajos.

Análisis por grupos de población

La salud del niño 

La tasa de mortalidad infantil se redujo en ambos sexos de
17,8 por 1.000 nacidos vivos en 1986 a 11 por 1.000 nacidos
vivos en 1993. La tasa de mortalidad neonatal bajó de 9,9 por
1.000 nacidos vivos en 1990 a 8,7 en 1993 y la perinatal, de
23,6 a 17,9 por 1.000 nacidos vivos durante los mismos años.
En 1991–1993, las causas principales de muerte en el primer
año de vida fueron las causas perinatales (64,5%) y las ano-
malías congénitas (23,0%). Las enfermedades infecciosas
causaron 6,6% de la mortalidad infantil. La tasa de mortali-
dad en el grupo de 1 a 4 años muestra un ascenso, no pre-
senta diferencias por género y las causas más importantes de
muerte son las anomalías congénitas con 20,8% (cinco de-
funciones), seguidas por los accidentes de tráfico con 16,7%
(cuatro defunciones), y las enfermedades infecciosas intesti-
nales con 8,3% (dos defunciones). La tasa de mortalidad re-
gistrada en el grupo de 5 a 14 años de edad durante los años
1986–1993 es estable y no se observan diferencias por género.
El 50% (nueve defunciones) de la mortalidad registrada entre
los años 1991 y 1993 correspondió a accidentes de tráfico.

La salud del adolescente, del adulto y del adulto mayor 

En el grupo de 15 a 24 años la mortalidad es dos veces
mayor en el sexo masculino y presenta un ligero ascenso en
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los años 1992–1993. El 42,8% (21 defunciones) de la mortali-
dad corresponde a causas externas (accidentes de tráfico
20,4%, homicidios 16,3% y accidentes por sumersión 6,1%).

La tasa de fecundidad se mantuvo estable en 2,4 por 1.000
mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años) durante los años 1990
y 1991, como también la tasa específica de fecundidad para el
grupo de 15 a 19 años (0,05 para 1981 y 0,05 en 1991).

Los médicos generales, las parteras y los ginecólogos
ofrecen la atención prenatal. Únicamente las parteras utili-
zan el sistema informático perinatal, que incluye informa-
ción sobre la atención prenatal, el parto y el puerperio. En
1994 hubo 1.144 mujeres registradas en este sistema (37%
de todos los partos). De este registro se concluye que solo
25% de los controles prenatales se hicieron antes de las 20
semanas de embarazo, y que 52% inició el control en el tercer
trimestre del mismo. En cuanto a la atención del parto,
la mayor parte (99%) tiene lugar en las clínicas o en el hospi-
tal: los partos de bajo riesgo se atienden generalmente en la
Clínica de Maternidad y todos los de alto riesgo, en el Hospi-
tal General. En cuanto a la mortalidad materna, a pesar de
que solo han ocurrido 13 muertes maternas entre 1986 y
1993, con un promedio de 3.000 nacidos vivos por año, estas
cifras representan 54 muertes maternas por 100.000 nacidos
vivos. Entre los riesgos asociados con esta tasa de mortalidad
materna figuran la alta prevalencia de anemia falciforme y
preeclampsia.

La población de 65 años y más se duplicó entre 1960 y
1992, y en 1995, según datos de la Oficina Central de Estadís-
ticas, representó 8% de la población total. Las principales
causas de mortalidad en este grupo de edad son las enferme-
dades cerebrovasculares, seguidas por las enfermedades del
corazón (cardiopatía isquémica) y la diabetes mellitus.

La salud de la familia

En el último censo de población y vivienda, realizado en
1992, se censaron 41.272 hogares. El promedio de personas
por hogar fue de 3,5, lo que representa una disminución con
respecto al censo anterior, en que el promedio fue de 4,3. Las
mujeres encabezan 36% de todos los hogares; en 71,3% de los
hogares viven familias nucleares, en 19,1% familias no
nucleares y en 9,6% cohabitan dos o más núcleos familiares.

La salud de los discapacitados

Según el censo de 1992, 3,9% de la población total comu-
nicó algún tipo de discapacidad. De ese porcentaje, 28,4%
tenía discapacidad física y 22,7% discapacidad visual; de
ellos, 3,8% (212 personas) eran ciegos y 82% de las personas
ciegas tenían 60 años y más.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

El dengue es endémico en Curazao desde 1973. Existe un
sistema de vigilancia y se llevan a cabo acciones de control de
vectores. Hubo un brote a comienzos de 1993, durante el cual
se aislaron los serotipos 2 y 4. Durante ese brote, 18% de
todos los casos correspondieron a dengue hemorrágico y se
notificó una muerte. A comienzos de 1995 hubo un nuevo
brote, y en el mismo año 1995 se detectó un segundo brote
que terminó en febrero de 1996. Durante este último brote se
aisló el serotipo 4 en solo un caso. De los casos notificados en
los últimos dos brotes, 6,5% y 4,2%, respectivamente, corres-
pondieron a dengue hemorrágico.

En 1995 se notificaron 555 casos de dengue, el doble 
que en 1993. Encuestas sobre actitud y conocimiento realiza-
das en 1995 y 1996 indican que aun cuando la población tiene
suficiente información respecto al control del vector del den-
gue, generalmente estos conocimientos no se ponen en prác-
tica. Tanto los médicos como la población general consideran
que los casos registrados por el sistema de vigilancia subesti-
man el número total de casos de dengue que se presentaron
en estos dos años, ya sea porque el médico no solicitó la con-
firmación del diagnóstico en el laboratorio, o porque la pobla-
ción ya está familiarizada con la enfermedad y no acude al
médico.

No se han notificado casos de poliomielitis ni de parálisis
fláccida aguda. Entre noviembre de 1996 y abril de 1997 se
presentaron siete casos de síndrome de Guillain-Barré, que
resultaron negativos para el virus de la poliomielitis. No se
han registrado casos de difteria, tos ferina ni tétanos, como
tampoco de parotiditis ni de Haemophylus influenzae B.

En enero de 1997, después de un brote de sarampión que
se presentó en Guadalupe, se intensificó la vigilancia en Cura-
zao; hasta mayo de 1997 se habían notificado 14 casos sospe-
chosos, de los cuales se descartaron 10.

No se han comunicado casos de cólera, y no se cuenta con
un sistema de notificación de casos clínicos de enfermedades
infecciosas intestinales. Los informes de laboratorio de los
años 1993 a 1995, que incluyen resultados de estudios en ma-
nipuladores de alimentos, indican que Shigella, Campilobacter
y Salmonella son los gérmenes más frecuentes. La incidencia
de infecciones intestinales para los tres años analizados es es-
table (3 por 1.000 habitantes), y el grupo de edad más afec-
tado es el de niños menores de 1 año.

No hay registro de brotes de meningitis, cuya notificación
no es obligatoria. Entre 1993 y 1995 se notificaron, respectiva-
mente, cuatro, cinco y seis casos de tuberculosis; tres de estos
casos fueron resistentes a la isoniazida. En todos los casos
diagnosticados se realiza la investigación de contactos. En
1993, las infecciones respiratorias agudas constituyeron la
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quinta causa de muerte en todos los grupos de edad; no se
cuenta con un sistema de vigilancia para las infecciones res-
piratorias agudas. No existe notificación de casos de rabia o
de otras zoonosis.

De 1985 a 1996 el número total acumulado de casos de
personas infectadas con el VIH en las Antillas Neerlandesas
fue de 815, de los cuales 466 (57,2%) son hombres y 349
(42,8%) son mujeres; la mayoría pertenece al grupo de 25 a
44 años de edad (68,3%). Curazao y San Martín tienen 97,5%
de los casos de personas infectadas. En los recién nacidos la
infección fue transmitida por la madre y en el grupo de 25 a
44 años, por relación sexual. A todas las mujeres embaraza-
das se les practican análisis para detectar el sida. La inciden-
cia más alta corresponde al grupo de edad con vida sexual y
reproductiva activa. La razón hombre/mujer es de 1,3:1, lo
que sugiere que la transmisión del virus es predominante-
mente de naturaleza heterosexual. En las Antillas Neerlande-
sas la posibilidad de que la infección se transmita por trans-
fusión de sangre es mínima, pues los laboratorios tamizan
toda la sangre donada para detectar el VIH. Se desconoce el
número de casos de sida en las Antillas Neerlandesas, y se
hacen esfuerzos por centralizar el registro de los mismos en el
Departamento de Salud Pública e Higiene Ambiental. En oc-
tubre de 1996 había 58 personas que usaban una o más dro-
gas contra el VIH, que eran suministradas por la farmacia del
Hospital Santa Elizabeth en Curazao. No hay datos disponi-
bles para el resto de las islas. En Curazao el sida constituye
una de las principales causas de muerte en el grupo de 25 a
44 años; en 1991–1993 representó 14% de las muertes en este
grupo de edad.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. En base a una muestra de 981 menores de 1 año,
tomada en 1992 de niños sanos que concurrieron a la con-
sulta en los servicios de salud pública, se detectó que 5,4%
había nacido con un peso menor de 2.500 gramos. Según
datos del Servicio de Salud Pública de Curazao, en 1993 cerca
de 9% de todos los nacidos vivos pesaron menos de 2.500
gramos. En el mismo año, 3% de los niños menores de 1 año
que asistían a consultas de niños sanos estaban desnutridos.
En el grupo de 1 a 4 años, el mayor porcentaje de desnutrición
(peso bajo para la edad) fue de 5% en los niños de 2 y 3 años.
En un estudio realizado por el Servicio de Salud Pública (que
abarcó la tercera parte de los colegios de Curazao) en dos co-
hortes de niños nacidos en 1987 y 1984, se encontró 4% y 1%
respectivamente de desnutrición (peso bajo para la edad).
Más de 40% de los niños con peso bajo para la edad tenían
una talla normal, lo que indica solo desnutrición aguda; 20%

de estos niños desnutridos presentaban tanto desnutrición
aguda como crónica.

En 1993 se realizó en Curazao un estudio cuantitativo de la
ingesta de alimentos en una muestra de niños y niñas de 10 a
14 años. La ingesta de macronutrientes se ajustaba a las reco-
mendaciones holandesas de nutrientes para este grupo de
edad; sin embargo, este grupo tenía en promedio una ingesta
menor de micronutrientes que lo recomendado. En 1996 el
Departamento de Salud Pública realizó en Curazao un estu-
dio cualitativo en adolescentes de 16 y 17 años integrantes de
una muestra de 180 alumnos de escuela secundaria. Los re-
sultados indican que los adolescentes, en general, comen
menos verduras, frutas y lácteos que lo recomendado, que fre-
cuentemente consumen dulces, gaseosas, azúcar y alimentos
fritos, y muy frecuentemente alimentos preparados fuera del
hogar.

Con respecto a la lactancia materna, los resultados del Es-
tudio de Salud de Curazao realizado en 1993–1994 en 236
mujeres que tenían al menos un hijo en el grupo de edad de 0
a 4 años, indican que a las seis semanas de nacimiento eran
amamantados 73% de los niños, a los tres meses, 42% y a los
16 meses, 16,7%.

Según los resultados del Estudio de Salud de Curazao, la
prevalencia de diabetes mellitus tipo II es de 10% en la pobla-
ción mayor de 18 años; la prevalencia aumenta con la edad, y
en el grupo de 45 años y más es de 30 a 35%, cifra que es
mayor en el grupo de 65 años y más. La diabetes mellitus es
más frecuente en las mujeres que en los hombres, pero no hay
diferencias significativas. El principal factor de riesgo es la
obesidad. Más de 50% de las mujeres son obesas, y en el
grupo de 45 a 64 años la prevalencia de obesidad llega a 60%.
Entre los obesos, la prevalencia de diabetes es significativa-
mente superior que entre los no obesos. La diabetes consti-
tuyó la cuarta causa de muerte en 1993 (5,1% de la mortali-
dad). En las mujeres es la tercera causa de mortalidad (l7,4%)
y en los hombres, la octava (2,9%).

Enfermedades cardiovasculares. Los resultados del Es-
tudio de Salud de Curazao mostraron que la hipertensión es
la enfermedad notificada con más frecuencia (11,4% en los
hombres y 16,7% en las mujeres), y se estima que la cifra real
de prevalencia asciende al doble. En 1995 hubo 524 ingresos
hospitalarios en Curazao por enfermedades cardiovasculares,
lo que representa 349 ingresos por 100.000 habitantes, con un
promedio de estadía de 11,8 días. En las Antillas Neerlande-
sas no se realizan cateterismos ni intervenciones quirúrgicas
cardíacas por lo que estos fueron la principal causa de envío
de pacientes a otros países en 1994 y la tercera en 1995. La
cardiopatía isquémica, que ocupa el tercer lugar entre las 10
principales causas de muerte, representa 9,1% del total de de-
funciones y constituye la principal causa de muerte para los
hombres.
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Tumores malignos. En las Antillas Neerlandesas entre
1982 y 1987 la incidencia de tumores malignos ascendió de
156 a más de 200 por 100.000 habitantes. Desde 1987 hasta
1991, la incidencia varió de 200 a 220 por 100.000 habitantes.
Se considera que este aumento se debe al envejecimiento de la
población, a la mejora del diagnóstico y, posiblemente, a un
incremento real. En los hombres, las localizaciones más fre-
cuentes de los tumores malignos son próstata, pulmón y estó-
mago, con una incidencia de 40,8, 22,2 y 18,5 por 100.000 ha-
bitantes respectivamente; en las mujeres, mama (44,8), cuello
uterino (21,5) y colon (11,4 por 100.000 habitantes). En
ambos sexos, 9,5% de los tumores malignos se diagnostican
in situ y 90,5% en etapa invasiva.

Accidentes y violencia. La mortalidad por causas ex-
ternas tiende a aumentar. En el grupo de 1 a 44 años
aparecen el sida y las causas externas como las más im-
portantes, especialmente en los hombres, en quienes las
causas externas provocan cuatro veces más años potenciales
de vida perdidos. Un estudio de la mortalidad por causas
externas realizado en Curazao demostró que desde 1986
hasta 1993 los accidentes de tráfico (colisión de vehículos)
fueron la causa de muerte más importante, con 20 a 25 de-
funciones por año. Las caídas accidentales ocuparon el se-
gundo lugar (aproximadamente 10 por año) y los accidentes
por sumersión, el tercero. Se produjeron en promedio ocho
defunciones anuales por suicidio e igual número por homici-
dio, aunque en 1993 hubo el doble de muertes por esta
última causa.

Trastornos mentales y del comportamiento. Según el
censo de 1992, fumaban 21,8% de los adultos de 18 años 
y más. Según el Estudio de Salud de Curazao (1993–1994),
la prevalencia del hábito de fumar en los mayores de 18 años
es de 17,1% (28,3% en los hombres y 8,8% en las mujeres).
El grupo con la prevalencia más alta es el de 45 a 64 años,
seguido por el de 25 a 44. En una investigación realizada 
en una muestra de hogares en 1996, se encontró que 20% 
de los hombres y 9% de las mujeres fumaban. A partir 
del Estudio de Salud de Curazao se sabe que 20,5% de la
población encuestada consume regularmente alcohol 
(37,9% de los hombres y 7,5% de las mujeres); 49,2% bebe
alcohol ocasionalmente (43,1% de los hombres y 53,8% de
las mujeres).

En relación con el consumo de drogas, una investigación
realizada en 1996 en una muestra de hogares indicó que los
hombres utilizan más drogas ilícitas que las mujeres (2% y
0,1%, respectivamente). En el grupo de 35 a 49 años se encon-
tró el porcentaje más alto de consumo de drogas (2%), se-
guido del grupo de 20 a 34 años (1,4%). Este hábito es más
común entre las personas con nivel de educación bajo (1,8%)
o mediano (1,4%), que entre las de mayor nivel de educación

(0,3%). Las personas que buscan trabajo son las que consu-
men drogas (2,6%), y 1,3% de las que no son económica-
mente activas comunicaron que las consumían. Entre los que
trabajan, 1% son consumidores. Las drogas más usadas son la
marihuana y la cocaína.

Según los datos del Estudio de Salud de Curazao, 20,5% 
de los encuestados padecen alguna enfermedad psiquiátrica,
y significativamente más mujeres que hombres tienen
problemas psicológicos (23% y 17,1%, respectivamente).
No se encontraron diferencias importantes entre grupos 
de edad, y hay una relación clara con la posición socio-
económica: las enfermedades psiquiátricas son menos
frecuentes en los grupos con niveles de ingreso y educación
más altos.

Salud oral. La atención oral en Curazao presenta diferen-
cias en el acceso. Entre el grupo asegurado por el Gobierno la
oferta es muy limitada, en tanto que para el resto de los ase-
gurados existe una amplia cobertura, en cantidad y calidad.
La utilización de la atención dental es baja, especialmente
entre los más jóvenes, y el cuidado preventivo se dificulta por-
que muchos grupos carecen de cobertura de atención preven-
tiva. La atención oral es insuficiente para los discapacitados.
Según el Estudio de Salud de Curazao, 30,5% tienen todos sus
dientes y 11% no tienen ningún diente; una quinta parte de
este último grupo, o sea 2,2% de la muestra total, no tienen
prótesis dentales.

Desastres naturales y accidentes industriales. Las
Antillas Neerlandesas han sufrido daños por huracanes y
tormentas, que causaron pérdidas de vidas humanas y mate-
riales. Los accidentes industriales se asocian con la existencia
de refinerías de petróleo y centros de embarque de hidrocar-
buros. Se han comunicado explosiones, incendios y derrames
de hidrocarburos en la zona. El Sistema de Prevención de
Catástrofes coordina las actividades de organizaciones guber-
namentales y no gubernamentales en caso de emergencias y
desastres.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud y 
la reforma del sector salud

En 1994 el gobierno insular de Curazao inició un proceso
para contener los costos en expansión del sector salud. Este
proceso, denominado la “Nueva Política”, dio lugar al proyecto
para el “Nuevo Sistema de Seguro de Salud”. Debido a los
enormes problemas financieros que afectan al Hospital Santa
Elizabeth, se organizó una reunión que contó con la presencia
de todos los participantes del sector de atención de salud y, en
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una fase posterior, se instaló el Comité Directivo para la
Reforma del Sector, que se formalizó en octubre de 1994 por
un decreto del gobierno insular. Dicho Comité está compuesto
por miembros de los Servicios de Salud Pública de Curazao, el
Departamento de Finanzas del Consejo Ejecutivo de Curazao,
los Servicios de Bienestar y el Departamento de Salud Pública
e Higiene Ambiental; participan, además, un oficial de Comu-
nicaciones, el gerente de proyecto del nuevo seguro de salud y
el gerente de proyecto de las instituciones subsidiadas. Los
cinco temas tratados en la reunión fueron inspección de
salud; auditorías y estudios de eficiencia y de eficacia; regula-
ción del establecimiento de los profesionales de salud; inver-
siones en atención de salud y la junta asesora central, y finan-
ciación de presupuestos.

En noviembre de 1995, el Comité Directivo presentó al
Consejo Ejecutivo de Curazao las recomendaciones finales en
lo referente a los cinco temas de la cumbre. Las recomenda-
ciones de políticas fueron aceptadas por el Consejo Ejecutivo,
que presentará estos resultados al Ministro de Salud. Sin em-
bargo, la ejecución de las recomendaciones requerirá un es-
fuerzo conjunto de los gobiernos central e insulares.

El Comité Directivo tiene una meta en lo referente a la
atención de salud: “asegurar una atención de salud humani-
taria, dada eficaz y eficientemente, la cual se basa en la igual-
dad y se centra en las necesidades reales de nuestras pobla-
ciones”. Para alcanzar esta meta se ha propuesto tomar las
siguientes medidas: desarrollar una política para la atención
de calidad y contención de costos, aumentar el control finan-
ciero del sector de la salud y crear una estructura clara de
salud y una división de las responsabilidades. Se propone
instalar un Comité Directivo a nivel del gobierno central y, al
mismo tiempo, comités directivos a nivel de los gobiernos
insulares, instituidos por un decreto del Consejo Ejecutivo en
cada isla.

Existen convenios con el Ministerio de Salud y las Univer-
sidades de Maastricht y Groninga en los Países Bajos, para
realizar investigaciones en salud y evaluar el impacto de las
medidas económicas que se han tomado y las nuevas formas
de financiamiento de la salud. Existe un marcado interés en
vigilar la calidad de la atención médica.

En el Plan Nacional de Salud, el Gobierno toma en cuenta
los resultados del Estudio de Salud de Curazao y considera
como prioridad la prevención y el control de las enfermeda-
des crónicas no transmisibles, así como el cambio en los
modos de vida que predisponen a padecer enfermedades
cardiovasculares, hipertensión y diabetes mellitus. El Minis-
terio de Salud ha creado tres grupos de trabajo multidiscipli-
narios para elaborar los programas de intervención. En el
resto de las islas se ha decidido aplicar el Estudio de Salud de
Curazao, para realizar un mejor análisis de la situación de
salud de cada isla y diseñar en consecuencia los programas
de intervención.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

En Curazao existen dos hospitales generales y uno quirúr-
gico, con un total de 618 camas: el Hospital Santa Elizabeth
(540 camas), el Hospital Adventista (42 camas) y la clínica Dr.
Taams Quirúrgico (36 camas). Hay además una clínica de
maternidad con 23 camas y el Instituto Mon Verriet tiene un
servicio de rehabilitación con 12 camas. Curazao cuenta con
un total de 4,4 camas por 1.000 habitantes. El Hospital Santa
Elizabeth, que presta servicios de hemodiálisis, cuidados in-
tensivos y neonatología recibe pacientes del resto de las islas y
de Aruba.

Toda la población tiene acceso a la salud, que en el nivel
primario cuenta con 90 médicos generales. Mediante el
nuevo seguro general de salud y los nuevos modelos de fi-
nanciamiento se aspira a mejorar la calidad con criterios de
equidad. Curazao cuenta con 97 médicos especialistas,
entre ellos, 12 de medicina interna, 4 cardiólogos, 4 neuró-
logos, 1 gastroenterólogo, 11 cirujanos, 2 urólogos, 5 orto-
pedistas, 1 neurocirujano, 2 cirujanos plásticos, 10 ginecó-
logos, 3 neurólogos, 3 dermatólogos, 6 anestesistas y 2
patólogos. Los recursos humanos para la salud se forman
en los Países Bajos y, ocasionalmente, en otros países.

Las modalidades de aseguramiento son el PPK (Poor Pa-
tient Card), pagado totalmente por el Gobierno y destinado a
personas sin ingresos, con un ingreso muy bajo o que no
están aseguradas debido a su edad avanzada o a la existencia
de alguna enfermedad crónica; el Seguro Público que cubre
100% de los gastos para el personal obrero y 90% para el per-
sonal de categorías más altas dentro de la administración; el
Fondo de Seguros para Jubilados del Gobierno; las grandes
empresas privadas, que aseguran a su propio personal; el
Banco de Seguro Social, que cubre a los empleados de las em-
presas privadas pequeñas, y otras formas de seguro privado.
Dado que se reconocen importantes diferencias entre las dis-
tintas formas de prestación, el objetivo de la reestructuración
del seguro es reducir al máximo las diferencias en el acceso y
calidad de la atención médica.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

En las Antillas Neerlandesas se han puesto en práctica di-
versas iniciativas de educación y promoción y protección de
la salud, especialmente por parte de las organizaciones no
gubernamentales. El sistema de atención de salud se orienta
predominantemente hacia la atención curativa. En la “Revi-
sión Financiera de Costos de la Atención de la Salud de las
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Antillas Neerlandesas, 1993”, se calculó que en Curazao 0,8%
del gasto total en atención de salud se dedicó a atención pre-
ventiva, en comparación con 55% invertido en atención cura-
tiva. Muchos de los problemas de salud identificados tienen
que ver con modos de vida, factores socioeconómicos, aspec-
tos culturales y actitudes hacia la salud y las enfermedades.
Las actividades de promoción de la salud en las Antillas
Neerlandesas están centradas en la prevención de las enfer-
medades no transmisibles crónicas relacionadas con los
modos de vida arriesgados (malos hábitos alimentarios, falta
de ejercicio, consumo de alcohol y hábito de fumar cigarri-
llos); prevención del uso de drogas y rehabilitación del con-
sumidor, y promoción del comportamiento sexual responsa-
ble (prevención del sida) y de los derechos reproductivos. La
adopción de la Carta del Caribe para la Promoción de la Salud
Nacional en las Antillas Neerlandesas ha sido un gran logro.

Desde febrero de 1995 el Departamento de Salud Pública e
Higiene Ambiental cuenta con una Sección Ambiental. El desa-
rrollo sostenible constituye el punto de partida para el go-
bierno de las Antillas Neerlandesas en la formulación de sus
planes y políticas para el futuro, lo que significa que el cuidado
del ambiente y la naturaleza debe considerarse en los planes de
política socioeconómica. Cinco campos principales han sido
seleccionados como prioridades para los próximos cinco años:
desperdicio y aguas albañales; petróleo y ambiente; turismo,
ambiente y naturaleza; manejo de la naturaleza, y fortaleci-
miento de la conciencia. Para trabajar en estos campos, se ela-
boraron y presentaron a consideración del Parlamento la “Re-
glamentación Nacional sobre los Principios Básicos del Manejo
Ambiental” y la “Reglamentación Nacional sobre los Principios
Básicos del Manejo y la Protección de la Naturaleza”. Basadas
en estas dos leyes, todas las islas estarán obligadas a formular
diferentes ordenanzas sobre el ambiente y la naturaleza. Está
en estudio un modelo de proyecto de legislación insular.

Curazao, Bonaire y San Martín poseen servicios de agua
potable y alcantarillado adecuados. Existen plantas desalini-
zadoras de excelente calidad pero a un alto costo. Solo Cura-
zao y San Martín tienen plantas de tratamiento de agua; en
las otras islas es muy común el uso de tanques sépticos.

La mayoría de las islas cuentan con servicios de recolec-
ción de residuos sólidos operados por empresas privadas con
la supervisión de las autoridades locales. Hay problemas deri-
vados de la precariedad de los sitios de disposición final, y se

han presentado proyectos para la construcción de rellenos sa-
nitarios, pero los mismos no han contado con los recursos su-
ficientes. Los hospitales poseen servicios de recolección e in-
cineración de material peligroso.

Gasto y financiamiento sectorial

De acuerdo con los últimos datos disponibles y el estado de
cuentas correspondientes al año 1992, los gastos del sector
salud en las Antillas Neerlandesas varían actualmente entre
US$ 150 millones y US$ 167 millones. Para la isla de Curazao
estos gastos varían de US$ 128 millones y US$ 138 millones al
año.

Un objetivo importante es mejorar y uniformar los siste-
mas de información del financiamiento de la salud. Se ha ad-
quirido el Sistema de Información de Costos Médicos (“ZIS
systeem”) de los Países Bajos, que se ha modificado y adap-
tado para su uso funcional en Curazao. El costo total de los
programas informáticos fue financiado por el Gabinete para
las Antillas Neerlandesas y Aruba (KABNA), con la condición
de que el sistema fuera usado por la Fundación BZV. Esta fun-
dación, establecida en febrero de 1993 por el Gobierno de las
Antillas Neerlandesas y el Consejo Ejecutivo de Curazao, tiene
a su cargo la operación financiera de todas las facturas médi-
cas correspondientes a los funcionarios públicos y sus fami-
lias, los pacientes con tarjeta PPK y los pensionados del go-
bierno. La fundación no solo procesa las transacciones sino
que también centraliza las operaciones financieras médicas
para poder conocer los gastos totales y la cantidad exacta de
asegurados.

La introducción del Seguro General de Gastos Médicos Es-
peciales es el primer paso en la dirección de un sistema gene-
ral de seguros en las Antillas Neerlandesas. El siguiente paso
será la introducción de un seguro de salud general. La inten-
ción del Gobierno de las Antillas Neerlandesas es presentar la
ley para un Seguro de Salud Nacional antes de fines de 1997.

La política actual se dirige también a introducir el Sistema
de Provisión de Medicina (“GVS systeem”). Si el Gobierno de
las Antillas Neerlandesas y los Consejos Ejecutivos de Bo-
naire, San Martín, San Eustaquio y Saba deciden usar el “ZIS
systeem”, la financiación de gran parte de la atención de
salud será mucho más fácil.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico

La República Argentina es un Estado democrático que ha
adoptado para su gobierno la forma federal, en virtud
de la cual las provincias conservan todo el poder no de-

legado expresamente al Gobierno central. La Constitución
Nacional es la ley suprema y toda la legislación debe sujetarse
a sus disposiciones. En 1993 la Convención Constituyente
llevó a cabo la reforma de la Constitución.

Tiene una extensión territorial de 3.761.274 km2 y fronteras
comunes con cinco países. Está integrada por 23 provincias y
la Capital Federal. Por mandato constitucional, estas unidades
político-administrativas tienen la responsabilidad del cuidado
y la protección de la salud de la población. En el marco del
proceso de reformas políticas, económicas y sociales en que el
país se encuentra inmerso, las relaciones entre el Gobierno
central y los gobiernos provinciales, y entre el Estado y la so-
ciedad en general, están cambiando estructuralmente.

El Gobierno que asumió en 1989 instrumentó tres planes de
estabilización. El último de ellos, iniciado a principios de 1991,
fue el plan de convertibilidad, que orientó el proceso de ajuste
hacia una salida exportadora a la vez que mantuvo la paridad
cambiaria de la moneda nacional con el dólar, lo que le permi-
tió al Estado mejorar sus cuentas fiscales y obtener excedentes
para el pago de sus compromisos financieros.

El ajuste fiscal, basado en la disminución del gasto del Es-
tado mediante la privatización de empresas públicas, la re-
forma tributaria, la racionalización de personal, el nuevo
pacto fiscal Nación-Provincias y las modificaciones de la le-
gislación laboral por la vía de la flexibilización del empleo,
buscó reducir los costos productivos. Estos cambios se acom-
pañaron con reformas del sistema previsional y de los marcos
normativos de la seguridad social.

Según estudios de la Comisión Económica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), el crecimiento sostenido de las

exportaciones iniciado en 1990 se tradujo en un superávit co-
mercial que, sumado al ingreso de capitales y a la abundante
oferta de crédito externo, tuvo como contrapartida una fuerte
demanda local de bienes y servicios que dio un marcado im-
pulso a las importaciones, facilitado por la reducción de aran-
celes aduaneros que desequilibraron la balanza comercial tor-
nándola negativa en años posteriores. Hacia 1995, la
demanda de bienes y servicios se estabilizó. Beneficiadas por
condiciones externas favorables, las exportaciones aumenta-
ron, lo que provocó la reversión del saldo de comercio exterior
y contribuyó a sostener el nivel de actividad. Aunque la rela-
ción entre la deuda externa y las exportaciones mejoró, el
coeficiente que relaciona la deuda con las exportaciones se re-
dujo de 5 en 1994 a 4,3 en 1995 y la proporción entre los inte-
reses pagados y las exportaciones de bienes y servicios se
mantuvo estable en aproximadamente 21% a 22%, la deuda
externa, que aumentó de US$ 58.413 millones en 1991 a apro-
ximadamente $96.000 millones en 1996, sigue siendo una pe-
sada carga para el país.

La perspectiva de una mayor integración regional a través
del Mercosur (tratado de integración económica entre Argen-
tina, Brasil, Paraguay y Uruguay) resalta la importancia de la
estabilidad. Además del aumento del intercambio comercial
en la región, el sistema de integración económica ayudó a re-
forzar los mecanismos de relaciones macroeconómicas entre
los países. En 1995 resultó relevante el aumento de la de-
manda de productos por parte del Brasil, que volvió a incre-
mentar su participación como destino de las exportaciones
argentinas.

La crisis financiera que sufrió la economía mexicana a
fines de 1994 no se propagó de igual manera al resto de la Re-
gión. Ese año, pese al escaso desarrollo del mercado de capi-
tales local y la insuficiente tasa de ahorro interno, la Argen-
tina reforzó las políticas monetarias y fiscales en defensa del
modelo económico. La contracción posterior de la economía
en 1995 se revirtió, registrándose una reactivación progre-
siva, aunque aún incompleta y de elevado costo social.
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La evolución de la economía en el período 1991–1996
mostró que el plan de convertibilidad y las medidas de ajuste
lograron mejorar las variables macroeconómicas, ya que dis-
minuyó la inflación y aumentaron el producto interno bruto
(PIB), las exportaciones y el flujo de capitales. El índice de
precios al consumidor (IPC), que en 1991 había registrado un
incremento de 84,0%, en 1992 cayó a 10,3%. La inflación con-
tinuó bajando y en 1994 la variación del IPC fue de 3,9%. En
1995 la tasa de variación de los precios siguió atenuándose,
de manera que a lo largo de ese año el incremento del IPC fue
de solo 1,5%; en 1996 fue de 0,4% y las tasas de inversión fue-
ron positivas. De 1990 a 1994 el incremento acumulado del
PIB fue cercano a 35,0%.

La evolución del mercado de trabajo en 1995 estuvo seña-
lada por la estabilidad de los precios y la caída del nivel de ac-
tividad. Ambos hechos se reflejaron en los movimientos de los
salarios y del empleo. Pese al incremento del PIB, entre fines
de 1990 y fines de 1994 la tasa de ocupación se redujo, lo que,
unido al aumento de los índices de participación laboral, dio
lugar al crecimiento de la tasa de desempleo en un período de
expansión económica. El funcionamiento de los mercados la-
borales y las características de la demanda variaron a la vez
que se produjo un exceso de oferta de trabajo.

La recesión de la economía, que se manifestó en los prime-
ros meses de 1995, estuvo asociada con un amplio movi-
miento de los índices de empleo. Así, la desocupación creció
fuertemente hasta llegar a 18,4% en abril, al tiempo que se in-
crementó, aunque con menor intensidad, la incidencia del
subempleo hasta algo más de 11,0% de la población econó-
micamente activa (PEA). La tasa de empleo siguió disminu-
yendo en los primeros meses de 1996. La caída del coeficiente
de empleo fue particularmente apreciable en el Gran Buenos
Aires, mientras que la variación promedio fue menor en los
aglomerados del interior. En el período 1991–1996 la tasa de
desocupación abierta (en porcentaje sobre la PEA) pasó 
de 6,0 en octubre de 1991 a 16,4 en las principales zonas ur-
banas en octubre de 1996.

En los años posteriores al período hiperinflacionario
(1989–1990) se atenuó la variabilidad a corto plazo de los sa-
larios reales y la evolución de las remuneraciones en distin-
tos sectores y categorías de empleo fue heterogénea. Sin em-
bargo, a pesar del aumento de la productividad, el salario
industrial real presentó una tendencia declinante, ya que
perdió 7 puntos desde 1991 hasta principios de 1995 (to-
mando como base 100 el de 1991). Hasta comienzos de 1993,
el costo de los alimentos básicos de la familia tipo aumentó
56%, mientras que los salarios de la industria crecieron solo
27%. En 1995 se aplicaron nuevas medidas de ajuste que in-
cluyeron rebajas en los salarios más altos de la administra-
ción pública y ampliaciones en las bases gravables del im-
puesto a las ganancias y a los bienes personales,
instaurándose un régimen de facilidades de pago por deudas

impositivas. Asimismo, se sancionó una ley destinada a limi-
tar los gastos por jubilaciones. Hacia 1996, el empleo indus-
trial bajó y los salarios reales industriales se mantuvieron en
su nivel.

Entre las modificaciones introducidas al régimen laboral,
se destaca la reducción de los costos de los despidos de nue-
vos trabajadores en las empresas pequeñas y medianas, que
también fueron autorizadas a introducir cambios en el otor-
gamiento de licencias y en la definición de los puestos de tra-
bajo, el establecimiento de un régimen de contratos de apren-
dizaje para personas de menos de 25 años de edad, que
definió una relación no laboral, es decir, no sujeta a la seguri-
dad social y sin costos para las empresas al finalizar el con-
trato, y la sanción de una ley modificatoria del régimen de in-
demnizaciones por accidentes de trabajo, reemplazando el
pago por parte del empleador en ocasión de una contingencia
por un sistema de seguro obligatorio.

Entre 1990 y 1994 el dinamismo económico no se tradujo
en el descenso de la concentración del ingreso. Entre 1992 y
1994 se produjo un incremento muy elevado del ingreso de
10% de los hogares más ricos, que fue bastante menor en el
caso de los hogares pertenecientes a los cuatro deciles más
pobres. Con ello se perdió la mejora distributiva lograda en el
primer bienio.

En la primera mitad de la década del noventa, el paso de la
inflación a la estabilidad y del estancamiento al crecimiento
económico significó la reversión de dos factores que forzaban
al empobrecimiento de los sectores más necesitados de la so-
ciedad. Pero el funcionamiento del mercado de trabajo no
ofreció las condiciones para revertir los niveles de desprotec-
ción acumulados, sino que generó nuevas fuentes de vulnera-
bilidad que contrabalancearon los efectos positivos de aque-
llos logros. El desempleo se perfila como un problema grave
que acentúa patrones desiguales de crecimiento.

En 1991, la Argentina presentó un índice de desarrollo hu-
mano (IDH) de 0,839, lo que la ubicó entre los países de alto
desarrollo; en 1993 el IDH aumentó levemente a 0,884. La es-
timación del índice en las provincias confirma la existencia
de realidades socioeconómicas diferentes que señalan una
compleja geografía del desarrollo humano.

En 1994, la Encuesta Permanente de Hogares del Instituto
Nacional de Estadísticas y Censos (INDEC), mostró que la
proporción de hogares y de población con necesidades bási-
cas insatisfechas (NBI) adquiría valores dispares según el
aglomerado considerado. La incidencia de la pobreza según el
indicador de NBI en los hogares osciló entre 32,2% en Pal-
palá, Jujuy, y 8% en Río Gallegos, Santa Cruz. En el caso de las
NBI en la población, el porcentaje más elevado se registró en
Resistencia, Chaco (35,5%), y los valores más bajos en Río
Gallegos (8,9%) y Ushuaia, Tierra del Fuego (8,5%). La dife-
rencia entre la incidencia por hogares y en la población obe-
dece al mayor tamaño de los hogares con NBI.
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En 1996, la Encuesta Permanente de Hogares señaló un in-
cremento en la cantidad de personas que viven en condicio-
nes de pobreza en la zona metropolitana (Capital y Gran Bue-
nos Aires) respecto de los niveles de octubre de 1995. Esta
tendencia refleja una continuidad de la situación registrada
desde 1994 y se relaciona con el aumento del desempleo, de
los precios de los alimentos esenciales y de la cantidad de fa-
milias que pasaron a habitar viviendas precarias. De acuerdo
con el censo de 1991, 30% de un total de 10 millones de vi-
viendas presentaban problemas. El crecimiento de las llama-
das villas de emergencia y el fenómeno de las casas tomadas
se relacionan con esta situación.

A comienzos de 1996, la Dirección de Epidemiología del
Ministerio de Salud y Acción Social y la Organización Pana-
mericana de la Salud comenzaron a diseñar un método de
análisis de situación para obtener elementos de interés polí-
tico-técnico en relación con la determinación de grupos de
riesgo, la focalización de las zonas y la identificación de los
principales problemas. El estudio seleccionó indicadores de
condiciones de vida, de utilización de los servicios y de condi-
ciones de salud, que serían obtenidos en las 524 unidades de
observación (llamadas genéricamente departamentos) en
que se subdividió al país.

Se realizó una estratificación según condiciones de vida en
la totalidad de los departamentos, considerando los porcenta-
jes de hogares con NBI, de analfabetismo, de población sin
cobertura de obra social o plan médico, de población mayor
de 60 años y de años potenciales de vida perdidos (APVP).
Para establecer los estratos se construyeron índices resumi-
dos que, analizados posteriormente en una curva normal y de
acuerdo con su dispersión en términos de desviación están-
dar, permitieron definir cinco estratos: atípico, favorable, in-
termedio, desfavorable y precario. La distribución de los de-
partamentos según esta estratificación mostró que la mayor
parte de ellos (60,9%) pertenecían al estrato intermedio y re-
presentaban a 61,2% de la población total del país. Los depar-
tamentos calificados como desfavorables e intermedios su-
maban 17,8% y representaban a 5% de la población. Esta
observación denota cómo, a medida que se avanza hacia los
estratos más desfavorables, disminuye la cantidad de gente
que habita en los departamentos que los componen.

El análisis de la utilización de los servicios de salud por
parte de la población se hizo sobre la base de las tasas de con-
sultas y de egresos hospitalarios. Solo se obtuvieron datos del
subsector oficial y en su gran mayoría por efector y no por re-
sidencia de la población. En los departamentos donde se con-
siguió información por residencia (19,3%) se vio que los que
tenían más baja densidad de población presentaban mayor
tasa de egreso que los de alta densidad.

Respecto del componente de condiciones de salud, el estu-
dio de las brechas de mortalidad reducibles efectuado permi-
tió observar que, con excepción del estrato de condiciones de

vida atípico, en el que aparecen brechas solo en los grupos
mayores de 50 años, el exceso de tasa de mortalidad en el
grupo de 1 a 4 años está presente y se repite en forma cons-
tante en todos los estratos, aunque es en el de condiciones de
vida desfavorables donde adquiere su peso fundamental. Esto
muestra claramente cómo a medida que se avanza hacia el es-
trato de condiciones precarias, la magnitud de los excesos de
muerte del grupo de 1 a 4 años se incrementa. Asimismo, el
estudio permitió establecer la correspondencia entre las ca-
racterísticas geodemográficas y la estratificación según con-
diciones de vida; así, los estratos de condiciones más favora-
bles coinciden con los departamentos más poblados y
cercanos a las rutas nacionales más importantes.

El Censo Nacional de Población y Vivienda de 1991 estimó
una población de 35.219.612 habitantes para 1996, con una
tasa de crecimiento anual promedio de 1,261%, que registra
un comportamiento descendente. Según las proyecciones, la
razón total de masculinidad de la población calculada para
1996 se ha estimado en 96,4%, valor en el que se mantendrá
hasta el 2005. La tasa global de fecundidad continúa su ten-
dencia declinante: de 3,15 hijos por mujer en 1980 se proyecta
una tasa de 2,82 hijos por mujer para 1990–1995 y de 2,62
hijos por mujer para 1995–2000. Se observan diferencias
según las jurisdicciones: en un extremo la Capital Federal,
(1,58 hijos por mujer), y en el otro Misiones (3,58 hijos por
mujer). La tasa de natalidad registró una muy leve pero soste-
nida declinación: en 1993 fue de 19,8 por 1.000 habitantes, en
1994 de 19,7 por 1.000 y en 1995 de 18,9 por 1.000.

La esperanza de vida al nacer para ambos sexos, de
acuerdo con proyecciones para 1990–1992, fue de 71,93 años,
75,69 años para las mujeres y 68,44 años para los hombres.
Las proyecciones para el período 1995–2000 indican una es-
peranza de vida al nacer de 75,59 años, 69,55 años para los
hombres y 75,75 años para las mujeres.

La estructura de la pirámide poblacional muestra que los
menores de 15 años no superan 30% del total de habitantes,
mientras que los mayores de 60 años totalizan 13%. La edad
mediana de la población era de 27,6 años en 1985 y se estima
que será de 28,4 años en el 2000. La proporción de mayores de
65 años, que en 1990 representaban 9,0% de la población
total, actualmente se estima en 9,5% y alcanzaría a 9,8% en el
2000, con marcado predominio femenino. La distribución por
edades muestra una tendencia de crecimiento en la población
de 60 años y más (13,9% en 1995) y una disminución en la de
0 a 24 años (46,0% en 1995) y en la de 25 a 59 años (40,8% en
1995).

Actualmente, y según proyecciones para 1996, la población
urbana representa 88,6% del total. La gran mayoría se con-
centra en siete centros urbanos con más de 500.000 habitan-
tes. Se calcula que en la Capital Federal y en el Gran Buenos
Aires vive un tercio de la población. Se observan migraciones
intrajurisdiccionales desde los departamentos suburbanos o
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rurales hacia los que alojan a las ciudades capitales. Más de la
mitad de la población urbana del país pertenece a aglomera-
dos de más de 500.000 habitantes.

Mortalidad y morbilidad

En el período 1990–1995 la mortalidad registró variaciones
favorables tendientes a su reducción. En 1995 se registraron
268.997 defunciones a nivel nacional, de las cuales 9.708
(3,6% del total de muertes) se categorizaron como mal defini-
das. La tasa de mortalidad general fue de 7,7 por 1.000 habi-
tantes. La mortalidad materna, que había aumentado entre
1994 (3,9 por 10.000 nacidos vivos) y 1995 (4,4 por 10.000)
experimentó una disminución cercana a 14,0% en 1995. Entre
1990 y 1995 la tasa de mortalidad infantil en el nivel nacional
declinó 15,7%, registrando un valor de 22,2 por 1.000 nacidos
vivos en el último año. Similar comportamiento se observa en
la mortalidad neonatal y posneonatal, que en el mismo perío-
do mostró caídas de 14,7% y 16,0% respectivamente.

En 1995, la tasa de mortalidad infantil en la ciudad de Bue-
nos Aires fue de 13,1 por 1.000 nacidos vivos, en contraste
con la de las provincias del Chaco y Formosa, ambas superio-
res a 30 por 1.000. Once provincias presentaron tasas de mor-
talidad infantil por encima del valor nacional. Las regiones
del noroeste y del nordeste mostraron los valores más altos,
aunque registraron progresivos descensos, a excepción de al-
gunas jurisdicciones como Formosa, San Juan y Tucumán, en
las que la tasa de mortalidad se incrementó. La provincia de
Tierra del Fuego presentó los mejores valores, con 11,1 defun-
ciones en menores de 1 año por 1.000 nacidos vivos.

La mortalidad neonatal es superior a la posneonatal en
todas las jurisdicciones. Predominan las defunciones ocurri-
das en la etapa neonatal precoz (10,8 por 1.000 nacidos vivos)
respecto de la tardía (2,8 por 1.000). En cuanto a la tasa de
mortalidad posneonatal, se observa un leve cambio de ten-
dencia entre 1994 (7,6 por 1.000 nacidos vivos) y 1995 (8,1
por 1.000); a nivel nacional se incrementó en 6,2%. Este au-
mento se registró en todas las jurisdicciones, excepto en Chu-
but, Jujuy, La Rioja, Santa Fe y Tierra del Fuego. Las muertes
neonatales reducibles por diagnóstico o tratamiento opor-
tuno durante el embarazo y el parto, y en el recién nacido, su-
maban 60% del total, mientras que las muertes posneonatales
reducibles por prevención, por tratamiento, o por ambos, re-
presentaban 54,4% del total respectivo.

En cuanto a las muertes fetales, de 8.570, 65,2% correspon-
dieron a la etapa tardía. La tasa de mortalidad fetal en 1995
fue de 13,0 por 1.000 nacidos vivos, con amplias diferencias
regionales; dentro de esta categoría, dos tercios del total de
defunciones presentaban bajo peso al nacer (< 2.500 gra-
mos). Entre 1990 y 1995 el porcentaje de nacidos vivos con
menos de 2.500 gramos de peso aumentó de 6,1% a 6,6% en

todo el país. El subregistro dificulta la identificación de las
provincias con mayor incidencia de bajo peso al nacer.

El análisis de la mortalidad según sus principales causas y
por sexo indica que la tasa nacional de mortalidad por enfer-
medades del corazón descendió de 10,9% entre 1990 (252,6
por 100.000 habitantes) y 1995 (227,7 por 100.000). En el
mismo período, la tasa de mortalidad por enfermedades cere-
brovasculares y accidentes también mostró un importante
descenso con caídas de 16,7% (80,8 frente a 69,2 por 100.000
habitantes) y 16,4% (32,6 frente 28,0 por 100.000) respectiva-
mente. Los tumores malignos registraron un descenso de
menor magnitud al pasar de 143,7 por 100.000 habitantes en
1990 a 141,6 por 100.000 en 1996.

Las enfermedades del corazón, los tumores malignos y las
enfermedades cerebrovasculares son las causas de muerte
más frecuentes para ambos sexos. En los varones, en 1995 la
tasa de defunciones por enfermedades cardíacas fue de 244,5
por 100.000 habitantes, mientras que en las mujeres fue
menor (206,4 por 100.000). También fueron más altas las
tasas de mortalidad masculina por tumores malignos (157,6
por 100.000 frente a 124,1 por 100.000) y por enfermedades
cerebrovasculares (70,4 por 100.000 habitantes frente a 66,5
por 100.000). Los accidentes constituyeron la cuarta causa de
muerte en los hombres, con 6.766 defunciones (39,7 por
100.000 habitantes) sobre un total general de 9.740 acciden-
tes. En las mujeres la tasa de mortalidad específica fue de 16,1
por 100.000 habitantes.

El cambio más notorio en el perfil de mortalidad es la im-
portancia que adquieren las defunciones por neumonía e in-
fluenza, que se ubicaron como quinta causa de muerte entre
los hombres, desplazando a las afecciones del período perina-
tal, mientras que para las mujeres, las muertes por neumonía
e influenza, que en 1990 representaban la sexta causa, pasa-
ron a ocupar la cuarta posición en 1995. Este fenómeno co-
mienza a advertirse desde 1994. Merece destacarse asimismo
la importancia que adquiere en 1995 la mortalidad por causas
infecciosas en las mujeres.

La mortalidad infantil tiene como principal causa las afec-
ciones originadas en el período perinatal, con 7.125 defuncio-
nes, que representan 50% del total de causas en los menores
de 1 año. La tasa de mortalidad específica se redujo 17,1%
entre 1990 (1.267,2 por 100.000 nacidos vivos) y 1995
(1.081,6 por 100.000). La segunda causa son las anomalías
congénitas (396,8 por 100.000). En 1990–1995 las muertes
por neumonía e influenza (690 en 1995) se redujeron 5,7%.
Las enfermedades infecciosas intestinales pasaron de la
cuarta a la sexta posición.

En el grupo de 1 a 4 años la mortalidad por accidentes
(16,9 por 100.000 habitantes) superó en gran magnitud a las
otras causas. Si bien entre 1990 y 1995 se observa un des-
censo de 28,9% en la mortalidad por esta causa, en 1995 se
produjeron 458 defunciones (21,4% del total de las muertes),
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de las cuales alrededor de 45% fueron por accidentes de trá-
fico y en el hogar. Ese año el riesgo de morir por neumonía e
influenza también se redujo en casi 22,0%, lo que ubicó a este
grupo de causas en el cuarto lugar. La mortalidad por enfer-
medades infecciosas intestinales registró asimismo una re-
ducción, y estas ya no figuran entre las cinco primeras causas
de muerte. La disminución proporcional de las defunciones
por las principales causas determinaría el aumento relativo
de la mortalidad por anomalías congénitas y por enfermeda-
des del corazón.

En el grupo de 5 a 14 años la primera causa de muerte
son, con gran diferencia, los accidentes, con 571 defunciones
en 1995 (8,6 por 100.000 habitantes). No obstante, entre 1990
y 1995 la tasa de mortalidad por esta causa disminuyó
26,7%. Los tumores malignos constituyeron la segunda
causa de muerte (3,7 por 100.000 habitantes). La mortalidad
por cáncer se redujo 45,9% (244 muertes).

En el grupo de 15 a 49 años, las enfermedades del corazón
y los tumores malignos representaban la primera y segunda
causa de muerte en 1990, con tasas de 33,8 y 33,7 por 100.000
habitantes respectivamente. En 1995 se registró una menor
mortalidad por esta causa y los tumores pasaron a ocupar el
primer lugar (31,1 por 100.000 habitantes), desplazando a las
enfermedades cardíacas (27,9 por 100.000). Los accidentes
permanecieron como tercera causa de muerte (25,1 por
100.000).

En el grupo de 50 a 64 años, la mortalidad por enfermeda-
des del corazón y por tumores malignos presentó un compor-
tamiento similar al del grupo de edad anterior, con una nota-
ble reducción de la mortalidad por enfermedades del corazón
entre 1990 y 1995 (340,8 por 100.000 habitantes y 289,3 por
100.000 respectivamente). La mortalidad por tumores malig-
nos, aunque se redujo en menor magnitud, pasó a ser la pri-
mera causa de muerte.

En la población de 65 y más años, las enfermedades del co-
razón siguieron siendo la primera causa de muerte en el perío-
do 1990–1995. Los tumores y las enfermedades cerebrovascu-
lares constituyeron la segunda y tercera causas de muerte, y la
neumonía e influenza incrementaron su mortalidad 21,0%.

El análisis de la mortalidad según el indicador de años po-
tenciales de vida perdidos (APVP) por las principales causas
de muerte, muestra que entre 0 y 64 años como límites, los ac-
cidentes constituyen la primera causa, y las afecciones origi-
nadas en el período perinatal y las enfermedades del corazón
se desplazan a la segunda y tercera posición respectivamente.
Los accidentes y las afecciones perinatales representan el
costo productivo y reproductivo más alto, ya que por ellos se
pierden en promedio 53,6 y 63,5 años potenciales de vida por
cada muerte respectiva. Si no se considera a los menores de 1
año en el cálculo de APVP, los accidentes continúan en la pri-
mera posición, pero el hecho más significativo es la aparición
de los suicidios en la quinta posición. Las defunciones por

causas externas significan en promedio 50 y 32 APVP respec-
tivamente por cada muerte específica.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

A los fines de este análisis, el mayor problema lo plantea la
obtención de datos sobre morbilidad, dado que no está gene-
ralizada la práctica del registro de consultas ni se realizan en-
cuestas periódicas sobre la salud de la población.

La salud del niño

De las 14.606 defunciones en menores de 1 año registradas
en 1995, 56,2% correspondieron a varones. Entre 1990 y 1995,
las afecciones originadas en el período perinatal continuaron
como primera causa de muerte, con 48,8% de las defunciones,
aunque su tasa de mortalidad específica disminuyó 17,1%.
Las muertes por neumonía e influenza aumentaron casi 6,0%
y las causadas por infecciones intestinales perdieron impor-
tancia. Se produjo un incremento de defunciones por anoma-
lías congénitas, quizás aparente debido a la disminución rela-
tiva de las otras causas. La mortalidad por accidentes pasó del
quinto lugar en 1990 al cuarto en 1995. Si bien solo representa-
ron 4,0% del total de las muertes, el riesgo de los menores de 
1 año de morir por accidentes se incrementó en forma nota-
ble. De los egresos de los establecimientos oficiales se puede
delinear una imagen, aunque parcial, de la morbilidad que
afecta a este grupo, en el que las afecciones originadas en el
período perinatal, las enfermedades infecciosas intestinales y
la neumonía suman 60,3% del total.

En los niños de 1 a 4 años se produjeron 2.142 defuncio-
nes, 54,3% en varones. La tasa de mortalidad específica se re-
dujo de 1,2 por 1.000 habitantes en 1990 a 0,8 por 1.000 en
1995. El predominio de la mortalidad por causas reducibles
sobre las no reducibles pone de relieve la insuficiencia de la
atención integral de este grupo de población. La morbilidad
en esta franja de edad, de acuerdo con el registro de egresos
de los establecimientos asistenciales oficiales, muestra que en
1992, 43% de los casos correspondieron a enfermedades del
aparato respiratorio y a infecciones intestinales. Una encuesta
realizada en 1994 en ocho grandes centros urbanos indicó
que más de dos tercios de los niños de todas las jurisdicciones
habían consultado por episodios de catarro de vías aéreas
superiores.

En los niños de 5 a 9 años de edad, si bien la cantidad de
defunciones es mucho menor en comparación con otros gru-
pos de la infancia, los accidentes siguen predominando am-
pliamente como causa de mortalidad. La proporción de varo-
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nes afectados es significativamente mayor que la de mujeres.
Los 251 accidentes registrados en 1995 representaron 28,6%
de las muertes totales en el grupo; más de un tercio fueron ac-
cidentes de tráfico. Los tumores malignos (147 casos en
1995), en especial los de origen linfático y hematopoyético,
constituyeron la segunda causa de muerte.

En provincias del norte argentino se detectó desnutrición
crónica moderada en niños que ingresaban a primer grado.
La provincia de Jujuy mostró una prevalencia de 11,8%. En
jurisdicciones más pobladas este fenómeno es de menor
magnitud, registrándose una prevalencia de 4% en Córdoba,
La Pampa, Rosario, Mendoza y Río Negro. Según registros de
establecimientos asistenciales oficiales, las enfermedades del
aparato digestivo y del aparato respiratorio representan la
cuarta parte de los egresos. Las fracturas figuran como el ter-
cer diagnóstico, lo que permite inferir que expresan la morbi-
lidad por accidentes.

La salud del adolescente (de 10 a 19 años)

En los adolescentes de 10 a 14 años se produjeron 1.064 de-
funciones en 1995. En este grupo, el riesgo de morir por acci-
dentes es mayor que en el anterior y las defunciones por 
accidentes de tráfico adquieren mayor peso (130 casos en
1995). En general, el perfil de mortalidad y morbilidad es si-
milar al del grupo de 5 a 9 años, con la particularidad de que
los suicidios y homicidios comienzan a cobrar importancia
como causa de muerte, con 32 y 14 casos respectivamente.
Casi dos tercios de las defunciones correspondieron a varones.

La salud de los jóvenes de 15 a 19 años está en relación con
ciertas características de su comportamiento, debido a que se
encuentran más expuestos al riesgo que representa el con-
sumo de tabaco, alcohol y drogas psicoactivas, y su traduc-
ción en muertes por accidentes, homicidios y suicidios. La
iniciación sexual, que se produce entre los 15 y los 19 años
para el 50% de la población, se asocia con las enfermedades
de transmisión sexual, el sida y los embarazos no deseados.

En 1995, las causas de muerte más frecuentes fueron las
externas y dentro de ellas, la tasa de mortalidad específica por
accidentes de tráfico fue de 23,8 por 100.000 habitantes,
por suicidio 10,3 por 100.000, y por homicidio 8,8 por
100.000. Las tres primeras causas representaron 29,7% de las
defunciones en este grupo de edad, con una razón
hombre/mujer de 3:1. Los tumores malignos y las enfermeda-
des cardiovasculares constituyeron la segunda y tercera causa
de muerte respectivamente. La mortalidad por causas obsté-
tricas fue menor que 3,0 por 10.000 nacidos vivos.

Los egresos por causas obstétricas ocuparon el primer
lugar en los establecimientos oficiales; el segundo correspon-
dió a los abortos. Los egresos por enfermedades del aparato
digestivo ocuparon el tercer lugar.

La salud del adulto (de 15 a 60 años)

Las enfermedades cardiovasculares, los tumores malignos
y los accidentes fueron las causas de muerte más frecuentes
en los adultos. Hasta los 30 años, y entre las causas externas,
predominaron las muertes por accidentes, seguidas por los
suicidios (574 casos en 1995). A partir de los 30 años se ob-
serva un cambio en el perfil de la mortalidad, caracterizado
por un desplazamiento hacia las enfermedades cardiovascu-
lares y los tumores malignos como causas principales. Los va-
rones aportaron más de 50% de las defunciones.

La información sobre el uso de anticonceptivos es parcial y
se basa en una encuesta realizada en la Capital Federal, el
Gran Buenos Aires y otros seis centros urbanos del interior
del país. En promedio, alrededor de 60% de las mujeres utili-
zan algún método anticonceptivo; sin embargo, en los meno-
res de 20 años el porcentaje se reduce en forma significativa a
valores entre 30% y 50% cuando se desciende en el nivel de
educación formal y cuando se incrementa el índice de NBI. La
razón parto/cesárea oscila entre 1,8 y 4,4 partos por cesárea
en los distritos considerados.

De las 290 muertes maternas registradas en 1995, dos ter-
cios se produjeron por causas obstétricas directas, en las que
los factores de riesgo evitables son superiores a 80%. Por
causas obstétricas indirectas el factor evitable es superior a
50%. La situación es más grave ya que se estima un subregis-
tro de más de la mitad de estas defunciones. La tasa de mor-
talidad materna fue de 5,9 por 10.000 nacidos vivos en 1985
y de 4,4 por 10.000 en 1995, lo que supone una reducción de
34,1%. Aun así es alta si se considera que entre 1990 y 1995,
96,0% de los partos se atendieron institucionalmente. En las
regiones del noroeste, del nordeste y de Cuyo la edad ma-
terna es menor y la fecundidad más elevada que el promedio
nacional (tasa global de fecundidad de 2,58 para el período
1990–1995). Estas diferencias regionales son importantes y
el hecho de que 11 provincias tengan una tasa de mortalidad
materna superior a 5,0 por 10.000 nacidos vivos pone de re-
lieve la gravedad del problema. Las tasas de mortalidad ma-
terna más elevadas se atribuyen al aborto y a causas obstétri-
cas directas. Dentro de estas últimas, 70% de las muertes
ocurrieron después de una cesárea y la complicación más
importante fue la sepsis; ambas causas, evitables, concentran
67,3% de las muertes maternas. El mayor riesgo correspon-
dió a las madres menores de 15 años y a las mayores de 35
años. Casi las tres cuartas partes de las muertes ocurrieron
en mujeres pertenecientes a la clase o estrato social definido
como bajo.

La morbilidad que reflejan los registros de los estableci-
mientos asistenciales oficiales presenta un patrón similar al
del grupo de 15 a 24 años, con un claro predominio de las
causas obstétricas y el aborto, que representan 20,8% de 
los diagnósticos. En el tercer lugar aparecen las enfermedades
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de tipo digestivo, como la úlcera gastroduodenal, la apendici-
tis, los trastornos de la vesícula biliar y la cirrosis hepática.

La salud del adulto mayor (de 60 años y más) 

Las enfermedades del corazón, los tumores malignos y las
enfermedades cerebrovasculares constituyen las tres prime-
ras causas de muerte. En general, las tasas de mortalidad han
mostrado una reducción significativa. En 1995 se evidencia
un importante cambio en el perfil de la mortalidad, ya que los
tumores malignos, con una tasa de 922,3 por 100.000 habi-
tantes, pasaron a ser la causa predominante, probablemente
debido a la importante declinación de las defunciones por en-
fermedades cardíacas y cerebrovasculares, que entre 1990 y
1995 disminuyeron 10,9% y 16,9% respectivamente (1.850,4
por 100.000 habitantes y 539,7 por 100.000). Sin embargo,
más de la mitad de las muertes en este grupo siguieron
siendo patrimonio de las enfermedades del corazón y de los
tumores malignos.

Otro fenómeno llamativo es el aumento de la mortalidad
por neumonía e influenza, que condujo a este grupo de causas
del quinto lugar en 1990, al cuarto cinco años después (208,0
por 100.000 en 1995). Las enfermedades del corazón, los tu-
mores malignos y las enfermedades cerebrovasculares suma-
ron 63,2% de las causas de muerte en 1995, seguidas por la
neumonía e influenza, que proporcionalmente solo repre-
sentó 4,0% del total.

Respecto de la morbilidad, según datos estadísticos del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados/Plan de Asistencia Médica Integral (INSSJyP/
PAMI): obtenidos en una muestra de 500.000 afiliados y re-
feridos a la internación en los tres sectores de la atención
médica (público, de la seguridad social y privado), los prin-
cipales diagnósticos mostraron que las enfermedades del
aparato digestivo y las cardiopulmonares y respiratorias
concentraban 29% de los egresos. El perfil por sexo muestra
mayor incidencia de enfermedades genitourinarias y
respiratorias en los hombres y de enfermedades endocrino-
nutricionales (especialmente diabetes mellitus) y trauma-
tismos en las mujeres. En las consultas ambulatorias, la mor-
bilidad prevalente es la cardiovascular, seguida por la
osteoarticular y la endocrino-metabólica. En los hombres
predominan las consultas especializadas sobre el aparato
urinario, y en las mujeres las osteoarticulares.

La salud de la familia

El Consejo Nacional del Menor y la Familia, de la Secreta-
ría de Desarrollo Social dependiente de la Presidencia de la
República, realiza acciones en todo el país orientadas en es-

pecial a las madres menores de edad. En el período
1985–1993 el porcentaje de niños nacidos de madres meno-
res de 19 años pasó de 13,3% a 15,7%. Las provincias con
mayor porcentaje de madres adolescentes (> 20%) son Cata-
marca, Chaco, Corrientes y Misiones. Respecto del nivel de
instrucción, 1,1% eran analfabetas y 11,8% tenían estudios
primarios incompletos.

La salud de los trabajadores

Datos del Ministerio de Trabajo basados en una amplia
muestra de empresas revelan que entre 1991 y 1993 las indus-
trias alimentaria y metalúrgica presentaron la mayor frecuen-
cia de accidentes laborales. En ese período, los accidentes
laborales se incrementaron 5%. A excepción de las industrias
textil y de minerales no metálicos, en las demás industrias el
riesgo de accidentes parece haber aumentado en esos años, lo
que se atribuye a la mejor notificación por parte de las
empresas.

Entre las denominadas enfermedades profesionales, los
trabajadores del transporte, sujetos a condiciones de alto es-
trés, presentan una elevada incidencia de trastornos psiquiá-
tricos; en los operarios de la construcción predominan las
afecciones articulares, las respiratorias, y el riesgo de adicción
al alcohol. Las industrias metalúrgica y alimentaria concen-
tran 47,1% de las enfermedades profesionales, con elevadas
tasas de incidencia. Sin embargo, aunque son menores en
magnitud, los riesgos de enfermedades profesionales más
altos se encuentran en los servicios de saneamiento y en las
industrias metálicas básicas; le siguen las industrias metalúr-
gica, de minerales no metálicos y de la construcción.

Se estima que 200.000 niños y adolescentes de 10 a 14 años
integraban la fuerza de trabajo en la Argentina en 1995; otros
24.000 de grandes centros urbanos realizaban actividades
marginales como mendicidad, venta de pequeñas mercan-
cías, o pequeños servicios.

La salud de los indígenas

Las estadísticas de salud de la Argentina no discriminan la
pertenencia étnica, lo que impide contar con la información
necesaria para realizar un diagnóstico preciso de situación de
salud de la población indígena; no obstante, la experiencia de
programas locales como los de Prevención y Control del Có-
lera, Prevención y Control del Chagas, Saneamiento Ambien-
tal y del Plan Maternoinfantil, entre otros, revela el deterioro
de sus condiciones de salud. La epidemia de cólera, que afectó
en particular a las comunidades indígenas, dio impulso a un
convenio entre el Ministerio de Salud y Acción Social, el Mi-
nisterio de Trabajo y la seguridad social, los gobiernos pro-
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vinciales y las organizaciones aborígenes. Este acuerdo dio
origen al programa Salud para los Pueblos Indígenas, que co-
menzó a ejecutarse en las provincias del norte desde enero de
1994. El programa equipó y capacitó a 250 agentes sanitarios
indígenas que realizaron actividades de atención primaria de
salud en sus comunidades y que progresivamente se fueron
integrando a los equipos locales de salud. Inicialmente la co-
bertura comprendía a comunidades en riesgo que sumaban
40.000 personas.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. El 86% de la
superficie continental del país está en riesgo de contamina-
ción vectorial por Triatoma infestans. Las medidas de control
de la transmisión de la enfermedad de Chagas-Mazza han lo-
grado disminuir significativamente la infestación domicilia-
ria; existen amplias zonas donde esta se estima en 4%. En la
provincia de Santiago del Estero, como la más afectada por la
endemia, los casos agudos han disminuido en 90% desde la
década anterior. La prevalencia serológica en la población ge-
neral es menor que 8%. El 13% de la población infectada
tiene menos de 20 años y los mayores de 60 años presentan
las tasas más altas (> 10%). En 1996, la prevalencia seroló-
gica en bancos de sangre fue de 3,7%. La menor proporción
de infectados en los jóvenes se debe a una disminución de la
transmisión de Trypanosoma cruzi lograda mediante estrate-
gias de control del vector y de controles serológicos en los
bancos de sangre iniciadas en la década de 1980. El beneficio
de estas acciones se observó en la modificación de la preva-
lencia serológica en varones de 18 años incorporados al Ser-
vicio Militar, que pasó de 10,3% a fines del decenio de 1960 a
1,8% en 1993.

El programa de lucha contra la enfermedad de Chagas
busca aumentar la cantidad de viviendas rociadas con insec-
ticidas e incentivar las acciones de vigilancia y control para
lograr como objetivo final la interrupción de la transmisión
vectorial de la enfermedad. La meta del programa de rociar
685.000 viviendas en 1996 se cumplió en 90%.

La fiebre hemorrágica argentina, que presentaba una ten-
dencia declinante desde 1988, experimentó un aumento de su
incidencia hacia 1990, con 727 casos registrados y una tasa de
2,2 por 100.000 habitantes. Se duplicaron los casos en las pro-
vincias de Buenos Aires, Córdoba y Santa Fe, para luego redu-
cirse y estabilizarse en los años subsiguientes. En 1995 se no-
tificaron 65 casos, con una tasa de 0,3 por 100.000 habitantes.
Esta importante declinación se atribuye a CANDID 1, una va-
cuna de virus vivos atenuados desarrollada en el marco de un
proyecto de cooperación internacional.

La malaria, que mostraba una tendencia descendente
desde 1989, sufrió una reagudización a partir de 1993. En
1995 se registraron 1.065 casos, pero con predominio de
casos importados. Las provincias más afectadas fueron Jujuy,
Misiones y Salta. Los casos autóctonos continúan disminu-
yendo, y el incremento de las cifras totales (tasa de incidencia
de 3,3 por 100.000 habitantes en 1995) se debió fundamental-
mente a casos importados por las frecuentes migraciones
provenientes del sur de Bolivia. En 1996 se registraron 2.020
casos, manteniéndose la proporción de casos autóctonos
(44,0%). En Salta, la provincia más afectada, persiste una en-
demia residual. Todos los casos de malaria notificados corres-
pondieron a infección por Plasmodium vivax.

No se han presentado casos de fiebre amarilla. Desde 1946
se vacuna a grupos de riesgo. En 1995 se aplicaron 98.700
dosis de vacuna antiamarílica.

Enfermedades inmunoprevenibles. Desde 1991 los
casos de difteria a nivel nacional no superaron los cinco por
año. En 1996 no se notificó ninguno. La tos ferina ha decli-
nado en el último lustro; en 1996 se registraron 737 casos (2,2
por 100.000 habitantes). En julio de 1994 se inició el pro-
grama de erradicación del tétanos neonatal; entre 1993 y
1996 se notificaron 26 casos.

En 1991 se produjo una importante epidemia de saram-
pión, con una tasa de 129,1 por 100.000 habitantes. A partir
de la campaña de vacunación masiva de 1993 dirigida a me-
nores de 15 años, se alcanzó una cobertura nacional prome-
dio de 97% en menores de 1 año, lo que produjo una marcada
disminución de casos; en 1995 se notificaron 655 (2,0 por
100.000 habitantes).

Respecto de la poliomielitis, el último caso notificado de
poliovirus salvaje data de 1984. En junio de 1994 las autorida-
des sanitarias declararon erradicada esta enfermedad en todo
el territorio nacional.

En 1992 el país sufrió una epidemia de parotiditis y rubéo-
la, con más de 80.000 casos notificados para cada enferme-
dad. En los años siguientes los casos no superaron los valores
esperados. Ambas enfermedades no estaban contempladas en
el Programa Ampliado de Inmunización (PAI), pero estaba
prevista su incorporación a partir de 1997.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En enero de 1992 se notificaron los primeros casos de cólera
en comunidades aborígenes de las zonas fronterizas de la pro-
vincia de Salta, lindantes con Bolivia. El germen aislado fue
Vibrio cholerae O1, biotipo El Tor. En 1993 y 1994 se produje-
ron nuevos brotes epidémicos de cólera que afectaron princi-
palmente a la población mayor de 15 años (56,5%) y al grupo
de 1 a 4 años (23%–25%). Jujuy, y especialmente Salta, fueron
las provincias más afectadas, con 94,3% del total de los casos.
Tres zonas del norte de Salta cercanas a Bolivia fueron los
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focos más importantes de la epidemia: Pilcomayo, Bermejo y
San Martín, en ese orden. La incidencia alcanzó su pico más
alto en 1993, con 2.080 casos (6,5 por 100.000 habitantes) y
una tasa de letalidad de 1,6%; en 1995 se redujo a 188 (0,6
por 100.000 habitantes) y volvió a aumentar en 1996, con 474
casos (1,4 por 100.000). En los dos últimos años la tasa de le-
talidad se mantuvo en 1,1%.

Las enfermedades diarreicas se registraban en menores y
mayores de 2 años, pero ante la necesidad de contar con pará-
metros que permitieran detectar en forma temprana la apari-
ción del cólera, como el aumento de las diarreas en los mayo-
res de edad, en 1992 se modificó el límite de edad de la
notificación llevándolo a menores y mayores de 5 años. El
constante incremento observado en la notificación de dia-
rreas desde 1992 se atribuye a la mejoría en el registro.

La fiebre tifoidea registró a nivel nacional una leve declina-
ción desde 1989 (1,1 por 100.000 habitantes) hasta 1996, con
275 casos (0,8 por 100.000 habitantes); por jurisdicción, las
provincias con la incidencia más alta fueron Buenos Aires,
Salta y Formosa, con tasas de 6,0 por 100.000 habitantes y más.

Infecciones respiratorias agudas. La incidencia de in-
fluenza en 1996 fue de 561.189 casos (161,4 por 10.000 habi-
tantes). El aumento de las notificaciones en ese año se debió
tanto al mejor registro como al crecimiento real de la morbi-
lidad en las provincias de Santa Fe y La Pampa y en las del
norte del país. Históricamente, la ciudad de Buenos Aires 
ha registrado la tasa más baja, con 9.777 casos en 1996 
(32,3 por 10.000 habitantes). En 1993 se aisló el virus de in-
fluenza A (H3N2) y posteriormente el virus de influenza B,
con cepa similar a la B/PANAMA/90. La ocurrencia de neu-
monía es mucho menor. La incidencia nacional en 1996 fue
de 91.740 casos (26,4 por 10.000 habitantes), también con
tendencia ascendente, en parte debido al mejoramiento de
las notificaciones. La mayor incidencia volvió a registrarse
en el norte del país.

Rabia. La rabia humana ha sido controlada gracias a los
programas de prevención y vacunación animal, que reduje-
ron la rabia animal en 99%. En 1994 se registró un caso de
rabia humana, el primero desde 1985.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Desde la notificación de los primeros casos en 1982, la inci-
dencia del sida crece cada año. De 720 casos en 1991 se pasó a
1.624 en 1995, y aún se estima un importante subregistro. La
cantidad de casos estimada es por lo menos 40% mayor que
la notificada. La prevalencia serológica del virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) en bancos de sangre es de 0,3%. La
enfermedad está instalada en todas las jurisdicciones, pero la
ciudad de Buenos Aires y las provincias de Buenos Aires, Cór-
doba y Santa Fe, con más de 60% de la población, registran

90% de los casos del país. El 75% de los casos de la provincia
de Buenos Aires corresponden al Gran Buenos Aires y la
mayor parte de los casos de Córdoba y Santa Fe provienen de
las ciudades de Córdoba y Rosario.

Desde 1992 se comenzó a observar un patrón de cambio
en la distribución por sexo, que pasó de 4,1 a 3,5 hombres por
mujer en 1996. Sin embargo, en la provincia de Buenos Aires
esa diferencia se redujo a tres casos masculinos por cada caso
femenino; la mayor proporción de mujeres y menores se en-
cuentra en esa jurisdicción, con 52% de los casos.

En el ámbito nacional, 61% de los enfermos tenían entre 20
y 34 años de edad. Hasta 1989 el grupo de edad más afectado
era el de 30 a 49 años; el desplazamiento hacia el grupo más
joven se atribuye al crecimiento de la transmisión sanguínea
por el uso de drogas intravenosas. La edad promedio era de
33 años en los varones y 28 años en las mujeres.

La modificación del perfil de la epidemia está dada no solo
por la importancia que han adquirido los casos en mujeres,
que de cero casos en 1985 pasaron a representar 21,9% de los
casos en 1996, sino también por el crecimiento constante de
la drogadicción intravenosa como vía de transmisión. La
transmisión sexual, que representaba casi 100% de los casos
entre 1982 y 1985, descendió para estabilizarse en aproxima-
damente 50% de los casos en 1996; 40%–45% de los casos se
transmiten por vía sanguínea, y de 5% a 10% son perinata-
les.En el período 1992–1996, 68,5% de los casos se asociaron
con transmisión heterosexual, madre VIH positiva y droga-
dicción intravenosa.

Otras enfermedades de transmisión sexual como la sífilis y
la blenorragia se han mantenido relativamente estables a lo
largo del período, aunque la incidencia de la primera es
mucho menor. No obstante, persiste un importante subregis-
tro que impide conocer la situación real de la población en lo
que se refiere a estas enfermedades. Cifras provisionales de
incidencia para 1996 indican 1.339 casos de sífilis primaria y
secundaria, 3.246 casos de sífilis sin especificar y 6.620 casos
de blenorragia. La sífilis congénita comenzó a informarse en
forma desagregada en 1994 y desde entonces las notificacio-
nes se incrementaron hasta llegar a 275 casos en 1996. Este
comportamiento se atribuye en parte al mejor registro. Las
provincias de Misiones y Santa Fe presentaron la incidencia
más elevada.

Enfermedades emergentes y reemergentes. Las menin-
goencefalitis comenzaron a incrementarse en 1989. En 1993,
La Pampa fue la provincia que registró la incidencia más ele-
vada, con 79 casos (30,4 por 100.000 habitantes), seguida por
Misiones, con 205 casos (26 por 100.000). En el nivel nacional
se notificaron 3.793 episodios (11,2 por 100.000 habitantes).
Por encima de la tasa nacional también se ubicaron Tierra del
Fuego, Formosa, Buenos Aires, Tucumán, Chaco y Santa Fe.
Los menores de 5 años fueron los más afectados (56,3%).
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En cuanto a su origen, el porcentaje más elevado corres-
pondió a meningitis bacterianas (alrededor de 69% del total),
mientras que las virales aumentaron su participación a 20%
del total en 1994. Desde 1991, la meningitis por Neiseria me-
ningitidis comenzó a superar a la meningitis por Haemophy-
lus influenzae (más de 45% de los casos entre 1993 y 1994). A
H. influenzae correspondió cerca de 20% de los casos, con un
leve aumento en 1994, y al neumococo un porcentaje similar.
El meningococo afectó a las edades entre 0 y 9 años, predomi-
nando en el grupo de 1 a 4 años, mientras que H. influenzae lo
hizo en los menores de 1 año y en el grupo de 1 a 4 años. La
meningitis meningocócica se mantuvo alrededor de los 800
casos anuales desde 1993 y la incidencia de meningitis por H.
influenzae se redujo a 300 casos en 1996.

En 1994 se inició un ensayo de inmunización con vacuna
antimeningocócica AB cubana en la provincia de La Pampa. Se
aplicaron 9.339 dosis a niños de 2 a 14 años, estimándose una
cobertura de 82,5%. Aún no se han evaluado los resultados.

Los casos de síndrome pulmonar por hantavirus se notifi-
can desde 1981 y hasta principios de 1997 los casos confir-
mados sumaban 81. De ese total, 39 (48,1%) ocurrieron en
1996, con una letalidad de 55%. Seis jurisdicciones notifica-
ron casos, pero las provincias de Río Negro y Salta fueron las
más afectadas.

El virus identificado en la Argentina, denominado Andes,
es una variante del virus USA, causante de la epidemia en los
Estados Unidos de América. La vía de transmisión demos-
trada es la del reservorio (un roedor silvestre del género Oli-
goryzomys flavescens) a las personas; sin embargo, se cree po-
sible la transmisión de persona a persona, que se encuentra
en estudio.

Con respecto a la hepatitis, las acciones que permitieron
mejorar su registro se iniciaron en 1993, con la creación de
una red de diagnóstico de laboratorio constituida por 14 Uni-
dades Centinela Regionales de Hepatitis Virales y con la vigi-
lancia intensificada de las notificaciones, discriminadas por
tipo A, B, Otras y Sin Especificar. Actualmente la prevalencia
serológica en bancos de sangre para hepatitis B y C es de
0,6% y 0,7% respectivamente. En 1993 se incrementaron las
notificaciones de hepatitis A, lo que planteó un período epi-
démico en 1994, con una incidencia de 28.488 casos (87,4 por
100.000 habitantes), que fue aún mayor en 1995, con 32.880
casos (100,8 por 100.000). En cuanto a la hepatitis B, los datos
de los bancos de sangre mostraron una prevalencia serológica
de 0,6% en 1996, pero en poblaciones de riesgo como la de los
trabajadores de la salud, el porcentaje se incrementó no solo
por la mejor calidad del registro sino también por la detec-
ción previa a la campaña de vacunación contra la hepatitis B
dirigida a los trabajadores de la salud expuestos a alto y me-
diano riesgo. Hasta el momento, la cobertura de vacunación
alcanza a 60% de este personal, con una meta de 95%. Se va-
cuna también a los recién nacidos de madre HBsAg positiva y,

desde 1996, al personal de las Fuerzas Armadas y del Servicio
Penitenciario. Para 1997 se tenía previsto inmunizar a niños
de 0 a 16 años en las zonas de riesgo.

Enfermedades crónicas transmisibles. En 1991 se regis-
traron 12.185 casos de tuberculosis, cifra que representa la in-
cidencia más baja del quinquenio 1991–1995 (37,3 por
100.000 habitantes). En 1991 las notificaciones de tuberculosis
comenzaron a incrementarse nuevamente, y en 1993 ocurrie-
ron 13.914 casos (41,3 por 100.000 habitantes). Jujuy y Salta
son las únicas provincias que superaron el centenar de casos
por 100.000 habitantes. En 1995 se registraron 13.450 casos, lo
que representa un descenso de 1,7% respecto de 1994 y de
3,4% respecto de 1993. No obstante, se sospecha que existe un
alto subregistro. Las últimas informaciones alertan sobre la si-
tuación de la tuberculosis en relación con el aumento del nú-
mero de casos, el descenso de las medidas preventivas y de
diagnóstico bacteriológico, y el incremento de la resistencia
farmacológica que, según informes, es de 12,4% en la resisten-
cia inicial y 41,3% en la adquirida. La asociación de tuberculo-
sis y sida presenta una tendencia creciente, y en 1996 la tuber-
culosis apareció en 17% de los casos de sida.

La lepra se mantuvo estable, con una incidencia anual de
aproximadamente 500 casos (1,5 por 100.000 habitantes) a
nivel nacional; las provincias de Misiones, Corrientes, Chaco,
Formosa y Santa Fe fueron las más afectadas.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del
metabolismo. Al respecto, solo existen estudios parciales y
limitados, lo que dificulta realizar comparaciones y estimar
indicadores nacionales. En el grupo de 1 a 6 años se han in-
formado deficiencias de yodo y especialmente de hierro. Se
señaló una prevalencia de 24% a 47% de niños con anemia
por deficiencia de hierro, dependiendo de la jurisdicción, y
fuertemente asociada con el nivel socioeconómico.

El trastorno nutricional más frecuente en preescolares y
escolares es el retraso del crecimiento por desnutrición
crónica, expresado como déficit de la talla para la edad. Se
observan importantes diferencias regionales. Las regiones
en las que se concentran estas deficiencias de talla son las
provincias del noroeste y nordeste, y los cinturones periur-
banos de las grandes ciudades. En la provincia de Buenos
Aires, 8,5% de los escolares presentaban talla baja (por de-
bajo del percentil 10), frente a 18%–24% en la región del no-
roeste y 16% en la del nordeste. Una evaluación antropomé-
trica en varones de 18 años durante el reconocimiento
médico para el Servicio Militar Obligatorio en el período
1992–1993, halló diferencias de estatura entre los de las pro-
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vincias norteñas y de la Patagonia de hasta 8 cm por debajo
de la talla promedio de la Capital Federal.

La prevalencia de desnutrición crónica medida por el ín-
dice de masa corporal (IMC < 18,5) fue de 4,2%, concentrán-
dose también en las regiones del noroeste y del nordeste. Pa-
ralelamente, la prevalencia de exceso de peso (IMC > 25) fue
de 19,5%, y la de obesidad (IMC > 30) de 4,1%, lo que implica
que el exceso de peso es el tipo de malnutrición más fre-
cuente en la esfera nacional, y tiende a aumentar en práctica-
mente todas las provincias.

Enfermedades cardiovasculares. Además de los relacio-
nados con la nutrición, se añade como factor de riesgo cardio-
vascular la prevalencia de hipertensión arterial, que en la po-
blación de 18 a 59 años alcanzaría a 13% de los varones y 7%
de las mujeres. Asimismo, la proporción de fumadores varo-
nes y mujeres sería de 40% y 32% respectivamente. También
se supone que existe una alta prevalencia de vida sedentaria
que alcanzaría a 75% de la población. El infarto agudo de
miocardio es la primera causa de morbilidad y mortalidad
dentro del grupo de enfermedades del corazón (CIE 9,
390–429), con una tasa de 44 por 100.000 habitantes en 1995,
y una razón de masculinidad de 2:1.

Tumores malignos. Entre 1985 y 1995, la mortalidad por
tumores malignos se mantuvo relativamente estable, con una
tasa global de 141,6 por 100.000 habitantes en el último año,
lo que los ubica como segunda causa de muerte. La falta de
un registro nacional de tumores impide obtener un perfil de
la morbilidad por esta causa.

La tasa de mortalidad fue de 157,6 por 100.000 habitantes
en los varones y de 124,1 por 100.000 en las mujeres. Los tu-
mores de la tráquea, los bronquios y el pulmón ocuparon el
primer lugar en los varones, con 24,3% del total, seguidos por
el de próstata, con 11,0%. En las mujeres, el tumor más fre-
cuente fue el de mama, con 21,2%, y luego el de colon, con
8,8% de las defunciones por esta causa.

El tumor de estómago constituye la tercera causa de
muerte por cáncer en los varones. En las mujeres se observa
un avance de las atipias de vías respiratorias y pulmón, que
prácticamente pasan a ocupar el tercer lugar, superando al
cáncer del cuerpo del útero y desplazando al tumor de estó-
mago de las primeras causas de muerte en el capítulo de los
tumores malignos.

Accidentes y violencia. Los accidentes ocupan el cuarto
lugar como causa general de muerte. Si bien su tasa se redujo
de 32,6 por 100.000 habitantes en 1990 a 28,0 por 100.000 en
1995, los accidentes aún constituyen un grave problema sani-
tario y son responsables de la pérdida de una importante can-
tidad de años de vida productivos (APVP estimados:
522.966). Su porcentaje de participación entre las cinco princi-

pales causas de muerte creció en los menores de 1 año, se
mantuvo relativamente estable en el grupo de 1 a 4 años,
disminuyó considerablemente en el de 5 a 14 años y se
mantuvo estable en el grupo de 15 a 49 años. Existe una mar-
cada participación masculina (4:1) en la mortalidad por acci-
dentes (6.766 defunciones, que representan 69,4% del total).
Del total de muertes por causas externas se destacan los acci-
dentes de tráfico (3.797, 20,8%), los suicidios (2.241, 12,4%) y
los homicidios (1.472, 8,2%). Estas tres causas sumaron 41,4%
del total de muertes por causas externas en 1995. Sin embargo,
la elevada cantidad de defunciones por lesiones que se ignora
si fueron accidentales o intencionales (4.542 casos) indica que
estos porcentajes pueden ser aún mayores.

Trastornos mentales y del comportamiento. La infor-
mación sobre prevalencia de enfermedades mentales es muy
escasa; solo se dispone de datos parciales provenientes de los
establecimientos oficiales, según los cuales estas representan
2,5% del total de egresos, con predominio masculino. El
grupo de 30 a 55 años de edad es el más afectado. Del total de
egresos en el país, los trastornos mentales participarían en
casi 5%.

En cuanto a la prevalencia del tabaquismo, diferentes estu-
dios la hacen oscilar entre 40% y 50% para los varones y entre
25% y 35% para las mujeres. Es cada vez mayor el porcentaje
de adolescentes que se inician en la adicción. Se estima que
los mayores de 15 años consumen 1.500 cigarrillos per cápita
por año. Del total de muertes en todos los grupos de edad
(268.997 en 1995), 20% podrían atribuirse al consumo de ci-
garrillos, por su asociación directa como factor de riesgo para
las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y el
cáncer de las vías respiratorias.

Los estudios sobre prevalencia de alcoholismo son parcia-
les e indican un alto porcentaje entre varones económica-
mente activos, que varía entre 30% y 50%. En los últimos
años se detectó un aumento del consumo de alcohol en eda-
des tempranas. En la Capital Federal y el Gran Buenos Aires,
70% de los adolescentes consumen cerveza diariamente.

Desastres naturales y accidentes industriales. En 1995
se registraron 29 accidentes industriales que ocasionaron la
muerte de 15 personas. En 1996 se registraron 24 accidentes
en la industria química, 85% por derrame de productos quí-
micos, 8,3% por escapes y 4,2% por incendios; de estos acci-
dentes, 62,5% ocurrieron en operaciones de transporte y
37,5% en instalaciones fijas, ocasionando la exposición de
1.035 personas y la intoxicación de 19 de ellas.

Asimismo, el fenómeno de las inundaciones periódicas
cobra importancia por la vulnerabilidad de buena parte 
de los habitantes de las zonas de riesgo y se ve agravado 
por el mal uso del suelo, la deforestación y las construcciones
inadecuadas.
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LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

Las políticas nacionales de salud promulgadas en julio de
1992 plantean como líneas fundamentales el derecho de la
población a la salud sobre la base de principios de equidad,
solidaridad, eficacia, eficiencia y calidad; el mejoramiento de
la accesibilidad, eficiencia y calidad de la atención médica; el
fortalecimiento de las acciones de promoción y protección de
la salud con criterios de focalización poblacional, y la redefi-
nición y reorientación del papel del Estado en función de los
procesos de federalización y descentralización. En este con-
texto, se adoptaron medidas orientadas a transformar el fun-
cionamiento del sistema de atención médica, sobre todo rela-
cionadas con la reconversión de las obras sociales, y se
pusieron en marcha el Programa Nacional de Garantía de Ca-
lidad de la Atención Médica, el Programa de Hospitales Públi-
cos de Autogestión y el Plan Médico Obligatorio (PMO). A la
vez, se privilegiaron las actividades de promoción de la salud
y prevención de la enfermedad mediante la ejecución de di-
versos programas y de intervenciones colectivas epidemioló-
gicas y preventivas, entre los que se destacan el análisis sobre
las enfermedades prevalentes y los programas y las campañas
de inmunización. Como estrategias relevantes en este sentido,
cabe mencionar los programas de erradicación de la polio-
mielitis, el sarampión y el tétanos, los de combate y elimina-
ción del cólera y la enfermedad de Chagas, y de lucha contra
el sida, y las acciones en pro de la maternidad y la infancia.

Los cambios en el sector salud fueron precedidos por la re-
forma del sistema de previsión social, que se basó en la crea-
ción de un sistema mixto con dos componentes, el obligatorio
y el voluntario. El primero de ellos presenta a su vez dos mo-
dalidades: una administración estatal, con objetivos de redis-
tribución y seguro, que garantiza un beneficio mínimo uni-
forme y se financia mediante impuestos (régimen de
reparto), y una administración privada, con objetivos de aho-
rro y seguro, ya sea mediante un plan de ahorro individual en
el que solo contribuye el asegurado o un plan auspiciado por
una empresa, en el que contribuyen tanto el asegurado como
el empleador, con capitalización plena e individual y regulado
por el Estado (régimen de capitalización). El componente vo-
luntario, similar en todos los demás aspectos al de capitaliza-
ción, se financia solo con las contribuciones del asegurado.

Entre 1995 y 1996 se diseñó un nuevo sistema para la pro-
tección contra los riesgos del trabajo, basado en el funciona-
miento de operadores privados, con objeto de disminuir la
vulnerabilidad del sistema anterior, basado en la responsabi-
lidad individual del empleador. El nuevo sistema cambió por
completo las normas existentes y puso en funcionamiento un
conjunto de regulaciones, disposiciones y mecanismos que
permitieron su estructuración, en poco tiempo, con 43 asegu-

radoras de riesgo de trabajo, 380.000 empresas afiliadas y al-
rededor de 3,5 millones de trabajadores. Más de 24.000 traba-
jadores reciben mensualmente las prestaciones que fija la le-
gislación. Bajo la supervisión de la Superintendencia de
Riesgos del Trabajo, vinculada al Ministerio de Trabajo y a la
seguridad social, el nuevo sistema busca extender la cober-
tura más allá del mercado formal de trabajo, a la vez que per-
fecciona el sistema de información sobre siniestros y difunde
la base de toda la iniciativa, que es la prevención y obligato-
riedad de los planes de mejoramiento de las condiciones y
ambientes de trabajo.

La reforma del sector salud 

La actual reforma sanitaria atiende a un objetivo macro-
económico que busca reducir los costos de producción. En el
sector salud se están produciendo cambios microeconómicos
profundos, por ejemplo, la incorporación de nuevos actores
(aseguradores) y la creciente aparición de nuevos intermedia-
rios y formas de contratación que redimensionan las relacio-
nes con el sector privado.

En el pasado reciente, los mecanismos de transferencia y
redistribución consagrados eran las prestaciones igualitarias
y de aportes de porcentaje fijo sobre la nómina salarial, el
Fondo de Redistribución de las obras sociales, y la transferen-
cia real por parte de los empleadores de aportes adicionales
para cubrir los costos de los servicios médicos. En el sistema
de obras sociales la asignación de recursos estaba vinculada
con la relación contractual entre la organización financiadora
y la institución representativa de la oferta, ya sea la gremial
médica o la que agrupaba a las clínicas y sanatorios privados.
La relación contractual predominante se definía por el pago
por prestación o por acto médico ya realizado.

La Administración Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL)
regula los precios relativos mediante el nomenclador nacio-
nal, estableciendo valores ponderados por tipo de servicio,
asegura el cumplimiento de normativas y regulaciones, admi-
nistra los subsidios del Fondo de Redistribución de las obras
sociales, y destina recursos a los hospitales públicos, institu-
ciones a las que suelen acudir los beneficiarios de las obras
sociales. Esto ha dado lugar a comportamientos tendientes a
eludir los mecanismos de regulación mediante la facturación
de prácticas no realizadas, el aumento de la cantidad de
prestaciones no necesarias o el cobro de una diferencia a los
usuarios.

El pago por prestación y la insuficiente estructura de con-
trol de gestión por parte de las obras sociales produjeron en el
interior del sistema una serie de incentivos en los que la so-
breprestación, la sobrefacturación, el desarrollo de subespe-
cialidades y la incorporación de tecnología constituyeron una
forma de organización del proceso de atención médica con
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una estructura asistencial curativa de costos en aumento. El
crecimiento del sector privado y la progresiva introducción de
tecnología condujeron a un estado de saturación de la oferta
del sistema prestador de servicios, con lo que resultó prácti-
camente imposible mantener financieramente la estructura
prestadora en expansión. La crisis originó la necesidad de
crear nuevas fuentes de financiamiento, lo que se tradujo en
el pago creciente por parte del afiliado de las prestaciones de
menor complejidad y costo, desarrollándose la modalidad 
de prepagos institucionales por parte de los propios prestado-
res de servicios.

De un sistema de facturación, liquidación y pago por acto
médico se pasó a un sistema capitado en el que el riesgo se
concentra en la organización prestadora de servicios médi-
cos. En resumen, el subsector privado aumentó su participa-
ción en la provisión de servicios de atención de salud, mien-
tras que la contribución del subsector público y de las obras
sociales disminuyó a causa de la contracción fiscal, el des-
censo de los niveles salariales, el desempleo y la reducción de
los aportes patronales.

En 1993 se institucionalizó el traspaso de afiliados entre
las obras sociales. El Programa de Reconversión de las Obras
Sociales (PROS) y del Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados (INSSJyP/PAMI) iniciado en
1995 buscó el saneamiento financiero de estas entidades para
que pudieran cancelar las deudas “elegibles” y establecer nue-
vas estrategias de contratación con otro modelo prestacional,
garantizando su viabilidad, el equilibrio financiero y el repago
de las obligaciones contraídas. El Decreto No. 206/97 extendió
el plazo para el ingreso de las obras sociales al PROS, fijó
como plazo máximo el 30 de abril de 1997 y trasladó al 30 de
agosto del mismo año la opción de cambio para los beneficia-
rios entre las obras sociales que presenten documentación
precalificatoria y una propuesta de modernización institucio-
nal en el marco del PROS. Según datos de la Administración
Nacional de la seguridad social (ANSES), hasta mayo de 1997
se habían registrado aproximadamente 150.000 pedidos de
cambio. El PAMI, dedicado a la cobertura de servicios de
salud de los jubilados y sus familias, se incorporó en 1995 al
presupuesto nacional mediante un mecanismo de interven-
ción del Poder Ejecutivo Nacional, que en marzo de 1997 dio
por concluida la intervención normalizadora. La conducción
estará en manos de sus exclusivos beneficiarios, los jubilados.

La reconversión de las obras sociales condujo a la concep-
ción del Plan Médico Obligatorio (PMO). Para el desarrollo,
negociación y puesta en marcha de la propuesta se formó una
Comisión integrada por el Ministerio de Salud, la ANSSAL y
la Confederación General del Trabajo (CGT). A fines de 1996,
el PMO aprobado estableció la libre elección cautiva entre las
obras sociales. En enero de 1997, la Ley No. 24.754 (norma-
tiva para el sector privado) extendió la exigencia de cubrir el
PMO a las entidades de seguro voluntario. La ley rige hoy por

encima de los contratos vigentes y cualquier usuario puede
exigir la cobertura que establece el PMO, que comprende tras-
plantes, servicios odontológicos, atención a hemofílicos, diáli-
sis para pacientes crónicos y atención psicológica. El PMO se
considera la pieza clave del proceso de reforma del seguro
obligatorio, ya que define el producto por cuya oferta las
obras sociales entrarán en competencia.

A partir de la fusión de la ANSSAL, el Instituto Nacional de
Obras Sociales (INOS) y la Dirección Nacional de Obras So-
ciales (DINOS), se creó la Superintendencia Nacional de Ser-
vicios de Salud en la órbita del Ministerio de Salud y Acción
Social, como organismo descentralizado. Este ente, que goza
de autarquía administrativa, económica y financiera, cum-
plirá las funciones de supervisión, fiscalización y control de
los agentes que integran el Sistema Nacional del Seguro de
Salud. Esta Superintendencia orientará su acción hacia la fis-
calización del PMO y del Programa Nacional de Garantía de
Calidad de la Atención Médica en los entes comprendidos por
el sistema, el control del cumplimiento de las disposiciones
relativas al Hospital Público de Autogestión y la supervisión
del cumplimiento del ejercicio del derecho a elegir libremente
la obra social.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El sistema de servicios de salud comprende tres modelos:
el público, con financiación y provisión públicas, el de la se-
guridad social, que corresponde a las obras sociales naciona-
les, y el privado, de seguro voluntario prepago, que se orga-
niza según los cálculos de riesgo actuarial. El sistema está
fundamentalmente orientado hacia la atención médica repa-
rativa de la enfermedad y centrado en la institución hospita-
laria. En la mayoría de las jurisdicciones en las que se im-
pulsó, la estrategia de la atención primaria de salud se
organizó como “programas” del primer nivel de atención. No
obstante, tanto la política nacional como la de las provincias y
los municipios mantienen la definición de la atención prima-
ria de salud como estrategia básica.

El subsector público u oficial provee los servicios a través
de la red pública. En 1991 culminó el largo proceso de des-
centralización hospitalaria y se confirió flexibilidad adminis-
trativa a los directores. Las autoridades locales privatizaron
actividades de servicios tales como los de alimentación y lim-
pieza, y la autogestión les permitió cobrar a las obras sociales
por los servicios brindados a sus afiliados o a las personas
con capacidad de pago. El Ministerio de Salud y Acción Social
transfirió efectivamente a las provincias y municipios los ser-
vicios de atención médica que aún permanecían bajo su ju-
risdicción, pasando a cumplir funciones de planificación y



evaluación central. Esto comprendió mejoras en términos de
planificación, estadísticas, análisis de información, bancos de
datos, informatización de los sistemas y comunicaciones
entre las provincias y el nivel central.

En diciembre de 1996 se realizó una reestructuración del
Ministerio de Salud y Acción Social, que quedó constituido
por la Secretaría de Políticas y Regulación de Salud y la Secre-
taría de Programas de Salud. Los organismos descentraliza-
dos dependientes de la Secretaría de Políticas y Regulación de
Salud son el INSSJyP, la Administración Nacional de Medica-
mentos,Alimentos y Tecnología Médica y la Superintendencia
Nacional de Servicios de Salud. Entre los organismos descen-
tralizados dependientes de la Secretaría de Programas de
Salud se cuentan la Administración Nacional de Laboratorios
e Institutos de Salud “Dr. Carlos Malbrán”, el Instituto Nacio-
nal Central Único Coordinador de Ablación e Implante
(INCUCAI), el Centro Nacional de Reeducación Social
(CENARESO), el Instituto Nacional de Rehabilitación y Pro-
moción de Personas con Discapacidad, el Hospital Nacional
“Baldomero Sommer”, el Hospital Nacional “Profesor A. Posa-
das” y la Colonia Nacional “Dr. Manuel Montes de Oca”.

Las obras sociales están organizadas como un sistema de
seguro social obligatorio que incluye, además de las presta-
ciones de servicios de salud, otros beneficios sociales. Se fi-
nancian con los aportes de los trabajadores y de los emplea-
dores. Muchas de ellas no proveen servicios en forma directa,
pero realizan subcontrataciones con el sector privado. Exis-
ten alrededor de 300 entidades (obras sociales sindicales y
de personal de dirección). Con aproximadamente 10% del
total de las contribuciones se constituyó el Fondo de Redis-
tribución, administrado por la ANSSAL, que subsidia a las
entidades con menores aportes. En 1994 las obras sociales
manejaban US$ 2.500 millones. Se espera que al final de la
reforma queden en funcionamiento no más de 80 obras so-
ciales que hayan ingresado y aceptado los procesos de mo-
dernización institucional. El Gobierno impulsa la desre-
gulación del sector para facilitar la competencia de las obras
sociales entre sí y con las compañías de salud privadas (pre-
pagas), estimular la elección de la obra social por parte de los
afiliados y garantizar que todas brinden una cobertura obli-
gatoria que incluye las principales prestaciones, diagnósticos
y tratamientos (PMO).

En 1993 se transfirieron a la Dirección General Impositiva
(DGI) las funciones de aplicación, recaudación y ejecución
judicial de los recursos de la seguridad social, entre los que se
encuentran los aportes y contribuciones con destino al régi-
men de las obras sociales. Desde fines de 1996, la DGI, la
ANSES y la ANSSAL trabajaron con el propósito de confeccio-
nar un padrón de afiliados que actualmente acompaña la
puesta en práctica de tales planes.

El subsector privado está compuesto por dos grandes gru-
pos, los profesionales que prestan servicios independientes a

pacientes particulares asociados a obras sociales o a sistemas
privados de medicina prepaga y los establecimientos asisten-
ciales contratados por las obras sociales. Hay también entida-
des sin fines de lucro. En los últimos años, grandes proveedo-
res de servicios se unieron y algunas pequeñas firmas
desaparecieron ante la imposibilidad de alcanzar economías
de escalas. Los proveedores privados están fundamental-
mente concentrados en las grandes ciudades. La privatización
de los sistemas de retiro a través de los fondos de pensión
(AFJP) impulsó también el desarrollo de servicios relaciona-
dos, vinculando salud, retiro y seguros de vida.

Hay más de 200 empresas prepagas de medicina privada
(su número exacto es difícil de conocer por la falta de regis-
tro). Se estima que cuentan con 2 millones de beneficiarios.
Los decretos de desregulación de las obras sociales y control
de la medicina prepaga firmados en octubre de 1996 permi-
ten a las empresas de medicina privada actuar como obras
sociales. En consecuencia, están sujetas al mismo tipo de con-
trol que aquellas, deben contar con solvencia económica y fi-
nanciera y reunir requisitos de atención médica.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

El actual proceso de reforma requirió el desarrollo de legis-
lación tendiente a la organización, regulación, fiscalización y
control del sector. Se dictaron leyes, decretos, resoluciones 
y ordenanzas en relación con la aprobación de las políticas de
salud, las modificaciones de la estructura del Ministerio 
de Salud, la creación de organismos a cargo de nuevos pro-
gramas o funciones de supervisión, fiscalización y control, el
funcionamiento de las distintas organizaciones del sector
salud (hospitales públicos de autogestión, obras sociales,
PAMI y subsector privado), el régimen de medicamentos y
alimentos y el control del medio ambiente. Este cuerpo legal
presenta en algunos casos problemas de falta de reglamenta-
ción, dispersión de las estructuras de aplicación, conflictos
por responsabilidades compartidas con otros niveles jurisdic-
cionales con incipiente coordinación y que, por la naturaleza
federal del país, adoptan las normas y procedimientos gene-
rados a nivel nacional, entre otros.

El papel regulador del Estado se expresa en el Programa
Nacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica y en
los procedimientos instaurados para mejorar la certificación
y recertificación de los profesionales de la salud. En ambos
casos, se ha convocado a entidades académicas, científicas,
universitarias y de profesionales, así como a prestadores de
servicios de salud, a participar en la elaboración de normas
para regular los aspectos diagnósticos, terapéuticos, de proce-
dimientos, organización y funcionamiento de los servicios de
salud. Entre los proyectos de regulación surge como necesi-
dad vital para el sector la búsqueda consensuada de los as-
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pectos relacionados con la acreditación de especialidades, la
certificación y recertificación de los profesionales, la homolo-
gación de títulos y los acuerdos interinstitucionales requeri-
dos para el rediseño de programas académicos y de educa-
ción en servicio.

El componente de Control del Ejercicio Profesional del Pro-
grama Nacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica
se relaciona con el desempeño profesional de todo el equipo
de salud e implica la especialización, matriculación, certifica-
ción y recertificación profesional. Con objeto de proveer insu-
mos para tales procesos, el Ministerio de Salud ha trabajado
junto con la Asociación de Facultades de Ciencias Médicas de
la República Argentina, la Academia Nacional de Medicina, la
Asociación Médica Argentina, la Confederación Médica de
la República Argentina, el Ministerio de Educación, los cole-

gios médicos y las sociedades científicas, para la adecuación
del proceso de desarrollo del recurso humano integrante del
equipo de salud.

La Comisión Nacional de Recursos Humanos Médicos del
Ministerio de Salud también ha trabajado en la revisión de los
mecanismos de acreditación, habilitación, certificación y re-
certificación médica. Asimismo, la Comisión Nacional Coor-
dinadora de los Recursos Humanos Farmacéuticos y Bioquí-
micos analizó una propuesta sobre perfiles, alcances e
incumbencias de las especialidades bioquímicas y el tema de
la certificación de títulos de farmacéuticos que presentó la
Confederación Farmacéutica Argentina.

El control de calidad en materia de medicamentos, alimen-
tos y tecnología está a cargo de un ente autárquico, la Admi-
nistración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnolo-
gía Médica (ANMAT), que es una institución de referencia
nacional y centro de formación de recursos humanos especia-
lizados. La ANMAT posee competencia en lo que se refiere al
control y fiscalización de la sanidad y calidad de todo pro-
ducto que pueda afectar a la salud humana.

El Sistema Nacional de Vigilancia está incorporado al Cen-
tro Internacional de Monitoreo de Drogas de la Organización
Mundial de la Salud. En 1993 se inauguró el Sistema Nacional
de Farmacovigilancia. Asimismo, se instauró un sistema de
vigilancia alimentaria mediante una estrategia basada en la
acción conjunta de centros hospitalarios y otras instituciones
y del Ministerio de Salud y Acción Social. En cuanto a la tec-
nología médica, la ANMAT ha comenzado a organizar las ta-
reas de fiscalización, control y tecnovigilancia.

En 1993 se estableció el marco normativo para el régimen
de los hospitales públicos de autogestión, tendiente a lograr la
descentralización funcional de los hospitales públicos, incre-
mentar su capacidad de gestión institucional, elevar su nivel
de eficiencia y mejorar su nivel de autofinanciamiento. Entre
los aspectos principales del régimen se destacan la libertad
de incorporación de los hospitales públicos de las jurisdiccio-
nes a requerimiento de las autoridades, la obligación por

parte de los agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud
de efectuar el pago automático de las prestaciones que reci-
ban sus afiliados, y la libertad de contratación entre estos
agentes y los hospitales públicos de autogestión. Estos últi-
mos deberán cumplir con los requisitos y condiciones de ca-
rácter general y las normas de actuación las establecerá cada
jurisdicción provincial. Asimismo, tendrán las atribuciones
establecidas por este régimen y estarán sujetos al cumpli-
miento de ciertas obligaciones, entre ellas la de brindar aten-
ción igualitaria e indiferenciada a toda la población y proveer
la atención requerida por personas que carezcan de cobertura
y de recursos económicos. El marco normativo para el régi-
men de hospitales públicos de autogestión establece la posibi-
lidad de que los estados provinciales adhieran a la propuesta.
Dado que la mayoría de los hospitales no pertenecen al Es-
tado Nacional, su inscripción en el registro nacional ha de-
pendido de la decisión de provincias o municipios.

El país asiste regularmente a reuniones en el contexto del
Mercosur para establecer disposiciones destinadas a profun-
dizar el proceso de integración regional en cuanto a alimen-
tos, medicamentos, medio ambiente y seguridad de produc-
tos para el consumidor. Sin embargo, en el ámbito de la salud
en particular quedan pendientes asuntos de suma importan-
cia, como la búsqueda de patrones comunes y la homologa-
ción de normas. Asimismo, la Argentina forma parte de nú-
cleos de articulación del Mercosur (Sistemas de Información
y Comunicación, Salud de Fronteras, Asistencia y Tecnología
Médicas y Cooperación Técnica).

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud. Además de la reestructuración
técnica y política del Ministerio de Salud y Acción Social, la
reforma del Estado ha tenido como consecuencia una reo-
rientación de las estrategias y programas de diversas unida-
des técnicas de los niveles centrales. Entre los principales pro-
gramas se destaca el Programa de Maternidad e Infancia. En
1994 se formuló el Compromiso en Favor de la Madre y el
Niño, se establecieron las metas y estrategias nacionales y se
incrementaron de manera significativa los fondos nacionales
para la ejecución de los programa provinciales, los que pro-
gresivamente están adquiriendo mayores niveles de gestión.

El Ministerio de Salud decidió impulsar acciones de pro-
moción y protección de la salud estableciendo programas de
comunicación social, educación para la salud, y tabaco y
salud, y estimulando la reorientación de la práctica asisten-
cial en las redes de servicios. Hay un incipiente movimiento
cultural, político, social, económico e intersectorial que favo-
rece la adopción de legislación orientada a desarrollar políti-



cas públicas saludables conducentes a cambios de modos de
vida en la población.

El Ministerio de Salud realizó también actividades de pro-
moción y protección en relación con la calidad del aire, la
salud del trabajador, los plaguicidas, los residuos y el sanea-
miento básico, haciendo hincapié en el abatimiento del arsé-
nico contenido en el agua de consumo de poblaciones disper-
sas en zonas de hidroarsenisismo crónico endémico. Se hizo
hincapié en la evaluación de riesgos ambientales para la
salud, destacándose la creación de la Red Argentina de Ma-
nejo Ambiental de Residuos (REMAR), con la participación
del Ministerio de Salud, la Secretaría de Recursos Naturales y
Desarrollo Sustentable, la Unión Industrial Argentina, la Con-
federación General de la Industria, Coordinación Ecológica
del Área Metropolitana Sociedad del Estado (CEAMSE) y la
Organización Panamericana de la Salud. En las esferas pro-
vincial y municipal, diversas instituciones comparten la res-
ponsabilidad de proteger el ambiente.

Programas de prevención y control de enfermedades.
Entre ellos merece destacarse el Programa de Prevención y
Control de Enfermedades Transmisibles. El programa nacio-
nal de inmunizaciones se ha esforzado por aumentar los nive-
les de cobertura y vigilancia de las vacunas del Programa
Ampliado de Inmunización y mejorar su integración con los
programas provinciales y ha emprendido una campaña de
eliminación del sarampión. En 1996 las coberturas registra-
das fueron de 89,7% para la vacuna antipoliomielítica, 82,8%
para la triple (DPT), 100% para la BCG y 100% para la antisa-
rampionosa. Además, ha consolidado el sistema de vigilancia
de las enfermedades transmisibles, lo que resultó en un au-
mento de las notificaciones. En el período 1992–1994 se pro-
dujo una intensa movilización para enfrentar los brotes de
cólera, estableciéndose programas de comunicación social,
educación sanitaria, capacitación del personal y dotación de
servicios. En 1994 se declaró erradicada la poliomielitis. En la
actualidad se llevan a cabo campañas de erradicación o eli-
minación del sarampión, el tétanos neonatal, la lepra, la difte-
ria, la rabia humana y la enfermedad de Chagas. Paralela-
mente, el programa está dando un fuerte impulso a los
análisis de situación de salud útiles para la identificación de
zonas y grupos de riesgo en relación con los principales pro-
blemas de salud de la población y al establecimiento de un
sistema de vigilancia que permita detectar a tiempo el surgi-
miento de enfermedades emergentes y reemergentes.

Casi todas las provincias se han adherido al Programa Na-
cional de Lucha contra el Retrovirus Humano y el Sida. Por su
intermedio se realizan actividades de mejoramiento de los la-
boratorios de diagnóstico y de la atención médica, de comu-
nicación y educación a grupos de riesgo y de vigilancia epide-
miológica. En 1996 se estableció la nueva iniciativa del
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida

(ONUSIDA) en la Argentina, se asentaron los compromisos y
fundamentos básicos para su funcionamiento y se constituyó
el Grupo Temático.

Sistema de vigilancia epidemiológica y laboratorios de
salud pública. Los antecedentes del Sistema Nacional de Vi-
gilancia Epidemiológica se remontan a la década de 1950,
cuando ya se contaba con datos de notificaciones mensuales
de enfermedades transmisibles por jurisdicción. En 1993 se
reformuló el sistema a cargo de la Dirección Nacional de Epi-
demiología del Ministerio de Salud y Acción Social, observán-
dose entre ese año y 1996 un aumento de las notificaciones
cercano a 174%. Los datos corresponden casi en su totalidad
al subsector oficial de salud y se refieren a morbilidad de
consultas externas, servicios de urgencia e internación. En
1996 se constituyó la Red Nacional de Laboratorios Argenti-
nos de Salud Pública (RELAS), integrada por diversas redes
de laboratorios.

Servicios de agua potable y alcantarillado. La infraes-
tructura de servicios presenta grandes desigualdades. En las
últimas décadas, el crecimiento en las ciudades careció de
una planificación adecuada, lo que agravó las deficiencias en
los grandes núcleos urbanos. En estas concentraciones, las
deficiencias en la provisión de agua potable y en la disposi-
ción de excretas generan escenarios de alto riesgo que afectan
fundamentalmente a las zonas habitadas por pobladores en
situaciones de pobreza.

A fines de 1996 la Subsecretaría de Gestión de los Recursos
Hídricos, del Ministerio de Economía y Obras y Servicios Pú-
blicos, concluyó un estudio que presenta un panorama más
actualizado de la situación de la cobertura de agua potable y
desagües cloacales. Este estudio realiza un análisis compara-
tivo de las poblaciones urbanas con más de 10.000 habitantes
(84% de la población total). De 1991 a 1995 la cobertura de
agua potable y de desagües cloacales pasó, respectivamente,
de 71% a 81% (agua) y de 37,3% a 50% (cloacas). De acuerdo
con estos datos, hay aproximadamente 6,6 millones de perso-
nas que no tienen acceso a las redes públicas de agua y cerca
de 17 millones que no disponen de cloacas. Estas cifras son
algo menores si se considera la población dispersa (cerca de 3
millones) que no sería posible atender con redes públicas de
servicios. En siete provincias, la cobertura de agua potable
supera el 90%. En cloacas, la provincia de Tierra del Fuego
llega a una cobertura de 84%. En la Capital Federal y el Gran
Buenos Aires, a fines de 1995 la cobertura era de 78% en agua
y 61% en desagües. Este último porcentaje es significativo del
esfuerzo realizado, ya que entre 1991 y 1995 la cobertura pasó
de 46% a 61%.

Se estima que solo 10% de los líquidos cloacales recogidos
reciben tratamiento, situación que sin duda contribuye a au-
mentar la contaminación ambiental. A fines de 1996, se es-
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tima que los sistemas privatizados cubrían a 65% del total de
la población servida, los municipales o provinciales a 25% y
el 10% restante de la población estaba en vías de transición.

En la esfera del Ministerio de Economía y Obras y Servi-
cios Públicos, se sitúan la Secretaría de Obras Públicas y Co-
municaciones y la Subsecretaría de Gestión de Recursos Hí-
dricos que coordinan las acciones nacionales en cuanto a la
prestación de los servicios de agua potable y desagües de al-
cantarillado cloacal. De esta Subsecretaría depende el Ente
Nacional de Obras Hídricas de Saneamiento.

Servicios de manejo de residuos sólidos municipales,
incluidos los hospitalarios. No existe información confia-
ble sobre residuos sólidos municipales. En el área metropoli-
tana de Buenos Aires cada habitante produce cerca de 0,88
kg de residuos sólidos por día y la cobertura de recolección
es de 91%, con 100% del relleno sanitario de buena calidad.
En el interior del país la disposición final de los residuos só-
lidos constituye uno de los problemas ambientales y de salud
pública más importantes debido a terraplenes de rellenos sa-
nitarios inadecuados. El reciclaje de los residuos todavía no
está incorporado masivamente en los sistemas de gestión y
es insignificante en términos de escala. Únicamente 50% de
los hogares del Gran Buenos Aires considerados pobres
cuentan con servicios regulares de recolección de residuos
sólidos.

Un estudio sobre residuos peligrosos realizado por la pro-
vincia de Buenos Aires a fines de 1991 estimó que solo las in-
dustrias química, petroquímica y petrolera producían cerca
de 29,9% de los residuos totales. Varias fuentes calculan una
generación anual de residuos peligrosos en la provincia de
Buenos Aires, la más industrializada del país, que oscila entre
50.000 y 100.000 toneladas. Solamente en el área metropoli-
tana de Buenos Aires la empresa responsable de los residuos
sólidos había detectado, hasta enero de 1996, cerca de 103 ba-
surales en los que se encuentran diseminadas alrededor de
1.000.000 de toneladas de residuos domiciliarios y peligrosos
que ocupan una superficie total de 557 hectáreas.

En cuanto a los residuos hospitalarios, según datos del Mi-
nisterio de Salud y Acción Social, en 1995 el país disponía de
155.749 camas que, estimativamente, suponen una produc-
ción de 1,0 a 1,5 kg de residuos peligrosos por cama por día.
Más de 50% de estos residuos están concentrados en la Capi-
tal Federal y en la provincia de Buenos Aires.

Prevención y control de la contaminación del aire. Los
problemas relacionados con la calidad del ambiente son muy
diversos. En general, las condiciones ambientales son defi-
cientes en las zonas urbanas marginales y en las regiones de
desarrollo económico acelerado. El sistema de monitoreo aún
es deficiente. Muchas de las estaciones que integran la red del
Sistema Mundial de Vigilancia del Medio Ambiente no cuen-

tan con un sistema de monitoreo continuo, lo que impide
efectuar un análisis específico. Aun cuando los niveles máxi-
mos de contaminantes han sido sobrepasados en pocas oca-
siones, se han registrado casos concretos de contaminación
causada por fuentes móviles o fijas que llegaron a afectar sig-
nificativamente a parte de la población. En cuanto a la ciudad
de Buenos Aires, su situación geográfica privilegiada favorece
la dispersión de los contaminantes, por lo que los niveles de
contaminación no superan los límites establecidos interna-
cionalmente. Sin embargo, en zonas de la Capital Federal,
como el microcentro y el macrocentro, es común que los nive-
les de contaminantes gaseosos y de partículas superen dichos
límites, como ocurre con los valores de monóxido de carbono,
que superan diariamente de 1,5 a 6 veces los límites que pres-
cribe la ley que califica el aire en la Capital Federal.

En 1991 se creó la Secretaría de Recursos Naturales y Am-
biente Humano, vinculada directamente a la Presidencia de la
Nación y la Subsecretaría de Recursos Hídricos, en la órbita
del Ministerio de Economía y Obras y Servicios Públicos de la
Nación. En 1992 se formó el Consejo Federal del Medio Am-
biente (COFEMA), en el que se reúnen los representantes de
los gobiernos federales de todas las provincias. En 1994 se
firmó el Pacto Federal Ambiental con el fin de concertar polí-
ticas ambientales.

A fines de 1996, solo 43,5% de las provincias poseían una
estructura para tratar aspectos ambientales a nivel de Go-
bierno, con atribuciones específicas. En el resto de las provin-
cias estas estructuras se encontraban dispersas en varias
áreas. Por su parte, diversas instituciones municipales com-
partían también responsabilidades. La fragmentación no es
necesariamente un problema, pero la coordinación incipiente
dificulta mucho la planificación y el desarrollo de acciones.
Las provincias no siempre adoptan las normas y procedi-
mientos generados a nivel nacional. Asimismo, la legislación
para el control de la contaminación no se encuentra en un
solo cuerpo legal, de modo que su aplicación ocasiona proble-
mas. La legislación nacional trata en forma sectorial y dis-
persa algunos problemas ambientales específicos, o regula
solo el manejo de determinados elementos del medio.

Programas de ayuda alimentaria. La complementación
alimentaria forma parte de los puntos establecidos en el Plan
Social. Se transfieren fondos de coparticipación para la distri-
bución de leche entera en polvo a niños y embarazadas perte-
necientes a la población en riesgo social, a fin de prevenir la
desnutrición. El programa constituye un elemento motivador
de la concurrencia a los controles de salud. La selección de los
beneficiarios se realiza utilizando indicadores de NBI.

El Programa Materno Infantil y de Nutrición promueve la
recuperación nutricional y la complementación alimentaria
de embarazadas y niños menores de 6 años. Estas actividades
se integran a los componentes de salud y desarrollo infantil.

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

42



El Programa Alimentario Nutricional Infantil de la Secreta-
ria de Desarrollo Social provee suplementación alimentaria
como parte de las acciones orientadas hacia el mejoramiento
de las condiciones de vida y el acceso a una alimentación ade-
cuada y suficiente de los niños de 2 a 14 años. En 1996, la Di-
rección de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud y
Acción Social destinó US$ 46.299.290 al programa.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Modalidades de aseguramiento y sus respectivas co-
berturas. Dada la superposición de categorías y la existencia
de duplicidades, la cobertura de salud de la población es difí-
cil de estimar. Sin embargo, según el Censo Nacional de Po-
blación y Vivienda de 1991, alrededor de 62,2% de la pobla-
ción posee algún tipo de cobertura. Este porcentaje varía
según la región geográfica: de 79,5% en la Capital Federal
baja a 42,1% en la provincia de Jujuy. El porcentaje de pobla-
ción no cubierta por obra social o plan médico es variable,
con diferencias interjurisdiccionales. En un extremo se en-
cuentran Formosa (56,39%), Santiago del Estero (54,08%),
Chaco (51,23%), Misiones (48,96%), Salta (41,83%) y Co-
rrientes (47,53%), y en el otro, la Capital Federal (19,49%) y
Santa Cruz (22,94%).

Estudios realizados por la ANSES en 1992 señalan que 34
obras sociales grandes agrupaban un porcentaje cercano a
80% de los beneficiarios totales del sistema; las 10 mayores
obras sociales reunían a la mitad de la población beneficiaria,
las primeras 30 casi a 75%, y las primeras 40, a 80%. A partir
de la proyección de cifras del INDEC, la ANSES estima que en
1997 los beneficiarios de las obras sociales adheridas a la
ANSSAL serían aproximadamente 8 millones, los de las obras
sociales provinciales 6,5 millones, los del PAMI 4,5 millones,
los de las otras obras sociales y los sistemas de medicina (em-
presas de medicina prepaga y obras sociales de las universi-
dades y de las Fuerzas de Seguridad), 5,5 millones, y la pobla-
ción atendida por los hospitales públicos alcanzaría los 12,3
millones de personas.

Servicios ambulatorios, hospitalarios y de urgencia.
En la actualidad, el hospital público presta atención a indi-
gentes, provee servicios a los beneficiarios de las obras socia-
les con un retorno financiero, atiende la demanda de sectores
sociales con mayor capacidad de pago y cubre emergencias y
accidentes al tiempo que ejerce funciones de escuela médica.
A pesar de la crisis por la que atraviesan, los servicios públi-
cos gratuitos han debido afrontar la mayor demanda derivada
del deterioro de la cobertura de muchas obras sociales, me-
diante un mecanismo de subsidio público a la seguridad so-
cial. En relación con los pacientes que tienen algún tipo de co-

bertura, el Hospital Público de Autogestión está autorizado a
cobrar a terceros pagadores, sean estos de la seguridad social
o de otro tipo de aseguradoras. El subsector público sigue
siendo el principal proveedor de servicios de emergencias y
psiquiátricos, y de atención a los enfermos crónicos.

En 1995 el Ministerio de Salud y Acción Social realizó el re-
levamiento de los establecimientos asistenciales en opera-
ción. El estudio señala que estos aumentaron de 9.051 unida-
des en 1980 a 16.085 en 1995; el aumento fue más acentuado
entre los establecimientos sin internación, cuyo número se
elevó a más del doble, mientras que el incremento en los esta-
blecimientos con internación fue de aproximadamente 10%.
Del total de establecimientos, 43,3% pertenecen al subsector
oficial, 1,4% al de obras sociales, 55,2% al privado y 0,1% son
mixtos. En comparación con la estructura registrada en 1980,
puede señalarse la mayor participación del subsector privado
(44,6% en 1980), y como contrapartida, la reducción de la
participación de los otros dos subsectores. En segundo lugar,
aparecen establecimientos de doble dependencia (oficial y
privada), que han sido agrupados en la categoría de mixtos.

La cantidad de camas disponibles aumentó de 145.690 en
1980 a 155.749 en 1995 (4,5 por 1.000 habitantes). Este último
indicador decreció respecto de 1980, es decir, el aumento de
camas se produjo a una velocidad inferior a la del aumento de
la población. El porcentaje de camas disponibles según depen-
dencia administrativa para el total del país en 1995 fue de 54%
en el subsector oficial (62,5% en 1980), 2,8% en el de obras so-
ciales (5,5% en 1980), 43,1% en el privado (32% en 1980) y
0,1% en los establecimientos mixtos (frente a su no existencia
en 1980). Este es el resultado de la conjunción de dos tenden-
cias: por un lado se redujo la cantidad de camas disponibles
en el subsector oficial y de obras sociales, y por el otro, el
aumento de las camas del subsector privado superó sustanti-
vamente la disminución que experimentaron aquellos.

Surgieron nuevas modalidades de atención y prestación,
los denominados Servicios de Traslados Sanitarios, que atien-
den las urgencias en la vía pública y a domicilio, el Hospital
de Día y el de Internación Breve, que introducen variaciones
en el concepto de internación, y los vacunatorios, en los que
una práctica de tratamiento que en 1980 estaba subsumida
en los servicios de los establecimientos con y sin internación,
ahora aparece en forma exclusiva o combinada con otras mo-
dalidades. Se observan fenómenos nuevos, como la acentuada
fragmentación del recurso físico en establecimientos de una
misma razón social emplazados en espacios diferentes, o bien
de distintas razones sociales en un mismo recurso físico, y la
aparición de al menos dos formas complementarias de aten-
ción entre lo público y lo privado. Una de ellas se entrelaza
con la fragmentación y se pone de manifiesto en la presencia
de establecimientos privados de diagnóstico en estableci-
mientos públicos con internación; la otra es la presencia de
centros del primer nivel de atención dependientes del subsec-
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tor oficial que funcionan en edificios pertenecientes a socie-
dades de fomento, asociaciones vecinales, u otras. En las pro-
vincias, las variaciones registradas en la cantidad de estable-
cimientos muestran distintas tendencias según el tipo de
unidad y el subsector del que dependan.

En 1996 había 824 hospitales públicos de autogestión re-
gistrados de todas las jurisdicciones y el número de camas al-
canzaba las 62.402, casi 75,3% de las camas públicas del país.
Se estableció la obligatoriedad de los agentes del sistema de
seguro de salud de pagar los servicios facturados por estos
hospitales.

Servicios auxiliares de diagnóstico y bancos de sangre.
Desde 1996 se está planificando la instalación de procedi-
mientos de control de los laboratorios para garantizar la cali-
dad diagnóstica. Desde 1984, el Instituto Nacional de Investi-
gaciones Epidemiológicas de Chagas ha organizado el control
de calidad de procedimientos y reactivos. La articulación de
los recursos de hemoterapia ha estado liderada por la Socie-
dad Argentina de Hemoterapia e Inmunohematología. La or-
ganización de la información y el control de la calidad de las
pruebas serológicas y los reactivos se desarrollaron paralela-
mente hasta 1992. Ese año, la iniciativa de eliminación de
Triatoma infestans y el control de la sangre para transfusiones
permitió construir una base de datos de actualización conti-
nua que abarca a instituciones públicas y privadas. Hay 776
servicios de hemoterapia o bancos de sangre registrados en el
país, algunos de los cuales concentran la información de va-
rios centros. Entre ellos, se identifican 536 laboratorios que
controlan la sangre para transfusiones y que también efec-
túan el control para diferentes instituciones. Las determina-
ciones serológicas que se realizan abarcan hepatitis B y C, Tri-
panozoma cruzi, VIH y sífilis. Se controla a 100% de los
donantes tanto en el subsector público como en el privado.

Servicios especializados. El subsector público cuenta con
40 establecimientos de salud mental, de los cuales 35 corres-
ponden a internación de pacientes crónicos. El número total
de camas es de 15.069 y la mayor proporción se encuentra en
establecimientos con internación de enfermos crónicos
(98%). En el subsector privado hay 187 establecimientos (con
internación de agudos, de crónicos, de agudos y crónicos y
sin plazo determinado). El mayor número de establecimien-
tos corresponde a la internación de pacientes crónicos (139),
al igual que las camas (80%). El total de camas destinadas a la
salud mental en este subsector es de 9.047. De estos datos se
desprende que el subsector público concentra casi todos los
recursos para la atención de pacientes crónicos.

En cuanto a la rehabilitación física, hay un total de 24 esta-
blecimientos con 953 camas. De estos, 9 establecimientos con
532 camas corresponden al subsector público y 10 estableci-
mientos con 421 camas, al privado.

Insumos para la salud

A fines de 1991 se consolidó la liberación de precios finales
de los medicamentos y de todos los márgenes de comerciali-
zación para droguerías y farmacias. A partir de 1993 se redu-
jeron significativamente la complejidad y el tiempo requerido
para la obtención de los registros sanitarios y se incrementa-
ron las inspecciones y la farmacovigilancia. En el sector far-
macéutico privado se instituyeron nuevos sistemas de distri-
bución y de administración y dispensación de medicamentos
a los que acceden las obras sociales y los sistemas prepagos
que aún no tienen una regulación especifica.

A fines de 1995 y luego de un complejo debate parlamenta-
rio se aprobó una nueva Ley de Patentes. Hubo un movi-
miento de concentración empresarial debido al elevado nú-
mero de fusiones y adquisiciones propiciadas por los
laboratorios multinacionales. En 1996, entre las 20 primeras
empresas en cuanto a volúmenes de venta, 10 eran de capital
nacional y otras 10 eran transnacionales. Las primeras capta-
ban 54% del mercado y las segundas 46%.

En el período 1993–1996, el mercado farmacéutico eviden-
ció una caída persistente en la cantidad de unidades vendi-
das, acumulando una pérdida de 15,8% desde el pico máximo
de 482 millones de unidades en 1992 a 406 millones en 1996.
El volumen del mercado de medicamentos creció en el mismo
lapso de US$ 2.575 a 3.644 millones a precio de salida de dro-
guería, lo que representa un aumento del precio de US$ 5,34 a
8,98 por unidad.

El subsector público no cubre los medicamentos para la
atención ambulatoria, excepto los incluidos en programas es-
peciales. Las obras sociales del sector público cofinancian el
costo de los fármacos en porcentajes variables y subsidian en
su totalidad los medicamentos de baja incidencia y alto costo
incluidos en el PMO. Las empresas prepagas también cofinan-
cian el costo de los medicamentos en alrededor de 50%.

La contención del gasto en medicamentos se inició en la
década de 1980 mediante el control de precios, con un sis-
tema de bandas terapéuticas establecido por el PAMI o me-
diante precios de referencia impuestos por el Instituto Obra
Médico Asistencial (IOMA), con escaso éxito ambos. La des-
regulación efectiva de los precios facilitó en 1992 un incre-
mento importante, con un aumento del gasto estimado en
US$ 1.000 millones. Las acciones para contener el gasto me-
diante el uso racional de los insumos no han tenido mayor
relevancia.

Recursos humanos

Disponibilidad por tipo de recurso. El tamaño actual de
la fuerza laboral en salud no se puede determinar con exacti-
tud debido a que no hay estudios globales posteriores a 1980.
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En ese año, el sector salud empleaba un total de 210.000 per-
sonas (aproximadamente 2,9% de la fuerza de trabajo nacio-
nal). Estimaciones realizadas en 1985 basadas en el catastro
de 1980 señalan que la fuerza laboral alcanzaría alrededor de
las 400.000 personas (4% de la PEA). La estructura de recur-
sos humanos en salud presenta la forma de una pirámide in-
vertida, en la que la participación relativa de las categorías
profesionales resulta muy superior a la de las categorías técni-
cas y auxiliares.

En cuanto al personal de enfermería, estimaciones realiza-
das en 1988 y 1994 indicaron que llegaba a los 85.000 profe-
sionales: 1.000 licenciados en enfermería (1,2%), 25.000 en-
fermeros de nivel terciario (29,4%), 49.000 auxiliares de
enfermería (57,6%) y 10.000 empíricos (11,7%), estos últi-
mos en fase de conversión como auxiliares de enfermería.
Esta política produjo un incremento significativo de auxilia-
res de enfermería y de enfermeros profesionales en los últi-
mos cinco años. Se duplicó la cantidad de auxiliares y se
prevé un incremento adicional de 10.000 enfermeros de nivel
terciario para el 2000, en virtud de un proceso de profesiona-
lización que se realiza en cada una de las provincias.

Formación del personal de salud. La formación de re-
cursos humanos en salud tiene características particulares
debido a la hegemonía del modelo médico sobre el sector.
Existen siete facultades públicas de medicina y siete privadas
que forman la Asociación de Facultades de Ciencias Médicas
de la República Argentina (AFACIMERA). Fuera de esta Aso-
ciación, hay dos facultades privadas de medicina.

El sistema universitario forma a unos 3.500 médicos por
año y si bien no resulta fácil consolidar la información, las es-
timaciones indican que se ofrecen menos de 1.000 plazas
anuales de residencias universitarias, que podrían experi-
mentar una disminución debido a las restricciones presu-
puestarias que afectan a las universidades nacionales. Solo al-
gunas universidades públicas cuentan con hospital
universitario, y de las privadas, ninguna.

Las universidades nacionales cuentan con programas de
residencias médicas en alguna especialidad, los cuales consti-
tuyen para el graduado reciente una forma de postergar el in-
greso pleno al mercado de trabajo. De acuerdo con informa-
ciones del Ministerio de Salud y Acción Social de la Nación se
ofrecieron en 1995 alrededor de 1.700 plazas de residencias
en todo el país. Existe también una oferta muy diversificada
de estas plazas en establecimientos privados o de obra social,
en algunos casos en convenio con universidades de la zona de
influencia. No obstante, un elevado porcentaje de graduados
tienen problemas en encontrar oportunidades para realizar
una residencia.

Las facultades de ciencias médicas, por intermedio de
AFACIMERA, han trabajado en colaboración con el Ministe-
rio de Cultura y Educación con el fin de mejorar la educación

médica y contribuir a elevar el nivel de salud de la población.
Para definir mecanismos de autoevaluación de las carreras de
medicina se firmó en 1994 un convenio entre ambas institu-
ciones. En diciembre de 1996 se formalizó un nuevo convenio
con objeto de producir los desarrollos conceptuales y meto-
dológicos necesarios para llevar a la práctica la acreditación
de las carreras de medicina. Ambos convenios, con objetivos
particulares distintos, tuvieron por finalidad concretar un
mecanismo de consulta con las autoridades y actores univer-
sitarios, en la búsqueda de consenso previo al establecimiento
de las normas y a su consecuente aplicación. Las facultades
de medicina deben contemplar no solo la exigencia de incor-
porar los adelantos tecnológicos y científicos, sino también de
dar respuesta a los cambios y necesidades del sector salud. En
el actual proceso de reforma, la aplicación del PMO favorece
la demanda de un perfil específico (el médico generalista) al
sistema de capacitación de personal de salud e introduce
transformaciones laborales y de gestión en el sistema utiliza-
dor de los recursos humanos.

Las facultades de odontología están organizadas en la Aso-
ciación de Facultades de Odontología de la República Argen-
tina (AFORA), que nuclea a siete facultades de odontología
públicas y a dos privadas. En ellas, los mecanismos de auto-
evaluación y evaluación externa y de acreditación de sus ca-
rreras de posgrado se encuentran en distintas etapas. Estas
facultades presentan distintas ofertas de educación continua
mediante carreras de doctorado y de especialización, maes-
trías, programas de actualización y perfeccionamiento y de
residencias.

En un contexto más amplio, las facultades de ciencias de la
salud enfrentan otros retos, ya que los procesos de integra-
ción de las economías regionales imponen nuevas demandas
en relación con la formación de los recursos humanos, el flujo
de bienes y servicios sanitarios, la salud de las personas y el
ambiente.

Educación permanente en salud. Actualmente se ejecuta
un programa de educación permanente en algunos servicios
de salud de la provincia de Córdoba. El propósito de este pro-
yecto es fortalecer la capacidad de gestión y transformación
de los servicios de enfermería y de administración de los ser-
vicios hospitalarios a partir del análisis de los problemas de
cada uno de ellos.

Mercado de trabajo de los profesionales de la salud.
Muchos de los aspectos relativos al mercado de trabajo re-
quieren estudios particulares, actualización de la información
y procesos de búsqueda de consenso. En 1992 la razón habi-
tantes por médico fue de 367. En los puntos extremos de la re-
lación se ubican la Capital Federal con 113 habitantes por
médico y la provincia de Formosa con 911 habitantes por mé-
dico. Hay 4 médicos por enfermero y 5,4 enfermeros por
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10.000 habitantes, con distribución desigual según las regio-
nes, lo que se considera insuficiente.

Investigación y tecnología en salud

Organización y financiamiento de la actividad cientí-
fica y formación de recursos humanos. El pase de la Secre-
taría de Ciencia y Tecnología (SCyT) al Ministerio de Cultura y
Educación marcó el inicio de la reorganización del sector de
ciencia y tecnología. La SCyT pasó a ser el organismo encar-
gado de diseñar las políticas científicas y tecnológicas, elabo-
rar el Plan Nacional Plurianual de ciencia y tecnología y el
presupuesto del Estado para el sector y establecer prioridades.

La actual gestión de la SCyT atribuye un alto grado de
prioridad a la integración regional, y al Mercosur en particu-
lar como ámbito orientado a promover el estudio de los as-
pectos científicos y tecnológicos con vistas a la integración de
las instituciones de investigación, el intercambio de experien-
cias y la capacitación y formación de recursos humanos. Den-
tro de las áreas programáticas, el objetivo es emprender ac-
ciones conjuntas en materia de gestión tecnológica, temáticas
aplicadas y temáticas sociales. El presupuesto de 1997 para
los organismos de Ciencia y Tecnología fue de US$ 777,4 mi-
llones; 69% corresponde al rubro personal.

En la órbita del Ministerio de Salud existe una red de insti-
tutos nacionales de investigación en varias ciudades, que
comprende los campos de epidemiología, enfermedades vira-
les, genética, nutrición y laboratorios de salud. Durante el úl-
timo quinquenio, el Ministerio ha apoyado estudios sobre la
eficacia de vacunas contra la fiebre hemorrágica argentina y
la meningitis, el diagnóstico de la enfermedad de Chagas, la
quimioterapia específica para leishmaniasis y varias investi-
gaciones sobre hantavirus, lepra, tuberculosis, bocio, acciden-
tología, contaminación por nitritos, infecciones respiratorias
agudas, retardo mental, enfermedad fibroquística del pán-
creas y sida, entre otros.

Documentación científico-técnica, acceso, producción
y diseminación. La ciencia y la información en salud ocupan
un lugar de relativa importancia. Según registros de la Cá-
mara Argentina del Libro, alrededor de 8% del total de libros
publicados entre 1993 y 1996 correspondieron a ciencias de la
salud. Se publican 117 revistas en el campo de la salud. El
80% de los artículos corresponden a investigación clínica,
11% a biomedicina y 9% a salud pública.

En materia de bibliotecas en ciencias de la salud, según un
relevamiento realizado en 1996 por la Red Nacional de Infor-
mación en Ciencias de la Salud, hay 250 unidades de informa-
ción dispersas, la mayoría de las cuales no tienen la infraes-
tructura adecuada, los recursos humanos especializados y el
equipamiento necesario para cubrir los requerimientos de la

difusión del conocimiento. En el mismo sentido, cabe acotar
que el Ministerio de Salud y Acción Social de la Nación y mu-
chos ministerios provinciales no cuentan con centros de do-
cumentación que apoyen los servicios del sector. Las princi-
pales bibliotecas en salud se encuentran en las universidades
y entidades intermedias y privadas.

En el campo de la informática aplicada al conocimiento, se
ha desarrollado la Red Electrónica del Sector Salud, que cons-
tituye una parte central de las diversas iniciativas de redes del
país, integradas por más de 1.500 instituciones.

Gasto y financiamiento sectorial

El Estado y la seguridad social financian el mayor porcen-
taje del gasto en salud con los aportes salariales. El gasto pú-
blico y de la seguridad social en relación con el PIB creció
entre 1980 y 1994 de 3,64% a 4,4%. Según datos del Ministe-
rio de Salud y Acción Social, en 1994 el gasto sanitario pú-
blico y de las obras sociales como porcentaje del gasto público
total fue de 16,49%. Esto arrojó un gasto público en salud per
cápita de US$ 388 por habitante para ese año.

El gasto total en salud para 1995 fue de US$ 20.147 millo-
nes. La estructura del gasto fue la siguiente: gasto público
(sector gubernamental nacional, provincial y municipal)
$4.676 millones; gasto de las obras sociales (obras sociales
nacionales, obras sociales para jubilados y pensionados del
PAMI y obras sociales provinciales) $7.055 millones y gasto
privado (prepagos y desembolsos directos) $8.416 millones.

Entre 1980 y 1994 disminuyó la participación de los recur-
sos del Tesoro Nacional; al mismo tiempo, aumentó significa-
tivamente el papel de las provincias y se incrementó la parti-
cipación de los municipios como entidades financiadoras. En
el período 1994–1995 este incremento fue de 35,8%. Parte de
este aumento responde a la descentralización de algunos ser-
vicios por los gobiernos provinciales, en los que el gasto mu-
nicipal representa unos US$ 580 millones, equivalentes a
0,23% del PIB.

Desde 1980, el gasto público en salud como porcentaje del
PIB pasó de 1,24% a 1,71% en 1994, con oscilaciones. En
1995, de acuerdo con datos de la Secretaría de Programación
Económica, de la Secretaría de Hacienda y del INSSJyP, la es-
tructura porcentual del gasto público en salud fue: Nación
4,8%, ANSSAL 2,6%, INSSJyP/PAMI 22,6%, transferencias de
la Nación a las provincias 0,8%, provincias y municipalidades
36,1%, obras sociales nacionales 20,9% y obras sociales pro-
vinciales 12,2%.

Entre 1992 y 1995 se manifestó una pronunciada caída de
la participación del sistema de obras sociales nacionales, que
pasó de 32,7% a 23,5%. Cabe resaltar que el gasto del PAMI
representa entre un quinto y una cuarta parte del total del
gasto público. Las obras sociales nacionales tuvieron un
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comportamiento expansivo en el decenio de 1980, que dismi-
nuyó en la presente década. Las obras sociales provinciales y
el PAMI prácticamente duplicaron su gasto.

El gasto solidario en salud (sector público y obras sociales)
se estima en US$ 11.073 millones en 1994. Según la Secretaría
de Programación Económica del Ministerio de Economía, re-
presentó 4,44% del PIB en 1994 y 4,70% en 1995. El peso del
incremento se relaciona con el PAMI.

El gasto privado como participación del PIB disminuyó de
4,5% en 1970 a 2,7% en 1993. Se considera que el escenario
futuro será de restricción permanente y que el gasto aumen-
tará al ritmo del crecimiento de la economía. Con respecto a
la composición del gasto individual, una encuesta realizada
en noviembre de 1995 mostró que en la región metropolitana
el gasto en medicamentos representa 34% del gasto de bolsi-
llo, le sigue el gasto en afiliaciones a seguros privados con
18% (en la Capital Federal esta participación es de 26%). El
gasto en consultas médicas se estimó en 10% y en consultas a
otros profesionales de la salud y a odontólogos, en 17%. El
porcentaje restante correspondió a otros y a internaciones.

Entre diciembre de 1991 y diciembre de 1996 el índice de
precios al consumidor en materia de salud aumentó a más 
del doble del nivel general del IPC (53,25% frente a 25,5%).
Entre mayo de 1991 y mayo de 1995 el costo de los servicios
(honorarios médicos, odontológicos y cuotas de medicina pre-
paga) creció casi 87% y el precio de los medicamentos, 59%.

Según la Secretaría de Programación Económica del Mi-
nisterio de Economía, en 1994 la distribución del gasto pú-
blico consolidado como porcentaje del PIB para un total de
18,04% fue la siguiente: educación 3,83%; salud, acción so-
cial y saneamiento 5,26%; vivienda 0,47%; seguridad social
6,84%; trabajo, 0,76% y otros servicios urbanos 0,88%. En
1995, el gasto público social consolidado como porcentaje 
del PIB fue de 18,41% y el gasto público social consolida-
do del sector salud como porcentaje del PIB, fue de 1,75%.

La evolución del gasto en salud, educación y cultura en los
últimos lustros muestra que no existe una correlación clara
entre el nivel de generación de riqueza (PIB) y las erogaciones
públicas en salud y educación. Estos gastos responden a la di-
námica de la restricción presupuestaria.

El gasto en actividades de prevención y regulación a través
de los ministerios de salud nacional y provinciales y de las se-
cretarías municipales se estima en US$ 800 millones ($2 per
cápita). El gasto en rentas generales a hospitales y centros de
salud se calcula en $4.000 millones. En los últimos años se esti-
muló un sistema de recuperación de costos. El cobro por débito
automático en hospitales de autogestión para el primer semes-
tre de 1996 se estimó en US$ 6,8 millones en 824 hospitales
registrados. Esta cifra equivale aproximadamente a 1,5% de re-
cursos en relación con las rentas destinadas por el sector pú-
blico. Por otro lado, se estima que $80 millones de las obras so-
ciales se derivan hacia la atención en los hospitales públicos.

Las fuentes de financiamiento para la salud son: el Estado
nacional (la administración central y los organismos descen-
tralizados), que se nutre fundamentalmente de recursos pro-
venientes del Tesoro Nacional (a excepción de la ANSSAL y el
PAMI); los estados provinciales y la ciudad de Buenos Aires,
cuyos recursos provienen de la coparticipación federal de im-
puestos, la recaudación de tributos propios y las transferen-
cias del Estado nacional; los estados municipales, que poseen
recursos de la coparticipación provincial y de tributos locales;
las obras sociales nacionales, cuyos fondos provienen de los
aportes de los trabajadores y de las contribuciones patrona-
les; las obras sociales provinciales, que tienen las mismas
fuentes de financiamiento que las nacionales más, en algunos
casos, los aportes de los estados provinciales; el PAMI, cuyos
recursos se basan en aportes de los trabajadores activos y pa-
sivos y en las contribuciones patronales, y el ingreso de las fa-
milias, que financia el gasto familiar de bolsillo destinado a la
adquisición de seguros voluntarios y al pago de coseguros,
copagos y compra directa de bienes y servicios.

La participación relativa de cada fuente de financiamiento
es la siguiente: subsector público 21,76% (Gobierno nacional
1,94%, gobiernos provinciales 16,34%, gobiernos municipales
3,48%), seguridad social 36,34% (obras sociales nacionales
15,17%, obras sociales de jubilados 12,03%, obras sociales
provinciales 7,13%, otras obras sociales 2%); subsector pri-
vado 41,9%, indirecto (prepagas, planes médicos y mutuales)
19,26% y directo (medicamentos, atención médica) 22,64%.
El subsector oficial nacional aporta recursos para el financia-
miento del sistema de salud a través de diversos organismos
centrales o descentralizados. Su grado de significación res-
pecto del gasto en salud es muy bajo, ya que representa entre
0,22% y 0,40% del PIB y participa entre 5,4% y 9,0% en el
gasto público en salud (entre 1993 y 1996).

El gasto del subsector oficial nacional de acuerdo con la
función, que según datos de la Secretaría de Hacienda en 1996
fue de US$ 1.197.499.497, presentó la siguiente distribución:
financiamiento 44,85%, asistencia 31,57%, inversión 5,92%,
prevención y asistencia 4,42%, administración 3,95%, preven-
ción 2,88%, capacitación de recursos humanos 2,47%, investi-
gación y producción 1,97%, regulación, control y supervisión
1,63% y normalización 0,33%. Las dos funciones que resaltan
en estas ejecuciones presupuestarias son las de asistencia y fi-
nanciamiento. En esta última, además del Fondo Solidario de
Redistribución de la ANSSAL se encuentran los aportes al
Hospital Garrahan. Asimismo, se observa una disminución de
los fondos destinados a la prevención. Por otra parte, lo que
aparece como inversión son proyectos con financiamiento
parcial de organismos multilaterales de crédito que no están
totalmente destinados a la incorporación o mejoramiento de
la infraestructura física o del equipamiento (como se observa
en la estructura del gasto por destino económico), sino que in-
cluyen componentes de asistencia técnica y capacitación.
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Si se analiza la variación temporal de los créditos ejecuta-
dos por funciones, resalta el incremento de fondos destinados
al financiamiento de residencias médicas y de otras profesio-
nes y en inversión, aunque su participación en el total no es
significativa. El fuerte aumento en financiamiento del año
1996 se debe a la adquisición, con un préstamo de origen es-
pañol, de equipamiento médico que fue distribuido entre las
distintas jurisdicciones.

El financiamiento de las obras sociales nacionales se basa
en los aportes de los trabajadores y en las contribuciones pa-
tronales. Entre 1993 y 1995 se modificó en tres oportunidades
la alícuota sobre el salario correspondiente a las contribucio-
nes, con objeto de disminuir el costo laboral. El Decreto
492/95 fijó esta alícuota en 5%, lo que representa casi 17% de
rebaja sobre el porcentaje dispuesto por la Ley 23.660/89 (del
Seguro Nacional de Salud).

Si bien la ANSSAL está incorporada al presupuesto del sec-
tor público nacional, su condición de ente regulador del se-
guro de salud y coordinador de la distribución del Fondo So-
lidario de Redistribución, obliga a efectuar su análisis en
conjunto con las obras sociales nacionales. De la recaudación
del sistema de obras sociales nacionales en 1996, US$ 340 mi-
llones correspondieron a la ANSSAL y $2.592 millones a las
obras sociales. Entre 1993 y 1996 se registró un leve descenso
en la recaudación total, que pasó de $3.400 millones en 1993 a
$2.932 millones en 1996.

El Decreto 492/95 (modificatorio del régimen de la seguri-
dad social), además de establecer una nueva alícuota para las
contribuciones patronales dispuso la distribución automática
de parte del Fondo Solidario de Redistribución para asegurar
un monto mínimo de $40 por beneficiario titular de las obras
sociales nacionales. Esta distribución automática alcanzaría a
$35,9 millones en el último trimestre de 1995 ($12 millones
de promedio mensual) y a $180,7 durante todo 1996 ($15 mi-
llones mensuales).

El PAMI, que brinda cobertura médica y social a los bene-
ficiarios del Régimen Nacional de Previsión, se financia con
aportes de los trabajadores activos y pasivos y con contribu-
ciones patronales. Según información disponible de la
ANSES, entre 1992 y 1995 sus recursos aumentaron pasando
de US$ 1.758.150 en 1992 a $2.602.700 en 1995, para caer en
1996 a $2.458.800. Mientras tanto, el gasto en atención mé-
dica dibujó una curva ascendente entre 1992 y 1994 para
bajar en los siguientes dos años, cuando fue incorporado al
presupuesto nacional. Sin embargo, este gasto, sumado al co-
rrespondiente a prestaciones sociales, superaba los recursos
disponibles por recaudación, generando una importante

deuda con organismos públicos (Banco Nación, ANSES y
ANSSAL) y con los prestadores. El desequilibrio financiero
originó tensiones que llevaron al proceso de racionalización
del INSSJyP/PAMI, que se está llevando a cabo.

Cooperación técnica y financiera externa

Según información del Ministerio de Salud y Acción So-
cial, entre los principales proyectos de cooperación financiera
externa figuran los siguientes:

El Programa Materno Infantil y Nutrición (PROMIN). Este
programa, centrado en la atención de las necesidades de los
pobres, otorga un papel estratégico al primer nivel de aten-
ción, a los centros de desarrollo infantil como nivel de refe-
rencia, a la complementación alimentaria y al fortaleci-
miento institucional de los sectores responsables de las
actividades del proyecto. Su presupuesto global alcanza los
US$160 millones, de los cuales el Banco Interamericano de
Reconstrucción y Fomento (BIRF) aporta $100 millones, con
desembolsos previstos hasta 1999. El resto de los aportes los
realizan la Nación ($40 millones) y las provincias y munici-
pios ($20 millones).

El Proyecto de Reforma del Sector Salud (PRESAL). Este
proyecto contribuye a la reforma de los subsectores de obras
sociales, público y privado mediante la redefinición de los
mecanismos de ejecución e interrelación y la promoción 
de la complementariedad y competencia entre ellos. El pro-
yecto tiene tres componentes: estudios nacionales, experien-
cias piloto de hospitales de autogestión y difusión nacional
de la reforma, hospital público de autogestión y capacitación.
El monto total del proyecto, que cuenta con el apoyo finan-
ciero del BIRF, es de US$ 144.650.000.

El Programa de Reconversión de las Obras Sociales. Para
financiar un plan de reconversión y fortalecimiento institu-
cional, se ha negociado un préstamo con el BIRF. El proyecto
tiene como componentes el saneamiento financiero de las
obras sociales y del PAMI y la reconversión de la planta de
personal a fin de definir los perfiles adecuados para el cum-
plimiento de los objetivos, dentro de un proceso de reorgani-
zación gradual. El monto total del proyecto es de US$ 375
millones.

El Programa de Rehabilitación de la Infraestructura de la
Salud. Este proyecto, financiado por el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID), tiene como principal objetivo la cons-
trucción de cuatro hospitales provinciales de alta compleji-
dad. El monto total del proyecto es de US$ 64.090.000.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Aruba es una isla de las Antillas ubicada a 24 km de la
costa norte de Venezuela. Es la más pequeña (194 km2)
y occidental de un grupo de tres islas neerlandesas.

Está dividida en ocho regiones: Noord/Tanki Leendert, Oran-
jestad (Oeste), Oranjestad (Este), Paradera, Santa Cruz, Sava-
neta, San Nicolás (Norte) y San Nicolás (Sur).

El idioma oficial es el neerlandés, que se emplea tanto en 
la educación como en el servicio civil. El papiamento, que se
habla en Aruba, en Bonaire y en Curazao, es el idioma nacio-
nal usado en el Parlamento y en los medios de comunicación.
El inglés y el español son idiomas de enseñanza obligatoria en
los últimos grados de la escuela primaria y su uso está bas-
tante difundido.

En su condición de entidad autónoma dentro del Reino de
los Países Bajos desde el 1 de enero de 1986, Aruba es respon-
sable de su propia administración y política, excepto de la de-
fensa, las relaciones exteriores y la Corte Suprema. Su Consti-
tución establece la celebración de elecciones libres y
democráticas para elegir a los 21 miembros del Parlamento
cada cuatro años. El gabinete, encabezado por el Primer Mi-
nistro, consta de un máximo de nueve ministros. Oficial-
mente, el Jefe de Estado es el monarca neerlandés, represen-
tado por un Gobernador.

La principal actividad económica corresponde al sector de
servicios, en el que predomina el turismo. Se reabrió la refine-
ría de petróleo y se están desarrollando algunas pequeñas in-
dustrias, entre las que se destacan las actividades de la cons-
trucción.

El producto nacional bruto (PNB) per cápita en 1993 fue 
de US$ 12.900. En 1994 el producto interno bruto (PIB) fue de
US$ 16.630. Este índice hace que Aruba sea más comparable
con Europa Occidental y los Estados Unidos de América que con
otros países de la Región; sin embargo, debe usarse con precau-
ción porque fue calculado en un período bastante corto y sobre

la base de estimados. Se está efectuando un estudio para deter-
minar el PNB; los datos preliminares indican que probable-
mente representa 60% del PIB. La tasa de inflación de 1990,
1993 y 1994 fue de 7,1%, 6,0% y 4,7%, respectivamente.

Entre el censo de 1991 y la Encuesta de Fuerza Laboral
(EFL) de octubre de 1994, la población de la isla aumentó de
66.687 a 79.837, cifra que representa un crecimiento de casi
20%. Este aumento ha afectado a la situación de empleo y de-
sempleo en Aruba. Proporcionalmente, en 1994 la cantidad de
empleados no arubanos fue algo mayor que en 1991. Según la
EFL, de las 2.722 personas empleadas en 1994, 28% no eran
de Aruba. Entre 1991 y 1994 el empleo femenino aumentó
más que el masculino.

Luego del cierre de la refinería LAGO, los niveles de desem-
pleo de 1985 subieron a 28%; desde esa fecha, el Gobierno
adoptó una serie de medidas para mejorar la economía na-
cional. Se fortaleció el desarrollo de la industria del turismo,
cuyo crecimiento, junto con el de las actividades paralelas de
los sectores de la construcción y de servicios, logró disminuir
el desempleo. El incremento del turismo motivó un ascenso
de 6,5% de la población de tránsito entre 1994 y 1995. En este
último año se registró un total de 618.915 visitantes, cifra que
representa 7,3 veces la población de Aruba.

Según la EFL de 1994, la tasa total de desempleo de Aruba
era de 6,4%. La tasa de desempleo femenino era de 7,8% y la
del masculino, de 5,3%.

La población estimada para 1995 es de 83.652 habitantes,
de los cuales 41.592 (49,7%) son hombres y 42.060 (50,3%),
mujeres. La densidad demográfica es de 445 habitantes por
km2. La región más poblada es Oranjestad, con aproximada-
mente 20.045 habitantes.

En 1993 se registró la mayor tasa de aumento poblacional
(9,35%). En 1994 la tasa disminuyó a 3,03% y en 1995 fue de
4,13%. Estos movimientos obedecen esencialmente a las mi-
graciones. La migración neta de 1984 a 1987 arrojó un saldo
negativo, con cifras que fluctúan entre –264 en 1984 y –501
en 1987. En 1989 el saldo resultó positivo, con cifras de 586
para ese año, y desde entonces se advierte un aumento en la
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migración neta, que alcanzó su punto máximo en 1993
(5.734). De acuerdo con el censo de 1991, alrededor de 23,9%
de la población residente en Aruba eran inmigrantes.

La tasa global de fecundidad entre 1993 y 1995 fue de 6,7,
6,5 y 6,8 por 1.000 mujeres de 14 a 44 años, respectivamente.
No se dispone de tasas de fecundidad por edad. La tasa bruta
de natalidad en 1995 fue de 17,0 por 1.000 habitantes y su
tendencia es estable en relación con 1991. En 1991, la espe-
ranza de vida al nacer de la población era de 77,1 años para
las mujeres y de 71,0 para los hombres.

La población de Aruba es básicamente urbana. Puede con-
siderarse joven, ya que 55,2% tiene menos de 35 años de
edad. La población mayor de 65 años representa 6,6%.

Mortalidad

La tasa bruta de mortalidad ha variado de 5,2 en 1993 a 6,0
por 1.000 habitantes en 1995.

Las cinco principales causas de muerte en el período
1987–1993 fueron las enfermedades del aparato circulatorio,
los tumores, las enfermedades por problemas endocrinos, nu-
tricionales, metabólicos e inmunológicos, las causas externas,
y las enfermedades del sistema respiratorio. En 1993, año
para el cual están disponibles las causas de muerte, se ob-
serva que de las 402 muertes 25,6% se debían a causas mal
definidas. De las muertes con causas definidas, 138 (46,1%)
se debieron a enfermedades del aparato circulatorio, 47
(15,7%) a tumores, 30 (10%) a problemas endocrinos, nutri-
cionales, metabólicos e inmunológicos, 30 (10%) a causas ex-
ternas y 12 (4%) a enfermedades infecciosas y parasitarias.

La principal causa de muerte en el grupo de menores de 1
año son las afecciones originadas en el período perinatal.
Entre las edades de 1 a 44 años la principal causa de muerte
en el sexo masculino son las causas externas. Las enfermeda-
des del corazón constituyen la primera causa de muerte para
ambos sexos en las edades de 45 a 64 y 65 y más.

En el período 1991–1993, las principales causas específicas
de muerte fueron las enfermedades de la circulación pulmo-
nar y otras formas de enfermedades del corazón, las enferme-
dades isquémicas del corazón, la diabetes mellitus, las enfer-
medades cerebrovasculares y los tumores malignos de mama
y de estómago.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

El servicio de salud juvenil del Departamento de Salud Pú-
blica tiene como objetivo promover el bienestar y brindar
atención a los niños y adolescentes de 0 a 12 años. Los médi-

cos de este servicio ofrecen consultas en la Cruz Blanca y
Amarilla y administran vacunas a la población escolar.

La mortalidad en el grupo de menores de 1 año ha descen-
dido desde 1991, cuando se certificaron 10 defunciones. De
1993 a 1995 se registraron 4, 5 y 1 muertes infantiles, respec-
tivamente. En 1993, las cuatro muertes se debieron a ciertas
afecciones originadas en el período perinatal, 50% (dos) fue
por hipoxia intrauterina y asfixia al nacimiento.

La mortalidad en el grupo de 1 a 4 años está representada en
1991 por una muerte del sexo masculino por tumor maligno,
ninguna en 1992 y una en 1993, por accidente no especificado.
En el grupo de 5 a 14 años se certificaron en 1991 cuatro de-
funciones, tres por enfermedades del sistema respiratorio y
una por accidente. No se produjo ninguna muerte en 1992 y en
1993 solo se registró una por enfermedad infecciosa.

La salud del adulto

La Fundación para la Planificación Familiar, creada en
1970, tiene como meta promover la paternidad responsable, te-
niendo en cuenta la tradición cultural y religiosa de la pobla-
ción. Brinda servicios de anticoncepción a través de la Clínica
Arubana de Planificación Familiar. Según datos de 1994, los
métodos utilizados eran: anticonceptivos orales (41,7%); con-
dones (41,1%); esterilización (5,7%); inyectables (5,2%); dis-
positivos intrauterinos (4,8%); y otros (1,4%).Aunque no exis-
ten datos de cobertura, se sabe que el número de mujeres que
acuden a la Fundación está en aumento: 5.005 visitas en 1988 y
7.178 en 1994, lo que representa un incremento de 43%.

La mujer arubana puede optar por ser atendida en su em-
barazo por un médico general, una partera o un ginecólogo.
Sin embargo, esta elección es hasta cierto punto limitada. Las
que cuentan con un seguro médico privado y las empleadas
del sector público y del sector privado pueden hacer su elec-
ción ellas mismas; las que tienen tarjetas PPK (tarjetas espe-
ciales para personas de escasos recursos económicos) están
obligadas a usar los servicios de una partera. A fin de prepa-
rarse para el parto, las mujeres pueden seguir un curso de
ejercicios prenatales. La Cruz Blanca y Amarilla (servicio 
de enfermería comunitario) también brinda cursos comple-
tos de instrucción para futuras madres y padres, orientándo-
los, entre otras cosas, con respecto a la alimentación de la
madre y del niño, el crecimiento y desarrollo del feto, la hi-
giene, la lactancia, el parto y el cuidado posnatal. Los partos
normalmente se realizan en el Hospital General, pero las mu-
jeres pueden también elegir dar a luz en el hogar.

Los nacimientos prematuros son relativamente poco fre-
cuentes, pero cuando se sospecha que puede ocurrir uno, la
madre es trasladada a Curazao (Antillas Neerlandesas), donde
se cuenta con los servicios necesarios para su atención. Si el
nacimiento prematuro ya se produjo, el niño es trasladado a
Curazao tan pronto como su condición médica lo permite.
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Según el Código Penal Arubano el aborto es un delito pro-
cesable. No se dispone de datos al respecto.

No existen muertes maternas certificadas para el período
1991–1993.

La salud del adulto mayor

Las causas más frecuentes de mortalidad de este grupo son
las enfermedades del aparato circulatorio y los tumores ma-
lignos, que representan 51% y 15% respectivamente. El 65%
de la mortalidad mal definida corresponde a esta franja de
edad, que experimentó un aumento importante en las últimas
tres décadas: en 1960 representaba 3,1% de la población, en
1991, 7%, y en 1995, 6,6%.

Según el censo de 1991, la población empleada mayor de
60 años disminuyó de 1.187 (5% de la población empleada) a
887 (3%). En el momento de realizarse el censo, 13% de la po-
blación de 60 años y más estaba trabajando. Esta proporción
representa una caída drástica en relación con la que registra
el censo de 1981 (20,5%). Una posible explicación de este
hecho es la reciente decisión (1 de julio de 1992) de reducir la
edad para cobrar la pensión de vejez de 62 a 60 años. Existe
un programa de pensión de vejez, reglamentado, que ha sido
designado para garantizar un ingreso mínimo a los adultos
mayores.

La Stichting Algemene Bejaardenzorg Aruba (SABA), una
organización que provee atención a los adultos de 60 años y
más, maneja tres residencias para ancianos con una capaci-
dad total de 236 camas, que resulta insuficiente. El Gobierno
subsidia los costos del personal de las fundaciones que pro-
porcionan servicios de asistencia social a los ancianos en la
comunidad.

La Cruz Blanca y Amarilla del distrito provee atención do-
miciliaria a ancianos. Hay dos centros de atención diurna que
prestan sus servicios solo en las mañanas; sus programas son
principalmente recreativos.

La salud de los trabajadores

Existe un servicio de atención a los trabajadores del sector
público que realiza los exámenes de salud previos a la contra-
tación, así como el control y seguimiento de los trabajadores
enfermos. Se ocupa también de la prevención y el control de
riesgos laborales y de los aspectos educativos de los trabaja-
dores. A este servicio le compete el registro de accidentes y
enfermedades laborales.

En 1995, 40% de los trabajadores del sector público eran
mujeres, porcentaje que ha ido en aumento. La participación
de los menores de 20 años en el mercado de trabajo ha expe-
rimentado una fuerte disminución debido a la prolongación
del tiempo de estudio, y es en la actualidad muy baja. En el

grupo de 20 a 24 años de edad, la tasa de participación es
considerablemente mayor (70,2% para los hombres y 62,7%
para las mujeres).

Estudios realizados para los años 1994 y 1995 demostraron
que las causas de morbilidad que producen mayor ausentismo
laboral son la gripe, los trastornos digestivos y las cefaleas.

La salud de los discapacitados

Según datos correspondientes al censo de 1991, la prevalen-
cia de discapacitados (considerada como deficiencia física y
mental referida) fue de 5,5% (3.700). La más frecuente fue la
deficiencia de un miembro (28,7%), seguida de discapacidades
motoras (18,3%) y visuales (13,2%). Las discapacidades fueron
levemente más frecuentes entre los hombres (5,7%) que entre
las mujeres (5,4%).

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

En mayo de 1995 se informó el primer caso de dengue de
un brote que afectó al país durante ocho meses. Se notificaron
67 casos sospechosos (57 en 1995 y 10 en 1996) y 45 fueron
confirmados por serología, aislándose el serotipo 2. No se no-
tificaron muertes ni casos de dengue hemorrágico. La epide-
mia de dengue es la segunda que se produce en Aruba, la pri-
mera, ocurrida en 1984–1985, afectó a 24.000 personas, con
dos defunciones. El serotipo aislado fue el 1. No se han comu-
nicado otras enfermedades de transmisión vectorial.

No se han notificado casos de poliomielitis o de parálisis
fláccida aguda, difteria, tos ferina o tétanos. En 1994 se notifi-
caron cuatro casos de sarampión, ninguno en 1995 y cuatro
sospechosos en 1996; el estudio serológico de estos últimos
cuatro casos demostró que tres correspondían a rubéola y el
otro se descartó como sarampión. En ese año se notificaron
otros cinco casos de rubéola. En 1994 se comunicó un caso de
parotiditis, dos en 1995 y ninguno en 1996.

No hay datos consolidados de coberturas de vacunación,
pero las estimaciones realizadas indican 80% de cobertura de
vacunación contra difteria, tos ferina y tétanos (DPT) y contra
la poliomielitis al año y medio de edad, y de 100% a los 6 años.

En relación con la hepatitis B, se notificaron tres casos en
1994, uno en 1995 y uno en 1996.

No hay antecedentes de casos de cólera. Entre 1981 y 1996
la cantidad de casos de shigelosis osciló entre 10 (1981) y 89
(1990). En los últimos tres años se observa una reducción de
24 (0,3 por 1.000 habitantes), a 20 (0,2 por 1.000 habitantes)
y a 13 casos (0,1 por 1.000 habitantes), que se atribuye a
subregistro. Durante ese mismo período (1981–1996), los
casos notificados de enfermedades infecciosas intestinales
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por otras salmonelosis oscilaron entre 23 (1985) y 116
(1989).

Los datos del período 1981–1996 indican que la incidencia
más alta de tuberculosis se registró en 1992 con siete casos, y
en 1995 con ocho casos, la mayor parte de ellos en extranje-
ros. No se ha detectado farmacorresistencia y no se ha deter-
minado asociación con el sida. Solo hay un caso de lepra, que
fue diagnosticado en 1994.

Aunque no se tiene información sobre consultas por infec-
ciones respiratorias agudas, se estima que constituyen una
causa importante de morbilidad; los egresos hospitalarios de
1994 muestran que el riesgo de ingreso hospitalario debido a
un cuadro de infección respiratoria aguda fue de 2,9 por
1.000 habitantes. Este riesgo resultó tres veces superior en el
grupo de 1 a 4 años y en el de 65 y más años.

En el período 1987–1996 se registraron 25 casos de sida,
18 en varones y 7 en mujeres; 22 personas han fallecido. La
investigación epidemiológica realizada indica que 94,4% de
los varones se infectaron por transmisión sexual y 5,6% (1)
probablemente por vía sanguínea (drogadicción). Todos los
VIH positivos notificados a la División de Enfermedades In-
fecciosas reciben asesoría médica y psicológica posterior a la
detección. Además de los consejos y del cuidado clínico para
los pacientes infectados con VIH, las medidas de control in-
cluyen la educación y el control sanitario, especialmente de
las prostitutas, los pacientes con enfermedades de transmi-
sión sexual y los donantes de sangre. En 1986–1995, la pes-
quisa de sangre para VIH detectó un caso seropositivo en
1986, tres en 1987 y uno en 1995. En los demás años no hubo
pruebas positivas. Aproximadamente 50% de los seropositi-
vos eran inmigrantes que solicitaban permiso de trabajo. De
ellos, la mayoría retornó a su país, de modo que resultó impo-
sible determinar cuántos desarrollaron la enfermedad o falle-
cieron a causa de ella.

La cantidad de casos de sífilis comunicada por los médicos
osciló entre 14 (la más alta informada) en 1990 y 7 en 1995.
En 1996 se decidió solicitar directamente la información de
serologías positivas al laboratorio y se detectaron así 86
casos, por lo que se estima que las cifras anteriores presentan
un importante subregistro de la enfermedad.

Los casos comunicados de blenorragia reflejan igualmente
un subregistro; la cifra más alta se registró en 1990, con 53
casos. En 1996 se detectaron solo 3 casos.

No se notificaron casos de rabia u otras zoonosis.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

La encuesta sobre nutrición realizada en 1991–1992 (Kap-
pel/Kock), indica que 67% de la población de Aruba tenía ex-
ceso de peso, con un índice de masa corporal (IMC) de 25 o

más, y 52% de la población tenía un IMC mayor de 27. El IMC
medio encontrado entre las personas de 22 a 64 años era de
27,8. El problema del exceso de peso afecta a ambos sexos por
igual. Se halló un IMC significativamente superior entre las
personas de bajos ingresos que entre las de ingresos superio-
res. El IMC de las personas de 50 años y más era de 28,5 mien-
tras que el de los adultos jóvenes de 21 a 34 años era de 27.

En 1995–1996 se realizó un control de obesidad en niños
de primer y quinto grado; los resultados se compararon con
los controles de 1994–1995. Se encontró que en los niños de
primer grado el exceso de peso se había reducido de 13,4% a
12,0%. En el quinto grado se observó un incremento de
26,1% a 29,4%. No hay datos sobre desnutrición proteinoca-
lórica en menores de 5 años.

Las autoridades arubanas no tienen una política oficial de
promoción de la lactancia materna. En la práctica, muchas
madres amamantan a sus hijos, aunque siempre emplean el
alimento con biberón como suplemento.

La Encuesta Nacional de Salud de 1990 es un estudio des-
criptivo dirigido a la población en general para obtener infor-
mación sobre el estado de salud, el consumo de alcohol, la de-
manda de servicios médicos y el grado de satisfacción con
ellos. Los resultados de la encuesta indicaron que 66% se sen-
tía saludable y que la hipertensión (9,8%) y la diabetes (4,3%)
eran las enfermedades más prevalentes entre la población.

Los ingresos hospitalarios por diabetes mellitus fueron más
frecuentes en las mujeres que en los hombres, lo que puede in-
dicar que la enfermedad tiene mayor prevalencia en las prime-
ras. El riesgo de requerir ingreso hospitalario por esta causa
aumenta con la edad y es tres veces superior en el grupo de 65
años y más que en el de 45 a 64 años. La diabetes mellitus
constituyó la cuarta causa de defunción en el período
1987–1993, con tendencia estable. En 1993, el riesgo de morir
por esta causa resultó dos veces superior entre las mujeres.

La enfermedad isquémica del corazón ocupó el primer o
segundo lugar como causa de muerte en el período
1991–1993.

En 1989 se realizó un estudio en una muestra de población
de 15 a 74 años que permitió conocer la prevalencia de facto-
res de riesgo coronarios. Así, la prevalencia de hipertensión
arterial fue de 17%, sin que se haya encontrado diferencia sig-
nificativa entre hombres y mujeres ni entre los niveles de co-
lesterol en ambos sexos (12% de los hombres y 11% de las
mujeres presentaron una hipercolesterolemia grave, y 23% de
los hombres y 28% de las mujeres tuvieron cifras de colesterol
compatibles con una hipercolesterolemia moderada: 5,2–6,4
mmol/l); la prevalencia de diabetes fue de 6%; la del hábito de
fumar fue de 32% entre los hombres y 13% entre las mujeres;
el exceso de peso se detectó en 60% de la muestra, el 35% pre-
sentó un exceso de peso moderado y 23%, grave. El exceso de
peso en las mujeres fue significativamente superior al de los
hombres.
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Los tumores malignos constituyeron la segunda causa de
muerte en el período 1987–1993. Las localizaciones más fre-
cuentes son el estómago y la mama. Se observa una disminu-
ción de la mortalidad por esta causa en 1993 respecto de
1991, lo que puede atribuirse al alto porcentaje de muertes
con causas mal definidas de ese año. Según informes anato-
mopatológicos de 1995 y 1996, 100% de los tumores malignos
cervicouterinos diagnosticados fueron in situ; pero de 49 car-
cinomas de mama diagnosticados, 45 (92%) se encontraban
en su estadio invasivo.

En el período 1987–1993 los accidentes ocuparon el tercer
lugar como causa de muerte. En 1993, la única defunción en
el grupo de 1 a 4 años fue por esta causa. En el grupo de varo-
nes de 15 a 44 años los accidentes (específicamente los de trá-
fico de vehículos de motor) constituyeron la principal causa
de muerte. La única muerte ocurrida entre mujeres de 15 a 24
años fue debida a una causa violenta (homicidio). Según el
registro de egresos hospitalarios, al menos 8 de cada 1.000
personas requirieron un ingreso por año a causa de acciden-
tes, cifra 2,8 veces superior a los ingresos por infecciones res-
piratorias agudas.

En cuanto a los trastornos del comportamiento, durante el
año escolar 1995–1996 la Fundación contra el Abuso de Dro-
gas realizó una encuesta entre estudiantes de escuelas secun-
darias. Sobre una muestra de 625 estudiantes se obtuvo una
tasa de respuesta de 98%. De los que respondieron, 25% ad-
mitió usar drogas (lícitas o ilícitas). De los que declararon
haber usado drogas, 19,3% admitió tomar cerveza, 16,5%
vino, 12,2% ron o whisky, 9,1% cigarrillos, 5,6% marihuana,
0,4% cocaína. Los efectos dañinos del uso de drogas lícitas se
conocían más que los de las ilícitas. Los lugares donde se ob-
tenían más comúnmente estas últimas eran la calle, las disco-
tecas y la casa de amigos.

Con respecto a la salud oral, la División de Salud Oral Esco-
lar del Departamento de Salud Pública realizó en 1990 un es-
tudio de salud bucodental en escolares que indicó que de los
escolares examinados de 4, 6, 9 y 12 años, 34% estaba libre de
caries y 66% presentaba caries dentales. El índice CPO-D
(dientes cariados, perdidos, obturados) promedio de la mues-
tra fue de 2,9. Las caries dentales fueron el componente más
importante, seguidas por las extracciones. De las 37 escuelas
de la muestra, 17 mostraban un índice CPO-D menor de 2,9, 6
tenían un índice CPO-D de 2,9, y 14 tenían un índice CPO-D
mayor que 2,9. Tanto la extensión como la gravedad de las ca-
ries resultaron mayores en Santa Cruz y Sabaneta que en las
otras partes del país. La capital Oranjestad era la región con
menor problema de caries dentales. El índice CPO-D fue
menor en el sexo femenino que en el masculino. La higiene
bucal deficiente presentó mayor porcentaje en Sabaneta.

En cuanto a las enfermedades emergentes y reemergentes,
no se han informado casos de meningitis meningocócica,
hantavirus, ni encefalitis equina venezolana.

No se han informado desastres naturales ni accidentes
industriales.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

El Gobierno actual ha contraído compromisos en relación
con la reorganización de la salud pública, el manejo eficiente
y coordinado de las acciones de salud, la distribución
correcta de los recursos financieros, la información a la
población sobre la importancia de la medicina preventiva y 
el mantenimiento y mejoramiento de la atención médica 
y paramédica.

La reorganización de la salud pública requiere revisar las
leyes existentes; aplicar la ley de seguro general, cuya meta es
reducir y controlar los gastos médicos; inventariar las áreas
que estén relacionadas con la salud pública y lograr una coor-
dinación entre ellas; acentuar la promoción y educación para
la salud, teniendo en cuenta la prevención primaria, secunda-
ria y terciaria; introducir un sistema de inspección de los ser-
vicios de salud pública.

La Ley de la Salud Pública (1952) contiene leyes generales,
también conocidas como reglamentaciones organizacionales,
que tratan de la organización, supervisión y promoción de la
salud, y específicas (particulares), agrupadas según concier-
nan a las profesiones, a la salud mental, a la higiene, a las en-
fermedades, al control sanitario de animales y plantas, a la
inspección de la carne, el ganado y la venta de productos cár-
neos, y a los entierros y cementerios. Las leyes específicas fue-
ron promulgadas entre 1917 y 1969.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

El Departamento de Salud Pública de Aruba se ocupa de la
promoción de la salud pública, la atención de la salud mental
y psiquiátrica, la administración del laboratorio público, la
ejecución de las leyes referentes a la salud pública y la super-
visión de su cumplimiento.

Promoción de la salud. El Departamento de Salud Pú-
blica pone al alcance de la población información sanitaria a
través de la radio y la televisión. La Sección de Relaciones Pú-
blicas y Promoción de la Salud distribuye material informa-
tivo (carteles, panfletos, folletos y calcomanías). Otros servi-
cios del Departamento de Salud Pública brindan información
al público en general, incluidos los colegios, sobre diversos
temas de salud.
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Prevención y control de enfermedades. El Servicio de
Salud a la Juventud practica un examen físico anual a todos
los estudiantes de primero a quinto grado, y se ocupa tam-
bién de las vacunaciones.

El control de vectores lo lleva a cabo la División de Control
de Vectores, que pertenece al Departamento de Salud Pública.
Esta división controla todas las casas de la isla en lo relacio-
nado con Aedes aegypti.

La División de Salud Animal y Salud Pública Veterinaria
del Departamento de Salud Pública realiza investigación y
análisis en el terreno así como en el laboratorio veterinario.
Estas actividades están cubiertas por la ley veterinaria.

La División de Enfermedades Transmisibles se ocupa de la
vigilancia epidemiológica de estas enfermedades mediante
notificación coordinada con los servicios de salud. Este servi-
cio provee regularmente información consolidada a la Divi-
sión de Epidemiología e Investigación. Por ley, las enfermeda-
des transmisibles deben notificarse. Enfermeras de la
División de Enfermedades Transmisibles hacen el segui-
miento de los pacientes. Esta división realiza también el se-
guimiento de pacientes con VIH y los asesora.

Existe un laboratorio de salud pública que establece los
diagnósticos para la vigilancia. La calidad de las pruebas de
laboratorio se asegura mediante controles internos y externos.

Servicios de agua potable y alcantarillado. El suministro
de agua potable en Aruba lo realiza la Compañía Agua y Ener-
gía (WEB), que abastece a unos 26.000 hogares. El consumo
promedio mensual de agua per cápita en 1995 fue de 9 tonela-
das métricas. El agua potable se produce por desalinización del
agua marina.WEB Aruba obtiene más de 31.000 toneladas mé-
tricas de agua desalinizada por día, lo que totaliza alrededor de
11 millones de toneladas métricas por año. La calidad del agua
se basa en las normas de la Organización Mundial de la Salud.
El agua de Aruba está considerada como una de las mejores del
mundo; mensualmente se realizan pruebas químicas y bacte-
riológicas en 20 sitios de la isla para asegurar su calidad.

El tratamiento de las aguas servidas comprende el sistema
individual, consistente en pozos negros, tanques sépticos o
drenaje directo al mar y el colectivo, que puede ser mediante
pozo negro central, purificación de aguas servidas y drenaje
en el mar.

Servicios de manejo de residuos sólidos municipales,
incluidos los hospitalarios. Para la disposición de residuos
sólidos hay un vertedero de 12,5 hectáreas ubicado en Parkie-
tenbos. Se arrojan allí diferentes tipos de desechos (basura de
las casas, oficinas e industrias, de la industria hotelera, de res-
taurantes y cafés, residuos de construcción y demolición). No
hay documentación disponible sobre cuánto desecho se arroja
allí. Los desechos hospitalarios son también transportados y
dispuestos en el vertedero municipal. Los desechos infecciosos

se queman en un incinerador que presenta problemas de ope-
ración y mantenimiento.

Protección y control de los alimentos. La División de
Enfermedades Transmisibles controla cada seis meses a los
manipuladores de alimentos con pruebas de shigella, salmo-
nella y tuberculosis. Regularmente se toman muestras de ali-
mentos que se envían al laboratorio para realizar los exáme-
nes de control correspondientes.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención
a las personas

Todas las personas que residen legalmente en la isla tienen
acceso a la atención médica. Las personas pueden asegurarse
en forma privada o a través de su empleador. A los que no
están empleados, así como a los ancianos y a los minusváli-
dos, se les provee una tarjeta PPK que les permite ser atendi-
dos por médicos del Gobierno. El Gobierno cubre también los
medicamentos que estas personas necesitan.

El principal hospital de Aruba es el Hospital Doctor Hora-
cio Oduber. Se trata de una institución privada y sin fines de
lucro, manejada por una fundación. Cuenta con 253 camas
para pacientes internos, más 26 camas destinadas a la aten-
ción psiquiátrica. En 1994 se registraron 9.970 admisiones,
con una tasa de ocupación de 87,2%. El hospital posee equi-
pos de radiología y realiza por año 2.000 estudios de tomo-
grafía y 40.000 de rayos X. Ofrece servicios de medicina in-
terna, cirugía, urología, ginecología y obstetricia, pediatría,
otorrinolaringología, oftalmología, neurología, psiquiatría y
rehabilitación. Cuenta con una sala de urgencias que funciona
las 24 horas del día y que, en 1994, atendió a 25.293 pacientes,
de los cuales 2.516 (9,9%) eran turistas.

El Centro Médico Dr. Rudy Engelbrecht está ubicado en San
Nicolás, en un lugar central para la atención médica de los re-
sidentes de esta ciudad, así como de los de Savaneta, Pos Chi-
quito, Brasil y Cura Cabay, y de los reclusos del Instituto Co-
rreccional. El centro brinda principalmente atención primaria.
Tiene una sala de emergencia que funciona las 24 horas bajo la
supervisión de un médico general. A excepción de las partu-
rientas, que pueden ser admitidas por su médico general, solo
ingresan los pacientes que son enviados por un especialista.

Al 31 de diciembre de 1996 había en Aruba 32 médicos ge-
nerales, 50 especialistas, 20 dentistas, 15 farmacéuticos, 4 ve-
terinarios, 4 psicólogos y 3 obstetrices.

Formación del personal de salud

La mayoría de los médicos se forman en reconocidas insti-
tuciones de los Países Bajos y, en menor medida, en Colom-
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bia, Costa Rica, Estados Unidos y Venezuela. Hay una escuela
de enfermería en el Hospital, donde se puede obtener el grado
de enfermero auxiliar. El grado de enfermero se obtiene en
Curazao o en los Países Bajos.

La investigación en salud se considera una importante ac-
tividad para el desarrollo de la salud pública. En 1996 el
fondo para el desarrollo de investigaciones del presupuesto
del Departamento de Salud Pública fue de US$ 29.000.

Inversión 

El crecimiento económico equitativo y sostenido es clara-
mente un objetivo de la política del gasto público en Aruba.
Por ejemplo, el Plan de Desarrollo Sasaki y muchos otros pro-
yectos de inversión pública tienen el objetivo específico de
promover el desarrollo económico sostenido y equitativo. La
inversión pública desempeña un papel importante en la for-
mación del capital humano y físico. La inversión pública en
infraestructura básica es un requisito esencial para la acumu-
lación de capital en el sector privado.

La inversión es uno de los factores que permitió que Aruba
financie su rápida expansión. La inversión total aumentó 
de alrededor de US$ 95,3 millones o 20% del PIB en 1986, a
US$ 436 millones o 31% en 1991; sin embargo, cayó a alrede-
dor de 24% del PIB en 1993 para recuperarse en 1994–1995,
período en el que alcanzó a 27% del PIB aproximadamente,
un valor coherente con el objetivo de la política macroeconó-
mica de la tasa de 5% de crecimiento del PIB real.

Entre 1980 y 1995 pueden identificarse claramente tres ten-
dencias distintas: en el período 1980–1985 se observa la dis-
minución de la inversión y del crecimiento económico relacio-
nado con ella, junto con una aceleración significativa de la tasa
de crecimiento del desempleo; en el período 1985–1990 la in-
versión aumentó hasta alcanzar una tasa anual promedio de
31,5%, con el índice más alto (32,2%) registrado en la inver-
sión privada, lo que proporcionó un fuerte impulso a la econo-
mía y, lo que es más importante, se produjo la recuperación
del crecimiento económico que había permanecido estático
durante los años de crisis. Por último, en el período
1990–1995 el aumento de la inversión total fue sumamente
pequeño, con un crecimiento económico lento.

El análisis de los datos estadísticos disponibles demuestra
que la contribución de la inversión privada al crecimiento
total del PIB ha sido bastante amplia y que ha habido un au-
mento en el esfuerzo de formación del capital en los últimos
10 años. En enero de 1991 la inversión privada promedio
como porcentaje del PIB alcanzó un nivel pico de 27%, que
declinó a 20,8% en 1993 para comenzar a recuperarse en

1994 hasta alcanzar 24,4% del PIB en 1995. A lo largo del pe-
ríodo, la inversión privada fue superior a la inversión pública.
El acceso al capital extranjero constituyó un factor clave para
el aumento de la tasa de inversión bruta. El Gobierno esti-
muló la inversión por medio de una combinación de incenti-
vos fiscales. Estas políticas produjeron un impacto impor-
tante en la inversión privada, que se convirtió así en la mayor
arma de crecimiento de la economía.

En el período 1986–1995 la inversión pública promedio al-
canzó 3,8% del PIB y 12,8% del gasto total del Gobierno.
Ambos, sin embargo, experimentaron una tendencia negativa
desde 1987 que afectó a la inversión pública en el sector so-
cial, particularmente en educación y salud. La caída de la in-
versión pública responde a dos factores principales: el au-
mento de los salarios del sector público y la productividad
relativamente baja en ingresos por impuestos. La inversión
pública, incluida la ayuda foránea del Programa de Coopera-
ción de Desarrollo de Holanda administrado por el Gabinete
para las Antillas Neerlandesas y Aruba, que cayó relativa-
mente menos que la inversión privada, experimentó cambios
importantes en términos de asignación de prioridades. Estos
cambios favorecieron a las empresas del Estado, principal-
mente en el sector energético, y los efectos negativos incluye-
ron la disminución del gasto de capital, operaciones y mante-
nimiento y de las inversiones en el terreno social (la
educación y la salud en particular).

El alza en la inversión que había comenzado en 1995 conti-
nuó ganando fuerza durante el primer semestre de 1996 y se
espera que la inversión pública aumente considerablemente
en el período 1996–2000, sobre todo por la aplicación antici-
pada del Plan de Desarrollo Sasaki.

En relación con la inversión en salud planificada para el
próximo período, el Ministerio ha asignado un alto grado de
prioridad a la construcción de un hospital psiquiátrico con
60–80 camas para fines de 1996. El objetivo es unir el hospital
psiquiátrico con un hospital general de apoyo de estructura
limitada (70 camas), de modo que puedan compartir servi-
cios comunes, tales como los de lavandería, laboratorio, de-
partamento técnico y cocina.

De acuerdo con el presente plan, el Seguro Médico General
se instrumentará por fases. En los primeros dos años, los gas-
tos en salud probablemente aumentarán, y posteriormente se
espera que disminuyan. Se espera también que la reorganiza-
ción de los servicios con énfasis en la prevención permita dis-
minuir los gastos de atención de la salud. En este sentido, las
actividades de organizaciones como la Cruz Blanca y Amari-
lla resultan de gran importancia y es necesario mejorarlas e
intensificarlas. La atención en el hogar, que está en aumento,
debería expandirse para constituir una verdadera opción.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico 

La Mancomunidad de las Bahamas es un archipiélago 
de alrededor de 700 islas que abarcan una superficie de
13.933 km2 y están diseminadas por 207.000 km2 del

Océano Atlántico. Más de 95% de sus habitantes viven en tan
solo siete islas. Los dos centros de población principales son
Nassau, la capital, situada en Nueva Providencia, y Freeport,
emplazada en Gran Bahama. Las otras islas y cayos poblados
se denominan Islas Family. Nueva Providencia es la isla más
densamente poblada, con 904 personas por km2. Únicamente
otras tres islas o grupos de islas tienen una densidad de po-
blación superior a los 38,6 habitantes por km2. De conformi-
dad con el censo de 1990, Nueva Providencia reunía 67,4% 
de la población y Gran Bahama, 16%. El mismo censo puso de
manifiesto que la familia media se componía por entonces 
de 3,8 personas: 3,9 en Nueva Providencia y 3,6 en Gran Ba-
hama.Aunque se sabe que hay zonas en las cuales se hacina la
gente, este problema no se ha cuantificado.

El compromiso contraído por el Gobierno con el desarrollo
social queda corroborado con la asignación de aproximada-
mente 30% del presupuesto ordinario nacional a los sectores
sociales y con la dedicación de especial consideración a la
educación, la salud y la vivienda. Toda la población tiene ac-
ceso a la atención de salud y a los servicios básicos, aunque
no los pueda pagar.

La educación es accesible para todos los segmentos de la
población de las Bahamas y es obligatoria hasta los 14 años
de edad. Hay en el país 213 escuelas, de las cuales 163 perte-
necen al sector público; la matrícula total, en los niveles pri-
mario y secundario, es de alrededor de 61.500 alumnos y la
razón maestro-estudiante, de 1:18.

El Colegio de las Bahamas, que es público, proporciona
educación terciaria y ofrece títulos de asociado (“associate”) y
licenciado en letras y ciencias. Funcionan asimismo varias

instituciones privadas que están afiliadas a instituciones de
enseñanza terciaria de los Estados Unidos de América y tam-
bién otorgan títulos de asociado. Tambíen se ofrece forma-
ción técnica y profesional a cargo del Instituto Técnico y Pro-
fesional de las Bahamas.

En el presupuesto ordinario de 1996–1997 se asignaron al
Ministerio de Salud US$ 102.021.118 (13,3% del total del pre-
supuesto), que representan un gasto per cápita de US$ 359,
aproximadamente (desde 1972 la tasa de cambio con respecto
al dólar de los Estados Unidos es 1:1). Aunque el gasto en el
sector salud ha aumentado constantemente entre 1986 y
1995–1996, ha disminuido de 15,6% a 13,6% como porcen-
taje del presupuesto nacional.

En su carácter de estado unitario independiente dentro de
la Mancomunidad Británica de Naciones desde julio de 1973,
las Bahamas constituyen una democracia parlamentaria
basada en el modelo de Westminster/Whitehall; hay un Go-
bernador General que representa a la Corona Británica, una
legislatura bicameral que comprende una Cámara de Repre-
sentantes elegidos directamente y un Poder Judicial indepen-
diente. El Primer Ministro preside el Gabinete de Ministros y
es también miembro de la legislatura. Los ministerios, a cuya
cabeza está un ministro (político) y un secretario permanente
(administrativo), junto con instituciones cuasigubernamen-
tales, tienen a su cargo los asuntos de Estado. Con las eleccio-
nes de 1992 se produjo el primer cambio de gobierno en 25
años; este mismo gobierno ha retornado al poder en 1997.

La amplia dispersión geográfica de las islas entraña para el
Gobierno muchos problemas logísticos para la organización y
prestación de servicios, incluidos los de atención de salud.
Con miras a solucionarlos, se ha establecido un sistema de
administración local, que otorga a las Islas Family y a los dis-
tritos un mayor control de la gestión de los asuntos de Estado
en sus comunidades. El Ministerio de Salud también ha
puesto en marcha una iniciativa encaminada a acercar la ges-
tión de los servicios de salud a las personas mediante el desa-
rrollo de sistemas locales de salud en tres de las Islas Family:
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Andros, Eleuthera y Long Island. Si tiene éxito, esta iniciativa
se extenderá gradualmente a otras islas.

El turismo, incluido el comercio vinculado con el mismo,
constituye con mucho la principal actividad económica, pues
representa más de 50% del producto interno bruto (PIB) y
60% del empleo. Los servicios (tales como los servicios públi-
cos, el turismo, la banca y los seguros), la pesca y la agricul-
tura dan empleo a 80% aproximadamente de la fuerza labo-
ral. Alrededor de 30,4% de los trabajadores tienen empleo en
servicios comunitarios, sociales y personales, 13,5% en hote-
les y restaurantes, 13,2% en el comercio mayorista y mino-
rista, y 7,4% en servicios financieros, de seguros, inmobilia-
rios y comerciales.

Según los datos recibidos del Departamento de Estadística,
se calculó que la tasa global de desempleo de 1996 era de
11,5%, lo que representó una mejora con respecto a la tasa
máxima de 14,8% registrada en 1992. En Nueva Providencia,
donde la tasa de 1996 fue de 11,9%, reside el mayor número de
personas desempleadas. En Gran Bahama la tasa es de 10,6%.

Luego de la recesión de 1991–1992, la recuperación econó-
mica comenzó en 1993 y ha continuado. La producción creció
1% en 1995. Ese año, se estimó que el PIB era de US$ 3.053
millones (en dólares de 1990); desde 1993 el PIB creció cons-
tantemente después de haber disminuido entre 1990 y 1992.
La tasa media de crecimiento fue de –0,5% en el período
1990–1995. Durante ese mismo período el PIB per cápita des-
cendió de US$ 12.291 a US$ 11.059, con una tasa de cambio
anual que fue en promedio de –2,1%. Con respecto al gasto en
salud, en 1990 se estimó que el gasto público y el privado eran
2,63% y alrededor de 2,20% del PIB, respectivamente.

Los principales objetivos de las políticas monetarias y fis-
cales básicas que procuran desarrollar las autoridades siguen
siendo el mantenimiento de la estabilidad macroeconómica,
el aumento de la competitividad en todos sus aspectos y el es-
tímulo del desarrollo sostenible impulsado por el sector pri-
vado a corto y mediano plazo. Una cuestión clave en las Baha-
mas es la diversificación de la economía, que se conseguirá
reforzando los vínculos intersectoriales del sector del turismo
y el resto de la economía y mejorando la infraestructura de
las Islas Family para promover su desarrollo económico. Esta
iniciativa, que se puso en marcha en 1994 particularmente
con respecto a los caminos, los aeropuertos, los sistemas de
provisión de agua y alcantarillado y la electricidad, ha empe-
zado a pagar dividendos, como queda demostrado por el cre-
cimiento de la inversión extranjera fuera de Nueva Providen-
cia y Gran Bahama.

En el presupuesto de 1996–1997 se reafirmó el compro-
miso contraído por el Gobierno de consolidar el mejora-
miento de la situación económica y social, con la puesta en
práctica de las reformas institucionales necesarias y la pre-
servación de un clima propicio para las inversiones internas e
internacionales.

Población 

Se estimó que la población de las Bahamas era de 284.000
habitantes a mediados de 1996. Alrededor de un tercio de la
población tiene menos de 15 años de edad y aproximada-
mente 5%, más de 65 años. Se estimó que el crecimiento
anual de la población fue de 1,97% entre 1980 y 1990, en
tanto que el crecimiento urbano fue de 2,35%. La tasa bruta
de crecimiento vegetativo por 1.000 habitantes aumentó de
18,1 en 1988 a 20,4 en 1992 y después descendió constante-
mente hasta llegar a 16,2 en 1995. En el momento de reali-
zarse el censo de 1990, la relación de dependencia fue de 58,5;
los jóvenes (menores de 15 años) representaban 51,0 de esa
cifra y las personas de edad avanzada (65 años y más), 7,5.

La esperanza de vida al nacer ha aumentado continua-
mente, elevándose de unos 60 años en el período 1950–1955
a 73 años aproximadamente en 1990–1995 (76 años para las
mujeres y 69 años para los hombres).

De 1988 a 1992 la tasa bruta de natalidad por 1.000 habi-
tantes fluctuaba entre 22,7 y 25,6. Después, la tasa descendió
regularmente hasta llegar a 22,4 en 1995. La estructura de la
fecundidad ha seguido siendo similar entre 1976 y 1995; la
mayor fecundidad se registró en los grupos de 20 a 24 años y
25 a 29 años de edad. Se ha producido un marcado descenso
de la fecundidad en estos grupos en el último decenio. Sin
embargo, en el grupo de 15 a 19 años, que es el tercero en ma-
teria de fecundidad, y en el grupo de 40 años y más, no se han
observado cambios. El único grupo en el cual se registró un
aumento fue el de 35 a 39 años, probablemente porque las
mujeres optan por postergar su embarazo para seguir una ca-
rrera profesional.

Confiabilidad de las estadísticas demográficas 

La ley estipula que queden registrados los nacimientos, las
defunciones y los matrimonios en las Bahamas. Es obligación
legal inscribir los nacimientos en los primeros 21 días poste-
riores al parto. Con respecto a las defunciones, el certificado
médico de defunción, con la relación de las causas directas o
básicas de muerte, debe ser extendido por un médico (o, en
raras ocasiones y en zonas remotas, por una enfermera) y
presentado en el Registro Civil correspondiente antes de que
se realice el entierro. El funcionario actuante registra el falle-
cimiento y emite un certificado de defunción.

La evaluación de la cobertura del sistema de inscripción de
los nacimientos actualmente en marcha se puede llevar a
cabo porque los servicios de obstetricia de todo el país, in-
cluidos los que se brindan en hospitales y dispensarios priva-
dos y públicos, proporcionan rutinariamente al Ministerio de
Salud informes de todos los nacimientos que han tenido lugar
en sus establecimientos. Estos informes sirven de base para
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realizar una estimación del verdadero número de nacimien-
tos. Con esta evaluación se puso de relieve que hay un porcen-
taje de subregistro que ha aumentado constantemente hasta
llegar a un máximo de 33% en 1995. Asimismo, ha permitido
la realización de los ajustes necesarios en los indicadores bá-
sicos de salud derivados de los datos relativos a los nacimien-
tos, tales como las tasas de mortalidad neonatal e infantil. La
validez de este procedimiento se ve apoyada por estudios que
han demostrado que no más de 1% de los nacimientos en el
país ocurren fuera de los servicios de salud o sin el conoci-
miento y la probable asistencia de personal de salud capa-
citado, que eleva al Ministerio de Salud sus propias estadísti-
cas sobre todos los nacimientos que conoce.

Los datos sobre mortinatalidad, en particular los que co-
rresponden a 1991 y 1993, indican que el sistema de registro
tiene una cobertura que no llega a ser satisfactoria, probable-
mente por fallas en la documentación y en la observancia de
las definiciones.

En las Bahamas, las prácticas actuales permiten la duplica-
ción de los códigos que se asignan a las causas de las defun-
ciones producidas en los hospitales públicos: un código es el
de las historias clínicas confeccionadas por el personal mé-
dico y otro es el de los funcionarios del Departamento de Es-
tadísticas, el organismo oficial a cargo de la publicación de las
estadísticas sobre las muertes. Para efectuar la codificación, el
Departamento de Estadísticas utiliza copias de los certifica-
dos médicos de muerte obtenidos en la sección correspon-
diente del Registro Civil, en tanto que el personal de los hospi-
tales tiene acceso a las historias clínicas y no tan solo a los
certificados. En estas instituciones la codificación es por
completo independiente, sin ninguna comprobación. Las es-
tadísticas nacionales de causas de muerte se basan en la codi-
ficación del Departamento de Estadísticas.

En 1996 se llevó a cabo un estudio para evaluar la calidad
de los datos sobre mortalidad, en el cual se utilizaron los
datos obtenidos en 1994 en el Hospital Princess Margaret,
donde tuvo su origen más de 80% de los certificados médicos
de defunción. Los resultados indicaron que el subregistro, es-
timado en menos de 5%, no era un problema importante. Sin
embargo, es preciso mejorar el sistema de codificación y pro-
cesamiento de los datos relativos a las muertes. Cuando los
códigos de la Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE) asignados a las muertes ocurridas en el Hospital Prin-
cess Margaret o después de una internación en él se compara-
ron con los empleados por el Departamento de Estadísticas, la
concordancia fue tan solo de 65,7% con respecto a los códigos
de tres dígitos y mucho menor para los más precisos de cua-
tro dígitos. Como consecuencia de este estudio, se recomendó
que se celebraran talleres para médicos y otros miembros del
personal de salud sobre el llenado correcto de los certificados
médicos de defunción y para que las instituciones comproba-
ran su codificación y solucionaran las discrepancias mediante

conversaciones bilaterales (el primero de esos talleres se llevó
a cabo durante el primer trimestre de 1997).

Menos de 2% de las muertes registradas en 1995 fueron
clasificadas como provocadas por estados morbosos mal
definidos.

Mortalidad 

En 1995 se registraron 1.604 muertes, que representaron
una tasa bruta de mortalidad de 5,75 por 1.000 habitantes.
Las 10 causas principales de muerte provocaron 86,3% de las
muertes por causas definidas.Aunque la tasa cruda de morta-
lidad por 1.000 habitantes ha estado por debajo de 6,0 du-
rante los dos últimos decenios como mínimo, entre 1990 y
1995 dicha tasa aumentó de 5,3 a 5,7: esta última fue la más
alta desde 1989, cuando fue de 5,9.

Las enfermedades tales como la hipertensión, la diabetes,
el infarto de miocardio, la apoplejía y el cáncer constituyen
gran preocupación para la población de las Bahamas. Estas
enfermedades figuran entre las principales causas de morta-
lidad y representan casi 45% de las muertes que se producen
en el país. Estas enfermedades también provocan más morbi-
lidad que cualquier otro grupo de afecciones.

Las primeras cinco causas de muerte están relacionadas
con los modos de vida y tres de ellas se conectan con la nutri-
ción. En 1995 la principal causa de muerte de la población ge-
neral fueron las cardiopatías (102,9 por 100.000 habitantes),
que representaron 18,2% del total de defunciones. Les siguie-
ron en orden de importancia el sida (97,1 por 100.000 habi-
tantes y 17,2%), los tumores malignos (85,3 por 100.000 y
15,1%), las enfermedades cerebrovasculares (46,6 por
100.000 y 8,2%) y los accidentes, la violencia y las intoxicacio-
nes (39,8 por 100.000 y 7,0%).

Durante el último decenio, poco más o menos, las enfer-
medades incluidas entre las principales causas de muerte han
permanecido relativamente estables, con excepción del sida y
los trastornos conexos. Desde 1985, año en que fueron insti-
tuidas las pruebas de detección del VIH en las Bahamas, la
proporción de muertes atribuidas al sida ha aumentado cons-
tantemente, y en 1994 esta enfermedad reemplazó a los tu-
mores malignos como segunda causa de muerte. También en
ese año los accidentes, la violencia y las intoxicaciones inter-
cambiaron posiciones con las enfermedades cerebrovascula-
res y se convirtieron, respectivamente, en la cuarta y quinta
causas de muertes. En 1986 —el primer año completo du-
rante el cual se dispuso de datos sobre la infección por el VIH
y el sida— la proporción de las muertes registradas atribui-
bles al sida fue aproximadamente de 2%. Hacia 1995 esta pro-
porción aumentó a 17,2%. Antes de la aparición del sida, la
única enfermedad infecciosa que figuraba entre las principa-
les causas de muerte era la neumonía.
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Existen diferencias significativas en cuanto a los niveles 
de mortalidad y el ordenamiento de las principales causas de
muerte entre hombres y mujeres. En 1995 la tasa de mortali-
dad masculina fue de 635,5 por 100.000 hombres y la feme-
nina, de 515,6 por 100.000 mujeres. A partir de 1991 ha ha-
bido un aumento de la tasa correspondiente a ambos sexos.
Sin embargo, mientras la tasa para los hombres permaneció
casi constante entre 1993 y 1995, la de las mujeres creció
constantemente de 441 en 1991 a 515,6 en 1995. No obstante,
a pesar del aumento de la tasa de mortalidad entre las muje-
res en su conjunto, la tasa de mortalidad para el grupo de 15 a
44 años de edad descendió de 195,1 a 132,4 entre 1993 y
1995.

Las tres causas de muerte más significativas en los hombres
fueron el sida (con una tasa de 130,4 por 100.000 hombres y
20,9% de las defunciones por causas definidas), las cardiopa-
tías (102,9 por 100.000 y 16,5%) y los tumores malignos
(91,3 por 100.000 y 14,6%). Los accidentes, la violencia y las
intoxicaciones, que en 1994 fueron la segunda de las princi-
pales causas de muerte con 113,6 por 100.000, descendieron
al cuarto lugar (66,7 por 100.000 y 10,7%). Si son examinados
como grupo los hombres de 15 a 44 años, las dos causas de
muerte más comunes son, con mucho, el sida (171,0 por
100.000 habitantes y 46,5%) y los accidentes, la violencia y las
intoxicaciones (85,5 por 100.000 y 23,3%). Los siguen las car-
diopatías y los tumores malignos (ambos con tasas de 18,5
por 100.000 que representan, cada una, 5%).

Entre las mujeres, las causas de muerte más frecuentes fue-
ron las cardiopatías (102,8 por 100.000 mujeres y 20,3%), los
tumores malignos (79,4 por 100.000 y 15,7%) y el sida (64,5
por 100.000 y 12,7%). Las enfermedades cerebrovasculares,
que fueron la cuarta de las causas más comunes de muerte,
representaron 10,6% de las muertes de mujeres, con una tasa
de 53,9 por 100.000. La mayor diferencia entre las principales
causas de muerte de hombres y mujeres se encuentra en los
accidentes, la violencia y las intoxicaciones, que figuraron en
noveno lugar para las mujeres, con una tasa de 13,5 por
100.000. El orden de las tres primeras causas se invierte en el
grupo de 15 a 44 años de edad, en el cual la más común fue 
el sida (83,3 por 100.000 mujeres en ese grupo de edad, lo que
representaba 41,1% de las defunciones), seguida por los tu-
mores malignos (29,2 por 100.000 y 14,4%) y las cardiopatías
y los accidentes, la violencia y las intoxicaciones (en ambos
casos 12,5 por 100.000 y 6,2%). Las 10 primeras causas de
muerte en este grupo de edad representaron 87,7% de las de-
funciones por causas definidas.

Según datos de 1995, las enfermedades cerebrovasculares y
la diabetes mellitus son las dos únicas causas de muerte que
entrañan un mayor riesgo para la vida de la población feme-
nina que para la vida de la población masculina en las Baha-
mas. La diabetes, que parecía ofrecer menos riesgo de muerte
para las mujeres en los últimos años (pues había pasado del

tercer lugar al sexto, con tasas que habían descendido de 39
por 100.000 mujeres en 1991 a 27,7 por 100.000 en 1993), vol-
vió a incrementar el número de afectados en 1994 y pasó a
ocupar el quinto lugar en 1995, con una tasa de 42,6 por
100.000 y una mortalidad proporcional de 8,4% de las muer-
tes por causas definidas. La tasa de mortalidad por esta enfer-
medad para los hombres, que ya era inferior que la corres-
pondiente a las mujeres, también había descendido de 20 por
100.000 en 1991 a 16,7 en 1993, cuando figuraba en el décimo
lugar como causa de muerte. Empero, en 1994 la diabetes
pasó a ocupar el séptimo lugar y, como ocurrió con las muje-
res, la tasa aumentó aún más a 29,7 por 100.000 en 1995,
cuando ocupaba el sexto lugar.

Los accidentes y la violencia se sitúan entre los primeros
lugares en la lista de causas de muerte de la población en su
conjunto. En 1994, 31% de las muertes relacionadas con heri-
das se debieron a la violencia. El problema es muy importante
entre los hombres de 15 a 44 años de edad y los niños meno-
res de 15. En 1994, alrededor de 37% de las muertes de hom-
bres de 15 a 44 años se debieron a accidentes o actos de
violencia.

Entre 1984 y 1995 las muertes maternas fueron muy pocas
(entre una y cuatro por año) y, por consiguiente, la tasa fluc-
tuó mucho, de 1,5 a 6,4 por 10.000 nacidos vivos; esta última
cifra alcanzó su punto más alto en 1995. Entre 1988 y 1995
únicamente hubo dos años durante los cuales las muertes que
se produjeron fueron más de una: 1989 (dos muertes) y 1995
(cuatro muertes).

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Las principales fuentes de datos de esta sección son los
registros con los diagnósticos de egresos de los pacientes del
Hospital Princess Margaret, que representan aproximada-
mente 75% de las altas de pacientes agudos en el sector pú-
blico, y del Hospital Rand Memorial, que constituyen el resto.
También se utilizan los datos de los informes mensuales de
los centros de salud comunitarios y del sistema de vigilancia
de las enfermedades de notificación obligatoria.

Análisis por grupos de población 

La salud del niño 

En 1994 correspondía al grupo de los menores de 5 años el
mayor porcentaje de ingresos por 1.000 habitantes en el Hos-
pital Princess Margaret. Las enfermedades de las vías respira-
torias fueron la causa de más de 75% de los ingresos de niños
de menos de 5 años; el asma, la bronquitis y la neumonía fue-
ron las causas principales en ese grupo de enfermedades.
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En los centros de salud comunitarios, las infecciones de las
vías respiratorias superiores, con exclusión del resfrío común,
fueron las enfermedades observadas más a menudo en los
niños menores de 5 años entre 1992 y 1995. Esta afirmación
seguía siendo válida una vez desglosados los datos para
Nueva Providencia, Gran Bahama y las Islas Family. En Gran
Bahama y las Islas Family los traumatismos ocuparon el se-
gundo lugar entre los problemas advertidos con más frecuen-
cia en dicho grupo de edad; en Nueva Providencia este se-
gundo lugar correspondió a las enfermedades del oído. Esta
situación puede ser producto de las opciones de que se dis-
pone en Nueva Providencia en materia de atención de salud,
pues es probable que los niños con traumatismos sean lleva-
dos directamente al Hospital Princess Margaret. La bronquitis
aguda también apareció entre las cinco primeras causas de
enfermedad en el grupo de los menores de 5 años tanto en
Gran Bahama como en Nueva Providencia, aunque no en las
Islas Family. La gastroenteritis aguda se encontraba entre 
las tres primeras causas de enfermedad en Nueva Providencia
y las Islas Family, pero no figuraba ni siquiera entre las cinco
primeras en Gran Bahama. Aunque la candidiasis estaba
entre las cinco primeras en Gran Bahama y en 1995 apareció
como número cinco en Nueva Providencia, por entonces no
era una de las causas más comunes en las Islas Family.

Niños menores de 1 año. Se produjo una declinación de la
mortalidad infantil desde el nivel de 1986, de 30,2 por 1.000
nacidos vivos, hasta el de 1995, de 19,0 por 1.000 nacidos
vivos. En los dos últimos decenios la causa principal de mor-
talidad infantil fueron “ciertas afecciones originadas en el pe-
ríodo perinatal”. Entre 1984 y 1994 la tasa correspondiente a
esta causa aumentó regularmente de 10,4 por 1.000 nacidos
vivos a 16,8 por 1.000 nacidos vivos. En 1995 descendió a 8,8
muertes por 1.000 nacidos vivos. Desde 1989 las “anomalías
congénitas” han ocupado el segundo lugar entre las causas
más frecuentes de muerte, con una tasa entre 2,4 y 3,9 por
1.000. Entre 1989 y 1995 el sida pasó del quinto al tercer lugar
entre las principales causas de muerte infantil; la tasa au-
mentó de 1,2 por 1.000 nacidos vivos en 1989 a 2,8 por 1.000
nacidos vivos en 1994 y después descendió a 1,1 por 1.000 na-
cidos vivos en 1995. Se confía en que esta tasa baje aún más en
1996 como consecuencia de la iniciación de un programa de
tratamiento con azidotimidina (AZT) de las embarazadas VIH
positivas. Estas mismas tres causas son las principales culpa-
bles de las muertes neonatales y posneonatales. Redondeando
las cifras, se estimó que hubo 79 mortinatos (10,7 por 1.000
nacidos en total) y que las tasas de mortalidad perinatal y neo-
natal fueron de 19,4 y 11,5 por 1.000 nacidos en total y 1.000
nacidos vivos, respectivamente. La tendencia de ambas tasas
ha sido descendente desde fines de los años setenta.

En 1993 se estimó que aproximadamente 10,2% de los
niños habían tenido bajo peso al nacer (que se define como

peso menor de 2,5 kg). Los registros correspondientes a 1995
indican que 9,8% de los recién nacidos en el Hospital Princess
Margaret, en Nueva Providencia, tenía bajo peso al nacer. En
el Hospital Rand Memorial, en Gran Bahama, fueron clasifica-
dos de esa manera 9,1% de los recién nacidos y en las Islas
Family la cifra fue de 5,1%.

En 1991 (el año más reciente respecto del cual se dispone
de datos) se registraron en el Hospital Princess Margaret
1.563 ingresos de niños menores de 1 año de edad. Las causas
principales fueron la neumonía y la influenza (que represen-
taron 18,9% de los casos), seguidas por las enfermedades in-
testinales infecciosas (12,7%), ciertas causas de morbilidad
perinatal (12,5%), las enfermedades de las vías respiratorias
superiores (9,0%) y otras enfermedades de las vías respirato-
rias (5,4%). La enfermedad infecciosa más a menudo notifi-
cada fue la gastroenteritis. En los niños del sexo masculino
representó más casos que las otras causas principales combi-
nadas: amebiasis, disentería, influenza y varicela, en este
orden. En los niños de sexo femenino el orden fue el inverso.

No hay datos sobre el nivel de nutrición de los niños de este
grupo de edad. Para conocer la información sobre las enfer-
medades incluidas en el Programa Ampliado de Inmunización
(PAI), véase la sección “Enfermedades inmunoprevenibles”.

Niños de 1 a 4 años de edad. En 1995 la tasa de mortali-
dad específica en el grupo de edad de 1 a 4 años fue de 4,1 por
10.000. Entre 1994 y 1995 hubo una notable reducción del nú-
mero de muertes en este grupo, que pasó de 28 a 10. Esto se
debió principalmente a la reducción de las muertes por acci-
dentes, violencia e intoxicaciones y por sida, las dos causas de
muerte más comunes en este grupo etario entre 1991 y 1994.
Casi la mitad (46,4%) de las 28 muertes registradas en 
1994 fue provocada por accidentes, violencia e intoxicaciones;
el sida, por su parte, provocó 21,4%. En 1995 el sida fue
reemplazado por las anomalías congénitas en el segundo lugar
entre las causas principales de muerte (dos defunciones,
20%). Los accidentes, la violencia y las intoxicaciones, con tres
muertes y una tasa de 12,0 por 100.000 niños de esta edad es-
pecífica, fueron la causa de 30% de las defunciones. Cada una
de las restantes causas de muerte provocó un deceso.

Niños de 5 a 14 años de edad. De las 20 muertes registra-
das en 1995 en el grupo de cinco a 14 años de edad, cinco
(25%) fueron causadas por sida (9 por 100.000), 3 (15%) por
neumonía (5 por 100.000) y otras tantas por accidentes, vio-
lencia e intoxicaciones. Dos muertes (10%, 4 por 100.000)
fueron provocadas por tumores malignos y otras tantas por
cardiopatías. En los últimos años las defunciones en este
grupo de edad han fluctuado entre 10 (1993) y 20 (1991, 1994
y 1995). La causa de muerte más común hasta 1995 fueron los
accidentes, la violencia y las intoxicaciones; posteriormente
los reemplazó el sida.
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De los decesos producidos en 1995, 11 correspondieron al
grupo de 5 a 9 años de edad y nueve al de 10 a 14. En ambos
grupos el sida fue la principal causa de muerte; otras causas
fueron la neumonía, los accidentes, la violencia y las intoxica-
ciones y las cardiopatías.

La salud del adolescente y del adulto joven (de 15 a 44 años de
edad)

Aunque ha habido una firme tendencia a la baja en la tasa de
natalidad entre las mujeres menores de 20 años, el embarazo
de las adolescentes continúa siendo motivo de preocupación en
todo el país. En 1994, aproximadamente 15% de los nacimien-
tos fueron de madres del grupo de 15 a 19 años de edad. Un
hecho que provoca preocupación es el reciente aumento de los
niños nacidos de madres menores de 15 años de edad: en
efecto, se observa un salto de 7 y 5 nacimientos en 1991 y 1992,
respectivamente, a 34 y 20 nacimientos en 1993 y 1994, respec-
tivamente. En 1993 el número de niños nacidos de madres de
este grupo de edad fue el mayor de los registrados desde 1987.

En general, las tasas de natalidad entre las adolescentes
fueron más altas en Nueva Providencia y Gran Bahama hasta
1990. Después se observó una notable reducción de la tasa en
Gran Bahama, que se acercó a los niveles constantemente más
bajos que se registran en las otras Islas Family. Quizás este fe-
nómeno refleje la emigración de personas en edad reproduc-
tiva a Nueva Providencia, incluso desde Gran Bahama.

En 1995 se produjeron únicamente seis muertes en el
grupo de 15 a 19 años de edad: dos de ellas fueron clasifica-
das en la categoría de accidentes, violencia e intoxicaciones y
una en otras categorías.

En 1995 las cinco causas principales de muerte en el grupo
de 15 a 44 años de edad fueron las mismas para hombres y mu-
jeres, aunque en distinto orden. En uno y otro sexo la causa
principal fue el sida y el complejo relacionado con el sida. En
los hombres, la tasa específica por edad fue 170,5 por 100.000,
superior a la de 120,0 por 100.000 de 1993. El sida reemplazó a
los accidentes como primera causa de muerte entre 1991 y
1993 y se ha mantenido en ese lugar. En 1995 las otras causas
principales para los hombres fueron los accidentes, la violencia
y las intoxicaciones, con 85,5 por 100.000 (por debajo de 97,6
por 100.000 en 1993) y las cardiopatías y los tumores malignos
(ambos con 18,5 por 100.000). Estas últimas dos causas han
mostrado tendencia a aumentar. Las “otras enfermedades del
sistema respiratorio” se ubicaron en quinto lugar (17,1 por
100.000) en 1995. El número total de muertes de hombres de
este grupo de edad aumentó de 180 en 1991 a 260 en 1995.

El número de muertes de mujeres del grupo de 15 a 44
años de edad aumentó de 103 en 1991 a 147 en 1995. En este
último año, la tasa de mortalidad específica por edad por sida
en las mujeres fue de 83,3 por 100.000. La segunda de las

causas de muerte más comunes entre las mujeres correspon-
dió a los tumores malignos (29,2 por 100.000), seguidos por
las cardiopatías y los accidentes, la violencia y las intoxicacio-
nes (ambas con 12,5 por 100.000). Cabe señalar que el sida ha
sido con mucho la principal causa de muerte de las mujeres
de este grupo de edad, en tanto que para los hombres el sida y
las lesiones son igualmente importantes.

Se estimó que la tasa total de fecundidad de las mujeres de
las Bahamas fue de 2,43 en 1995. La comparación de las recien-
tes tasas de fecundidad por edad con las de los años setenta y
ochenta indica que la fecundidad declina en todos los grupos de
edad, con excepción del que forman las mujeres de 35 a 39
años, en el que ha ido aumentando desde mediados de los años
ochenta. Aunque las mujeres de esta cohorte tienen más hijos
que las mujeres de la misma edad en el decenio de 1980, tienen
menos si la comparación se establece con el decenio de 1970.
Las tasas de fecundidad más altas se encuentran entre las muje-
res de 20 a 24 años de edad (129,6 por 1.000 mujeres), a las que
sigue de cerca el grupo de 25 a 29 años de edad. Las mujeres
optan ahora por postergar la fundación de una familia y tienen
su primer hijo a una edad más avanzada; en la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutrición (1988–1989) se comprobó que las mu-
jeres que quedaban embarazadas por primera vez cuando ya
eran más mayores tenían un nivel de educación más elevado.

Entre 1992 y 1994 el número de nuevas clientas que asis-
tieron a dispensarios comunitarios para atención prenatal
descendió de 5.427 a 4.805. Esta característica se mantuvo en
Nueva Providencia, Gran Bahama y las Islas Family. Las muje-
res de las Islas Family y Gran Bahama solían realizar su con-
sulta antes que las de Nueva Providencia: así lo demostró el
porcentaje de las que recurrían al médico antes de la decimo-
sexta semana del embarazo (38%, 31% y 24%, respectiva-
mente). Durante este período, el número medio de visitas por
usuaria permaneció bastante constante en torno de 7,1 en
Nueva Providencia, 5,6 en Gran Bahama y 5,5 en las Islas Fa-
mily, a la inversa del orden correspondiente a la visita tem-
prana hecha al dispensario por primera vez.

La salud del adulto de 45 a 64 años de edad 

No se encuentran fácilmente datos actuales sobre la morbi-
lidad de este grupo de edad porque la introducción incom-
pleta de cambios en los programas de computadora ha demo-
rado su procesamiento. Los datos más recientes sobre
morbilidad se refieren a las principales causas de morbilidad
de los pacientes internados en el Hospital Princess Margaret
en 1991. Ellas fueron las cardiopatías, “otras enfermedades
del aparato digestivo” y la diabetes. Estos datos no fueron des-
glosados por sexo. Los cambios de ubicación entre el grupo
de edad más joven y los de este grupo reflejan fundamental-
mente una mayor prevalencia de las enfermedades crónicas.
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En 1995 las tres causas principales de mortalidad, que en
conjunto resultaron las responsables por 57% de las muertes,
fueron los tumores malignos (21,0%, con una tasa específica
por edad de 2.136 por 100.000 habitantes), las cardiopatías
(19,7% y 2.004 por 100.000) y el sida (16,6% y 1.688 por
100.000).

La salud del adulto mayor (de 65 años y más) 

Las enfermedades crónicas son las causas predominantes
de la mortalidad de las personas de 65 años y más. En 1995
las cuatro causas de muerte más importantes fueron respon-
sables por 72% de la mortalidad. Las causas de mortalidad
más comunes fueron las cardiopatías (28,4%), con una tasa
específica por edad de 1.376,5 por 100.000 personas,
seguidas por los tumores malignos (18,6%, con una tasa 
de 900,3 por 100.000), la enfermedad cerebrovascular
(14,3% y 692,0 por 100.000) y la diabetes mellitus (10,7% y
520,8 por 100.000). Si bien es cierto que las tasas correspon-
dientes a todas estas enfermedades aumentaron durante los
tres años anteriores a 1995, la tasa de la diabetes mellitus
prácticamente se duplicó, pues pasó de 283 a 521. Las enfer-
medades de las vías respiratorias y del sistema circulatorio
figuran asimismo entre las causas de muerte más frecuentes
en este grupo de edad.

Entre 1984 y 1995 la tasa de mortalidad correspondiente a
las cardiopatías permaneció prácticamente sin cambios, aun-
que experimentó un ligero aumento, primero, en 1989 y des-
pués, aunque en menor medida, en 1995. Aunque hasta 1993
las tasas correspondientes a los tumores malignos y la diabe-
tes mellitus estuvieron en descenso, desde ese año aumenta-
ron de nuevo. Por su parte, la tasa de mortalidad por enferme-
dad cerebrovascular ha aumentado regularmente desde 1984.
Las muertes por neumonía, que alcanzaron su punto máximo
en 1979, disminuyeron desde entonces de manera constante.

En 1991 (el año más reciente con respecto al cual se dis-
pone de los datos correspondientes), la cardiopatía isquémica
y la enfermedad hipertensiva fueron las principales causas de
muerte por cardiopatía en este grupo de edad. Los tumores
malignos de los órganos del aparato digestivo y del peritoneo
fueron, junto con los de la próstata, las principales causas de
muerte por cáncer.

La salud de la familia 

La tasa de matrimonios (número de matrimonios durante
un año determinado por 1.000 personas) se mantuvo bas-
tante constante entre 1988 y 1995, pues osciló entre 8,6 y 9,7.
En 1994 (el año más reciente con respecto al cual se dispone
de información), la mayoría (55%) de las mujeres que contra-

jeron matrimonio tenían entre 25 y 30 años, en tanto que 52%
de los hombres se casaban entre los 30 y 39 años. Durante el
mismo período la tasa de divorcios (número de divorcios du-
rante un año determinado por 1.000 matrimonios contraídos
ese mismo año) fue fluctuante y no mostró una tendencia
clara. Alcanzó su punto más alto en 1994 con 18,7 (474 divor-
cios otorgados). Los divorcios fueron más frecuentes entre las
parejas sin hijos (30%) y entre las que tenían uno solo (26%).
Por el contrario, las parejas con cinco o más hijos representa-
ron tan solo 4% de los divorcios.

En 1995 un poco más de la mitad (53,3%) de los nacimien-
tos registrados se produjeron fuera del matrimonio. De estos
nacimientos, 525 (23,1%) fueron de madres adolescentes,
1.578 (69,3%) de madres de 20 a 34 años de edad y 173
(7,6%) de madres de 35 años y más.

Según el censo de población de 1990, 25,3% de los hogares
estaban encabezados por progenitores solteros. La mayoría 
de las cabezas de familia de estos hogares (57,1%) eran 
mujeres.

Aunque se sabe que la violencia doméstica es un problema
en las Bahamas, en la actualidad se dispone de muy pocos
datos que permitan estimar su verdadera magnitud. De las
1.226 agresiones contra mujeres que fueron atendidas en
1993 en el Departamento de Accidentes y Urgencias del Hos-
pital Princess Margaret, se conocieron sus autores en 245
casos, aunque no quedó documentada su relación con las víc-
timas. El Centro para las Crisis (una organización no guber-
namental), en cooperación con el Ministerio de Salud, dirige
un servicio de asesoramiento y educación cuyo propósito es
ayudar a cualquier persona a enfrentar situaciones de violen-
cia en el hogar. En 1993 tan solo 66 víctimas de la violencia
doméstica recurrieron al Centro en busca de asistencia.

La salud de los trabajadores 

En la actualidad, la atención médica y la indemnización de
los trabajadores accidentados en el trabajo están a cargo de la
Junta Nacional de Seguros. Por conducto de esta institución,
los trabajadores con lesiones relacionadas con su trabajo ob-
tienen la cobertura total de sus facturas médicas, tanto inter-
namente como en el exterior, si han seguido correctamente
los procedimientos de remisión estipulados.

Los datos de las reclamaciones procesados por la Junta Na-
cional de Seguros indican que en 1996 las cinco causas más
frecuentes de ausentismo del lugar de trabajo fueron los
“trastornos femeninos”, los problemas osteomusculares, las
fracturas, los esguinces-desgarros-luxaciones y las infeccio-
nes, incluido el sida. Por su parte, las cinco causas más fre-
cuentes de invalidez fueron el sida, los trastornos psiquiátri-
cos, las enfermedades cardiovasculares, las artritis, fracturas
y problemas cutáneos, y las afecciones neurológicas.
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Como cabe esperar si se tiene en cuenta su representación
proporcional en la fuerza laboral, las personas que trabajan
en hoteles constituyen la categoría de empleados más fre-
cuentemente accidentados en su lugar de trabajo; los siguen
los funcionarios públicos. Se comprobó que los obreros de la
construcción ocupaban el tercer lugar entre los afectados más
a menudo por accidentes de trabajo.

La salud de los discapacitados

En 1993 las Bahamas fueron incluidas en el Programa de
Rehabilitación Comunitario de la iniciativa de Cooperación
para la Salud en el Caribe. A efectos de preparar la ampliación
del anteproyecto, se llevó a cabo un estudio en diversas islas
para determinar la prevalencia y los tipos de discapacidad,
con miras al establecimiento de zonas piloto para el proyecto.
Se efectuó una evaluación adicional sobre la base del registro
de la Junta Nacional de Seguros. En una población de 8.000
habitantes aproximadamente, estaban registradas en Eleut-
hera 371 personas (4,6%) con discapacidad. De ellas, 108
(29,1%) tenían discapacidad de sus miembros inferiores, 69
(18,6%) visión defectuosa, 29 (7,8%) déficit auditivo o mal
rendimiento en sus estudios, 28 (7,5%) problemas de habla y
26 (7,0%) retardo mental. En Abaco 492 (4,8%) de sus aproxi-
madamente 10.100 habitantes fueron registrados como disca-
pacitados. Al igual que en Eleuthera, las discapacidades más
comunes se relacionaban con los miembros inferiores (130,
26,4%); en segundo término estaban los defectos de la vista
(66, 13,4%) y los seguían los déficit de la audición y del habla
(43, 8,7%), los problemas con los miembros superiores (40,
8,1%) y el retardo mental (39, 7,9%). En Long Island (al
norte), 305 (16,0%) de sus aproximadamente 1.900 habitan-
tes fueron registrados como discapacitados. Este fue el sitio
elegido para poner en marcha el Programa de Rehabilitación
Comunitario. Posteriores evaluaciones han demostrado que el
programa obtiene bastante éxito; por eso se despliegan es-
fuerzos para extenderlo a Eleuthera y Abaco.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles 

La prevención y el control de las enfermedades infecciosas
constituyen una de las preocupaciones del Ministerio de
Salud y Medio Ambiente.

Enfermedades transmitidas por vectores. La malaria no
es endémica en las Bahamas. Sin embargo, el gran número de
inmigrantes ilegales procedentes de países en los cuales la
malaria es endémica, sumado a la presencia del mosquito

Anopheles, aumentan el riesgo de que esta enfermedad se
reintroduzca. Entre 1993 y 1995 hubo de uno a tres casos im-
portados por año. No se notificó ningún caso en 1996. Aun-
que en las Bahamas no ha habido ningún caso de fiebre ama-
rilla en los tres últimos decenios, el mosquito Aedes aegypti es
autóctono y la amenaza que entraña siempre está presente. El
peligro de un brote de dengue es elevado. En 1995 hubo un
caso confirmado de dengue. Con anterioridad, los últimos
casos notificados (en número de 87) correspondieron a 1989.
En 1993, la Oficina de Lucha Antivectorial del Departamento
de Servicios de Saneamiento Ambiental efectuó un estudio
sobre Aedes aegypti en Yellow Elder Gardens, un sector de la
zona urbana de la isla de Nueva Providencia, que sirvió para
documentar que todos los índices utilizados para determinar
la magnitud del problema eran excesivos. En un segundo es-
tudio que se llevó a cabo en 1996 en la misma zona se puso de
manifiesto una reducción de todos los índices, con excepción
del índice de recipientes potenciales. El índice domiciliario
disminuyó de 30,4 a 17,7 y el índice de Breteau descendió de
43,1 a 21,1. La antedicha zona fue incluida en un proyecto pi-
loto de lucha antivectorial como parte de la iniciativa de Coo-
peración para la Salud en el Caribe.

Enfermedades inmunoprevenibles. La inmunización de
los niños contra la difteria, el tétanos, la tos ferina, la polio-
mielitis, el sarampión, la parotiditis y la rubéola se puede
conseguir gratuitamente por conducto del sistema de centros
de salud comunitarios. Por consiguiente, la cobertura de va-
cunación contra estas enfermedades ha sido bastante alta. En
1995, 87% de los niños menores de 1 año estaban completa-
mente inmunizados con tres dosis de DPT y la vacuna antipo-
liomielítica oral, y 90% de ellos con la MMR. La BCG no se en-
cuentra incluida en el protocolo del PAI del país.

Como el resto de la Región, las Bahamas fueron declara-
das libres de poliomielitis, dado que los últimos casos se re-
gistraron en los años sesenta. La participación del país en la
iniciativa subregional para erradicar el sarampión ha permi-
tido que no se registrara ningún caso confirmado de esta
enfermedad desde 1990. La difteria y la tos ferina ya no son
problemas en las Bahamas. No ha habido casos de difteria
desde antes de 1988 y los últimos tres casos autóctonos de
tos ferina se registraron en 1993; hubo dos casos importa-
dos: uno en 1994 y otro en 1995. La parotiditis se sigue ma-
nifestando a un nivel bajo: el número de casos descendió de
11 en 1993 a dos en 1994 y uno en 1995, pero volvió a subir a
seis en 1996. Aunque no se han notificado casos de tétanos
neonatal desde 1988, en 1996 se notificó un caso de tétanos
en un adulto. A partir del brote de rubéola de 1990 (que
provocó 121 casos) tan solo ha habido casos esporádicos,
dos o menos por año, entre 1992 y 1996. Desde el decenio de
1970 no se han notificado casos del síndrome de rubéola
congénita.
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El número de infecciones por Haemophilus influenzae ha
sido pequeño y se ha observado una disminución entre 1993
(15 casos) y 1996 (10).

Hubo un brusco aumento de casos de hepatitis B entre
1993 (92 casos) y 1994 (246). Desde entonces, el número de
casos ha descendido constantemente hasta llegar a 137 en
1996. Desde ese año la política consistió en suministrar in-
munización contra la hepatitis B al personal médico y a todos
los miembros de los servicios uniformados. La sangre que se
dona es objeto de exámenes de rutina para detectar anticuer-
pos centrales de la hepatitis, así como hepatitis B y C.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
La amenaza del cólera que se cernió sobre la Región en 1992
puso a las Bahamas en alerta plena. Se pusieron a trabajar
equipos de salud pública y de saneamiento ambiental para
prevenir el problema y luchar contra él.

Durante los meses de mayo y junio de 1991 se produjo en
Nueva Providencia un brote localizado de enfermedad rela-
cionada con la ingestión de productos del mar. Durante la se-
mana en que el brote alcanzó su punto máximo se notificaron
más de 380 casos. Esta afección se asoció fundamentalmente
con el consumo de caracoles crudos obtenidos en sitios de
acumulación bañados por las aguas del Puerto Nassau y con
la contaminación resultante de prácticas de manipulación de
los alimentos por parte de los vendedores locales, que se com-
binan con las condiciones de higiene del lugar. La respuesta
inmediata fue suspender todas las ventas de comestibles alre-
dedor de la zona sospechosa y emprender una campaña en
gran escala para instruir al público en la cuestión. Una vez
descubierto su origen, el problema se solucionó. En un es-
fuerzo por evitar futuros brotes de este tipo, el Departamento
de Saneamiento Ambiental ha intensificado su campaña para
eliminar la venta ilegal de productos del mar y de otra clase a
lo largo de las carreteras.

A pesar de estos esfuerzos, sigue habiendo brotes intermi-
tentes de enfermedades que se transmiten por alimentos
como consecuencia de la ingestión de caracoles crudos. En
todos los brotes el agente patógeno identificado fue Vibrio pa-
rahaemolyticus. El número de casos notificados de enferme-
dades transmitidas por alimentos fue 1.061 en 1996.

Es común la presentación de enfermedades diarreicas en los
niños menores de 5 años de edad. Aunque entre 1988 y 1994 el
número de casos notificados fluctuó de 1.095 a 2.705, se ob-
servó una tendencia al alza. En el grupo de edad de más de 5
años, el número de casos fue bajo en 1993 y 1994, se duplicó
con creces en 1995 y volvió a multiplicarse por cinco en 1996.

Las enfermedades infecciosas intestinales no son una
causa común de ingreso en los hospitales. En 1995 se situaron
en el décimo lugar entre las causas más comunes de interna-
ción en el Hospital Princess Margaret, con 2% de los ingresos,
y en el decimoquinto en el Hospital Rand Memorial, con 1%;

sin embargo, en esta última institución representaron 3,1%
de los ingresos en el año anterior. En lo que atañe al trata-
miento ambulatorio, las infecciones intestinales infecciosas
constituyeron la quinta de las causas más comunes de aten-
ción en los consultorios de medicina general del Hospital
Princess Margaret (1.390 casos y 3,5% de las visitas).

Enfermedades crónicas transmisibles. El número de
casos de tuberculosis, que ha permanecido constante en alre-
dedor de 50 por año, alcanzó un máximo de 63 en 1992 y vol-
vió a descender en 1993. Esta reducción continuó hasta 1996,
año en que fueron notificados únicamente 32 casos. En las Ba-
hamas se ha estado utilizando un régimen de dosis múltiples
de rifampicina, etambutol, pirazinamida e isoniazida con un
suplemento de vitamina B6. Se emplea una metodología de ob-
servancia del tratamiento con fármacos, por lo cual hay enfer-
meras que visitan periódicamente a los pacientes para corro-
borar que están tomando la medicación que se les ha
prescrito. A medida que mejora la situación de los recursos
humanos, esta práctica se convertirá en el método de “trata-
miento acortado directamente observado”. Teniendo en
cuenta la asociación existente entre el sida y la tuberculosis, y
la elevada incidencia de la infección por el VIH en las Baha-
mas, hay que mantener una estrecha vigilancia de la situación.

Las personas VIH positivas representan más de 60% de los
casos de tuberculosis registrados en 1996 (40 de un total de
59). En un estudio reciente de la población carcelaria se de-
mostró que la tasa de positividad de la intradermorreacción a
la tuberculosis (PPD) era de 20%. Un hecho nuevo que pro-
voca alarma es la aparición de una cepa polifarmacorresis-
tente del bacilo en Nueva Providencia y las Islas Family. Su
presencia ha sido confirmada por el laboratorio de investiga-
ción oficial del Canadá. Por otra parte, recientemente se ha ve-
rificado la existencia de tuberculosis activa en el personal que
trabaja en diversas instituciones de atención de casos agudos.

Aunque la lepra no es endémica en las Bahamas, se ha
diagnosticado un caso en 1996. El último caso autóctono co-
nocido se diagnosticó en 1982.

Infecciones respiratorias agudas. Este grupo está com-
puesto por enfermedades del sistema respiratorio superior, la
neumonía y la influenza, y la bronquitis y el asma. Se analiza-
ron los datos de pacientes internados en el Hospital Princess
Margaret entre 1990 y 1995. Si se dejan de lado los partos nor-
males, las infecciones respiratorias agudas fueron la segunda
de las causas más frecuentes de ingreso en el hospital, des-
pués de las complicaciones del embarazo. Entre 1991 y 1995
las cifras fluctuaron en el Hospital Princess Margaret alcan-
zando el máximo (1.764) en 1994, año durante el cual las
infecciones respiratorias agudas fueron la causa principal de
ingreso, y después cayeron por debajo de las cifras de 1991.
En el Hospital Rand, estas infecciones fueron la tercera causa
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más común de ingreso, aunque el número de casos ha dismi-
nuido desde 1990.

Los análisis preliminares de los datos disponibles sobre
pacientes hospitalizados indican que el grupo de edad más
comúnmente afectado fue, con mucho, el de los niños meno-
res de 5 años, que representaron más de 50% de los casos. Re-
sultaron afectados más varones que niñas.

En función de la asistencia brindada a los pacientes ambu-
latorios en el Hospital Princess Margaret en 1995, las enfer-
medades de las vías respiratorias constituyeron la segunda de
las principales causas de consulta (7.074, es decir 18,3%).
Dentro de este grupo de enfermedades, las de las vías respira-
torias superiores (3.440, es decir 8,6%) y la bronquitis y el
asma (3.255, es decir 8,1%) fueron las causas más frecuentes
de consultas externas.

Enfermedades de transmisión sexual y sida. Las esti-
maciones de la prevalencia de la clamidiasis se efectuaron a
partir de un estudio que se llevó a cabo en Gran Bahama en
1995. Los resultados indicaron que aproximadamente 13% de
los pacientes prenatales estaban infectados. El porcentaje fue
el mismo entre los usuarios con una presunta enfermedad de
transmisión sexual (ETS).

Las tasas de incidencia de la sífilis y las infecciones gonocó-
cicas han ido en descenso desde 1986 y 1987, respectivamente.
El número de casos de estas últimas disminuyó de 1.804 en
1987 a 92 en 1995, mientras que el correspondiente a la sífilis
bajó de 837 en 1987 a 115 en 1995. Durante el segundo semes-
tre de 1985 el Ministerio de Salud y Medio Ambiente inició su
campaña contra el sida, promoviendo la abstinencia y las prác-
ticas sexuales menos peligrosas mediante el uso de condones.
Es muy posible que la disminución observada en la notifica-
ción de la incidencia de estas dos ETS haya sido un efecto se-
cundario de dicha campaña. Si así fuere, cabría esperar que al
cabo de unos pocos años se estabilizara la tasa de incidencia
anual de la infección por el VIH, por más que durante algunos
años continúe aumentando el número de casos de sida.

El problema del sida y la infección por el VIH ha producido
un importante efecto en los servicios de salud de las Bahamas
desde que se inició la notificación de la enfermedad en 1985.
Ahora es la segunda causa más frecuente de muerte de la po-
blación general. Además, se ha convertido en la causa princi-
pal de muerte de los hombres en su conjunto y de los hom-
bres y mujeres de 15 a 44 años de edad. Al 31 de diciembre de
1996 se habían notificado en total 2.481 casos, de los cuales
63% han muerto. Para esa fecha se sabía que otras 3.941 per-
sonas eran VIH positivas, aunque no presentaban síntomas
de la enfermedad. El análisis geográfico indica que en 12 de
las 22 islas habitadas se ha notificado la infección por el VIH;
86% de los casos se han producido en Nueva Providencia, 6%
en Gran Bahama, 3% en Eleuthera, 3% en Abaco y el resto en
las otras Islas Family.

La enfermedad se produce fundamentalmente entre hete-
rosexuales (87%), con una razón hombre mujer de 1,6 a 1. La
transmisión homosexual y bisexual representa aproximada-
mente 4% de las infecciones. Cuando comenzó la epidemia en
el país, 70% de las personas clasificadas como VIH positivas
no eran naturales de las Bahamas (en su mayoría eran inmi-
grantes ilegales). La creciente propagación del virus ha hecho
que se modificara la distribución porcentual entre naturales
de las Bahamas y extranjeros. Ahora los inmigrantes consti-
tuyen tan solo 14% de los casos y de los portadores conoci-
dos. Los adictos al “crack” o pasta de coca (base libre de cocaí-
na) representan aproximadamente un tercio de la población
con infección por el VIH y sida. Aunque desde 1985 se ha pro-
ducido año tras año un constante incremento del número de
casos nuevos de sida, la tasa de aumento ha ido en declina-
ción a partir de 1994.

Con respecto al VIH y otras ETS se aplica con éxito, desde
1985, un programa voluntario y confidencial de localización
de contactos. Este programa se ha consolidado y probable-
mente constituya una de las razones del nivel alcanzado en
materia de vigilancia e integridad de los datos relativos al
VIH en las Bahamas.

Como consecuencia de su modo de transmisión, el sida
afecta de manera predominante a los grupos de edad sexual-
mente activos y 75% de los casos notificados desde 1985 se
dan en personas de 20 a 49 años. Los datos indican que la
mayor parte de las personas se infectan entre los 15 y los 25
años de edad. El rápido incremento de la tasa de mortalidad
provocada por esta enfermedad entre las mujeres de 15 a 44
años pone de manifiesto que las mujeres jóvenes constituyen
una población de especial riesgo. El grupo de personas VIH
positivas que crece con más rapidez es el de las adolescentes.
Ahora es habitual que las mujeres que requieren atención
prenatal sean sometidas (con consentimiento informado) a
pruebas de detección del VIH.

Un estudio de seroprevalencia que se llevó a cabo en 1990 y
1991 puso de relieve que cerca de 2,9% de las mujeres que re-
ciben atención prenatal eran VIH positivas; en 1996 se estimó
que esta cifra era de 3,2%. El estudio comprendió aproxi-
madamente 95% de las embarazadas que concurrieron a los
servicios de atención prenatal en Nueva Providencia y
alrededor de 65% de los embarazos concluidos en parto. Las
naturales de las Bahamas constituyeron 79,2% de las muje-
res sometidas a pruebas; las haitianas, 17,7%. La tasa de in-
fección para las primeras fue de 2,5%, en comparación con
4,5% de las mujeres de origen haitiano incluidas en el estu-
dio, lo que representó una diferencia significativa. Entre las
mujeres nacidas en otros países que fueron incorporadas en
el estudio no se encontró ninguna que estuviera infectada.
La incidencia más alta se daba en las mujeres de 25 a 34 años
de edad y la prevalencia de la infección aumentaba con un
mayor número de embarazos: en efecto, era de 1,9% entre 
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las mujeres que estaban en su primer embarazo y de 7,9%
entre las mujeres que habían quedado embarazadas siete o
más veces.

Las cifras de prevalencia del VIH para los pacientes atendi-
dos en dispensarios especializados en ETS fueron 10% en 1992
y 5,2% en 1996. Con respecto a la población carcelaria, la pre-
valencia fue de 10,4% entre los hombres y de 19,6% entre las
mujeres. Un estudio efectuado en 1993 sobre los presos en el
momento de su ingreso en la cárcel indicó que la tasa de VIH
positivos era aún mayor (casi de 18%). Estas tasas tan altas se
explican por el hecho de que, en su mayoría, los presos habían
estado estrechamente asociados a la cultura de la droga.

Como puso de manifiesto la razón de sexos, el sida afecta a
las mujeres tan a menudo como a los hombres. Por consi-
guiente, habrá un aumento de muertes en un universo —el
de las mujeres jóvenes— que, antes de la aparición de esta
enfermedad, no estaba en mayor riesgo de muerte por causas
relacionadas con su modo de vida.

Teniendo en cuenta el período de latencia (de ocho o más
años) entre la infección y la manifestación de la enfermedad,
resulta claro que la gente joven de 15 a 19 años corre un gran
riesgo. Entre los jóvenes de este grupo de edad la tasa de in-
fección por el VIH por 10.000 aumentó de 6,7 en 1990 a 14,0
en 1993, aunque después descendió ligeramente a 12,2 en
1994. En la población en su conjunto, la infección por el VIH
aumentó constantemente de 20,6 por 10.000 en 1990 a 28,8
por 10.000 en 1994 pero durante los dos años siguientes la
tasa disminuyó hasta llegar a 19,0 en 1996.

A fines de diciembre de 1996, las pruebas de detección del
VIH indicaron que desde el comienzo de la epidemia había
339 niños positivos, de los cuales 173 habían desarrollado
sida y 125 habían muerto. Entre 1990 y 1995 la tasa de trans-
misión entre la madre y el bebé era de alrededor de 30%. En
1995 se puso en marcha un programa mediante el cual se
proporciona AZT a mujeres embarazadas seleccionadas. En
1996 la tasa de transmisión se había reducido a 7%.

En las Bahamas no ha habido casos de VIH relacionados
con transfusiones de sangre desde que en 1985 se implanta-
ron las pruebas de detección correspondientes. El tamizaje
efectuado puso de manifiesto que la prevalencia de VIH
positivos entre los posibles donantes de sangre era de 0,4% 
en 1996.

La campaña contra el sida se ha centrado en la reducción
de la transmisión sexual: se hace hincapié en el empleo de
condones y en la reducción del número de parejas sexuales, y
los destinatarios de la campaña son los jóvenes y las mujeres.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. Las afecciones no transmisibles relacionadas con

el régimen de alimentación —tales como la obesidad, la en-
fermedad cardiovascular, la diabetes tipo II, la hipertensión y
el accidente cerebrovascular— son las causas principales de
morbilidad y mortalidad entre los adultos. El problema de la
anemia de los niños y de las mujeres embarazadas y lactantes
es también un motivo de preocupación. Los informes obteni-
dos de los dispensarios de salud comunitarios que el Estado
mantiene en funcionamiento en todas las Bahamas indican
que aproximadamente 19% de las mujeres examinadas como
parte de la atención prenatal tenían niveles de hemoglobina
inferiores a 10g/dl. Esta proporción osciló de 18,5% a 19%
entre 1992 y 1995. La frecuencia con que se presenta el pro-
blema es mayor en Nueva Providencia y menor en las Islas
Family. Se diagnosticó anemia grave en menos de 1% de la
población prenatal.

La desnutrición proteinoenergética entre los niños de 0 a 5
años de edad no es un problema grave de salud pública, como
tampoco lo son las deficiencias de micronutrientes. La En-
cuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSN), que se llevó a
cabo en 1988 y 1989, puso de manifiesto una adecuación ge-
neral a un ligero exceso (15%) de energía, un gran exceso
(83%) de proteínas y un exceso aún mayor (87,4%) de provi-
sión de grasas (sobre la base de la ingesta media en relación
con la tolerancia alimentaria diaria). Los excesos se deben
fundamentalmente al elevado consumo de productos anima-
les, cereales, edulcorantes y grasas y aceites. Estos hábitos ali-
mentarios influyen mucho en el avance de las enfermedades
crónicas no transmisibles.

La ENSN también puso de manifiesto que 6,7% de los niños
de 5 a 14 años de edad eran obesos (sobre la base del están-
dard de peso para la edad del Centro Nacional de Estadísticas
de Salud de los Estados Unidos de América). En general,
48,6% de la población era obesa (índice de masa corporal >25)
y había más mujeres (53,6%) que hombres (43%) afectados.

Las conclusiones de un estudio realizado en 1988 y 1989
con niños de edad preescolar puso de manifiesto que un nú-
mero muy pequeño de lactantes eran amamantados exclusi-
vamente hasta los 4 meses de edad. Además, 80% de los lac-
tantes comenzaban a ser alimentados con biberón ya en la
primera semana de vida —90% de este grupo mientras es-
taba en el hospital— aunque 63% de las madres trataban de
amamantar a sus hijos.

En 1993 se puso en marcha un Proyecto sobre el Manejo de
la Lactancia con el propósito de fortalecer los programas de
promoción de la lactancia natural en el país. El Proyecto com-
prendió la capacitación de más de 300 personas que trabaja-
ban en hospitales y dispensarios públicos y privados, así como
de trabajadores de salud comunitarios y personal sanitario de
instituciones no gubernamentales. En el momento en que fue-
ron dadas de alta del Hospital Princess Margaret, en el que se
producen 72% de los nacimientos, 34,6% de las mujeres pro-
porcionaban a sus hijos lactancia natural exclusivamente. Los
informes de los dispensarios de Nueva Providencia indican



que a los tres meses de haber dado a luz, 7,4% de las mujeres
amamantaban a sus hijos exclusivamente, 8,6% los alimenta-
ban fundamentalmente amamantándolos y 40% los amaman-
taban parcialmente. Sin embargo, desde 1993 el porcentaje de
mujeres que amamantaban a sus hijos exclusivamente a los 3
meses de edad fue descendiendo constantemente hasta llegar
a 4,9% en 1995. En función de las diferencias existentes entre
las distintas islas, el mayor porcentaje de esas mujeres se en-
contraba en las Islas Family y, en segundo lugar, en Nueva Pro-
videncia, mientras que el menor porcentaje se registraba en
Gran Bahama.

Enfermedades cardiovasculares. Sobre la base de los re-
sultados de la ENSN, en 1989 se estimó que 13% de la pobla-
ción de 15 a 64 años de edad de las Bahamas se podía clasifi-
car como hipertensa. El porcentaje era ligeramente mayor
entre los hombres (15%) que entre las mujeres (12%). Otro
17% se puede considerar como casos dudosos. Entre las per-
sonas de edad avanzada (65 años y más), 38% eran hiperten-
sas. La prevalencia de la hipertensión era prácticamente igual
en Nueva Providencia, Gran Bahama y las Islas Family.

Estos resultados contrastan con las cifras notificadas por
los hospitales, que indican con claridad que reciben trata-
miento más mujeres que hombres. Dado que las cifras de 
los hospitales son representativas de otras ramas del sistema
de prestación de atención de salud, esta diferencia señala 
con claridad el fracaso de los servicios de salud en cuanto a
la detección y el tratamiento de muchos casos de hiperten-
sión en los hombres. Corrobora esta observación el hecho de
que en las tres áreas que investiga la ENSN (Nueva Providen-
cia, Gran Bahama e Islas Family), el porcentaje de personas
de la comunidad que son hipertensas pero que no lo saben 
es sistemáticamente mayor entre los hombres que entre las
mujeres.

Durante 1991 hubo 404 pacientes hipertensos que ingresa-
ron en el Hospital Princess Margaret y en 126 (31,2%) de esos
casos, la hipertensión fue el diagnóstico básico. Casi las dos
terceras partes (62,1%) de las personas ingresadas por tras-
tornos hipertensivos fueron mujeres, una tendencia que se
observa sistemáticamente en los cinco últimos años. En 1991,
para los casos cuyo diagnóstico básico había sido hiperten-
sión, el número total de días de internación hospitalaria fue
2.058 y la duración media de la permanencia en el hospital
fue de 16,3 días. En los casos en que la hipertensión se mani-
festaba junto con cardiopatías o enfermedades renales, la du-
ración media de la estancia fue mucho más prolongada.
Aproximadamente 83% de los ingresos con diagnóstico de hi-
pertensión fueron personas de 45 años y más.

Los datos correspondientes al mismo período procedentes
del Hospital Rand Memorial indicaron que el total de ingresos
fue 120 y que 29 (28,4%) de ellos se produjeron a causa de un
diagnóstico básico de hipertensión. De estos, 62,5% fueron
mujeres.

En 1993, el número total de casos nuevos de hipertensión
notificados por los dispensarios comunitarios fue 1.141. Nue-
vos y viejos pacientes hipertensos en procura de atención
para su enfermedad realizaron un total de 23.163 consultas
en esos dispensarios.

Las cardiopatías son la causa más común de muerte para
la población en su conjunto y la causa principal de muerte
para las mujeres. También habían sido la causa principal de
muerte para los hombres hasta que en 1994 fueron reempla-
zadas por el sida. En el grupo de edad de más de 65 años son
la causa principal de muerte y, entre 1993 y 1995, la tasa de
mortalidad específica por edad fue aumentando lentamente,
de 125,8 a 137,7 por 100.000 habitantes.

Entre 1979 y 1989 la tasa global de mortalidad causada por
cardiopatías aumentó de 78,8 a 104,8 por 100.000; posterior-
mente descendió a 90,7 en 1993 y ascendió de nuevo a 102,9
en 1995. Esta característica se observó tanto en las mujeres
como en los hombres.

Tumores malignos. Entre 1991 y 1993 los tumores malig-
nos fueron la segunda causa más común de muerte para
todas las edades y ambos sexos. En 1994 y 1995 esta causa fue
desplazada al tercer lugar. Entre 1970 y 1994 la tasa por
100.000 habitantes casi se duplicó, de 57,1 a 102,2. Con poste-
rioridad descendió lentamente y llegó a 85,3 en 1995. Esta
tendencia se observó en ambos sexos: para los hombres, la
tasa pasó de 51,4 (por 100.000) en 1970 a 122,9 en 1989 y a
91,3 en 1995; para las mujeres, la tasa varió de 63,4 (por
100.000) en 1970 a 87,5 en 1989 y a 79,4 en 1995.

Entre 1992 y 1995 los dos sitios más comunes de cáncer
letal en los hombres fueron la próstata y la tráquea, los bron-
quios y el pulmón. En 1995, los cánceres de la próstata y de la
tráquea, los bronquios y el pulmón provocaron 22,2% y
17,5%, respectivamente, de la totalidad de las muertes por
cáncer en los hombres.

Las dos causas más comunes de muerte por cáncer en las
mujeres son los cánceres de mama y de cuello del útero. En
1995 las muertes por cáncer de mama comprendieron 23,2%
de las muertes por cáncer en las mujeres y 3,6% de todas las
muertes de mujeres. El cáncer cervicouterino representó
9,8% de las muertes por cáncer en las mujeres y 1,5% de la
totalidad de las muertes de mujeres.

Accidentes, violencia e intoxicaciones. En 1995 los acci-
dentes, la violencia y las intoxicaciones se situaron en el
cuarto lugar entre las principales causas de muerte. Este
grupo de causas es una razón fundamental de la atención en
las salas de urgencias y de los ingresos en los dos grandes
hospitales; lo superan tan solo los partos y las complicaciones
del embarazo, del parto y del puerperio y las infecciones de
las vías respiratorias. Aproximadamente 25% de las interna-
ciones hospitalarias relacionadas con lesiones se debieron a la
violencia, fundamentalmente los casos de homicidio y daño
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intencionalmente infligido. Los accidentes de tráfico provoca-
dos por vehículos de motor constituyeron, como grupo, la se-
gunda de las principales causas de ingreso en hospitales
como consecuencia de lesiones. En 1995 los accidentes, la vio-
lencia y las intoxicaciones también fueron la causa principal
de concurrencia al Servicio de Medicina General del Hospital
Princess Margaret y representaron 34,1% de las 13.645 visitas
que se le hicieron.

El problema es muy serio entre los hombres, particular-
mente entre los del grupo de 15 a 44 años de edad, así como
entre los niños de 5 a 14 años, en especial con respecto a los
accidentes. En 1995, aproximadamente 23% de las muertes de
hombres de 15 a 44 años se debieron a accidentes y a la vio-
lencia. En lo que se refiere a los accidentes y a la violencia que
sufren las mujeres del mismo grupo de edad, figuran en el
cuarto lugar entre las causas de muerte, pero representan tan
solo 6,2% del total de las defunciones.

En general, las muertes provocadas por accidentes, violen-
cia e intoxicaciones han ido en disminución. Entre 1990 y 1992
la tasa de dichas muertes (por 100.000) descendió de 60,6 a
43,6. Luego aumentó a 65,2 en 1994 y volvió a caer otra vez 
a 39,8 en 1995. Entre 1990 y 1994 las muertes por homicidio
aumentaron de 24 a 56, para descender después un poco: fue-
ron 44 en 1995. Las armas utilizadas más a menudo fueron,
primero, las pistolas (44%) y después, los cuchillos u otros ins-
trumentos filosos (20%). Durante el quinquenio 1990–1995, el
número de muertes por accidentes con vehículos de motor de-
clinó de 39 a 20, aunque aumentó a 36 en 1994.

Sobre la base de los datos de los tres hospitales de corta es-
tancia (incluido uno privado) que están en funcionamiento, los
4.596 asaltos cometidos en 1993 representaron 4,5% de las
102.657 visitas a sus salas de urgencia; por otra parte, las 161
heridas de bala equivalieron a 3,5% de la totalidad de los trau-
matismos provocados por los asaltos. En lo que se refiere a los
traumatismos causados por accidentes con vehículos de motor
que fueron atendidos en el Hospital Princess Margaret, su nú-
mero se mantuvo prácticamente constante en 2.200 aproxima-
damente entre 1990 y 1992, para disminuir después a 2.088 en
1994. Este tipo de traumatismos constituyó 11,5% de la totali-
dad de los traumatismos atendidos en el Hospital. Este porcen-
taje también es válido para el primer semestre de 1994.

Trastornos del comportamiento. El alcoholismo y el
abuso de sustancias tóxicas, particularmente la adicción a la
cocaína, son los principales problemas de salud que se man-
tienen en un nivel inaceptablemente alto. Esto es motivo de
especial preocupación por la correlación positiva entre el
abuso de cocaína y la infección por el VIH.

El número de nuevos casos de abuso de cocaína que se pre-
sentaron en procura de tratamiento en el Dispensario de
Salud Mental de la Comunidad (el servicio de tratamiento
ambulatorio más importante del país) subió de 69 en 1993 a

102 en 1994; en 1995 el número de casos nuevos descendió 
a 52, aunque volvió a subir a 82 en 1996. El número de perso-
nas que se presentaron por abuso de alcohol mostró tenden-
cia a declinar entre 1990 (134) y 1996 (68); a su vez, el nú-
mero de quienes recibieron tratamiento por abuso de
marihuana se elevó de 8 en el período comprendido entre
1990 y 1992 a 47 en 1996.

El número de pacientes hospitalizados por abuso de cocaí-
na en el Centro de Rehabilitación Sandilands disminuyó con
respecto al nivel que había alcanzado en 1987, aunque no de
manera sistemática. En verdad, no se produjo ningún cambio
en el número de casos (109) registrados anualmente durante
el trienio 1993–1995. En 1996 se produjo un brusco descen-
so a 53.

En el marco del cuadro general de los trastornos mentales
atendidos en el Dispensario de Salud Mental de la Comunidad,
se produjo una firme declinación del número de nuevos usua-
rios que se registró entre 1988 (677 personas) y 1993 (476).
Con posterioridad, el número ascendió a 704 y 705 en 1994 y
1995, respectivamente. La tendencia fue la misma en los hom-
bres y las mujeres. Entre 1988 y 1994 los tres trastornos más
comunes atendidos en el Dispensario fueron el abuso de dro-
gas, el abuso de alcohol y la depresión. Los trastornos psicóti-
cos y psicosociales completan los cinco trastornos más comu-
nes. En 1995 el número de trastornos psicosociales se duplicó,
por lo cual este problema pasó a ocupar el segundo lugar, des-
pués del abuso de drogas y antes de la depresión.

Salud oral. Los datos correspondientes a 1995 que propor-
cionó la clínica dental escolar de Nueva Providencia indican
que el número de intervenciones practicadas aumentó 50,6%
con respecto a 1994. De las 3.971 intervenciones efectuadas
en 1995, 15,8% fueron reparaciones de dientes permanentes o
temporales; casi las tres cuartas partes de las reparaciones
que entrañaron obturaciones fueron efectuadas en dientes
temporales. Las extracciones representaron 14,5% del total de
las intervenciones; 9,5% de las extracciones fueron de dientes
permanentes y 90,5% de dientes temporales.

Además de la clínica mencionada, funcionan en la isla
Nueva Providencia otras tres clínicas dentales comunitarias
que brindan sus servicios a toda la población. Aunque el nú-
mero de pacientes atendidos disminuyó entre 1994 y 1995, el
número de intervenciones aumentó. Con respecto al total de
las intervenciones practicadas, 27,5% fueron extracciones y
17,4%, obturaciones y reparaciones. De las 994 extracciones
que se efectuaron, 68,2% fueron de dientes permanentes.

De conformidad con los datos facilitados por los dispensa-
rios de salud comunitarios, la caries dental es el problema
más común observado entre los niños de 5 a 14 años que es-
tudian en las escuelas. Este problema es más grave en Nueva
Providencia que en Gran Bahama. Entre 1993 y 1995 el por-
centaje de niños con caries en las escuelas de Nueva Provi-
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dencia aumentó de 24,1% a 39,4%, en tanto que en las Islas
Family subió de 20,5% a 34,0%. En cambio, en Gran Bahama
la tasa cayó de 14,7% en 1993 a cero en 1995.

Desastres naturales. En 1996 las Bahamas fueron azota-
das por dos huracanes, Bertha y Lili, que sin embargo fueron
menos fuertes que el enormemente destructor huracán An-
drew de 1992. Aunque los huracanes de 1996 causaron daños
tanto en la infraestructura (cortes de la energía eléctrica e in-
terrupción de las comunicaciones telefónicas) como en bie-
nes inmuebles en varias Islas Family, no provocaron muertes,
sino tan solo algunas lesiones a unas cuantas personas. Fue-
ron notificados algunos casos de síndrome de estrés postrau-
mático. Se llevó a cabo una labor concertada para restablecer
los servicios, remover los escombros, controlar la prolifera-
ción de insectos, proporcionar agua embotellada y aconsejar a
la población que hirviera el agua para beber.

Accidentes industriales. No se ha notificado ningún acci-
dente industrial importante en las Bahamas, con excepción
de una emisión de gas tóxico en Freeport, Gran Bahama, que
hizo que se cambiara la ubicación de una escuela que estaba
cerca del complejo industrial. En 1996 se produjo un incendio
en un viejo tanque de conservación de petróleo en la Refine-
ría de Petróleo de las Bahamas, que provocó cierta preocupa-
ción.Aunque el incendio en sí pudo controlarse, los residentes
de la zona quedaron preocupados por la posible contamina-
ción de la atmósfera.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud 

El Gobierno de las Bahamas suscribe el principio interna-
cionalmente aceptado de que la salud no es un privilegio sino
un derecho humano fundamental y sostiene el punto de vista
de que la atención de salud de calidad debe tener una exten-
sión universal. Ha asumido plenamente el compromiso de co-
laborar en la consecución del objetivo mundial de “salud para
todos” y aceptado que la participación comunitaria es un ele-
mento vital de la estrategia de salud.

El documento del Ministerio de Salud en que se expone la
política del sector, redactado originariamente en 1980 y mo-
dificado en 1988, se debe someter a examen y revisión. En el
interín, el manifiesto del partido gobernante suministra pau-
tas de su voluntad política al realzar la importancia de los ser-
vicios de salud.

La población de las Bahamas ya goza del derecho al acceso
universal a la atención de salud. Sin embargo, la prestación de
los servicios de salud es incompatible con el nivel del gasto
público per cápita en salud. Es preciso perfeccionar la super-

visión, la evaluación, la coordinación y la planificación de los
servicios. Por consiguiente, en la actualidad se hace hincapié
en el mejoramiento de la capacidad de gestión, la calidad de
la atención y la coordinación intersectorial en procura del
progreso de los sistemas locales de salud (SILOS). En estas
circunstancias, se presta mucha atención al desarrollo de los
recursos humanos, al establecimiento de normas y criterios y
al fortalecimiento no solo de los sistemas de información sino
también de la capacidad de aprovecharlos eficazmente para
tareas de planificación, evaluación y supervisión. Además, se
ha establecido dentro del Ministerio una Oficina de Planifica-
ción que se encarga de la coordinación y la facilitación del
proceso interno de planificación. Funciona como brazo admi-
nistrativo y ejecutivo del grupo básico que se ocupa de la pla-
nificación en la sede del Ministerio y que está formado por
los más altos funcionarios administrativos y técnicos, y del
comité ampliado de planificación, que integran las personas
que presiden las comisiones del personal ejecutivo de cada
institución o departamento. La organización y ejecución de
los proyectos de salud que constituyen una prioridad nacional
también se ven facilitadas por la Oficina de Planificación.

El Gobierno ha indicado su intención de mejorar y ampliar
los servicios existentes en el Hospital Princess Margaret y de
transformar la institución fundamentalmente en un servicio
de hospitalización para diagnóstico y terapéutica equipado
con los últimos adelantos tecnológicos. Debido a que el man-
tenimiento de un equipo médico de alta tecnología exige co-
nocimientos técnicos superiores, el Ministerio se esfuerza por
fortalecer el programa de mantenimiento del equipo sobre la
base de la estrategia de la cooperación técnica entre países.
Además, se procura garantizar que se pueda disponer de per-
sonal clínico y técnico competente brindando la capacitación
requerida en temas cruciales.

Las Bahamas experimentan una transición en sus caracte-
rísticas epidemiológicas conforme a la cual disminuyen las
muertes causadas por las enfermedades transmisibles y au-
mentan las provocadas por las enfermedades crónicas no
transmisibles, el sida y el complejo relacionado con el sida, y
los accidentes, la violencia y las intoxicaciones. Estos cam-
bios, sumados al costo creciente de la atención de salud, han
servido para poner de relieve la importancia de la educación
para la salud y de la promoción de la salud como componen-
tes vitales del sistema de atención. Por consiguiente, el Minis-
terio de Salud y Medio Ambiente está abocado a la tarea de
establecer un mecanismo que permita el desarrollo de una
política de salud pública.

Se reconoce que la promoción de la salud y la participación
comunitaria son estrategias tendientes a reducir los riesgos
para la salud mediante la movilización de la gente común en
pro del desarrollo de modos de vida saludables y apropiados.
Es preciso desplegar grandes esfuerzos por enseñar a los
miembros de la comunidad la función que les corresponde al
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respecto, pues únicamente con la participación de todos los
sectores sociales, políticos y económicos se puede afianzar el
estado de bienestar de dicha comunidad. Estas estrategias se
incorporarán en todos los planes del programa, que han de
hacer hincapié en la necesidad de una alimentación y una nu-
trición adecuadas, la práctica de ejercicios y el abandono del
hábito de fumar y han de prestar particular atención a temas
tales como las enfermedades crónicas, las ETS y el sida, y la
salud de las madres y los adolescentes.

En el período comprendido entre 1991 y 1992, el Ministe-
rio de Educación puso en marcha en los colegios primarios y
secundarios un programa integral de educación para la vida
en familia. El programa es una importante estrategia de pro-
moción de la salud que ofrece alentadoras perspectivas de
producir significativos efectos con el correr del tiempo. En
materia de nutrición, ya se ha elaborado un plan de acción
trienal, de carácter nacional, cuya aplicación será el objetivo
fundamental de la Oficina de Nutrición.

En el temario de la salud se sigue reflejando el alto grado
de preocupación que despierta la salud maternoinfantil. En el
marco del objetivo regional de salud para todos, las Bahamas
ya han alcanzado dos de las tres metas propuestas para este
doble grupo en riesgo. Para fines del siglo, la meta regional en
materia de mortalidad con respecto a los niños menores de 1
año es 30 o menos defunciones por 1.000 nacidos vivos y con
respecto a los niños de 1 a cuatro años es 2,4 o menos defun-
ciones por 1.000 niños de este grupo de edad. En 1995 en las
Bahamas estos dos indicadores de la salud infantil eran 19,0 y
0,41, respectivamente.

Del examen de los datos disponibles resulta claro que, para
reducir aún más las cifras correspondientes a la mortalidad
infantil, hay que prestar especial atención al mejoramiento de
la atención prenatal y perinatal. En 1993 se impulsó un pro-
yecto para reducir la mortalidad infantil. Este proyecto se
ocupa de tres cuestiones:

• mejorar la calidad de la atención durante el período pre-
natal mediante la preparación y la aplicación de protocolos
para el tratamiento y el envío de las mujeres en condiciones
de riesgo;

• aumentar los controles durante el preparto, el parto y el
período neonatal temprano, y 

• proporcionar atención especial para las adolescentes em-
barazadas.

El establecimiento de un programa de atención de salud
para los adolescentes es un importante complemento del pro-
grama de salud maternoinfantil. El nuevo programa entraña
colaboración intersectorial entre los distintos ministerios. En
su etapa inicial, se ha establecido un dispensario para adoles-
centes en una de las clínicas generales de Nueva Providencia.
El propósito es fomentar modos de vida saludables entre los

niños y niñas, reducir el número de embarazos de adolescen-
tes y promover el funcionamiento de servicios comunitarios
para adolescentes.

Un grupo especial de jóvenes es el destinatario de las inter-
venciones orientadas específicamente a la familia y la comu-
nidad. Está formado por los adolescentes sexualmente activos
y por los que han sido condenados por los tribunales por
haber cometido algún delito penal. La integración de este pro-
grama se verá enormemente facilitado por la nueva cartera
ministerial, que se estableció a partir de abril de 1995, cuando
los sectores de la educación y la juventud quedaron a cargo de
un mismo ministerio.Ahora hay un Ministerio de Estado para
la Juventud, el Deporte y la Cultura cuya misión es hacer hin-
capié continuamente en los asuntos de la juventud.

Se han llevado a cabo intervenciones con el propósito de
promover opciones saludables entre los adolescentes. Asi-
mismo, para abordar las necesidades de las adolescentes em-
barazadas, se coordinan los servicios de salud reproductiva
con los de la promoción de la salud y la educación perma-
nente y se cuenta para ello con la colaboración de los Ministe-
rios de Educación y Servicios Sociales.

El Ministerio de Salud ha formulado la Política Nacional de
Planificación de la Familia que le ha encomendado el Gabi-
nete de conformidad con las recomendaciones de la reunión
(patrocinada por las Bahamas) que se celebró en la subregión
del Caribe en seguimiento de la Conferencia Internacional de
las Naciones Unidas sobre Población y Desarrollo. Se consi-
dera que esta política es una prioridad dentro de la política
global de salud, que se propone mejorar la calidad de vida de
todos los naturales de las Bahamas y brindarles la oportuni-
dad de desarrollar una vida productiva. La política estipula
que todos los miembros de una familia deben tener posibili-
dades de acceso a la información y a los servicios que los fa-
culten para enriquecer la calidad de su vida.

Se proporcionará acceso a la información por conducto del
programa de educación para la vida en familia que ofrece el
Ministerio de Educación y de los programas de enseñanza a
los progenitores, de orientación entre pares y de otros progra-
mas que se incorporan en los programas ya existentes en los
lugares de trabajo o de culto, los clubes sociales y los centros
deportivos y de esparcimiento. Los servicios se prestarán en
dispensarios comunitarios, en los que se ofrecerá asesora-
miento, instrucción y reconocimiento físico —que compren-
derá frotis del cuello del útero, examen de las mamas, análisis
de orina y pruebas de detección de determinadas ETS, in-
cluido el VIH— a todas las usuarias en edad de procrear que
concurran por primera vez en el año a alguno de los centros
de atención de salud seleccionados.A los hombres mayores de
30 años se les ofrecerá la posibilidad de practicarse un exa-
men de próstata. También se informará a los usuarios sobre
una amplia variedad de métodos anticonceptivos. Aunque
estos servicios se proporcionarán sobre la base de la recupe-
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ración de los costos, a nadie se le negará ningún servicio por-
que no lo pueda pagar. Todos los prestadores de servicios de
planificación de la familia tendrán un diploma que los habi-
lite para asesorar en esta materia, aconsejar con respecto a las
ETS y aplicar la tecnología anticonceptiva y las técnicas rela-
cionadas con el examen sistemático de los pacientes.

La educación de los usuarios se brindará por conducto de
un amplio programa de educación para la salud y de promo-
ción de la salud, aprovechando al máximo los medios de co-
municación social. Como para ejecutar cualquier programa
nacional se requiere la plena participación de muchos secto-
res de la comunidad, se establecerá un Comité Nacional para
la Planificación de la Familia, formado por representantes de
los programas estatales conexos y de las organizaciones del
sector privado, que procurará fortalecer los vínculos de cola-
boración de los organismos gubernamentales entre sí y con
las organizaciones no gubernamentales.

El uso indebido de sustancias tóxicas, que incluye el abuso
del alcohol, es un problema de salud pública de alta prioridad
en el país. La labor del Consejo Nacional de Estupefacientes
(CNE) consiste fundamentalmente en proporcionar educa-
ción pública, fomentar la sensibilización nacional y cumplir
la función de catalizar, facilitar y coordinar la participación o
la intervención de los diversos sectores, las organizaciones no
gubernamentales y la comunidad.

Ya se han logrado considerables avances en la aplicación de
un importante programa del CNE que tiene por objetivo la re-
ducción de la demanda. Se ha conseguido que un proyecto es-
pecial financiado por el Programa de las Naciones Unidas
para la Fiscalización Internacional de Drogas (PNUFID)
preste un apoyo sustancial a este programa. El proyecto hace
hincapié en los siguientes planes de reducción de la demanda
durante los tres próximos años:

• acción preventiva en la comunidad, que comprende la
creación o el fortalecimiento de las organizaciones comuni-
tarias que se ocupan de los antecedentes del uso indebido de
drogas y del establecimiento de actividades económicas
sustitutivas para la gente joven a fin de reducir las probabili-
dades de que se dedique al narcotráfico;

• educación preventiva, que comprende el apoyo que se
brinda actualmente al plan de enseñanza para la vida en fa-
milia, la capacitación de los docentes y de otras personas res-
ponsables del cuidado de los niños que corren un riesgo espe-
cial de consumir drogas indebidamente, una agresiva
campaña de educación pública, la capacitación de los jóvenes
en técnicas de orientación entre pares y el establecimiento de
este tipo de actividades en las escuelas y las comunidades, y

• tratamiento y rehabilitación, que comprenden la
evaluación continua de los programas y el establecimiento 
de normas de calidad para la realización de actividades de
tratamiento y rehabilitación, la capacitación del personal en-

cargado de estas actividades, el desarrollo de servicios ambu-
latorios de rehabilitación y poshospitalarios a nivel comuni-
tario y el establecimiento de servicios de rehabilitación es-
pecíficamente concebidos para satisfacer las necesidades de
las mujeres, los jóvenes y las personas encarceladas.

Desde hace mucho se ha alcanzado un acuerdo general
sobre la necesidad de desarrollar un amplio programa de
salud mental que esté incorporado en todos los niveles del
sistema de salud aplicado en todas las islas. Aunque lenta-
mente, se ha empezado a llevar a la práctica este concepto. La
reciente decisión del Ministerio de poner en marcha la Inicia-
tiva Nacional de Atención de Salud de la Familia, que incorpo-
rará el componente del bienestar mental (haciendo hincapié
en la prevención de la violencia familiar y en la lucha contra el
estrés), contribuirá a consolidar un amplio programa de
salud mental.

El programa de higiene dental que desarrolla el Ministerio
de Salud en el sector público es en gran parte paliativo. Casi
todo el trabajo de prevención y restauración está a cargo del
sector privado. La razón de dentistas (públicos y privados)
respecto de la población era de 3,0 por 10.000 habitantes en
1994. Están garantizadas la continua expansión del programa
de odontología en las escuelas y la asignación de más impor-
tancia tanto a la educación para el cuidado de la salud oral
como a la atención preventiva.

La vigilancia de las enfermedades y los programas de
lucha contra las enfermedades transmisibles tienen una larga
historia en las Bahamas. Los programas de prevención com-
prenden la inmunización contra las enfermedades inmuno-
prevenibles como la difteria, la tos ferina, la poliomielitis, el
sarampión, la parotiditis y la rubéola, el tratamiento de la dia-
rrea aguda y programas de detección de ETS, entre las que se
incluye el VIH/sida.

El Plan II de Mediano Plazo para el VIH/ETS (1993–1996)
promovió el desarrollo de un entorno social propicio para la
reducción de los riesgos y la ejecución de intervenciones para
el tratamiento de la conducta dirigidas a grupos vulnerables:
los jóvenes de 10 a 19 años, las mujeres en edad de procrear,
las personas con varias parejas sexuales, las embarazadas, la
población encarcelada (anterior y actual) y los donantes de
sangre. En todos los grupos antedichos hay personas de la co-
munidad creole.

Con respecto al Programa Nacional de Preparativos para
Situaciones de Desastre, la atención del Ministerio se centra
preferentemente en el desarrollo y perfeccionamiento cons-
tantes de su Plan Sanitario en Caso de Desastre mediante el
adiestramiento y los ejercicios de simulación de desastres.

En respuesta al creciente descontento por la irregularidad
con que se pueden conseguir los productos farmacéuticos y
por su elevado costo en el sector público, el Ministerio ha
puesto en marcha un sistema de compra y distribución de
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estos productos que garantice el acceso de la población a los
medicamentos esenciales. En 1994 se estableció en las Baha-
mas un Organismo de Medicamentos que se encarga de estas
cuestiones y de establecer y mantener un formulario farma-
céutico para todo el país.

El Ministerio ha extendido los servicios básicos de labora-
torio, que comprenden los que facilitan el diagnóstico de las
ETS, a ciertas Islas Family seleccionadas. Los laboratorios de
los hospitales Princess Margaret y Rand participan en varios
programas de control de calidad de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) y aprovechan plenamente los servicios del
Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC) para supervisar
el banco de sangre y los servicios de transfusión. En relación
con los hospitales, se fortalece un programa de garantía de la
calidad mediante la participación en el Programa Regional de
Certificación de Competencia de los Hospitales y en la Inicia-
tiva del Ministerio de Salud que se puso en marcha en 1996.

El Gobierno se propone privatizar la recolección de los de-
sechos comerciales y domésticos. Con este fin, se ha utilizado
un amplio estudio de clasificación de los desechos (termi-
nado en 1992) como base para desarrollar el plan de privati-
zación. Se llevó a cabo un estudio de preinversión sobre el tra-
tamiento de los desechos sólidos y los materiales peligrosos
mediante un acuerdo con el Banco Interamericano de Desa-
rrollo (BID). De este estudio resultó un Plan Maestro para los
Desechos Sólidos, que se preparó en 1996. El Plan reco-
mienda, entre otras cosas, la reducción de los desechos, la ra-
cionalización del sistema de recolección y el saneamiento por
terraplenes (en combinación con la producción de abono a
partir de los desechos en Nueva Providencia). Los estudios
han demostrado que la generación total de desechos sólidos
es de 2,6 kg por persona por día. La aplicación del Plan ha co-
menzado en algunas Islas Family.

En Nueva Providencia y en Freeport, Gran Bahama, se han
instalado algunas estaciones de vigilancia de la contamina-
ción de la atmósfera como parte de la Estrategia de Preven-
ción y Control de la Contaminación Atmosférica. El Departa-
mento de Servicios de Saneamiento Ambiental, un organismo
dependiente del Ministerio de Asuntos del Consumidor y
Aviación, maneja estas estaciones de vigilancia y se encarga
de medir las partículas sólidas suspendidas, óxidos de nitró-
geno y óxidos de azufre.

La mayor parte de las estaciones de expendio de combusti-
ble de las Bahamas proporcionan ahora gasolina sin plomo;
una compañía vende exclusivamente gasolina sin plomo. Se
anticipa que como consecuencia de este adelanto se producirá
una significativa reducción del plomo en el medio ambiente.

Los datos reunidos en 1995 sobre abastecimiento de agua
en las zonas urbanas indicaron que 88% de las casas estaban
conectadas al sistema de provisión de agua potable, en tanto
que otro 8% disponía de un acceso razonable al agua. La situa-
ción se invertía en las zonas rurales, donde 86% de las casas

tenían un acceso razonable al agua pero no contaban con co-
nexiones domiciliarias. En contraste con la situación predomi-
nante en cuanto al abastecimiento de agua, tan solo 16% de las
casas de las zonas urbanas están conectadas al alcantarillado
público, aunque el 84% restante disponen de formas apropia-
das de eliminación de excretas. En las zonas rurales, 100% de
las casas cuenta con un sistema apropiado de eliminación de
excretas. Además, hay un servicio de recolección periódica de
desechos sólidos para casi todas las casas (99%) de las zonas
urbanas, aunque no hay ninguno en las zonas rurales.

En lo que se refiere a la calidad del agua potable, una preo-
cupación seria es la proliferación de pozos privados de poca
profundidad. Especialmente en las zonas residenciales y co-
merciales con sistemas de saneamiento, la calidad del agua
subterránea se ve comprometida por la presencia de nitratos,
elementos patógenos y sustancias empleadas en la actividad
comercial. Aunque el agua de pozo se utiliza fundamental-
mente para lavar, se ha notificado que hay interconexiones
que pueden permitir que esta agua contaminada sea
bombeada al sistema público de distribución, con lo que que-
daría afectado el abastecimiento de agua potable.

No se fomenta el uso de pozos privados. Se insta en cam-
bio a quienes recurren a ellos a que sometan su agua a exá-
menes periódicos. Tampoco se recomienda pasar del sumi-
nistro de agua público al privado para reducir los riesgos de
contaminación.

En función del aprovechamiento de los recursos humanos,
se presta particular atención a la salud maternoinfantil, los
cuerpos de inspectores de higiene, la epidemiología y la vigi-
lancia de las enfermedades, la administración de los hospita-
les, la gestión de los programas y la preparación y la dirección
de los proyectos. El Ministerio reconoce que la correcta plani-
ficación de los recursos humanos, sumada al desarrollo de los
profesionales y el personal de salud en todos los niveles y en
todas las esferas, es una de las claves del éxito.

Otros programas del Ministerio comprenden el fortale-
cimiento del sistema de información sobre salud y el mejora-
miento de la infraestructura de los hospitales y dispensarios
comunitarios.

La reforma del sector salud 

En consonancia con los progresos realizados en toda la Re-
gión mediante la introducción de modificaciones en los siste-
mas nacionales de salud, y como parte del trabajo de reforma
global del sector público, los principales objetivos de las Ba-
hamas en materia de reforma del sector salud giran en torno
de la modernización y la descentralización, la organización y
el funcionamiento de los servicios, la complementación con el
sector privado y la racionalización de los recursos humanos y
financieros.
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En las Bahamas se desarrollan actividades específicamente
destinadas a llevar a cabo la reforma; a continuación se enu-
meran, aunque no todas, algunas de ellas:

• preparativos para traspasar la dirección de los tres hospi-
tales públicos, que dependen de un Ministerio centralizado, a
un organismo o consejo autónomo, semigubernamental, que
deberá hacerse cargo de los servicios que en ellos se prestan;

• privatización de determinados servicios de diagnóstico
brindados por el sector público;

• adopción de políticas para la adquisición, la financiación
y la distribución de productos farmacéuticos;

• privatización selectiva de los recursos necesarios para
consolidar los gastos de financiación y de capital y descen-
tralización de las políticas y prácticas de gestión, y 

• desarrollo de sistemas locales de salud en las Islas Family.

Traspaso de los hospitales

La decisión de traspasar la dirección de los hospitales se
adoptó tras haberse determinado que una burocracia guber-
namental sumamente centralizada militaba en contra del
funcionamiento eficiente y eficaz de los hospitales. El objetivo
de largo alcance consiste en establecer una empresa de servi-
cios hospitalarios, dirigida por un consejo que tendrá a su
cargo la gestión administrativa y ejecutiva. Algunos de los
servicios que se prestan dentro del hospital ya se han privati-
zado y se ha tomado, además, la decisión de subcontratar de-
terminados servicios.

Privatización selectiva

La privatización selectiva surgió de la necesidad y el deseo
de los médicos de las Bahamas de prestar atención de salud
de calidad, tanto en los servicios privados como en los públi-
cos, a todos los residentes en el país. Desde el principio se
planteó porque hay prestadores de atención de salud del pri-
mer mundo y pacientes con expectativas propias del primer
mundo, mientras la realidad indica que los presupuestos del
sector público son limitados.

La característica central de la privatización selectiva es la
relación entre la gerencia del Hospital Princess Margaret y
una entidad privada, la Alianza de Médicos. En el marco de
esta asociación, la Alianza proporciona capital para la adqui-
sición de equipo y la renovación de las instalaciones y se en-
carga de la selección, el transporte, la colocación, el manteni-
miento y la reposición de los equipos. Además, está a cargo de
la contratación del personal administrativo, de la gestión de
los servicios y del pago del personal técnico y médico. El Hos-
pital Princess Margaret contribuye con las instalaciones ma-

teriales, el personal encargado de la restauración de estas ins-
talaciones, el personal de limpieza y de seguridad y los fondos
para pagar los servicios públicos y los aranceles que gravan
los equipos y los suministros importados.

La otra característica de la sociedad es que la Alianza de
Médicos y el Hospital Princess Margaret se reparten por igual
todas las ganancias. La política de la Alianza es no negar nin-
gún servicio a los pacientes indigentes. Los pagos directos que
deben efectuar los pacientes del sector público son mucho
menores que los que tienen que hacer los pacientes del sector
privado; los que corresponden a estos últimos, aunque mayo-
res, se fijan con criterio competitivo y de todas maneras son
significativamente inferiores a los del sector privado.

En menor escala, se han privatizado los servicios de radio-
logía, que alguna vez proporcionó el Hospital Princess Marga-
ret a los pacientes de los dispensarios comunitarios.

Desarrollo de los sistemas locales de salud

El concepto de sistemas locales de salud se puso en práctica
por primera vez en Gran Bahama en 1985, año en que todos los
servicios de salud de la isla fueron incluidos en un marco admi-
nistrativo general. Este arreglo permitió el máximo aprovecha-
miento de la competencia hospitalaria, en beneficio de todo el
sistema, y dejó margen para que los recursos fueran comparti-
dos con criterio de reciprocidad. Durante el período 1993–1994
se evaluó este sistema y se efectuó un estudio para determinar la
factibilidad de implantar un sistema análogo en las Islas Family.
Como resultado de todo esto se introdujo una forma modificada
del sistema en Andros, Eleuthera y Long Island. Estas islas están
divididas en distritos sanitarios, cada uno de los cuales cuenta
con su propio equipo de salud. Este sistema no solamente ha
acercado la gestión de los servicios a la población destinataria,
sino que también ha facilitado el reparto de los recursos entre
los distritos. Tras el establecimiento de un gobierno local en
1996 ha sido necesario encontrar la manera de administrar el
sistema de salud para beneficiar a la gente en el marco del man-
dato del gobierno local. Se propone que el sistema se extienda
gradualmente a otras Islas Family importantes.

En el marco de los sistemas locales de salud, se procurará
encontrar métodos innovadores para que los propios usua-
rios determinen la amplitud de los servicios brindados y esta-
blezcan el orden de las prioridades.

Organización del sector salud 

Sector gubernamental 

En abril de 1997, tras las elecciones, se reordenaron las fun-
ciones del sector público en el sistema de salud. El Ministerio
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de Salud se encarga de manera integral de velar por la salud de
la nación. Cumple esta función estableciendo políticas y pla-
nes estratégicos nacionales para la salud de las personas, pro-
porcionando servicios públicos e instalaciones en apoyo de
estas intervenciones y garantizando el mantenimiento de las
reglamentaciones y actividades de salud pública para luchar
contra las enfermedades y promover la salud.

Al frente del Ministerio está el Ministro de Salud, con
quien colabora un Secretario Parlamentario cuyo cometido
específico consiste en actualizar la legislación sobre la salud.
El Secretario Permanente se ocupa de la estructura adminis-
trativa y el Médico Jefe está a cargo de los aspectos técnicos.
El resto de los funcionarios superiores que componen el di-
rectorio técnico son el Administrador Jefe de los Hospitales y
el Director de Enfermería.

Las esferas de servicios y los programas del Ministerio que
son de competencia de la administración central, en la sede,
comprenden la División de Educación para la Salud, la Secre-
taría para el Sida, el Consejo Nacional de Estupefacientes, la
Administración de Materiales, el Organismo Nacional de Me-
dicamentos, la Oficina de Desarrollo de los Recursos Huma-
nos, la Oficina de Coordinación de la Información sobre Salud
y la Oficina de Planificación de la Salud.

Servicios hospitalarios. El sector público administra los
tres hospitales, de los cuales los dos más grandes están situa-
dos en Nueva Providencia. El Hospital Princess Margaret, con
436 camas, proporciona servicios generales para enfermeda-
des agudas y atención especializada, como por ejemplo
terapia intensiva, hemodiálisis, cardiología y urología. El
Centro de Rehabilitación Sandilands no solo proporciona
atención de salud psiquiátrica y mental mediante servicios
ambulatorios y de hospitalización (352 camas) sino también
asistencia geriátrica (130 camas). La tercera institución, el
Hospital Rand Memorial, funciona en la segunda ciudad más
grande de la nación, Freeport, en Gran Bahama. Proporciona
atención general para enfermedades agudas y servicios espe-
cializados en sus niveles básicos y dispone de una dotación
de 82 camas.

Aunque entre 1992 y 1994 la tasa de ocupación del Hospi-
tal Princess Margaret fue de alrededor de 90%, en 1995 bajó a
82%. También se registraron altas tasas de ocupación en el
Centro de Rehabilitación Sandilands tanto en la Unidad de
Psiquiatría (84% en 1992 y 88% en 1994) como en la Unidad
de Geriatría (93% en 1992 y 95% en 1994, con un descenso a
88% en 1995). Sin embargo, en el Hospital Rand las tasas de
ocupación oscilaron entre 52,8% (1992) y 54,0% (1994).

El Comité de Dirección Administrativa de cada hospital
está formado por el Administrador del Hospital, el Coordina-
dor Médico Jefe y el Oficial Principal de Enfermería; en el
Hospital Princess Margaret también se incluyen el Contralor
Financiero y el Administrador Jefe del Hospital. En 1996 se in-

trodujo una nueva categoría de funcionarios: los especialistas
residentes. Estas personas son los administradores clínicos a
tiempo completo: se encargan de dirigir sus respectivas de-
pendencias y son miembros del Comité de Planificación y Or-
ganización del Hospital.

Laboratorio, rayos X y farmacia. Se dispone de estos ser-
vicios tanto en el sector público como en el privado. El labora-
torio del Hospital Princess Margaret trabaja para el Hospital y
los dispensarios de salud comunitarios. También funciona
como laboratorio de salud pública y de referencia y maneja el
banco de sangre. El Hospital Rand cumple funciones análogas
en Gran Bahama. También se pueden utilizar estos servicios en
el Doctor’s Hospital, una institución privada; hay servicios que
funcionan exclusivamente en el sector privado.

En el sector público, los servicios farmacéuticos están a
cargo del Organismo Nacional de Medicamentos, establecido en
1994. Este Organismo se ocupa de la compra de productos far-
macéuticos y biológicos y de su distribución en los servicios de
salud de los hospitales y la comunidad. En 1993 se instituyó un
proyecto de cooperación técnica entre el Ministerio de Salud y
el Organismo de Medicamentos de Barbados para racionalizar
la compra de productos farmacéuticos y su distribución en los
centros de salud estatales. Este proyecto está en marcha.

La adquisición del equipo y de los materiales para el Mi-
nisterio está a cargo del Departamento de Administración de
Materiales. Las solicitudes de compra que se le presentan son
remitidas por las instituciones respectivas tras un cuidadoso
análisis por los comités internos pertinentes.

Servicios de salud pública. Estos servicios se prestan por
conducto de una red de 57 dispensarios comunitarios y 54
dispensarios satélites en Nueva Providencia y las Islas Family.
También abarcan programas comunitarios tales como la en-
fermería domiciliaria y distrital, la vigilancia de las enferme-
dades y la rehabilitación en el hogar. El equipo de gestión en
esta esfera está compuesto por un Administrador, un Coordi-
nador del Personal Médico, un Oficial Principal de Enferme-
ría y un Funcionario de Salud con título de Médico. Funciona
una oficina que está a cargo específicamente de la coordina-
ción de la prestación de servicios en las Islas Family. Los ser-
vicios de salud pública comprenden la medicina general, la
salud maternoinfantil y la salud oral. Se proporcionan en los
siguientes tipos de centros de salud:

1) Clínicas generales (existentes únicamente en Nassau),
cuyo personal está compuesto por médicos generales, enfer-
meras de salud pública y otras enfermeras matriculadas.
Cuentan con servicios de radiología, de farmacia, odontológi-
cos y, con carácter limitado, de laboratorio.

2) Centros de salud distritales, en los que trabajan un mé-
dico residente, una enfermera a cargo y un funcionario que



desempeña tareas administrativas y de secretaría. Estos cen-
tros constituyen los puntos de coordinación médica en cier-
tos distritos sanitarios y cuentan con la mayor parte de los
equipos estándar para el mantenimiento de la vida.

3) Dispensarios comunitarios, que se ocupan de las necesi-
dades de una comunidad determinada. Hay una enfermera
residente en cada dispensario; el médico distrital realiza visi-
tas todas las semanas.

4) Dispensarios satélites, que no cuentan con personal resi-
dente y son visitados por un médico y una enfermera periódi-
camente, desde dos veces por mes hasta cada seis semanas.

Servicios de saneamiento ambiental. El interés del Mi-
nisterio por el medio ambiente se encauza por conducto del
Departamento de Servicios de Salud Ambiental (DSSA), que
comprende a su vez tres divisiones: Directorio de Salud, Vigi-
lancia del Medio Ambiente y Evaluación de los Riesgos Ecoló-
gicos, y Recolección y Eliminación de Desechos Sólidos. El
equipo de gestión comprende un director, un director adjunto
y los subdirectores a cargo de las tres divisiones. En abril 
de 1997 este Departamento fue transferido del Ministerio de
Salud al Ministerio de Asuntos del Consumidor y Aviación.

Entre las funciones del DSSA figuran el control de la cali-
dad de las aguas subterráneas, el agua potable (incluida la
embotellada) y la atmósfera; el tratamiento de los desechos
sólidos y los desechos peligrosos y el control de la seguridad
química; la inspección de los puertos para verificar la obser-
vancia de las normas de higiene; el control de la calidad de los
alimentos; la inspección de las instalaciones pertinentes, y el
control de la proliferación de vectores.

La mayor parte de los desechos sólidos se elimina en un
vertedero terraplenado. En Nueva Providencia, el DSSA
transporta 28% de los desechos que se llevan al terraplén
(basura de viviendas y desechos de pequeños negocios);
transportistas privados y empresas que se encargan de tratar
desechos (de hoteles y de empresas industriales y comercia-
les) se encargan del 72% restante. Los desechos procedentes
de los hospitales también se transportan al vertedero, salvo
que se trate de desechos infecciosos, que se incineran en 
el lugar.

El abastecimiento de agua potable está a cargo de la Em-
presa de Agua y Alcantarillado (EAA). Es el organismo legal-
mente responsable del tratamiento de los recursos hídricos,
el suministro de agua y la provisión de instalaciones apropia-
das para el desague y la eliminación sanitaria de las aguas
servidas y los efluentes industriales en las Bahamas, con ex-
cepción de Gran Bahama, donde se ha establecido un servi-
cio público de abastecimiento de agua y tratamiento de las
aguas residuales.

La fuente principal de agua potable es el agua subterránea
poco profunda. El agua subterránea tiene un perceptible
sabor salado y mucha gente consume agua potable embote-

llada (que se produce localmente en plantas de ósmosis in-
versa). También se han construido plantas de desalinación en
los complejos urbanísticos de los principales hoteles. Está
previsto que una planta de desalinación por ósmosis inversa
empiece a funcionar a fines de 1997 para incrementar el abas-
tecimiento público de agua y reducir el nivel general de sali-
nidad. El agua de lluvia recolectada en tanques y cisternas re-
presenta menos de 3% del agua que se consume. El agua
potable también se transporta por barcazas de Andros a
Nueva Providencia, que es la isla más poblada.

Teniendo en cuenta que, desde el punto de vista de su su-
pervivencia económica, las Bahamas dependen muchísimo
del sector turístico, es vital el desarrollo sostenido del turismo.
El Gobierno ha creado la Comisión de Medio Ambiente, Cien-
cia y Tecnología de las Bahamas, dependiente de la Oficina del
Primer Ministro, para que aborde el problema del desarrollo
sostenible. Los miembros de la Comisión proceden de los mi-
nisterios, los departamentos, las sociedades anónimas y las
organizaciones del sector privado, son funcionarios responsa-
bles del medio ambiente, la ciencia o la tecnología, o sencilla-
mente son personas que se ocupan de estas cuestiones.

Entre otras, son funciones de esta Comisión:

• servir de punto de enlace de las Bahamas con todas las
organizaciones internacionales que se ocupan del medio am-
biente, la ciencia y la tecnología;

• coordinar el trabajo resultante de las convenciones, trata-
dos, protocolos y acuerdos internacionales sobre el medio
ambiente de los cuales las Bahamas son o serán signatarias, y 

• coordinar los esfuerzos que se despliegan a nivel na-
cional a fin de proteger, conservar y administrar responsable-
mente los recursos ambientales de las Bahamas; desarrollar
un Plan Estratégico Nacional de Conservación y Desarrollo
Sostenible; determinar los adelantos científicos y tecnológicos
apropiados que pueden contribuir al desarrollo de las Ba-
hamas; impulsar proyectos de leyes a fin de poner en vigor las
disposiciones del Plan Nacional de Conservación y otras
políticas sobre el medio ambiente, y encontrar y solicitar la
asistencia técnica y las subvenciones financieras necesarias
para cumplir el cometido de la Comisión.

Con respecto al medio ambiente, son motivo de preocupa-
ción la contaminación provocada por los automóviles, el tra-
tamiento de los desechos sólidos, la protección de los recur-
sos naturales, la contaminación de las zonas costeras, el
abastecimiento de agua potable y la eliminación de las aguas
servidas.

Legislación. La legislación relativa a la salud no se ha
puesto a tono con el crecimiento de la industria de la atención
de salud, los adelantos tecnológicos o los numerosos proble-
mas ambientales que enfrenta el país. Es preciso que se
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adapte a las nuevas categorías de personal y a los nuevos
tipos de servicios, en especial en el sector privado. La legisla-
ción vigente estipula que deben estar matriculados única-
mente los médicos, enfermeras (entre las cuales están las par-
teras) y los dentistas. Se otorga máxima prioridad a la
legislación relativa a la matriculación de farmacéuticos y téc-
nicos de laboratorio y ya se han iniciado los trabajos prelimi-
nares para redactar proyectos de ley sobre tecnología radioló-
gica, optometría, podología, quiropraxia y fisioterapia.

Otra prioridad legislativa es la reglamentación de las insta-
laciones de salud, que abarcan los hospitales privados, las clí-
nicas y consultorios generales, los laboratorios y los rayos X.

Aunque se está haciendo algo en la esfera de la legislación
sobre saneamiento ambiental, es mucho lo que queda por
hacer. Si bien no hay leyes que limiten la práctica de fumar en
casi ningún sitio público, está prohibido fumar en la línea
aérea nacional y, desde el 1 de agosto de 1997, en los aero-
puertos del país.

Si bien no está en vigencia ninguna ley que regule el uso de
cinturones de seguridad o de asientos para niños en los auto-
móviles, se está prestando activa consideración a la promul-
gación de la legislación correspondiente. En el interín, se fo-
menta el empleo de cinturones de seguridad entre los
conductores.

Sector privado 

Servicios. El sector privado proporciona servicios de aten-
ción primaria, servicios de urgencia, atención secundaria con
internación hospitalaria y servicios ambulatorios especializa-
dos, diagnósticos y terapéuticos en las esferas de la medicina
y de la odontología. Funcionan dos hospitales privados que
proporcionan atención secundaria. El Doctor’s Hospital tiene
72 camas y presta, entre otros, servicios de atención de urgen-
cia, asistencia médica especializada (que incluye la reumato-
logía y la nefrología), cirugía (que comprende la cirugía car-
diovascular y la neurocirugía), obstetricia y servicios de
diagnóstico (que incluyen la medicina nuclear). El otro hospi-
tal privado, el Lyford Cay, cuenta con 12 camas. Proporciona
servicios especializados en cardiología, cirugía plástica, uro-
logía y podología. Además, diversos servicios privados dispo-
nen de instalaciones apropiadas para partos, aunque no se
clasifican como hospitales.

Existen servicios ambulatorios especializados de cardiolo-
gía y nefrología. El Centro Cardiológico de las Bahamas ofrece
una amplia gama de técnicas de evaluación cardíaca, que
comprenden pruebas nucleares de detección del estrés y cate-
terización cardíaca. También se lleva a cabo la implantación
de marcapasos. El Renal House ofrece diálisis renal.

Seguro de salud. Aunque no hay un sistema nacional de
seguros de salud, la Junta Nacional de Seguros proporciona

prestaciones médicas en caso de accidentes o enfermedades
laborales. Se repone parcialmente el salario del trabajador
mientras está enfermo y se le paga la atención médica de los
accidentes laborales. Algunas de las otras prestaciones que se
brindan abarcan casos de maternidad, discapacidad y
muerte. Además están previstas prestaciones por invalidez,
jubilación y pensión al supérstite. El sistema privado de segu-
ros ofrece varias opciones en materia de seguros médicos y
odontológicos.

Servicios de salud y recursos 

Recursos humanos 

Las Bahamas cuentan con una buena cantidad de médicos
y dentistas. El número de médicos aumentó de 373 (14,13 por
10.000 habitantes) en 1992 a 417 (14,98 por 10.000) en 1995,
mientras que los dentistas pasaron de 58 (2,2 por 10.000) en
1992 a 80 (2,9 por 10.000) en 1995. Desde el punto de vista de
la distribución, 235 médicos trabajan en los servicios públicos
y 182 (excluidos los especialistas) en el sector privado. Hay es-
pecialistas tanto en el sector privado como en el público.

En el sector público, 152 médicos (incluidos 25 especialis-
tas) están asignados al Hospital Princess Margaret, 32 (inclui-
dos siete especialistas) al Hospital Rand, 13 (incluidos 5 espe-
cialistas) al Centro de Rehabilitación Sandilands y 37 a los
Servicios de Salud Comunitarios. Con respecto a estos últi-
mos 37 médicos, cabe destacar que mientras 15 residían en
Nueva Providencia y 20 en las Islas Family en 1994, esta situa-
ción se invirtió en 1995: 21 trabajaban en Nueva Providencia
y 16 en las Islas Family.

De los 80 dentistas del país, 21 atienden en el servicio pú-
blico y 59 en los servicios privados.A su vez, de los 21 que tra-
bajan en el servicio público, 13 están asignados al Hospital
Princess Margaret, 1 al Hospital Rand, 1 al Centro de Rehabi-
litación Sandilands y 6 a los Servicios de Salud Comunitarios.

El número de enfermeras matriculadas del servicio pú-
blico aumentó apenas ligeramente entre 1989 y 1995 (de 623
a 653). Por consiguiente, la tasa por 10.000 habitantes descen-
dió en ese período de 25,0 a 24,1. Entre 1989 y 1993 el nú-
mero de enfermeras clínicas diplomadas (ECD) disminuyó de
467 a 416; después subió a 464 en 1995, aunque sin alcanzar
todavía el nivel de 1989. Durante el lapso indicado la tasa por
10.000 habitantes cayó de 18,8 a 16,6. Desde el punto de vista
de su distribución, 362 enfermeras matriculadas y 249 ECD
están asignadas al Hospital Princess Margaret, 56 enfermeras
matriculadas y 53 ECD al Hospital Rand, 104 enfermeras ma-
triculadas y 88 ECD al Centro de Rehabilitación Sandilands y
131 enfermeras matriculadas y 74 ECD a los Servicios de
Salud Comunitarios.

Con respecto a las otras categorías de personal, el Hospital
Princess Margaret cuenta con 16 farmacéuticos y 16 auxilia-
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res de farmacia, 32 técnicos de laboratorio y 7 fisioterapeutas,
5 ayudantes de fisioterapia y 1 especialista en terapia ocupa-
cional. En el Hospital Rand Memorial trabajan 7 técnicos de
laboratorio, 4 laboratoristas y 1 especialista en citología.

En las Bahamas no hay una facultad de medicina ni de
odontología. La mayoría de los médicos y dentistas de la na-
ción se han formado en la Universidad de las Indias Occiden-
tales o en América del Norte. En abril de 1997 el Gobierno de
las Bahamas concertó un acuerdo con la Universidad de las
Indias Occidentales conforme al cual han de utilizarse el Hos-
pital Princess Margaret y los servicios de salud comunitarios
para proporcionar experiencia clínica a los estudiantes de
medicina de la Universidad.

La capacitación de las enfermeras se lleva a cabo en el Co-
legio de las Bahamas. El Departamento de Enfermería ofrece
un programa de obstetricia, un grado de asociada en enfer-
mería, un programa de educación permanente y, desde 1995,
el título de licenciada en enfermería para enfermeras matri-
culadas. Aunque en 1995 había 199 estudiantes inscriptos en
el curso de asociados en ciencias, el número de graduados
durante el período 1992–1995 ha sido relativamente pequeño
(64) y en 1995 se graduaron tan solo 7 estudiantes. Durante el
antedicho período hubo una sola promoción de obstetras (15
en total en 1994). Con estas cifras no se satisface la demanda
del sector salud y, todavía, de vez en cuando se contratan en-
fermeras en el extranjero.

El Departamento de Ciencias de la Salud del Colegio de las
Bahamas ofrece un título de asociado en higiene ambiental.
Actualmente se ha organizado un curso tras el cual se podrá
obtener el grado de asociado en ciencias de la salud, con la
opción de graduarse en tecnología médica, farmacia, medi-
cina del trabajo y fisioterapia.

Gasto y financiamiento sectorial 

A partir de 1970 el gasto nacional en salud ha experimen-
tado un constante aumento como reflejo del incremento del

total de los gastos ordinarios del país. El porcentaje del gasto
total del Estado en salud pasó de 10,8% en 1970 a 15,6% en
1986. Desde este último año ha fluctuado con tendencia a la
baja y en el presupuesto para 1995–1996 llegó a 13,6%. Sin
embargo, como consecuencia del fortalecimiento de la econo-
mía nacional, ha aumentado la suma que realmente se gasta.
La distribución de los gastos entre las diferentes divisiones
del Ministerio se ha mantenido bastante constante: aproxi-
madamente 15% se ha destinado a la administración, 65,5%
a los hospitales, 8% al saneamiento ambiental y 11% a los ser-
vicios de salud comunitarios. No es posible determinar
cuánto se gasta en los servicios de prevención exclusiva-
mente, porque en el sistema de salud pública se brindan con-
juntamente los servicios preventivos y curativos.

Los recursos financieros que proporciona el Estado central
para la salud provienen de un fondo consolidado. Además, se
obtienen ingresos limitados por el pago de los costos de hos-
pitalización y de los servicios clínicos y diagnósticos.

Además de financiar las prestaciones médicas, la Junta Na-
cional de Seguros ha proporcionado financiación para la
construcción de 11 centros de salud en Nueva Providencia y
cinco en las Islas Family; financia, además, otros cinco cen-
tros que se están construyendo.

Los gastos de menor cuantía que realizan las familias para
pagar los honorarios de los médicos, los medicamentos, los
servicios de diagnóstico y los seguros de salud privados cons-
tituyen una parte de los recursos del sector privado. El BID ha
estimado que el gasto privado en salud equivale a 2,2% del
PIB y a 45,6% del gasto total en salud del país.

Diversas organizaciones no gubernamentales proporcio-
nan servicios de salud de uno u otro tipo. Algunas toman
parte activa en programas de salud patrocinados por el Es-
tado. Entre ellas se destacan la Sociedad de Lucha contra el
Cáncer, la Comisión en pro del Niño Impedido, la Fundación
Sida, la Asociación para la Planificación de la Familia, el Cen-
tro para las Crisis y la Asociación de Diabéticos. Hay otras or-
ganizaciones que trabajan en las esferas del consumo inde-
bido de drogas y de la atención de las personas con sida.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico 

Barbados, la isla más oriental del Caribe, tiene una su-
perficie de más de 430 km2 que se extiende por un te-
rreno en su mayor parte llano. Debido al reducido ta-

maño del país, es difícil distinguir las zonas urbanas de las
rurales; con todo, las regiones más densamente pobladas se
encuentran a lo largo de las costas occidental, sudoccidental y
meridional.

El país tiene una buena red vial y de su aeropuerto interna-
cional parten varios vuelos diarios a importantes ciudades del
mundo. La población recibe buenos servicios de un sistema de
transportes privados y públicos. La isla se encuentra en una
zona de huracanes y, por lo tanto, cada año aumenta la vigilan-
cia entre los meses de junio y noviembre. La Organización
Central de Operaciones de Socorro en Emergencias se encarga
de la preparación y la respuesta frente a las emergencias.

Barbados se rige por un sistema de gobierno democrático
y cada cinco años se celebran elecciones parlamentarias. El
Parlamento comprende un Senado compuesto por 21 miem-
bros nombrados especialmente y una Cámara de Represen-
tantes integrada por 28 miembros elegidos por el pueblo.

Durante el período 1992–1995, la economía de Barbados
se recuperó de la recesión que había empezado en 1989: se
produjeron un aumento de la producción real y de las reser-
vas internacionales y un mejoramiento de la balanza de
pagos. En el año fiscal 1991–1992 el Gobierno puso en mar-
cha un programa de estabilización de 18 meses, con el propó-
sito de restaurar el equilibrio de las finanzas y de las cuentas
de las transacciones externas del país.

En 1992 el producto interno bruto (PIB) real había caído a
US$ 395,5 millones como consecuencia de la recesión de
1989. Sin embargo, la producción real había aumentado a 
US$ 401,9 millones en 1993 y alcanzado los US$ 428,4 millo-
nes en 1995. Los principales sectores de la economía que con-

tribuyeron a este crecimiento fueron el turismo, la industria
manufacturera, el comercio mayorista y minorista, la activi-
dad empresarial y los servicios generales.

El turismo registró un crecimiento real durante el período:
entre 1992 y 1995 los ingresos anuales provenientes de este
sector se elevaron de US$ 56,8 millones a US$ 65,4 millones, y
también mostraron aumentos indicadores tales como la dura-
ción media de la estancia en los hoteles y las tasas de ocupa-
ción de sus camas. El arribo de pasajeros de cruceros turísti-
cos se incrementó en mayor medida que el de quienes llegan a
la isla para permanecer en ella un tiempo largo.

Después de tres años de déficit, en 1992 se registró el pri-
mer superávit de la actual balanza de pagos; este superávit se
mantuvo durante el período 1993–1995, fundamentalmente
por el comportamiento de la industria manufacturera de ex-
portación y del turismo.

La tasa de inflación, que fue de 6,2% en 1992, bajó a 0,1%
en 1994, pero volvió a subir a 1,9% en 1995. En 1995, el au-
mento de precio de los comestibles y las bebidas, así como el
de la vivienda, fue contrarrestado parcialmente por la dismi-
nución de los costos del transporte, de mantenimiento del
hogar y de las provisiones.

En abril de 1993 el Gobierno, los sindicatos y los interlocu-
tores sociales negociaron el primer protocolo de precios e in-
gresos, que entrañó el congelamiento de los salarios tanto en
el sector público como en el privado y la contención de los
precios de los bienes y servicios.

Los gastos corrientes del Estado aumentaron de US$ 543,1
millones en 1992–1993 a US$ 616,2 millones en 1995–1996.
Los ingresos corrientes se incrementaron de US$ 502,2 millo-
nes a US$ 574,5 millones durante el mismo período. Los gastos
de capital anuales fueron de US$ 22 millones de 1992–1993 a
1994–1995 y se elevaron a US$ 58,5 millones en 1995–1996.
Sin embargo, el gasto público, como porcentaje del PIB, dismi-
nuyó de 26% en 1993 a 23% en 1995. El monto neto del déficit
fiscal por amortizaciones, que era de US$ 25,9 millones en
1992–1993, descendió a US$ 10,6 millones en 1995–1996.
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La población activa aumentó de 132.100 personas en 1992
a 136.800 en 1995. La tasa de desempleo alcanzó su punto
más alto (24,3%) en 1993, durante la aplicación del programa
de ajustes estructurales; en 1995, el desempleo había descen-
dido a 19,7%.

La tasa de alfabetización de Barbados, estimada en 95%, es
una de las más altas del Caribe. La educación primaria y se-
cundaria es obligatoria hasta los 16 años de edad.

En 1990 había en Barbados aproximadamente 75.170 vi-
viendas, de las cuales 70.693 (94%) disponían de agua co-
rriente. El 6% restante tenía fácil acceso a servicios de abaste-
cimiento público de agua. Más de 75% de las viviendas tenían
teléfono y disponían sin demoras de servicios de telecomuni-
cación; más de 90% tenían electricidad. De conformidad con
la Encuesta Permanente de Hogares que lleva a cabo el Servi-
cio de Estadística, el tamaño medio de las unidades familiares
era de 3,5 personas en 1996; por otra parte, el censo de 1990
había puesto de relieve que 44% de los cabezas de familia
eran mujeres.

Durante 1992–1995, la población creció a una tasa anual
inferior a 1%. Durante el último decenio han cambiado las ca-
racterísticas demográficas de la población, pues va en au-
mento la proporción de personas de edad avanzada. En 1995,
aproximadamente 12% de la población tenía más de 65 años
y 23% menos de 15. A mediados de 1995 se estimó que la po-
blación era de 265.173 habitantes: 47,9% eran hombres y
52,1% mujeres; sin embargo, en el grupo de edad de 65 años y
más las mujeres superaban a los hombres en 19,4%. La espe-
ranza de vida al nacer es de 72,9 años para los hombres y de
77,4 años para las mujeres. La inscripción de los nacimientos
es completa: más de 98% de los niños nacen en hospitales y se
exige que los nacimientos se registren inmediatamente.

Mortalidad 

En el curso de los últimos cuatro años, la tasa bruta de mor-
talidad se ha mantenido casi constante, en 9 por 1.000 aproxi-
madamente. Durante el período 1992–1995, el número total
de muertes fue de 9.692. En 1995, las principales causas de
muerte fueron las cinco siguientes, en orden descendente de
importancia: enfermedades cardiovasculares (CIE-9, 393–398;
410–429), 18,8% de las defunciones; tumores malignos
(140–208), 17,2%; enfermedad cerebrovascular (430–438),
13,7%; diabetes mellitus (250), 10,0%, y otras enfermedades
del sistema circulatorio (440–459), 3,9%. En 1995, las cinco
causas de muerte más importantes en los niños de menos de 5
años representaron 3% de la totalidad de las defunciones. En
el grupo de edad de más de 45 años, 905 muertes (41%) fue-
ron atribuidas a causas relacionadas con cardiopatías y 373
(13,3%) a neoplasias de las vías genitourinarias y del aparato
digestivo. El resto de las defunciones se atribuyó a varias otras

causas. Estos datos son coherentes con una población que en-
vejece y cuya longevidad es de más de 75 años.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud del niño 

En 1995, la tasa de mortalidad infantil fue de 15,2 por
1.000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad neonatal de 11,3
por 1.000 nacidos vivos. Las tasas de mortalidad en los recién
nacidos y los lactantes experimentaron pocas variaciones
entre 1992 y 1995.

Las defunciones neonatales representaron 75% del total de
las defunciones infantiles y 54% se produjeron en el grupo 
de edad de menores de 1 día. Las principales causas de
muerte de los menores de 5 años fueron ciertas afecciones
originadas en el período perinatal, seguidas por las anoma-
lías congénitas, la neumonía y el sida.

El número de niños menores de 1 año que mueren de sida
ha permanecido relativamente constante, pero puede decre-
cer debido a que se administra azidotimidina (AZT) a las mu-
jeres VIH positivas que están embarazadas. Aunque las enfer-
medades del sistema respiratorio no constituyeron una causa
importante de muerte, fueron la segunda de las causas más
comunes de hospitalización entre los niños menores de 5
años; en este grupo de enfermedades se destaca el asma, lo
que refleja la creciente prevalencia de esta afección, que según
se estima afecta a 12% de la población general.

Durante los últimos cuatro años, el porcentaje de recién
nacidos con bajo peso al nacer (<2,5 kg) fluctuó entre 9% y
11%, lo que indica que es necesario que el sistema de salud
tenga por destinatarias de servicios de seguimiento a las ma-
dres que den a luz niños que pesen menos de lo que se consi-
dere normal. La desnutrición de los niños no es común; tam-
poco es frecuente como causa de ingreso en un hospital.

Durante el período 1992–1995, la tasa de mortalidad de los
niños de 1 a 4 años fue de 0,4 por 1.000 niños de este grupo
de edad; para los niños de 5 a 14 años fue de 0,2 por 1.000.

La salud del adolescente 

En las policlínicas estatales se brindan servicios de salud
para los adolescentes (grupo de edad de 10 a 19 años); tam-
bién se educa para la vida en familia en los consultorios y se
desarrollan programas de divulgación en las escuelas. El pro-
pósito de estos programas es mejorar la vida en familia y re-
ducir los embarazos de las adolescentes y los malos tratos a
los niños.
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Los datos del Departamento de Estadísticas del Estado
indican que se produjo una firme disminución de los
nacimientos correspondientes a madres adolescentes. Du-
rante el período que se examina, estos nacimientos constitu-
yeron 13,9% de la totalidad de los nacimientos registrados en
1995, un porcentaje que entraña una disminución con res-
pecto al elevado 23% de 1977. Esta declinación coincidió con
el fortalecimiento del programa de salud para los adolescen-
tes, la aplicación en las escuelas de programas de educación
para la vida en familia y la ampliación del programa de
orientación entre pares que para el mencionado grupo de
edad desarrolla la Asociación de Planificación de la Familia
de Barbados.

El abuso de sustancias tóxicas entre los adolescentes es
motivo de preocupación. La marihuana y la cocaína son las
sustancias de las que más se abusa. En 1994 y 1995 recibieron
tratamiento por consumir simultáneamente ambas drogas
entre 15 y 20 varones de 20 años. Se cree que los servicios de
la Unidad de Rehabilitación del Hospital de Psiquiatría son
subutilizados como consecuencia del estigma que se atribuye
a quienes recurren a ellos. No se notificó el uso de drogas por
vía intravenosa.

En el período que se examina se desarrollaron varios
programas con el propósito de mejorar la salud de la familia.
De conformidad con el censo de 1990, 70.460 personas
formaban el grupo de edad de 15 a 29 años y representaban
27% de la población total. El aumento de la violencia y de 
la inadaptación en este grupo ha sido motivo de preocu-
pación. Los informes indican que la mayoría de las personas
que participan en los programas de rehabilitación de
toxicómanos que conduce el Ministerio de Salud empezaron
consumiendo drogas iĺıcitas entre los 13 y los 16 años 
de edad.

La salud del adulto 

El modo de vida es crucial para la salud de los adultos (de
20 a 60 años). Las características de la morbilidad de la po-
blación muestran un aumento de la incidencia de las enfer-
medades no transmisibles a partir de los 45 años de edad.

Se ha prestado mucha atención a las mujeres de este grupo
de edad. Durante los últimos 40 años, la tasa de natalidad ha
disminuido de manera significativa, pues ha pasado de 34 por
1.000 en 1955 a 13,4 por 1.000 en 1995. Entre 1993 y 1995 se
establecieron consultorios de planificación de la familia en
todos los dispensarios públicos.

Los abortos legales representaron 2,8% de las principales
causas de hospitalización en 1995, frente a 3,9% en 1992.
Hubo cinco defunciones maternas en el período 1992–1995
(3,3 por 10.000 nacidos vivos), en comparación con 14 en el
período 1988–1991 (8,4 por 10.000 nacidos vivos).

La salud del adulto mayor

Uno de los mayores desafíos para el sistema de atención
de salud es hacer frente a los problemas de las personas de
edad avanzada (grupo de 60 años y más). Enfermedades no
transmisibles tales como la artritis, la hipertensión y la dia-
betes mellitus siguen siendo los principales trastornos de
salud de estas personas. Las causas de muerte más impor-
tantes de este grupo de edad son las cardiopatías y las enfer-
medades cardiovasculares. Las discapacidades más comunes
que afectan a los adultos mayores son la ceguera y la visión
defectuosa.

Las personas de edad avanzada tienen acceso irrestricto a
la atención primaria de salud, que se les ofrece en las policlí-
nicas, y a la atención secundaria, de la que disponen en el
Hospital Queen Elizabeth y en el Hospital de Psiquiatría.
Cinco hospitales geriátricos y distritales son los que funda-
mentalmente proporcionan asistencia hospitalaria a las per-
sonas de edad avanzada; tienen una capacidad combinada de
744 camas y una tasa anual de ocupación media de 95,5%. La
demanda excesiva de asistencia geriátrica en las instituciones
públicas obliga a estos hospitales a funcionar al máximo de
su capacidad. De conformidad con las estadísticas del Depar-
tamento de Servicios Sociales del Hospital Queen Elizabeth,
en agosto de 1996 había 604 personas en la lista de espera
para ingresar en el Hospital Geriátrico. Como un modo de so-
lucionar el problema de la insuficiencia de camas en las insti-
tuciones geriátricas públicas, en 1995 el Gobierno asignó al-
gunas de las camas del Hospital Queen Elizabeth a personas
de edad que no eran casos agudos que necesitasen asistencia
médica ni de enfermería. La ampliación de la atención de las
personas de edad avanzada es uno de los componentes del es-
tudio de racionalización del sector salud que financia el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

El Gobierno se ha comprometido a posibilitar que las per-
sonas de edad sigan viviendo en sus comunidades. Sin em-
bargo, las tentativas de desinstitucionalizar a las personas ma-
yores y de devolverlas a sus casas no siempre han tenido éxito
porque no se dispone de sistemas ni de programas de apoyo.
El Gobierno también examina distintas formas de provisión
de asistencia domiciliaria a las personas de edad avanzada.

La salud de los trabajadores 

No hay indicios de que en Barbados haya explotación de
menores porque se hace respetar el cumplimiento estricto de
la Ley de Enseñanza Obligatoria, que exige que los niños de 5
a 16 años asistan a la escuela; los funcionarios encargados de
fiscalizar la asistencia de los estudiantes a las aulas investigan
los informes de niños que no concurren a ellas durante más
de dos semanas.
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Aunque no hay información sobre el empleo en el sector
informal, en la actualidad el Ministerio de Trabajo, Desarrollo
Comunitario y Deportes está llevando a cabo un estudio al
respecto.

Las mujeres representan una porción creciente de la pobla-
ción económicamente activa: constituían 48,2% de la fuerza
de trabajo en 1992 y 49,3% en 1995. En 1992, 80% de las mu-
jeres empleadas trabajaban en el sector de los servicios. Es
preciso investigar los efectos que producen en la salud de la
mujer las condiciones en que trabaja, particularmente
cuando está empleada en establecimientos donde se utilizan
sustancias químicas o se requiere una iluminación adecuada;
también merece estudio el sector agrícola.

En mayo de 1996 se presentó y examinó un proyecto de
Plan Regional de Salud para los Trabajadores en una Confe-
rencia Regional Pluripartidaria sobre la Salud del Trabajador
que se celebró en Barbados. Entre sus componentes estaban
la salud y el desarrollo humano, los sistemas de salud y la or-
ganización de los servicios, la promoción y la protección de la
salud, la preservación del medio ambiente, y la prevención y
el control de las enfermedades.

En la actualidad el Gobierno examina la legislación sobre
higiene y seguridad en los sitios de trabajo, que ha de reem-
plazar la Ley de Fábricas de 1982. La Confederación Patronal
de Barbados alienta a sus miembros a preservar la salud de
sus empleados mediante la adopción, entre otras, de las si-
guientes medidas para que los lugares de trabajo sean saluda-
bles: apertura de oficinas en las que no se fume, medición de
la calidad de la atmósfera, provisión de instalaciones para
practicar ejercicios y patrocinio de seminarios sobre cuestio-
nes sanitarias en los mismos lugares de trabajo; en algunos
lugares de trabajo también se ofrecen programas de asisten-
cia a los empleados.

La salud de los discapacitados 

El Centro de Desarrollo del Niño es una dependencia del
Ministerio de Salud que proporciona asistencia en lo físico,
psicológico y emocional a las personas impedidas, ofrecién-
doles servicios tales como terapia ocupacional, fisioterapia,
tratamiento de la conducta, logoterapia, pruebas de fonoau-
diología y orientación individual.

En la actualidad están registradas en el Centro 1.417 per-
sonas con discapacidades: 924 hombres y 493 mujeres. El
grupo de edad de 1 a 12 años es el más afectado por el retraso
mental y el retardo del desarrollo, y presenta el más alto por-
centaje de diagnósticos que se mantienen secretos.

En 1992, el Consejo para los Discapacitados de Barbados,
que trabaja como Capítulo de Barbados de los Asociados en
Tecnología Apropiada para Minusválidos, puso en marcha un
proyecto de largo alcance que se había elaborado para propor-

cionar más y mejores servicios a los niños y adultos jóvenes
con discapacidad, haciendo participar a sus padres. Desde en-
tonces, el Consejo ha instituido programas de enseñanza para
sensibilizar al público en general en relación con los discapaci-
tados y ha contribuido al desarrollo del proceso de planifica-
ción nacional en materia de discapacidades físicas y mentales.
En 1994 empezó a formularse una política nacional para las
personas con discapacidad y se creó un grupo especial de tra-
bajo que fue comisionado por el Ministerio de Trabajo, Desa-
rrollo Comunitario y Deportes para que presentara un pro-
yecto de ley tendiente a facilitar la incorporación de los
discapacitados en la vida nacional. Un representante del Mi-
nisterio de Salud colaboró como miembro de dicho grupo y las
propuestas presentadas están ahora a consideración del Mi-
nisterio de Trabajo, Desarrollo Comunitario y Deportes.

Análisis por tipo de enfermedad o daño 

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades transmitidas por vectores. Durante una
epidemia que se produjo en 1995 fueron notificados 2.076
casos de dengue, de los cuales 870 fueron confirmados en el
laboratorio. El brote se concentró en el sur y el sudoeste del
país y el grupo más afectado fue el de las mujeres de 15 a 39
años, que son las económicamente más activas y constituyen
casi la mitad de la fuerza de trabajo del país. Hubo dos casos
de dengue hemorrágico y una muerte por esta enfermedad.
Los serotipos 2 y 4 fueron los que circularon durante esta epi-
demia. El dengue parece ser endémico, ya que se notifican
casos durante todo el año.

Enfermedades inmunoprevenibles. Barbados fue decla-
rado libre de poliomielitis en 1994; no se notificó ningún caso
de esta enfermedad en más de 10 años. El último caso de dif-
teria fue notificado en 1980. Se notificó un caso de tos ferina
en 1993 y otro en 1995. En cuanto al tétanos, se notificaron dos
casos en 1993, otros dos en 1994 y ninguno en 1995. Todos los
casos de tétanos se produjeron en personas de edad.

El último caso de sarampión se notificó en 1991. En 1996
hubo un brote de rubéola, durante el cual se notificaron 229
casos sospechosos; con respecto a esta enfermedad, se notifi-
caron 3 casos en 1993 y 16 en 1995. En 1994 no se notificó
ninguno. De los casos sospechosos, 83 fueron confirmados
por laboratorio; de estos, 15 se produjeron en mujeres emba-
razadas. Se puso en marcha un sistema de vigilancia de la ru-
béola congénita para conocer los resultados de estos embara-
zos y planificar las estrategias de intervención necesarias
para el tratamiento de los niños. En función de sus costos, se
analiza la eficacia del programa de inmunización de las ma-
dres en riesgo.
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Se notificaron dos casos de meningitis por Haemophilus en
1993, cinco en 1994 y uno en 1995. Se está considerando la in-
corporación de Haemophilus influenzae en el grupo de enfer-
medades incluidas en el Programa Ampliado de Inmuniza-
ción para el cual se dispondrá de vacunas.

En 1993 se notificó un caso de meningitis meningocócica;
aunque se consideró que había sido importado, no quedó cla-
ramente demostrada su relación epidemiológica. Los contac-
tos inmediatos fueron tratados con rifampicina.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
No se han notificado casos de cólera en Barbados. Por con-
ducto del sistema de vigilancia de las enfermedades diarrei-
cas fueron notificados 1.606 casos de diarrea en 1993, 1.549
en 1994 y 2.099 en 1995. En cuanto a la gastroenteritis, se no-
tificaron 53 casos en 1993, 37 en 1994 y 102 en 1995. El au-
mento de la circulación de agentes patógenos víricos y los
mejores sistemas de vigilancia activa son factores que expli-
can el incremento de los casos de enfermedades diarreicas
notificados el año último.

En 1993, el Laboratorio de Salud Pública notificó ocho
casos de infestación por anquilostomas entre las muestras de
heces sometidas a examen; las cifras correspondientes a 1994
y 1995 fueron 15 y 10, respectivamente. En cuanto a las infes-
taciones por Trichuris, se notificaron 15 casos en 1993, 14 en
1994 y 8 en 1995. Fueron notificados dos casos de ascariasis
en 1993; no se notificó ninguno en 1994 ni en 1995.

Enfermedades crónicas transmisibles. En 1993 se
notificaron dos casos de tuberculosis y dos defunciones a
causa de esta enfermedad; en 1994 se notificaron ocho casos
y seis muertes y en 1995, seis casos. En cuanto a la lepra, se
notificó un caso en 1993 y no se notificó ninguno en 1994 y
en 1995.

Infecciones respiratorias agudas. En 1993 se notificaron
21 casos de bronconeumonía en el grupo de edad de niños
menores de 5 años; en 1994 y 1995 se notificaron 12 y 13
casos, respectivamente.

El asma es una causa importante de morbilidad, con una
tasa de prevalencia de 12%. El Departamento de Accidentes y
Urgencias del Hospital Queen Elizabeth registra un promedio
de prestaciones de asistencia que oscila entre 8.000 y 10.000
por año.

Rabia y otras zoonosis. No se notificó ningún caso de
rabia durante el período 1993–1995. De los 31 casos de lep-
tospirosis notificados en 1993, 6 murieron. En 1994 se produ-
jeron 17 casos y 4 muertes y en 1995, 34 casos y 8 muertes.
Barbados cuenta con el único laboratorio de la subregión que
efectúa pruebas de confirmación de la leptospirosis: en él se
llevan a cabo servicios de diagnóstico de esta enfermedad

para otros territorios del Caribe, a cuyo personal también se
proporciona capacitación en el tema.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Aunque las enfermedades de transmisión sexual no son de
notificación obligatoria por ley, las cifras básicas obtenidas en
dispensarios estatales ponen de manifiesto una declinación
de la sífilis y de la gonorrea entre 1992 y 1995.

El contacto sexual es el modo predominante de transmi-
sión del VIH y representa aproximadamente 98,9% de los
casos registrados en la población adulta. La transmisión peri-
natal representaba 4,2% en 1995. De los 95 casos diagnostica-
dos en 1995, dos se produjeron en el grupo de niños menores
de 5 años; en 1994 se habían producido cinco en este grupo
de edad.

En 1993 se diagnosticó que 59 hombres y 29 mujeres te-
nían sida; las cifras correspondientes fueron 92 y 27 en 1994 y
76 y 19 en 1995.

De los 3.053 donantes de sangre sometidos en 1993 a prue-
bas de detección del VIH, 10 resultaron positivos. Las cifras
para 1994 y 1995 fueron 9 entre 2.830 y 9 entre 2.824, respec-
tivamente. De los 2.904 donantes de sangre examinados en
1996, 6 (0,2%) fueron positivos para sífilis (prueba VDRL), 13
(0,4%) para hepatitis B, ocho (0,3%) para hepatitis C y 22
(0,8%) para VTLH-1.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades cardiovasculares. En 1993 se produjeron
en total 16.980 ingresos en los hospitales, de los cuales 593
(3,9%) fueron provocados por cardiopatías. La diabetes me-
llitus fue la causa de 422 ingresos en el Hospital Queen Eliza-
beth en 1993. Con respecto a ambas enfermedades y en un
mismo año, el grupo de personas de 45 años y más representó
un número de altas del Hospital Queen Elizabeth mayor que
el correspondiente a cualquier otro grupo de edad.

Tumores malignos. En 1993 se produjeron 804 ingresos
en hospitales por tumores malignos, que estaban así localiza-
dos: 47 en el estómago, 41 en el colon, 128 en la próstata, 46
en el cuello del útero, 103 en la mama femenina y 43 en la trá-
quea, los bronquios y los pulmones. Los tumores benignos del
útero representaron 493 de los ingresos; las hiperplasias de la
próstata, 81.

El sitio más común de localización del cáncer en las muje-
res de 15 años y más fue la mama, seguida por el cuello del
útero. Todos los años se practican alrededor de 10.000 frotis de
Papanicolaou. Aunque en una encuesta CAP (de conocimien-
tos, actitudes y prácticas) que se llevó a cabo en 1995 se de-
mostró que en el curso de los cinco años precedentes se había
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sometido a ese tipo de examen 90% de la población en riesgo,
también se puso de relieve que las mujeres más vulnerables
(de 55 a 70 años) no eran objeto de un reconocimiento apro-
piado. Ese mismo año, el sitio más frecuente de localización
del cáncer en los hombres fue la próstata; este tipo de cáncer
fue la causa de 82 muertes de hombres de 45 años y más.

Accidentes y violencia. Los accidentes y la violencia fue-
ron las causas de 3.131 ingresos en los hospitales (16,8% del
total) en 1993. Entre 1992 y 1995 las lesiones fortuitas, las caí-
das y los accidentes de vehículos de motor fueron las causas de
la mayor parte de los ingresos en el Hospital Queen Elizabeth.
Hubo menos ingresos por accidentes provocados por el fuego.

Ciertos grupos muy vulnerables, tales como las mujeres,
los hombres jóvenes, los niños y las personas de edad avan-
zada, sufren la violencia de manera desproporcionada. De
conformidad con el Decreto Ley sobre la Familia, dictado en
1982, se sigue brindando protección a las mujeres y a los
niños. Los estudios relativos a los malos tratos a niños corro-
boran que la violencia sexual, especialmente el incesto, va en
aumento y merece atención prioritaria.

Muchos hombres jóvenes sufren graves lesiones corporales
como consecuencia de confrontaciones armadas (puñaladas,
tiros y machetazos). El uso de armas de fuego y machetes es
un grave problema y las últimas estadísticas indican que el
Hospital Queen Elizabeth gasta US$ 1.500 por día en el trata-
miento de personas que sufren ese tipo de heridas. La con-
frontación armada se ha convertido en una epidemia de salud
pública que fuerza el presupuesto destinado al sector salud y
ha adquirido un alto grado de prioridad para la salud pública.
En la actualidad el Ministerio desarrolla estrategias para
hacer frente a la violencia.

Trastornos del comportamiento. En 1995 se produjeron
1.107 ingresos en el Hospital de Psiquiatría; en 1991 se regis-
traron 1.181. El sistema de atención de salud mental propor-
ciona servicios ambulatorios, programas de atención diurna y
servicios profesionales especializados (asistencia social, psi-
cología, psicoterapia, terapia ocupacional y talleres), así como
servicios de consulta en el Hospital Queen Elizabeth y en el
dispensario de la Prisión de Su Majestad.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud 

El Gobierno de Barbados considera que la atención de
salud es un derecho fundamental de todos los naturales de
Barbados. Tiene la obligación de garantizar que se den las
condiciones básicas para llevar una vida saludable y de crear
un entorno que facilite una vida sana. Con este fin, el

Gobierno tiene el propósito de proporcionar a todos sus ciu-
dadanos una atención de salud tan completa como pueda
costear el país y de garantizar que las consideraciones am-
bientales sean tenidas en cuenta en todos los aspectos del de-
sarrollo nacional. Además, se compromete a asegurar que
todos los ciudadanos tengan acceso a agua potable limpia, un
saneamiento adecuado y un medio ambiente sano que no
ofrezca peligros para la salud.

El Ministerio de Salud, por conducto de su División de In-
geniería Ambiental, regula y controla los efectos que los pro-
yectos de desarrollo producen en el medio ambiente en lo que
se refiere a la calidad del agua, la eliminación de los desechos
sólidos y líquidos, la calidad de la atmósfera, los trastornos
causados por el ruido y el control y la eliminación de produc-
tos químicos peligrosos. La Dirección de Servicios de Salud y
Saneamiento, del Ministerio de Salud, se encarga de recolec-
tar y eliminar la basura doméstica.

La Inspectoría de Salud Pública —cuyo personal está for-
mado por inspectores de salud— es el principal mecanismo
de control de la calidad del medio ambiente doméstico. Corres-
ponde a su esfera de competencia fiscalizar la inocuidad de los
alimentos y la lucha contra las enfermedades transmisibles.

El Gobierno se ha abocado a la tarea de poner en marcha
un plan de tratamiento de los desechos sólidos que abarcará
la reducción al mínimo, la recuperación y el nuevo uso de
esos desechos. La financiación insuficiente sigue limitando 
de manera significativa los programas de vigilancia de la cali-
dad del medio ambiente; el mantenimiento de su nivel de
calidad entrañará gastos ordinarios cada vez mayores y los
nuevos programas demandarán la aportación de un impor-
tante capital adicional.

De conformidad con la Declaración de Alma-Ata, que pone
el acento en la “salud para todos en el año 2000”, la atención
primaria de salud ha seguido siendo parte integrante del sis-
tema de prestación de asistencia sanitaria del país y del desa-
rrollo global, tanto social como económico, de la comunidad.
Se hace hincapié en un enfoque comunitario de la atención
primaria de salud y en un mejor aprovechamiento de las or-
ganizaciones gubernamentales y no gubernamentales.

Los servicios públicos de salud se ofrecen en forma gra-
tuita en el lugar donde se prestan. También se ofrecen servi-
cios de salud privados, que son utilizados principalmente por
quienes están en condiciones de pagar por ellos.

De conformidad con las metas y objetivos de la iniciativa de
Cooperación para la Salud en el Caribe, se asigna prioridad a
los programas del Ministerio con los que se pretende mejorar
las condiciones de vida de los grupos de población vulnerables
o de alto riesgo, tales como las personas de edad avanzada, los
discapacitados, las mujeres en edad de procrear, los niños, los
adolescentes, los minusválidos y los enfermos mentales.

Los programas de nutrición que procuran mejorar el es-
tado nutricional de la población de Barbados se siguen desa-
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rrollando en las policlínicas, a nivel comunitario y en las es-
cuelas. Los programas de planificación de la familia y de edu-
cación para la vida en familia se han fortalecido y en la actua-
lidad están en marcha en todas las policlínicas.

El Ministerio de Salud sigue considerando que la promo-
ción de la salud y la educación para la salud son componentes
fundamentales de su estrategia de atención primaria de salud
y, por lo tanto, colabora con las organizaciones no guberna-
mentales en la promoción de modos de vida sanos. Los pro-
gramas de promoción de la salud, tales como los que dirigen el
Servicio Nacional para los Jóvenes y el Sistema de Coordina-
ción de la Juventud de Barbados, se ocupan del consumo de
drogas iĺıcitas entre los jóvenes. Algunas organizaciones no
gubernamentales, como por ejemplo la Asociación de Planifi-
cación de la Familia de Barbados, la Sociedad contra el Cáncer,
la Fundación del Corazón, la Asociación de Nefrología, la Aso-
ciación de Personas Discapacitadas y la Asociación de Diabéti-
cos, participan activamente en la prestación de los servicios.

El Ministerio de Salud ha seguido ofreciendo capacitación
a su personal, tanto en Barbados como en el extranjero, en la
medida en que sus recursos financieros se lo permiten.

La política gubernamental en materia de medicamentos y
otros productos para la salud consiste en proporcionarlos gra-
tuitamente a los pacientes en los sitios donde son atendidos
por un médico del sector público. De conformidad con lo dis-
puesto por el Servicio de Prestaciones Especiales, los medica-
mentos enumerados en la correspondiente Farmacopea de
Barbados también se ofrecen gratuitamente a las personas de
65 años y más, a los menores de 16 años y a cuantos reciben
tratamiento por padecer de hipertensión, diabetes, cáncer,
asma o epilepsia. Desde 1995 el Gobierno ha adoptado la polí-
tica de distribuir zidovudina (AZT) entre todas las embaraza-
das VIH positivas; se estableció un protocolo para madre e hijo.

Debido a que corresponde al Estado afrontar la mayor
parte del gasto que se realiza en salud, se comprende que la
restricción de los ingresos públicos produzca efectos impor-
tantes y directos en la actividad del sector.

Los datos indican que durante los últimos siete años el Go-
bierno de Barbados ha asignado un promedio de 18% de sus
ingresos al Ministerio de Salud. Este nivel se ha mantenido
incluso durante un período de dificultades económicas, como
el comprendido entre 1988 y 1993, cuando el PIB del país
cayó de 3,5% a 0,04%, después de alcanzar por poco tiempo
un pico de 5,6% en 1992, y mientras el déficit fiscal subía rá-
pidamente de 4% del PIB en 1988 a 7,2% en 1990, antes de
volver a bajar a 2% en 1993.

La reforma del sector salud 

El Gobierno encargó la realización de un estudio sobre la
racionalización del sector salud en su conjunto como una ma-

nera de mejorar la calidad de la atención médica, aumentar la
eficacia de las prestaciones, contener los gastos, ampliar equi-
tativamente las posibilidades de acceder al sistema e intensi-
ficar la colaboración entre los sectores público y privado. Los
resultados de este estudio, que ha financiado el BID y ya está
por concluir, se utilizarán para mejorar los servicios existen-
tes a fin de satisfacer mejor las necesidades de la comunidad.
Aunque el estudio se propone examinar todos los aspectos del
sector salud y recomendar estrategias para la asignación efec-
tiva y eficaz de programas y servicios, ha de concentrar su
atención en tres esferas principales.

En primer lugar, se hará una evaluación de la atención ha-
bitual de los casos crónicos, de la rehabilitación y de la pro-
moción de la salud, con miras a racionalizar la asistencia que
se brinda a las personas de edad avanzada, los discapacitados
y los pacientes que sufren enfermedades y trastornos cróni-
cos o reciben tratamiento psiquiátrico. La revisión de la labor
que se lleva a cabo actualmente en relación con la promoción
de la salud y la educación para la salud establecerá las bases
de las opciones y cambios que han de influir en los modos de
vida y la salud en el siglo XXI. En segundo término, se estu-
diarán la atención primaria, secundaria y terciaria para eva-
luar la manera en que estos servicios de salud podrían fun-
cionar en el futuro, teniendo en cuenta la mayor demanda de
tecnología de alto costo, una población que envejece, el au-
mento de los problemas de salud de carácter crónico y las li-
mitaciones de los recursos financieros públicos. Por último,
se analizará la eficacia del sector salud a fin de reunir la infor-
mación sobre costos y servicios que sirva de base para desa-
rrollar o modificar las políticas de atención de salud y garan-
tizar su sostenibilidad financiera.

Asimismo, el Gobierno tiene la intención de introducir re-
formas en otros sectores que brindan servicios relacionados
con la salud. Se espera que un “Documento Verde sobre la Vi-
vienda” se convierta en la política nacional que garantice la
provisión de casas adecuadas y la financiación suficiente para
comprarlas, de manera que todos puedan ser propietarios de
sus viviendas.

Organización del sector salud 

Organización institucional del sistema de salud 

El Estado administra el Hospital Queen Elizabeth (un gran
centro de atención secundaria y terciaria de salud), una red
de cuatro hospitales distritales que brindan asistencia geriá-
trica, una importante institución dedicada exclusivamente a
la geriatría, un hospital para enfermos mentales, una casa de
convalecencia, dos pequeñas instituciones que se ocupan de
la rehabilitación de personas con deficiencias físicas y menta-
les, una residencia para pacientes con sida, un centro de recu-
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peración para niños y adolescentes discapacitados y un cen-
tro de nutrición.

Una red nacional de ocho policlínicas proporciona gran va-
riedad de servicios de prevención y curación, así como otros,
aunque limitados, de rehabilitación. Estas policlínicas y cua-
tro puestos satélites brindan servicios tradicionales de salud
pública, tales como salud maternoinfantil, fomento de la vida
en familia, control de las enfermedades transmisibles, salud
mental comunitaria, programas para enfermedades crónicas,
salud bucodental, nutrición y medicina general. Estos servi-
cios abarcan asimismo el saneamiento ambiental, que com-
prende la higiene de los alimentos, el control de mosquitos y
roedores, la fiscalización del desarrollo de las construcciones,
la vigilancia y el control de la contaminación atmosférica y
química, la vigilancia y el control de la calidad del agua, la vi-
gilancia y el control de la eliminación de las aguas servidas, la
eliminación de desechos sólidos, el mantenimiento de los ce-
menterios, la concesión de licencias para tener perros y el
control de los perros callejeros.

Asimismo, el Estado administra el Servicio de Medicamen-
tos de Barbados, un centro colaborador de la OMS que con-
trola la importación de los fármacos esenciales y su distribu-
ción en el país para garantizar así que los naturales de
Barbados reciban medicamentos y productos farmacéuticos
de calidad a un precio accesible.

El sector privado está bien desarrollado y cuenta con unos
100 médicos internistas, que trabajan individualmente o
como miembros de una organización; los especialistas (que
son médicos con cargos de responsabilidad en hospitales o
policlínicas estatales) también ejercen su profesión en forma
particular. En el país funciona únicamente un pequeño hospi-
tal privado —el Hospital Bayview— que dispone de menos
de 30 camas, lo que representa menos de 4% de la capacidad
total de camas instaladas para casos agudos. Las prestaciones
e instalaciones del sector privado de la salud comprenden asi-
mismo 18 residencias en las que se brinda asistencia prolon-
gada y servicios de farmacia, laboratorio, diagnóstico, odon-
tología, psiquiatría y terapia corporal.

El personal de las distintas categorías está bien preparado
y sigue actualizando sus conocimientos periódicamente.
Todas las policlínicas cuentan con los equipos necesarios
para brindar una atención de salud de calidad. Funciona un
sistema de remisión de pacientes entre los dispensarios, los
hospitales y otros servicios de apoyo.

El Ministerio de Salud mantiene la autonomía de los
servicios del sector. Aunque la decisión sobre la manera de
gastar los fondos incumbe a este Ministerio, corresponde al
Ministerio de Hacienda la asignación de los cupos presu-
puestarios globales. Por otra parte, si bien el Gobierno ejerce
cierto control independiente sobre los profesionales de la
salud en lo que se refiere a la legislación sobre los servicios
de salud, los médicos y las enfermeras siguen participando

en el diálogo sobre la política sanitaria por conducto de su
propio sindicato.

A fin de mejorar la salud pública, los funcionarios de salud
deben trabajar con otros organismos del sector público, el
sector privado, las organizaciones cívicas, los grupos de la co-
munidad y la ciudadanía. El Ministerio de Salud, el sector pri-
vado y otros ministerios oficiales colaboran en diversas acti-
vidades, tales como un programa de educación en lucha
antivectorial, el “Día Mundial de la Salud”, el “Día Mundial del
Medio Ambiente” y el “Día Mundial del Sida”.

Prestación de servicios de salud. La prestación de  servi-
cios de salud se vincula con las siete áreas programáticas si-
guientes: atención primaria de salud; atención de casos agu-
dos, secundaria, terciaria y de urgencia durante las 24 horas;
atención de la salud mental; asistencia de las personas de
edad avanzada, que incluye servicios de rehabilitación; servi-
cio de medicamentos; servicios de asesoramiento y trata-
miento de rehabilitación, y promoción de la salud. Los servi-
cios de atención primaria de salud comprenden la salud
maternoinfantil; el fomento de la vida en familia, que abarca
la planificación familiar y servicios de oftalmología y odonto-
logía para los niños en edad escolar; la atención de los disca-
pacitados, las embarazadas y las personas de edad avanzada;
la atención médica general en los dispensarios donde se tra-
tan casos de hipertensión, diabetes y enfermedades de trans-
misión sexual; la nutrición; los servicios de farmacia, y la
atención de la salud mental y el saneamiento ambiental.

El Oficial Médico Principal es el responsable de cuanto
afecta a la salud pública o se relaciona con los servicios médi-
cos en la isla y brinda su asesoramiento en estos temas al Mi-
nistro de Salud y Medio Ambiente; este Oficial Médico Princi-
pal desempeña asimismo una función integral en la
planificación de la salud y en el desarrollo de la infraestruc-
tura del sector. Dos Oficiales Médicos Superiores colaboran
con el Oficial Médico Principal; en cada esfera programática
se aplica un método de trabajo en equipo.

Cada policlínica está administrada por un Oficial Médico,
que trabaja como clínico y administrador, dirige un equipo de
médicos clínicos y enfermeras de salud pública y mantiene
un estrecho contacto con la Inspectoría de Salud Pública. El
personal complementario está compuesto por farmacéuticos,
nutricionistas comunitarios, asistentes de odontología y di-
versos auxiliares. De manera similar, en otras instituciones
trabajan un administrador, un clínico, personal médico de
apoyo y personal auxiliar.

En lo que se refiere a la atención primaria de salud, el pro-
blema principal es la escasez de recursos humanos, especial-
mente de médicos clínicos. Esto representa períodos de es-
pera más prolongados y que algunas policlínicas no puedan
ofrecer servicios después de las 16.30 horas y durante los
fines de semana.
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En cuanto a la atención secundaria, el Estado administra el
Hospital Queen Elizabeth, una institución con 547 camas que
ofrece atención de casos agudos, secundaria, terciaria y de ur-
gencia durante las 24 horas. El Hospital reúne más de 90% de
las camas existentes en el país para pacientes agudos; los ser-
vicios clínicos abarcan urgencias en casos de accidentes y
atención ambulatoria e internación para cirugía, medicina ge-
neral, pediatría, obstetricia y ginecología, patología, radiolo-
gía, radioterapia, terapia de rehabilitación, oftalmología y oto-
rrinolaringología. El servicio de diagnóstico del Hospital
comprende una cámara para tomografía computarizada y ul-
trasonografía y un moderno equipo de radioterapia. En 1993
empezó a funcionar una sala de cateterización cardíaca, en la
que a fines de 1996 se habían practicado 50 intervenciones
quirúrgicas a corazón abierto y 242 cateterizaciones cardíacas.

La atención de salud mental se brinda en el Hospital de
Psiquiatría administrado por el Estado, que cuenta con 627
camas, y en la unidad de ocho camas del Hospital Queen Eli-
zabeth. El Hospital de Psiquiatría ofrece los siguientes servi-
cios: atención psiquiátrica de casos agudos, que comprende la
asistencia a niños y adolescentes, atención psicogeriátrica
prolongada, atención psiquiátrica forense, atención de sub-
normales y servicios de lucha contra la drogadicción. Los ser-
vicios comunitarios de salud mental comprenden el segui-
miento de las personas dadas de alta del Hospital, que
realizan las enfermeras distritales, y un programa de salud
mental comunitaria que se ofrece en las policlínicas.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

La legislación vigente en materia de salud es muy amplia.
La Ley de Servicios de Salud y su reglamentación, que se pro-
mulgaron a fines de los años sesenta y principios de los se-
tenta, abarcan todas las esferas de competencia del Ministerio
de Salud y Medio Ambiente. Con el propósito de administrar
más eficazmente los servicios de salud, el Ministerio se ha
comprometido a perfeccionar la legislación vigente, la regla-
mentación de las actividades públicas conexas y los servicios
que se brindan al público. Entre las normas por examinar y
reformar se encuentran la Ley de Matriculación de los Odon-
tólogos; la reglamentación de la medicina alternativa; las or-
denanzas sobre higiene de los alimentos y la reglamentación
de los restaurantes en su carácter de bocas de expendio de co-
mestibles en la calle; las disposiciones sobre el examen a que
son sometidas al azar las personas que manipulan alimentos
para detectar enfermedades de transmisión alimentaria y las
normas que estipulan el adiestramiento obligatorio de todos
los que manipulan comestibles; la Ley de Salud Mental y
todos los instrumentos legislativos conexos que se refieren a
la salud mental, como por ejemplo la vivienda, y la Ley del
Consejo General de Enfermería, que dispone que las enferme-

ras se sometan a exámenes regionales y se matriculen. Ade-
más, el plan de tratamiento de los desechos sólidos, la regla-
mentación del funcionamiento de los hospitales y los hogares
de convalecencia privados, la reglamentación de las donacio-
nes y los trasplantes de órganos, el desarrollo del plan nacio-
nal para derrames de petróleo imprevistos, la matriculación
de los médicos especialistas y el establecimiento de criterios
para determinar la competencia general que se requiere para
practicar la medicina formarán parte del proceso de revisión
y reforma.

Certificación y práctica de las profesiones que se rela-
cionan con la salud. Varios cuerpos legislativos regulan la
matriculación de los profesionales de la salud, el otorgamiento
de licencias para el ejercicio de la profesión y la dirección que
rige su práctica, mediante el establecimiento de los correspon-
dientes consejos. Hay consejos de profesionales médicos,
odontólogos, enfermeras generales, farmacéuticos y paramé-
dicos. Quizás este último consejo, que abarca profesiones tales
como las de los fisioterapeutas, ergoterapeutas, quiroprácticos
y técnicos de laboratorio, se amplíe para dar cabida también a
los nutricionistas, acupunturistas y osteópatas.

Seguridad alimentaria. Barbados cuenta con reglamenta-
ciones precisas en materia de salud que se han concebido
para controlar la seguridad alimentaria y que hacen cumplir
los inspectores de salud pública que otorgan licencias habili-
tantes a los establecimientos que trabajan con alimentos. En
la actualidad, estas reglamentaciones son objeto de revisión,
pues se pretende que las personas que manipulan comestibles
obtengan sus licencias anuales tan solo después de asistir a
varias sesiones de adiestramiento. También se está revisando
la legislación que se refiere al control del creciente número de
vendedores ambulantes y a la concesión de las licencias que
los habilitan para trabajar.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población 

Promoción de la salud y comunicación social. Se en-
tiende que la promoción de la salud es una estrategia encami-
nada a proteger y mejorar la salud pública mediante el fo-
mento de iniciativas e intervenciones individuales y
colectivas. Barbados considera que para alcanzar la meta de
“salud para todos en el año 2000” es fundamental promover
la salud, fomentando modos de vida sanos, alentando a los re-
sidentes en la comunidad a que participen en la prestación de
sus propios servicios de atención de salud, especialmente con
respecto a la atención preventiva, y creando un entorno que
haga posible vivir una vida sana.
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El país no tiene un programa oficial de promoción de la
salud. Aunque varios grupos que trabajan en la promoción y
el apoyo de actividades afines hacen hincapié en diferentes
componentes, los vínculos entre estos grupos son a menudo
débiles, lo que supone una mala comunicación y la duplica-
ción de esfuerzos. El Gobierno reconoce la necesidad de que
se establezcan mejores vínculos y de que se refuerce el papel
que desempeña el Ministerio de Salud y Medio Ambiente en
la coordinación y la facilitación de las tareas.

En octubre de 1993 Barbados participó en un taller subre-
gional sobre promoción de la salud que patrocinó la Organi-
zación Panamericana de la Salud con el propósito de formar
un cuadro directivo compuesto por educadores sanitarios
que contribuyan a incorporar los principios y estrategias de
la promoción de la salud en los programas y proyectos del
sector. Como complemento de este taller, en 1997 se pro-
gramó una consulta nacional entre grupos multisectoriales
privados y públicos a fin de establecer un marco común para
la comprensión y el fomento de la promoción de la salud en
Barbados.

El Ministerio de Salud considera que las relaciones públi-
cas, la información y las comunicaciones son aspectos impor-
tantes tanto de la política como de la estrategia y asigna prio-
ridad a la adopción de medidas que garanticen que el público
esté informado de los principios, las políticas y los logros del
Ministerio, así como de la posición que este sostiene sobre los
distintos temas. El Servicio de Información del Estado cola-
bora con el Ministerio en el mantenimiento de canales de co-
municación eficaces con todo el público identificable en el
conjunto de la nación.

Programas de prevención y control de enfermedades.
En las policlínicas se han establecido consultorios especiales
para atender casos de diabetes mellitus, hipertensión y enfer-
medades de transmisión sexual.

En 1988 se instituyó un programa nacional para el sida con
el propósito de poner en práctica proyectos que procuraban
reducir la transmisión del VIH y proporcionar atención y
apoyo a las personas infectadas por el VIH o afectadas por la
enfermedad. En el programa se emplea un enfoque multisec-
torial. Hasta la fecha, el programa se ha utilizado para organi-
zar talleres que sensibilicen al público y a los encargados de
formular las políticas del sector privado; identificar a los
miembros de la comunidad que trabajan en educación en
cuestiones relativas al sida o que asisten a las personas que
padecen esta enfermedad, con miras a incorporarlos en una
red nacional; preparar a algunos médicos para que dicten
conferencias y charlas sobre el VIH/sida; inaugurar un centro
residencial con nueve camas para personas sin hogar que ten-
gan sida, y capacitar a los maestros de escuelas primarias y a
los profesores de colegios secundarios para que enseñen a sus
alumnos qué es el VIH.

La División de Lucha Antivectorial del Ministerio de Salud
conduce sistemáticamente tareas de vigilancia de mosquitos
en todo el país, orientando su acción hacia las zonas de alto
riesgo; todas las semanas se notifican los índices correspon-
dientes a Aedes aegypti, lo que ayuda a determinar las áreas
que han de ser tratadas. La División de Lucha Antivectorial in-
corpora en sus servicios las estrategias centrales y las de la
Inspectoría de Salud Pública. Los focos identificados son tra-
tados con larvicidas e insecticidas, si procede; además, en pro-
cura de que la cobertura sea más amplia, se ha iniciado la fu-
migación térmica de ciertas zonas y se espera beneficiar con
este procedimiento a otras en las cuales se ha notificado una
gran actividad de los mosquitos o la aparición del dengue.

La Unidad de Control de Roedores, que depende de la Divi-
sión de Lucha Antivectorial, distribuye entre los residentes, de
manera gratuita y por conducto de las policlínicas, cebos para
ratas. El Ministerio de Agricultura y la Sociedad Agrícola de
Barbados también suministran raticidas a los comercios, las
plantaciones y las haciendas. Periódicamente se colocan
cebos en el puerto, el aeropuerto y otros sitios donde se pres-
tan servicios públicos y que están incluidos en los programas
de la Unidad de Control de Roedores.

El dengue es una enfermedad de notificación obligatoria
que se denuncia pasivamente. Desde 1995 funciona un pro-
grama de vigilancia activa para facilitar la detección tem-
prana de cualquier brote. Son parte de las actividades que de-
sarrolla la Inspectoría de Salud Pública los programas de
educación, la vigilancia de la enfermedad según un releva-
miento geográfico de los casos (sospechosos y confirmados)
y la supervisión de los índices del mosquito dentro de las di-
versas zonas de influencia.Además, en marzo de 1995 se puso
en marcha una campaña nacional de limpieza para reducir el
número de criaderos de Aedes aegypti. Durante la campaña,
que abarcó sectores privados y públicos, fueron removidas
más de 1.500 camionadas de desechos sólidos de distintos lu-
gares del país.

El Programa Ampliado de Inmunización comprende las
vacunas contra la poliomielitis, la difteria, la tos ferina, el té-
tanos, el sarampión, las parotiditis y la rubéola. El Programa
ha alcanzado una cobertura de 93% de la población que se
debe vacunar (por ejemplo, los niños que cumplen su primer
año de vida). Para asegurar una cobertura de inmunización
satisfactoria contra las enfermedades incluidas en el PAI, se
llevó a cabo entre toda la población una campaña publicitaria
sobre la necesidad de vacunarse, se exigió por ley que todos
los que ingresaran a un colegio estuvieran vacunados y se es-
tableció un sistema de seguimiento por computadora de
todos los nacimientos registrados.

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios
de salud pública. Aunque en Barbados no funciona ninguna
dependencia epidemiológica, uno de los Oficiales Médicos
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Superiores ha sido designado epidemiólogo nacional; colabo-
ran con él cinco agentes que son inspectores de salud pública
adiestrados para investigar la manifestación de enfermedades
en la comunidad.

El país ha desarrollado y puesto en marcha un programa
de vigilancia activa de  las enfermedades diarreicas, la pará-
lisis fláccida aguda, el exantema febril agudo y, más reciente-
mente, el síndrome de rubéola congénita. En la más grande
de las policlínicas funciona un laboratorio de salud pública
que realiza pruebas bacteriológicas y parasitológicas y análi-
sis de orina.

La mayor parte de las veces se puede conseguir entre 80%
y 90% de los medicamentos esenciales en el mismo sitio
donde funcionan los distintos servicios; el resto se puede ob-
tener en el Servicio de Medicamentos de Barbados.

Servicios de agua potable y alcantarillado. La Dirección
de Abastecimiento de Agua de Barbados (DAAB) es la em-
presa pública encargada de proporcionar agua potable a los
ciudadanos del país. Esta Dirección, junto con la Inspectoría
de Salud Pública, conduce los programas de control (vigilan-
cia) de la calidad del agua en cuanto se refiere al suministro
de agua subterránea. En 1995, la Dirección dispuso que se
realizara un estudio sobre las pérdidas de agua, como conse-
cuencia del cual se determinaron las filtraciones que se pro-
ducían en toda la isla y se recomendó la manera de reducir al
mínimo dichas pérdidas. Se estima que alrededor de 90% de
los recursos de aguas subterráneas ya están comprometidos y
se utilizan para extracciones tanto públicas como privadas.

El Gobierno reconoce la importancia de preservar el eco-
sistema del país y procura mejorar los métodos de elimina-
ción de las aguas servidas en las zonas densamente pobladas
de las costas meridional y occidental y de Gran Bridgetown,
donde funcionan los principales servicios turísticos. Ya con-
cluido el Proyecto de Alcantarillado de Bridgetown, en agosto
de 1995 se adjudicó el contrato de construcción de la planta
de tratamiento de las aguas servidas para el proyecto de al-
cantarillado de la costa meridional de la isla; se espera que se
gasten varios millones de dólares de Barbados en dicha cons-
trucción. El proyecto de alcantarillado de la costa occidental
está en la etapa final de su diseño.

Calidad del medio ambiente. La División de Ingeniería
Ambiental del Ministerio de Salud y Medio Ambiente tiene a
su cargo la protección del medio ambiente. Algunas de sus
funciones más importantes son velar por que los edificios se
ajusten a las normas de la salud pública; vigilar y controlar la
calidad del agua dulce y del agua de mar; vigilar y controlar la
contaminación sonora; reconocer, evaluar y controlar los
contaminantes de la atmósfera; administrar los sitios de reco-
lección de vehículos abandonados, sangre, grasa, amianto y

excretas; vigilar y controlar los edificios y vehículos abando-
nados; fiscalizar, autorizar y reglamentar el funcionamiento
de las piscinas públicas; evaluar y poner en práctica medidas
que resguarden la salud de los trabajadores; vigilar y controlar
la eliminación de desechos, incluidos los peligrosos; conducir
programas de educación pública en cuestiones ambientales;
asesorar al Ministerio de Salud y colaborar con él en materia
de ingeniería ambiental, y cuidar que se cumplan las disposi-
ciones pertinentes del Reglamento de los Servicios de Salud.

Protección y control de los alimentos. El Ministerio
ofrece cursos de manipulación de alimentos a sus propias
instituciones y a la industria hotelera. Desde 1995, la capaci-
tación en manipulación de alimentos se ha estructurado en
forma de programas o de servicios ambulatorios organizados
para ciertas instituciones de salud y diversos hoteles.

Programa de asistencia alimentaria. El programa de co-
medores escolares para los alumnos de colegios primarios re-
cibe un fuerte subsidio para que las comidas diarias que pro-
porciona tengan un costo accesible para casi todos los niños.
El Consejo de Asistencia Social, la Sociedad de la Cruz Roja de
Barbados, organizaciones religiosas y otras organizaciones no
gubernamentales prestan ayuda alimentaria a los necesita-
dos. En el sector público, el Consejo Nacional de Asistencia
asigna auxiliares domésticos a las personas de edad avanzada
que viven solas para que les preparen la comida y las atien-
dan. El Comité Nacional de Asesoramiento sobre el Sida cola-
bora en el desarrollo de un programa destinado a establecer
un banco de sangre solicitando donaciones para personas
que padecen sida.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

Servicios ambulatorios, hospitalarios y de urgencia. Se
efectúan visitas ambulatorias a diversos servicios y progra-
mas del sector público, entre los que se incluye la atención
primaria y por especialistas, los servicios de consulta externa
ofrecidos semanalmente en el Hospital Queen Elizabeth, las
policlínicas y dispensarios ambulatorios conexos y las activi-
dades de divulgación en los distritos, los dispensarios de con-
sulta externa y las actividades distritales en el Hospital de Psi-
quiatría, dos dispensarios de medicina general asociados con
la Universidad de las Indias Occidentales y los consultorios
que funcionan en las Fuerzas de Defensa de Barbados y en las
Prisiones de Glendairy.

Más de la mitad de las visitas médicas a centros públicos
de atención ambulatoria y la inmensa mayoría (95%) de las
visitas a consultorios odontológicos de niños, mujeres emba-
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razadas y personas de edad avanzada se realizan en policlíni-
cas y dispensarios ambulatorios satélites. Estas comprobacio-
nes son coherentes con la política del Gobierno de hacer hin-
capié de manera permanente en el acceso generalizado a la
atención primaria de salud por conducto de dispensarios es-
tratégicamente ubicados. Durante 1995 hubo 596.571 visitas
ambulatorias, de las cuales 60% se realizaron en policlínicas.
Ese mismo año, las visitas a consultorios odontológicos as-
cendieron a 620.808 pacientes ambulatorios, de los cuales
95% se atendieron también en policlínicas.

Aunque no se dispone de datos sobre la tendencia a utilizar
los servicios ambulatorios del sector privado, lo cierto es que
este sector proporciona todos los años la mayor parte de los
mencionados servicios. Si bien el sector privado supera a los
dispensarios públicos como prestador de servicios médicos o
quirúrgicos tan solo por un discreto margen (55% frente a
45% en 1995), los deja muy atrás como prestador de servicios
odontológicos, pues en las policlínicas se brinda atención
dental gratuita únicamente en escala limitada: a los menores
de 18 años, las mujeres embarazadas y las personas de edad
avanzada, en determinadas circunstancias. En síntesis, la po-
blación adulta es responsable financieramente de su propia
atención odontológica.

Las consultas que se realizan a facultativos que ejercen pri-
vadamente su profesión constituyen la gran mayoría (97%)
de las visitas a los servicios médicos del sector privado, que
llegan a 740.647. Sin embargo, algunas organizaciones no gu-
bernamentales también proporcionan servicios: por ejemplo,
la Asociación de Planificación de la Familia ofrece servicios
clínicos; la Fundación del Corazón presta servicios de rehabi-
litación cardíaca y la Sociedad contra el Cáncer y la Asocia-
ción de Diabéticos brindan servicios de detección y trata-
miento de neoplasias y diabetes.

Los dos componentes más importantes de los servicios
ambulatorios del Hospital Queen Elizabeth son los consulto-
rios de los especialistas y el Departamento de Accidentes y
Urgencias. Aunque la utilización de este Departamento se ha
mantenido relativamente estable a partir de 1988 (el número
de visitas osciló entre 50.000 y 57.000 por año), las consultas
a los especialistas han aumentado 63% desde el año antedi-
cho. Tal vez este aumento pueda explicarse por el crecimiento
de la población comprendida en la zona de atención del Hos-
pital Queen Elizabeth. Sin embargo, también es verdad que ha
disminuido la utilización de la Policlínica Sir Winston Scott,
que está situada en la misma zona geográfica. Se confía en
que el mencionado estudio sobre la racionalización del sector
salud explique estas discrepancias.

Servicios auxiliares de diagnóstico y bancos de sangre.
En 1995 se completaron en Barbados más de 1.250.000 prue-
bas de laboratorio, que representaron aproximadamente

cinco pruebas anuales por persona; los dos laboratorios pú-
blicos que funcionan en la Policlínica Sir Winston Scott y el
Hospital Queen Elizabeth llevaron a cabo 81% de esas prue-
bas. En conjunto, los cuatro laboratorios privados que hay en
la isla llevan a cabo la quinta parte de las pruebas de labora-
torio que se efectúan a nivel nacional. El banco de sangre so-
mete sistemáticamente a exámenes a todos los donantes para
detectar el VIH, la hepatitis B, la hepatitis C, el retrovirus
VTLH-1 y la sífilis.

Como medio de renovar la estrategia en materia de salud
en lo que se refiere al diagnóstico, se procura reforzar la capa-
cidad de los laboratorios para llevar a cabo las pruebas de de-
tección del dengue, producir más material para la promoción
de la salud y la educación sanitaria, conseguir la colaboración
de las organizaciones no gubernamentales, las iglesias y otros
grupos comunitarios, y mejorar aún más la infraestructura de
la prestación de servicios de apoyo a las personas necesitadas.

Servicios especializados. Tanto el sector público como el
privado ofrecen servicios especializados en obstetricia y gine-
cología, otorrinolaringología, oftalmología, cardiología inva-
siva, diálisis renal, gerontología, radioterapia, radiología, re-
habilitación mental y física y cirugía oral y maxilofacial. Entre
otros servicios especializados se cuentan una residencia para
enfermos de sida, un albergue (Soroptomist Village) para per-
sonas de edad avanzada y una fundación que administra fon-
dos privados para luchar contra el abuso de sustancias.

Insumos para la salud 

Medicamentos. En general, el servicio de suministro de
medicamentos ha logrado mantener una provisión perma-
nente de los fármacos incluidos en el formulario de medica-
mentos y de productos afines en todo el país. El Servicio de
Medicamentos de Barbados recurre para sus compras al fa-
bricante local y, en mayor medida, a mercados de los Estados
Unidos de América, el Canadá, América del Sur y Europa.

Reactivos y productos inmunobiológicos. Las vacunas
se adquieren por conducto del Fondo Rotatorio de la OPS. Se
pueden conseguir fácilmente los reactivos que se utilizan en
el laboratorio y en los procedimientos de diagnóstico; en su
mayor parte son importados.

Recursos humanos 

Según los registros estadísticos del Ministerio de Salud, en
1994 trabajaba en Barbados el siguiente personal de salud,
desglosado por categorías: 355 médicos, 48 dentistas, 898
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profesionales de enfermería, 2 ingenieros sanitarios, 9 veteri-
narios y 970 técnicos y auxiliares.

Se promueve la educación permanente como parte inte-
grante de la formación del personal y como medio de mante-
ner un conocimiento actualizado de las distintas disciplinas.
En 1988 el Ministerio de Salud elaboró un plan quinquenal de
capacitación con el propósito de satisfacer los requisitos que
se exigen. Se hizo hincapié en el adiestramiento en el servicio
y en la formación local, especialmente en esferas prioritarias
tales como la enfermería geriátrica, la radiografía, la ortope-
dia, la evaluación de los efectos ambientales, la planificación
en salud y la administración hospitalaria.

El Hospital Queen Elizabeth es un hospital docente que uti-
liza la Facultad de Medicina e Investigación Clínicas de la
Universidad de las Indias Occidentales para la capacitación
preclínica o las pasantías de los médicos graduados. Las pa-
santías constituyen un sistema cuidadosamente supervisado
y controlado de educación médica permanente.

La Escuela Superior de Enfermería de Barbados ofrece cur-
sos de aprendizaje a las enfermeras. Una amplia gama de pro-
fesionales relacionados con la salud, tales como inspectores
de salud pública, encargados de las historias clínicas, técnicos
de laboratorios médicos, farmacéuticos y auxiliares de terapia
ocupacional, se capacitan en esta Escuela.

En general, el número de médicos y de enfermeras ha al-
canzado el equilibrio, pues basta para satisfacer las necesida-
des del país; lo antedicho vale particularmente en el caso de
los médicos. El Gobierno se ve forzado a no seguir patroci-
nando la enseñanza de la medicina por el rápido aumento de
los interesados en estudiar la carrera y la precaria situación
financiera del Hospital Queen Elizabeth. No obstante, dada la
creciente necesidad de brindar servicios de asistencia social y

rehabilitación, se sigue requiriendo el concurso de algunos
profesionales paramédicos, tales como los nutricionistas, los
fisioterapeutas, los podólogos y los técnicos en rayos X.

Investigación y tecnología en salud

Dentro y fuera de la esfera de competencia del Ministerio,
particularmente en el ámbito de la Universidad de las Indias
Occidentales, se llevan a cabo investigaciones y se aprovecha
la tecnología existente para luchar contra algunas enfermeda-
des crónicas no transmisibles, como por ejemplo la obesidad,
la hipertensión y la diabetes y sus complicaciones. Otros pro-
yectos de investigación emprendidos por el Ministerio du-
rante el período que se examina se relacionan con importan-
tes causas de morbilidad y mortalidad, como el sida y el
cáncer; con respecto a esta última enfermedad, como parte de
un proyecto de control del cáncer del cuello del útero, se lle-
van a cabo un estudio sobre factores de riesgo y una encuesta
CAP. La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de las
Indias Occidentales ya ha efectuado investigaciones extensi-
vas sobre hipertensión y diabetes. La colaboración entre el
Ministerio y la Universidad ha llevado al establecimiento de
un dispensario modelo para diabéticos y a la elaboración de
normas para el tratamiento clínico de la diabetes. Aunque la
financiación de los estudios sigue siendo la principal limita-
ción para ampliar las investigaciones en salud y mejorar la
tecnología que se utiliza, ciertas iniciativas gubernamentales,
entre las que se destaca el Centro de Investigación de Enfer-
medades Crónicas, deben atenuar los efectos de las restriccio-
nes financieras. Se confía en que haya empresas del sector
privado que efectúen donaciones a este Centro.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Belice limita con México al norte, con Guatemala al oeste
y al sur y con el Mar Caribe al este. Tiene una superficie
de 22.700 km2. Las costas septentrionales y meridiona-

les son llanas y tienen numerosos manglares. La cadena de
montañas Maya se encuentra en el Belice centromeridional y
ocupa gran parte del país. Aproximadamente 65% del territo-
rio nacional está clasificado como bosque; 36% de su superfi-
cie está preservada como áreas de reserva y zonas protegidas.
El clima es subtropical, con temperaturas que oscilan entre 
10 °C y 35 °C y precipitaciones medias anuales de 150 mm a
2.650 mm. Belice es el único país de habla inglesa de América
Central; aunque se utiliza también mucho el español, por su
cultura, política y economía, se asemeja más a los países del
Caribe.

Belice es un Estado soberano, gobernado por una demo-
cracia parlamentaria inspirada en el sistema británico. La ti-
tular de la Jefatura de Estado es la Reina Isabel II, quien está
representada por un Gobernador General. El Primer Minis-
tro y el Gabinete constituyen el poder ejecutivo; el poder le-
gislativo es bicameral y está integrado por la Cámara de
Representantes, formada por 29 miembros electos, y el Se-
nado, que consta de 8 miembros designados por nombra-
miento. Los miembros del Gabinete son nombrados por el
Gobernador General siguiendo las recomendaciones del Pri-
mer Ministro.

El país está dividido en seis distritos administrativos: Co-
rozal, Orange Walk, Belice, Cayo, Stann Creek y Toledo. Cada
distrito está administrado por una junta de elección local, y
las aldeas están gobernadas por el alcalde y el ayuntamiento.
Aunque la capital se trasladó en 1981 a Belmopán, la ciudad
de Belice continúa siendo el centro comercial, con casi una
cuarta parte de la población.

Población

El censo de 1991 cifra la población de Belice en 189.392
habitantes, mientras que la estimación para 1996 era de
222.000. Más de 42% de los residentes tienen menos de 15
años de edad y 61% no ha cumplido todavía 25 años, con pro-
porciones similares de hombres y mujeres. En 1991, la pobla-
ción rural superó a la urbana debido a la afluencia de inmi-
grantes. Según informes de la Oficina del Alto Comisionado
de las Naciones Unidas para los Refugiados, la población mi-
grante era de aproximadamente 30.000 personas (14% del
total); según la Encuesta Nacional de 1995, realizada por la
Oficina Central de Estadística, los inmigrantes representaban
12% de la población.

Según el censo, el grupo étnico mestizo (personas de as-
cendencia mixta de colonos españoles y poblaciones indíge-
nas) representaba 44% de la población y los criollos (ascen-
dencia mixta africana y europea) constituían 30% de la
misma. Otros grupos étnicos son los mayas (12%), garifuna
(7%), indígenas orientales (4%) y otros grupos más peque-
ños. Entre 1984 y 1996 el Gobierno promovió la inmigración,
sobre todo la procedente de Asia y, en 1996, los beliceños de
origen asiático representaban 2,5% de la población.

La tasa de crecimiento de la población en 1996 fue de
2,5%, frente a 2,6% en 1991. La tasa total de fecundidad se es-
timó en 4,6 niños por mujer y exhibía una continua tendencia
descendente comparada con los 7 hijos por mujer registrados
en los años sesenta. En 1991 la esperanza de vida al nacer era
de 69,9 años en el caso de los hombres y de 74,1 en el de las
mujeres. Según una estimación de 1996, la tasa bruta de mor-
talidad era de 4,3 defunciones por 1.000 habitantes.

Situación económica

El país tiene una economía basada fundamentalmente en
la agricultura y los servicios. La estabilidad de la moneda es
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uno de los atractivos para la inversión extranjera. En 1996 el
ingreso per cápita fue de US$ 2.308 mientras que en 1989
había sido de $1.664, lo que representó un crecimiento de
39%. El producto interno bruto (PIB) creció 67% entre 1989
($306 millones) y 1996 ($512 millones), mientras que la po-
blación creció 21% en ese mismo período. El PIB registró una
tasa de crecimiento real de 3,8% en 1995 y de 1,5% en 1996.
Aunque la inflación es baja, en 1996 se intensificó: el índice de
precios al consumidor fue de 2,8% en 1995 y de 6,4% en 1996,
mientras que el promedio de los cinco años anteriores fue de
3,2%.

La economía está dominada por las exportaciones de pro-
ductos agropecuarios, en particular la caña de azúcar, el con-
centrado de cítricos, las bananas y los productos del mar, que
representaron 77% de las exportaciones en 1996. Belice vive
también de la silvicultura, la pesca y la minería, que, junto con
la agricultura, representan 22% del PIB.

Las tendencias recientes han incrementado el déficit co-
mercial, lo que ha sometido a presión a las reservas netas de
divisas. La falta de ahorro público, la expansión de la inver-
sión fija, el descenso de la ayuda exterior y los niveles crecien-
tes de la deuda externa han incrementado el déficit público.
Aunque el Gobierno redujo el gasto, no ha conseguido generar
los recursos necesarios para ampliar la base de infraestruc-
tura. La contracción del gasto público ha dado lugar a recor-
tes en los servicios de salud destinados a las comunidades ru-
rales y reducido los servicios en los puestos de salud y los
dispensarios móviles. El Gobierno está reorganizando su es-
tructura tributaria, lo cual influirá en la situación de los po-
bres. Se ha creado el Fondo de Inversión Social, dotado de
US$ 10 millones, con la finalidad de promover intervenciones
sociales y productivas en los grupos de población más desfa-
vorecidos, y deberá ayudar a mitigar la pobreza.

Situación social

En el Informe de Evaluación de la Pobreza (1995) realizado
por el Banco de Desarrollo del Caribe, el Ministerio de Desa-
rrollo Económico y la Oficina Central de Estadística, se con-
cluyó que 33% de los beliceños eran pobres (no podían cubrir
los gastos en concepto de alimentos y artículos no alimenta-
rios de primera necesidad), mientras que 13% eran muy po-
bres (no podían cubrir los gastos correspondientes a produc-
tos alimentarios de primera necesidad). De los jefes de hogar,
24% de los hombres y 31% de las mujeres eran considerados
pobres. En el distrito de Toledo, donde la mayoría de la pobla-
ción es maya, 58% de la población es pobre; en Cayo, 41%; y
en los distritos de Orange Walk, Corozal, Belice y Stann Creek,
25%.

El censo de 1991 reveló que la mayor parte de los hogares
estaban integrados por cinco o más personas. La Encuesta

sobre la Fuerza de Trabajo de 1996 reflejó un descenso a 4,5
personas por hogar. Más de 20% de los hogares del país tenía
menos de dos personas. El tamaño medio de los hogares en
las zonas rurales era mayor que en las urbanas. En el conjunto
del territorio nacional, 22% de los hogares estaban encabeza-
dos por una mujer, con excepción del distrito de Belice, donde
la cifra subía a 33%. El censo indicó también que 63% de las
casas tenían dos dormitorios o menos. Aproximadamente
66% de todas las familias eran propietarias de sus casas o las
estaban comprando, mientras que más de 20% eran inquili-
nas. Los propietarios de sus viviendas eran más numerosos
en las zonas rurales que en las urbanas.

Según la encuesta, del total de la población estimada de
1996, 65.025 personas estaban empleadas y 10.425 carecían
de empleo, lo que significa una tasa de desempleo de 13,8%,
1,3% más que en 1995. La tasa de desempleo más elevada era
la del distrito de Belice (18,4%), seguido por Stann Creek
(15,4%), Cayo (15,2%), Toledo (14,3%), Orange Walk (6,6%) y
Corozal (5,8%). La mano de obra no especializada represen-
taba 63% de los trabajadores en 1996. De los trabajadores em-
pleados, 22% no habían terminado los estudios primarios,
47% tenían educación primaria y 15% habían terminado los
estudios secundarios. Los menonitas tenían la tasa de empleo
más elevada (99,3%) y los garifunas la más baja (75,7%). Los
criollos y mestizos representaban 75% de la mano de obra sin
empleo. Aproximadamente 71% de los empleados eran hom-
bres. En el grupo de edad de 14 a 19 años, 32,2% de los hom-
bres y 45,5% de las mujeres estaban desempleados.

Según las estimaciones, para 100% de la población urbana
y 69% de la población rural el abastecimiento de agua segura
era suficiente. El distrito de Belice presentaba los niveles de
cobertura más elevados (91%) y el de Toledo los más bajos
(71%). Los otros distritos tienen niveles de cobertura situa-
dos entre 82% y 85%. A escala nacional, 39% de la población
tiene servicios de saneamiento suficientes, con cifras de 59%
en las zonas urbanas y 22% en las rurales. La gestión de dese-
chos sólidos es un problema generalizado en todo el país,
agravado por los problemas de drenaje del distrito de Belice.

La asistencia a la escuela primaria es gratuita y obligatoria
hasta los 14 años de edad, pero aproximadamente 36% de los
niños no terminan ese nivel. Se han utilizado datos del censo
para evaluar la tasa de alfabetización básica, considerándose
que estaban alfabetizados quienes habían cursado por lo
menos cinco años del sistema oficial de educación. De acuerdo
con esta definición, la tasa de alfabetización básica era de
70%. En 1996, la Oficina Central de Estadísticas incorporó a la
Encuesta sobre la Fuerza de Trabajo un módulo específico
sobre la alfabetización con el fin de evaluar el nivel de alfabeti-
zación funcional (determinada en función de niveles concre-
tos de capacidad de lectura y comprensión) así como la alfabe-
tización básica en todo el país. La encuesta reveló que la tasa
de alfabetización básica era de 75,1%, aunque solo 42,4% de la
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población de 10 a 65 años de edad tenía un nivel de alfabeti-
zación funcional. Según el censo, 48,6% de los maestros de
enseñanza primaria estaban adecuadamente preparados: esta
cifra era de 81% en el distrito de Belice y de solo 27% en
Toledo.

Aunque son pocas las estadísticas desglosadas por sexo, al-
gunas permiten trazar un perfil de la situación de la mujer en
la sociedad. Las mujeres aparecen clasificadas como más po-
bres que los hombres. Solo uno de los 29 escaños de la Cá-
mara de Representantes está ocupado por una mujer. Solo
2,4% de las mujeres realizan estudios preuniversitarios. Los
puestos superiores de gestión ejercidos por mujeres represen-
tan solo 1,9% del total; 22% de las mujeres tienen empleos no
especializados y 18% están desempleadas. Más de la mitad de
las mujeres embarazadas (51,7%) padece anemia por caren-
cia de hierro. Desde la aprobación de la Ley sobre la Violencia
Doméstica en 1993, el número de órdenes de protección dic-
tadas ha crecido más de 300%.

Mortalidad 

La esperanza de vida al nacer pasó de 68,4 años en 1980 a
71,8 años en 1991. En 1980, las mujeres tenían 2,2 años más
de esperanza de vida que los hombres (69,8 frente a 67,6), y
esta diferencia se amplió a 4,8 años en 1991 (74,7 años frente
a 69,9). La tasa de mortalidad infantil registró una tendencia
descendente, pasando de 31,5 defunciones por 1.000 nacidos
vivos en 1993 a 26,0 en 1996. La mortalidad materna fluctuó
entre 16,1 en 1993 (10 defunciones) a 8,2 (5 defunciones) en
1995, y ascendió a 13,9 (9 defunciones) en 1996. Las causas
principales de mortalidad materna fueron la hemorragia, la
embolia pulmonar, la eclampsia y el aborto.

La tasa de mortalidad bruta se mantuvo en torno a 4 de-
funciones por 1.000 habitantes desde 1993 hasta 1996 (4,0,
3,6, 4,3 y 4,0, respectivamente). La tasa media de mortalidad
entre los hombres (4,6) fue 40% más alta que la de las muje-
res (3,4). El distrito de Belice notificó la tasa más elevada
(6,0), mientras que la más baja correspondió a Cayo (2,5).

Durante el período 1992–1996, la mortalidad estuvo domi-
nada por las causas relacionadas con las enfermedades no
transmisibles y con las crónicas. Las enfermedades del cora-
zón fueron la principal causa para hombres y mujeres. Un
promedio de 20% de las defunciones se debió a enfermedades
del corazón, con una tendencia decreciente entre 1993 y 1996
de 22% a 16%. Las enfermedades respiratorias fueron la se-
gunda causa más frecuente (de 10% a 14% de las defuncio-
nes), excepto en 1994 cuando ocuparon el cuarto lugar (7%).
Las enfermedades cerebrovasculares y los tumores malignos
representaron entre 7% y 9% de las defunciones; los tumores
fueron más frecuentes como causa de muerte entre las muje-
res (8% a 11%). La evaluación de los tumores se ve limitada

por la falta de servicios oncológicos en Belice. Las causas ex-
ternas (excluidos los accidentes de tráfico, los homicidios y
los suicidios) provocaron entre 4% y 5% de las defunciones y
ocuparon el quinto lugar. Entre los hombres, los accidentes de
tráfico fueron una causa cada vez más importante de defun-
ciones, mientras que no figuraron como causas principales
entre las mujeres. Los suicidios pasaron de 1 caso en 1994 a
11 en 1995, sumando 20 casos en todo el período. Diecinueve
de los suicidas fueron hombres.

Las causas principales de morbilidad, determinadas en
función del número de hospitalizaciones, fueron las enferme-
dades respiratorias, sobre todo entre los hombres. La segunda
causa de morbilidad entre los varones fueron las enfermeda-
des intestinales. Entre las mujeres, las complicaciones del em-
barazo ocuparon el primer lugar, seguidas por las enfermeda-
des respiratorias y el aborto. La alta prevalencia de la anemia
en las mujeres embarazadas (51,7% en los dispensarios de
atención prenatal) empeora el desenlace de las complicacio-
nes del embarazo. Los distritos de Orange Walk, Stann Creek y
Toledo notificaron a las enfermedades respiratorias como las
causas principales de morbilidad hospitalaria durante el
período considerado. En cambio, el distrito de Cayo registró
como causa principal las complicaciones del embarazo, segui-
das de las enfermedades respiratorias. En el distrito de
Orange Walk, la segunda causa entre los hombres fueron
“otros traumatismos”, mientras que las complicaciones del
embarazo ocuparon el segundo lugar entre las mujeres. En el
distrito de Belice, el aborto fue la segunda causa de morbili-
dad hospitalaria entre las mujeres, mientras que “otros trau-
matismos” fue la segunda causa entre los hombres desde
1993 a 1996. La malaria figuró entre las cinco causas princi-
pales de morbilidad hospitalaria en el distrito de Stann Creek.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

La salud de los niños menores de 1 año. En los menores
de 1 año de edad, la tasa de mortalidad disminuyó 20%, pa-
sando de 31,5 defunciones por 1.000 nacidos vivos en 1993 a
26 en 1996. Los distritos de Corozal y Cayo tuvieron las tasas
más bajas (13,8 y 17,9), mientras que los de Orange Walk,
Stann Creek y Toledo tuvieron las más altas (32,6, 33,2 y 30,1,
respectivamente). La tendencia descendente observada en el
conjunto del territorio nacional se apreció en los distritos de
Corozal, Cayo y Stann Creek. En Toledo dicha tasa aumentó 
de 29,4 en 1993 a 52,1 en 1994, y bajó a 30,1 en 1996 (no se
conoce una explicación para este cambio). En el distrito de
Belice la tasa aumentó en 1995 y 1996. Durante ese período
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hubo más defunciones infantiles de varones (62,1%) que de
mujeres.

La causa principal de mortalidad infantil durante el perío-
do 1993–1996 fueron las afecciones originadas durante el pe-
ríodo perinatal (36% de las defunciones), con un aumento de
29% en 1993 a 39% en 1996. La asfixia fue la causa principal
de las defunciones infantiles por afecciones originadas en el
período perinatal (32%), seguida del bajo peso al nacer
(28%). Casi 62% de las defunciones por afecciones originadas
en el período perinatal, y entre estas 68% de los casos de asfi-
xia, correspondieron a varones. La segunda causa de mortali-
dad infantil fueron las enfermedades infecciosas (24% de las
defunciones) y las enfermedades respiratorias causaron 12%
de las defunciones. La frecuencia bajó de 25% en 1993 a 19%
en 1995, pero volvió a ascender a 31% en 1996. Las anomalías
congénitas provocaron 10% de las defunciones en el período
1993–1996, bajando de 16% en 1994 a 9% en 1996.

Las enfermedades infecciosas fueron la causa predomi-
nante en el perfil de morbilidad de los niños menores de 1
año, representando 50% de las hospitalizaciones en el período
1993–1996 y 57% de los casos en varones. Las internaciones
debidas a enfermedades infecciosas bajaron de 64% en 1993 a
40% en 1996. Las enfermedades respiratorias e intestinales
causaron 63% y 32% de las internaciones, respectivamente. A
escala nacional, las hospitalizaciones por 1.000 nacidos vivos
subieron de 104 en 1993 a 216 en 1994, y se mantuvieron es-
tables en lo sucesivo. Las hospitalizaciones fueron más fre-
cuentes en Toledo (289), seguido por el distrito de Belice
(261) y por Corozal con el número más bajo (74).

Una baja proporción de niños menores de 1 año, aproxima-
damente 46%, recibieron exclusivamente lactancia materna
hasta los cuatro meses de edad; en este sentido no se apreció
ningún cambio de tendencia. Esto refleja el hecho de que los
hospitales no están cumpliendo las prescripciones en materia
de certificación de “hospitales amigos de los niños”.

Si bien la mortalidad infantil disminuyó durante el período
1992–1996, la morbilidad sigue estando asociada a problemas
de calidad de la atención, sobre todo en lo que se refiere a los
servicios básicos de salud y a la prevención de las infecciones.

La salud de los niños de 1 a 4 años. Entre los niños del
grupo de 1 a 4 años de edad, las tasas de mortalidad subieron
de 9,0 defunciones por 10.000 personas en 1993 a 12,1 en
1996. Las causas externas, incluidos los accidentes de tráfico,
causaron la proporción más elevada de defunciones (24%).
Esta cifra subió de 21% en 1993 a 33% en 1996. La segunda
causa fueron las enfermedades infecciosas, que causaron 22%
de las defunciones; las enfermedades respiratorias causaron
65% de esas defunciones. No se observaron diferencias entre
niños y niñas.

A juzgar por el número de hospitalizaciones, la causa prin-
cipal de morbilidad fueron las enfermedades respiratorias

(35%), seguidas por las enfermedades intestinales (18%) y
las causas externas (12%). No se observaron diferencias entre
niños y niñas en la hospitalización debida a estas causas.

La desnutrición, medida en función del déficit de peso
para la edad (puntaje Z menor de 2,0), se observó en 6% de
los niños que acudieron a los dispensarios de salud en 1992
en todo el territorio nacional, cifra que es superior al doble de
la prevista. En Toledo, una encuesta reveló que 16% de los
niños estaban desnutridos en 1992, y 18% en 1994. Dicho es-
tudio indicó que, si bien la frecuencia y la duración de la lac-
tancia materna eran satisfactorias, la desnutrición era conse-
cuencia de prácticas de destete inadecuadas relacionadas con
la calidad y cantidad de los alimentos. Otra causa asociada
era la mala calidad del agua potable, del saneamiento en los
hogares y de las prácticas de higiene.

La salud de los niños de 5 a 9 años. Los niños de 5 a 9
años fueron quienes presentaron la tasa de mortalidad más
baja de todos los grupos de edad, con 3,3 defunciones por
10.000 personas de este grupo de edad durante el período
1993–1995, cifra que subió a 5,5 en 1996. Las tasas de morta-
lidad fueron más elevadas para el sexo masculino (4,4) que
para el femenino (3,0). Las causas externas explicaron 43%
de las defunciones. Fueron más los niños (62%) que las niñas
fallecidos por esas causas.

Las enfermedades respiratorias fueron la principal causa
de morbilidad en este período, tanto para los niños como
para las niñas, y representaron 21% de todas las hospitaliza-
ciones. La segunda causa fueron las causas externas (12%).
Las hospitalizaciones debidas a fracturas fueron más fre-
cuentes en los niños (67%) que en las niñas.

Según datos del censo nacional, la prevalencia del retraso
del crecimiento (bajo peso para la edad) entre los escolares de
5 a 9 años fue de 15% en 1996 (18% niños y 13% niñas). Esa
prevalencia fue mucho mayor en las zonas rurales (23%) que
en las urbanas (7%), y en los niños mayas (45%) que en los
niños mestizos y de otros grupos étnicos (18%). Si se excep-
túa el distrito de Belice (4% de prevalencia), los distritos con
mayores niveles de pobreza fueron también los que tuvieron
niveles más altos de retraso del crecimiento (el distrito de To-
ledo tuvo una prevalencia de 39%). El grupo étnico más afec-
tado fue el maya (45%); el menos afectado fue el de los crio-
llos (4%). Los niños mayas tuvieron cuatro veces más retraso
del crecimiento en el distrito de Toledo (52%) que en el de Be-
lice (12%).

La salud del adolescente 

La tasa media de mortalidad entre los adolescentes (de 10
a 19 años de edad) durante el período considerado fue de 6,2
defunciones por 10.000 personas de este grupo de edad. La
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mortalidad masculina fue más de dos veces mayor (8,7) que
la femenina (3,6); 72% de todas las defunciones fueron de va-
rones. Las causas externas fueron la principal causa de
muerte (37%); 80% de estas defunciones fueron de varones.
El distrito de Belice fue el que tuvo el número más elevado de
defunciones debidas a causas externas, seguido de Orange
Walk; el porcentaje más bajo correspondió al distrito de To-
ledo (6%).

Las mujeres representaron 60% de todos los casos de inter-
nación en el período 1993–1996. Las complicaciones del em-
barazo fueron la causa principal de hospitalización de adoles-
centes en ese período (17%), seguidas de los traumatismos y
envenenamientos (16%). Las complicaciones del embarazo
fueron la causa de 42% de las admisiones para las mujeres,
mientras que las causas externas representaron 31% de los
casos entre los hombres. Las fracturas determinaron 37% de
todos los casos de hospitalización por traumatismos y enve-
nenamientos, y 78% de las mismas ocurrieron en varones. En
lo que se refiere a las complicaciones del embarazo, el aborto
y el parto prematuro, 19% de las internaciones obedecieron a
estas causas; las operaciones cesáreas representaron 7%.

La salud del adulto 

Entre los adultos de 20 a 49 años de edad, la mortalidad se
mantuvo estable a lo largo del período considerado, con una
tasa media de 2,3 defunciones por 10.000 personas de este
grupo de edad. Las tasas de mortalidad fueron más altas
entre los hombres (2,7) que entre las mujeres (1,4). Las cau-
sas externas fueron la causa principal y respondieron por
24% de las defunciones, seguidas de las enfermedades del co-
razón y del aparato respiratorio (12% y 7%, respectivamente).
De todas las defunciones en este grupo de edad, 60% ocurrie-
ron en los hombres. Los accidentes de tráfico causaron 51%
de las defunciones por causas externas; en 88% de los casos
se trataba de hombres. La frecuencia más elevada de defun-
ciones debidas a causas externas tuvo lugar en Orange Walk;
94% de los casos correspondieron a hombres. La frecuencia
de las defunciones debidas a enfermedades cardíacas fue más
elevada entre las mujeres (17%) que entre los hombres (9%).

Las complicaciones del embarazo fueron la causa principal
de hospitalización en este grupo de edad (29%) en el período
1993–1996, seguidas de los trastornos digestivos (8%). Las
mujeres de este grupo tuvieron 69% de las internaciones. Las
complicaciones del embarazo causaron 42% de las interna-
ciones de mujeres de todas las edades, y 37% de estos casos
estuvieron relacionados con abortos. Los traumatismos y en-
venenamientos fueron las causas principales de hospitaliza-
ción de hombres (29%). Dentro de esta categoría, la causa
principal fue “otros traumatismos” (61%), y 81% de esos
casos fueron hombres. Las fracturas fueron la segunda causa

de morbilidad en el grupo de traumatismos y envenenamien-
tos, representando 35% de las hospitalizaciones.

En 1995, 51,7% de las mujeres embarazadas que acudieron
a dispensarios de salud padecían de anemia (niveles de he-
moglobina inferiores a 11,0 g/dl).

En el período 1993–1996, los adultos de 50 años tuvieron
una tasa de mortalidad de 20 defunciones por 10.000 perso-
nas. La tasa fue más elevada entre los hombres (20,8) que
entre las mujeres (18,4). Las enfermedades cardíacas, respira-
torias y cerebrovasculares, y los neoplasmas fueron las causas
principales representando más de 50% de todas las defuncio-
nes.

Las enfermedades respiratorias, del corazón y del aparato
digestivo y la diabetes fueron las causas principales de hospi-
talización en este grupo de edad. Otras causas de hospitaliza-
ción fueron la hipertensión, la enfermedad cerebrovascular y
los neoplasmas. No se observó ninguna diferencia entre hom-
bres y mujeres en los patrones de causas de hospitalización.

La salud de los trabajadores

En 1996 estaba empleado aproximadamente 29% del total
de la población del país, y se presentaron 1.522 reclamos de
beneficios. La mayor parte de ellos fue por motivos de enfer-
medad (37%), seguidos por lesiones (19%). Las principales
causas de morbilidad fueron las enfermedades respiratorias,
seguidas de los dolores de espalda y la fiebre. De todos los re-
clamos por lesiones, 42% se debieron a traumatismos y heri-
das abiertas. La mayor cantidad de reclamos por lesiones tuvo
lugar en los distritos de Orange Walk (29%), Corozal (26%) y
Stann Creek (25%), donde la industria agrícola está más de-
sarrollada. El grupo de edad de 20 a 39 años presentó 65% de
todos los reclamos.

Análisis por tipo de enfermedad o daño 

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades transmitidas por vectores. La malaria
continuó siendo un importante problema de salud pública en
Belice. Durante el período 1992–1994, aumentaron el número
total de casos, el número de localidades con índices positivos,
el número de casos debidos a Plasmodium falciparum y el
porcentaje de casos que ocurrieron entre los niños. Un estu-
dio de 1995 sobre la distribución de la malaria reveló que
56% de los casos de Toledo ocurrieron entre los niños meno-
res de 14 años. En otros distritos, la mayor parte de los casos
se produjeron en varones adultos jóvenes.

Aunque la situación mejoró durante 1995, la incidencia de
la malaria continuó siendo elevada. En ese año se diagnosti-
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caron 9.413 casos, lo que representó un descenso de 10% con
respecto a 1994. El número de casos disminuyó aproximada-
mente 50% en los distritos de Orange Walk y Corozal. Casi
95% de los casos notificados en 1995 se debieron a P. vivax.
De los casos de P. falciparum, 86% ocurrieron en Stann Creek
y Cayo. Cayo fue el distrito más afectado (40% de los casos),
mientras que Toledo registró 23% y Stann Creek, 18%. En
1996 se notificaron 6.605 casos, lo que significó una reduc-
ción de 30% con respecto a 1995.

Entre 1991 y 1993 no se registró ningún caso de dengue.
En 1994 se detectaron 14 casos y en 1995 se registraron 107
casos sospechosos, 9 de los cuales fueron confirmados por
pruebas de laboratorio. Belice no tiene capacidad para reali-
zar pruebas serológicas: debe enviar sus muestras al extran-
jero para confirmar los resultados. En 1996 no se registró nin-
gún caso.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
El cólera apareció en Belice en enero de 1992; se registraron
159 casos en ese año (sobre todo en el distrito de Toledo), 135
en 1993 y 26 en 1996. Durante el primer año de la epidemia se
produjeron cuatro defunciones, seguidas de dos en 1993 y
dos en 1996. Las hospitalizaciones debidas a enfermedades
intestinales bajaron de 913 en 1994 a 593 en 1996, y afectaron
sobre todo a los niños de 1 a 4 años de edad.

Tuberculosis. Las tasas de mortalidad por tuberculosis
fueron de 2,0 por 10.000 personas en 1993, 4,3 en 1994, 2,8 en
1995 y 5,4 en 1996. Durante el período considerado, se diag-
nosticaron 232 nuevos casos de la enfermedad.

Infecciones respiratorias. Las enfermedades respirato-
rias fueron la principal causa de hospitalización en el período
1993–1996, y representaron 12% de todas las internaciones.
Los diagnósticos más frecuentes fueron la enfermedad obs-
tructiva crónica de las vías aéreas (45%), en la que se incluye
el asma, seguida de la neumonía y la influenza (29%). No
hubo diferencias en la hospitalización entre hombres y muje-
res. La tasa de morbilidad más elevada tuvo lugar en Stann
Creek (3,2 por 1.000 habitantes), seguida de Toledo (2,8),
mientras que la más baja correspondió a Corozal (1,0).

Las enfermedades respiratorias fueron la segunda causa
más importante de muerte (11%). La neumonía fue diagnos-
ticada en 69% de estas defunciones.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. Desde la
detección del primer caso de sida en 1986, se notificaron 195
casos hasta diciembre de 1996. Hubo 18 casos de sida en
1994, 28 en 1995 y 38 en 1996. La mayoría (80%) tuvieron
lugar en el grupo de 20 a 44 años de edad. La mortalidad por
sida fue de más de 90%; la sobrevida después de contraer esta
enfermedad es de 18 a 24 meses.

Hasta el final de 1996, el Laboratorio Médico Central noti-
ficó 486 casos de infección por el VIH, y el número aumentó
desde 60 en 1994 hasta 78 en 1996. La razón hombre/mujer
de los casos registrados del VIH bajó de 13:1 en 1989 a 1,6:1
en 1996. La transmisión se produce sobre todo a través del
contacto heterosexual, aunque 27 personas con sida señala-
ron actividades homosexuales y bisexuales. Se han señalado 8
casos pediátricos, 5 de ellos atribuidos a la transmisión peri-
natal y los otros 3 a transfusiones de sangre. En 1995, el pro-
yecto de vigilancia centinela reveló una prevalencia del VIH
de 0,96% en las mujeres que acudían a las clínicas prenatales
y de 0,8% en la sangre del cordón umbilical. Aunque esta epi-
demia afectó a todo el país, los distritos de Belice y Stann
Creek registraron 78% de los casos (61% y 17%, respectiva-
mente). El número de casos del VIH diagnosticados también
con tuberculosis ascendió a nueve en 1996, frente a un pro-
medio de tres casos al año en el período anterior.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. Los trastornos de la nutrición abarcan desde la
deficiencia hasta la obesidad. Se dieron casos de deficiencia
de peso en relación con la talla y la edad, así como de hierro
sérico y de vitamina A en los niños en edad preescolar en
todos los grupos étnicos de Toledo, y en las poblaciones rura-
les mayas y mestizas de otros distritos. Se detectaron casos de
anemia entre las mujeres embarazadas. Los datos de un estu-
dio realizado entre adultos en 1995 revelaron que la obesidad
constituía un problema.

El suministro de alimentos en Belice depende en gran
parte de las importaciones, y es necesario supervisar los ali-
mentos importados para controlar la presencia de sal yodada
y fluorurada. La política gubernamental promueve la autosu-
ficiencia en la producción de alimentos.

Enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades car-
diovasculares representaron 30% de las defunciones registra-
das en el período 1993–1996. La tasa de mortalidad osciló
entre 125,8 por 100.000 habitantes en 1993 y 113,5 en 1996.
Las enfermedades del corazón fueron la causa principal de
defunciones tanto en los hombres como en las mujeres y pro-
dujeron 67% de las defunciones por trastornos cardiovascu-
lares. La tasa de defunciones más elevada tuvo lugar en el dis-
trito de Belice (183,0), seguido por Stann Creek (141,3); la
tasa más baja correspondió a Toledo (64,0).

Las enfermedades del corazón fueron una causa impor-
tante de hospitalización entre los adultos de 50 años y más,
ya que representaron 10% de todas las hospitalizaciones en
este grupo de edad. No obstante, no apareció entre las cau-
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sas principales de hospitalización en otros grupos. No se ob-
servaron diferencias por sexo en las hospitalizaciones por
enfermedades del corazón. Los distritos con la mayor fre-
cuencia de hospitalización por esta causa fueron Corozal y
Belice, con 13% en cada caso, y Cayo tuvo la frecuencia más
baja (6%).

Tumores malignos. Los tumores malignos estuvieron
entre las principales causas de mortalidad durante el período
considerado, sobre todo en el grupo de 50 años de edad y
más. La mortalidad se mantuvo estable en 34,7 defunciones
por 100.000 personas. No se observaron diferencias según
sexo. Los distritos con número más elevado de defunciones
debidas a tumores en el grupo de 50 años de edad y más fue-
ron Cayo y Orange Walk, cada uno con 17%; el número más
bajo correspondió a Toledo (7%). Los tumores fueron tam-
bién una causa importante de hospitalización para el grupo
de 50 años de edad y más, representando 5% de todas las hos-
pitalizaciones. No hubo diferencias entre los sexos.

Diabetes. La diabetes estuvo entre las 10 causas principa-
les de mortalidad únicamente en el grupo de 50 años de edad
y más (88% de todas las defunciones debidas a diabetes ocu-
rrieron en este grupo de edad). El promedio anual de defun-
ciones por diabetes fue inferior a 25, representando 2% de las
defunciones registradas en este grupo de edad. El promedio
anual de mujeres (28) que fallecieron como consecuencia de
la diabetes en este grupo de edad fue ligeramente superior al
de los hombres (21). Las hospitalizaciones por diabetes des-
cendieron de 308 en 1993 a 235 en 1996, correspondiendo
67% de las admisiones a las mujeres. Cinco de cada seis am-
putaciones realizadas en Belice son debidas a la diabetes, y
9% de los casos de ceguera estuvieron relacionados con la re-
tinopatía diabética.

Accidentes y violencia. Las causas externas figuraron
entre las principales causas de mortalidad, correspondiéndo-
les 9% de las defunciones de la población general registradas
en 1993–1996; los hombres representaron 79% de esas defun-
ciones. Los accidentes de tráfico provocaron 41% de las de-
funciones dentro de esta categoría. La tasa de mortalidad por
accidentes de vehículos de motor subió de 10,7 por 100.000
habitantes en 1993 a 16,7 en 1996. Entre los hombres, esta
tasa subió de 14,4 a 26,1 por 100.000 entre 1993 y 1996, mien-
tras que entre las mujeres subió de 6,9 a 7,2.

Aunque los suicidios no figuraron entre las principales
causas externas de mortalidad, su frecuencia subió de una
defunción en 1994 a 11 en 1995 y 8 en 1996. Casi todos los
suicidas fueron hombres. Casi la mitad de aquellos tuvieron
lugar en Corozal; 75% correspondió al grupo de 20 a 49 años
de edad. En 42% de los casos los suicidas utilizaron armas de
fuego, 21% se ahorcaron y 15,9% ingirieron paracuat.

La Ley sobre la Violencia Doméstica está en vigor desde
1993, pero la documentación sobre el tema es prácticamente
inexistente y la información no se ha canalizado hacia la Ofi-
cina de Estadísticas Médicas ni hacia otros sistemas de infor-
mación. El Departamento de Asuntos de la Mujer está coordi-
nando actualmente la preparación de un plan quinquenal
nacional de acción contra la violencia doméstica y el Ministe-
rio de Salud y Deportes está coordinando la preparación de
un modelo nacional de notificación de casos de violencia do-
méstica a través de su Unidad de Epidemiología.

En un estudio realizado en Orange Walk en 1996 se señala-
ron importantes cuestiones relacionadas con la violencia do-
méstica, entre ellas, la respuesta médica conciliatoria, la debi-
lidad de las redes de comunicación, la creciente utilización y
cantidad de demandas presentadas al sistema jurídico y el
mayor grado de alerta sobre la violencia doméstica, que coe-
xisten con las actitudes estereotipadas, y la necesidad de ser-
vicios de apoyo (asesoramiento, registro de datos y protocolos
de gestión).

Aborto. Aunque el aborto no figuró entre las causas prin-
cipales de mortalidad, es probable que algunas defunciones
debidas al aborto se registraran como complicaciones del em-
barazo. Se registraron 2.603 abortos. Si bien las hospitaliza-
ciones debidas al aborto descendieron de 7% en 1993 a 5% en
1996, el aborto ocupó el cuarto lugar entre las causas de hos-
pitalización. De las hospitalizaciones relacionadas con el
aborto, 20% ocurrieron en el grupo de 10 a 19 años de edad,
descendiendo de 21% en 1993 a 17% en 1996.

Salud mental. La información disponible sobre la salud
mental está basada en los datos sobre internaciones en el hos-
pital psiquiátrico nacional. Los trastornos neuróticos y el sín-
drome alcohólico se incluyen entre las cinco principales cau-
sas de hospitalización; la esquizofrenia y otras psicosis no
figuran entre ellas.

Un estudio reciente realizado por las enfermeras de los
centros psiquiátricos señala que “el estrés y la falta de habili-
dades personales para enfrentar las dificultades” es el princi-
pal factor causal de las enfermedades psiquiátricas, seguido
del abuso de sustancias.

Salud oral. La salud oral mejoró entre los alumnos de las
escuelas, con una reducción de la caries y de las enfermeda-
des de las encías. No obstante, un estudio reciente sobre los
niños de 3 a 4 años de edad reveló que 43% de ellos tenía ca-
ries y 15% caries avanzada. El riesgo de caries en los niños de
4 años de edad era 1,5 veces más elevado que en los de 3
años. El mayor uso de fluoruro entre los niños desde 1993 a
1995 estuvo asociado a un descenso de la demanda de servi-
cios dentales. El índice de dientes cariados, perdidos u obtu-
rados (CPO-D) en 1989 osciló entre 3,4 en Orange Walk y 4,7
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en Cayo entre los escolares de 6 a 12 años de edad. Entre los
de 12 años, el índice fue de 4,3 en los distritos incluidos en el
estudio. No hubo diferencias según sexo. Entre los adultos se
observó un aumento de la demanda de obturaciones denta-
les, profilaxis y eliminación de la placa dental.

Salud ocular. La información sobre la salud ocular es li-
mitada y procede, en su mayor parte, de los dispensarios
gubernamentales de los distritos de Cayo, Belmopán y Belice,
y del Consejo de Belice para las Personas con Deficiencia
Visual, organización no gubernamental que mantiene un re-
gistro nacional de ciegos. Hasta diciembre de 1996 hubo 806
casos registrados de ceguera, lo que representa una tasa de
3,6 por 1.000 habitantes. Se trata de una cifra inferior a la de 8
por 1.000 prevista para los países en desarrollo de acuerdo
con estimaciones de la OMS. Stann Creek y Belice fueron los
distritos con las tasas más elevadas (5,2 y 4,6, respectiva-
mente); las tasas de los otros distritos oscilaron entre 2,4 y
2,8. Los diagnósticos más frecuentes entre las personas ciegas
fueron las cataratas (39%), el glaucoma (23%), la retinopatía
diabética (9%), la ceguera congénita (5%), la ceguera retinal
(5%) y otras (15%). Las personas de 60 años y más represen-
taron 25% de todas las personas ciegas registradas. La distri-
bución por distrito de este grupo de edad incluyó 41% en Be-
lice, 15% en Cayo, 14% en Stann Creek, 13% en Orange Walk,
10% en Corozal y 7% en Toledo. Las hospitalizaciones debidas
a enfermedades de los ojos descendieron de 125 en 1993 a 43
en 1996.

Desastres naturales. Los riesgos naturales más impor-
tantes en Belice son los huracanes, los incendios y las inunda-
ciones. Durante 1995, una inundación producida en el norte
obligó a evacuar diversas aldeas, lo que redujo la cobertura de
inmunización. Para reducir al mínimo el efecto que los desas-
tres naturales o de origen humano puedan tener sobre los
servicios de salud, se han llevado a cabo simulacros, activida-
des de capacitación, difusión de la información y cooperación
intersectorial. En este terreno existen obstáculos para la coor-
dinación y asignación de fondos para las actividades de miti-
gación de los desastres.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

En noviembre de 1996 el Primer Ministro puso en marcha
el Plan Nacional de Salud 1996–2000 y el Ministerio de Salud
y Deportes emprendió una reorganización para aplicar el
plan, con el objetivo fundamental de establecer nuevos pro-
gramas y enfoques e impulsar la descentralización. Entre los
motivos de preocupación figuran los sistemas de informa-

ción, el financiamiento de la salud, la administración de los
servicios de salud, el mantenimiento del equipo, el perfeccio-
namiento de los recursos humanos y el desarrollo y la planifi-
cación institucional. El Ministerio ha recibido apoyo de la
OPS y del Banco Interamericano de Desarrollo en el proceso
de reforma. El proyecto de reforma de políticas de 1993 esta-
blece una serie de opciones normativas para aplicar el Plan
Nacional de Salud y conseguir una mayor equidad y eficiencia
en el sector salud.

El Plan Nacional de Salud constituye un marco que orien-
tará al Ministerio de Salud y a otros en sus esfuerzos por ga-
rantizar el acceso universal a un conjunto de servicios inte-
grados de salud de calidad aceptable mediante la atención
primaria de salud. La preparación del Plan Nacional de Salud
ha sido un proceso basado en la participación que promovió
el compromiso de diferentes sectores para identificar las esfe-
ras prioritarias y proponer soluciones y resultados deseados
en los niveles central y local.

El Plan Nacional de Salud estableció cinco áreas programá-
ticas para el logro de sus objetivos: salud ambiental, primera
infancia, segunda infancia y adolescencia, fases iniciales y fi-
nales de la edad adulta, y deporte. Entre los servicios de apoyo
cabe citar a los sistemas de información, la epidemiología, la
educación sanitaria y la participación de la comunidad, la nu-
trición, el establecimiento de una red de servicios de salud
(con inclusión de un sistema de remisión, mantenimiento, la-
boratorio y suministro de medicamentos), educación física y
administración.

Si bien se ha puesto ya en marcha la reforma estatal y los
procesos de consulta y participación han conseguido nuevos
seguidores en los últimos años, el cambio depende del ritmo
y la dirección de la reforma. La descentralización no se acepta
de manera uniforme y requerirá cambios en la cultura y las
actitudes. Un entorno propicio para la democracia y la toma
de decisiones basada en la comunidad, es indispensable para
garantizar la participación comunitaria.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El Gobierno ha brindado servicios de salud con costos
prácticamente nulos a lo largo de los años, incluido el
suministro de productos farmacéuticos. Se están introdu-
ciendo en forma gradual mecanismos de recuperación de
costos, en particular para la atención curativa.

La gestión de la atención de salud, centralizada hasta hace
poco, permite ahora una mayor autonomía de los distritos en
el proceso de toma de decisiones. En abril de 1997 se descen-
tralizó el manejo de las finanzas delegándolo a los distritos,
pero todavía no se han establecido directrices para la distri-
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bución y gestión del presupuesto. Hubo progresos en la coo-
peración y la coordinación entre los programas preventivos
de base comunitaria y los oficiales médicos de distrito (que
normalmente administran el hospital y se encargan de la ges-
tión global de la atención de salud), pero hubo problemas de-
bido a la falta de capacitación en actividades de gestión en el
nivel comunitario.

Si bien tanto el sector público como el privado contribuyen
a la atención de salud, no hay una definición clara de sus fun-
ciones ni de su coordinación. El Ministerio de Salud se en-
carga del diseño de las políticas y de los acuerdos adoptados
entre las instituciones y los proveedores de los servicios, in-
cluida la utilización de hospitales públicos para la práctica
privada de doctores y dentistas.

La cooperación intersectorial se reconoce como un enfo-
que importante para la salud y el desarrollo. Existen organis-
mos multisectoriales como la Comisión Nacional para las Fa-
milias y los Niños, la Comisión Nacional de la Mujer, y el
Comité de Evaluación Ambiental, pero su impacto se ve com-
prometido por la falta de mecanismos eficaces de coordina-
ción intersectorial y de cooperación a escala nacional.

El Ministerio de Salud ha adoptado la atención primaria 
de salud y ha creado una infraestructura de equipos de sa-
lud distritales orientados hacia metas relacionadas con la
salud. Pese a que estos equipos se establecieron para promover
la participación intersectorial y comunitaria para el desarrollo
sanitario, están integrados mayormente por proveedores de
atención de salud. Los equipos no tienen autoridad jurídica ni
se les ha asignado un presupuesto para sus operaciones.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

Aunque se han aprobado algunos estatutos concretos, no
se han producido grandes cambios en la legislación de salud
desde hace casi tres décadas. Las leyes de Belice contemplan
los servicios e instituciones médicas, la salud pública, la ali-
mentación y los medicamentos, y la certificación y práctica
de los profesionales de la salud. La revisión de la actual legis-
lación de salud es el resultado previsto de la reforma de la po-
lítica sanitaria. No existen mecanismos de reglamentación,
normas ni criterios eficaces para aplicar la legislación.

El Ministerio de Salud se encarga de promulgar los regla-
mentos sobre las cuestiones relacionadas con la salud. El Di-
rector de los Servicios de Salud, nombrado por el Goberna-
dor, tiene como misión ejecutar las ordenanzas y recomendar
al Ministro los reglamentos necesarios y, en casos tales como
la lucha contra las enfermedades transmisibles, tiene autori-
dad para formular reglamentos. Los organismos de normali-
zación, como la Junta Médica, el Consejo de Enfermeras y
Comadronas y la Junta de Inspectores de Químicos y Farma-
céuticos son los responsables de registrar a los profesionales

en ámbitos específicos y asesorar al Ministro sobre los regla-
mentos relativos a esas categorías.

La normativa para prevenir y combatir la contaminación
ambiental se recoge en las disposiciones de la Ley de Salud
Pública, la Ley de Control de los Plaguicidas y la Ley sobre el
Organismo Encargado de la Gestión de Desechos Sólidos. La
Ley de Protección del Medio Ambiente (1992) estableció un
departamento del medio ambiente, que se encarga de aplicar
las disposiciones de esa Ley. Durante los cinco últimos años,
se han formulado instrumentos legislativos para el control de
los contaminantes en la tierra y en el agua. Se necesitan toda-
vía normas sobre la calidad del aire en los sectores de la in-
dustria, el tráfico y el riesgo de contaminación ambiental pro-
ducida por el humo del tabaco. El Departamento de Vivienda
fija las normas sobre la ventilación de los edificios.

La legislación sobre la higiene y la seguridad de los ali-
mentos está actualmente en fase de elaboración. Existen nor-
mas y reglamentos alimentarios, basados en referencias re-
gionales, para la mayor parte de los alimentos elaborados en
el mercado interno o externo.

La Ley de Fábricas, que regula la seguridad y la salud ocu-
pacional en las fábricas, no responde ya a las necesidades de
la mayor parte de los trabajadores. El Plan de Salud de los
Trabajadores la sustituyó con la Ley de Seguridad y Salud
Ocupacional, en la que se tienen en cuenta distintos ambien-
tes de trabajo.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud y educación. Belice ratificó la
Carta del Caribe para la Promoción de la Salud (1994). La
educación para la salud se incorporó en programas vertica-
les, pero no se consiguió el objetivo de incluir la promoción
de la salud como estrategia. La utilización de los medios de
comunicación y la movilización comunitaria fue una estrate-
gia de alcance nacional. El establecimiento de coordinadores
locales para la promoción de la salud contribuyó de forma
significativa a la descentralización de la educación y la pro-
moción de la salud. La reforma del sector salud deberá velar
por que la estrategia continúe influyendo sobre la salud. Los
principales obstáculos son el destacado acento del presu-
puesto sobre la atención curativa y la limitada disponibilidad
de instituciones de capacitación para educadores en salud.

Programas de prevención y control de enfermedades.
El Ministerio de Salud elaboró programas verticales en res-
puesta a las principales enfermedades transmisibles, tales
como las enfermedades inmunoprevenibles, la malaria, el
dengue, la rabia, la tuberculosis, el sida y otras enfermedades
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de transmisión sexual. En el marco del Programa de Salud
Maternoinfantil, el Programa Ampliado de Inmunización in-
crementó su cobertura para enfermedades específicamente
seleccionadas. Entre 1993 y 1995 se lograron importantes
progresos en este sector: la eliminación del sarampión y la in-
troducción de la vacuna contra el sarampión, la parotiditis y
la rubéola. Además, en 1997 se inició un programa de vigilan-
cia del síndrome de la rubéola congénita y, en el distrito de
Stann Creek, se puso en marcha un proyecto piloto de vacu-
nación contra la hepatitis B. El Gobierno se encargó de la ad-
quisición de las vacunas. Para garantizar la cobertura de las
enfermedades seleccionadas, se hace hincapié en la vigilan-
cia, la capacitación permanente, el mantenimiento de las ca-
denas de frío y la atención periódica mediante dispensarios
móviles. Los obstáculos en este sentido son la resistencia de
algunas personas, la vulnerabilidad del programa de exten-
sión y las deficiencias en el mantenimiento del equipo.

El programa de lucha antivectorial del Ministerio de Salud
llevó a cabo actividades sistemáticas de rociamiento de vi-
viendas (sobre todo en las zonas rurales), identificó las zonas
de infestación y aplicó tratamientos cuando fue necesario. La
Oficina de Salud Pública efectuó campañas de vacunación
contra la rabia y de educación sanitaria para alentar a los par-
ticulares a que vacunaran a los animales domésticos. El pro-
grama de tuberculosis dirige un dispensario de enfermedades
del tórax para prevenir y combatir la tuberculosis. La produc-
tividad de este dispensario descendió entre 1992, cuando se
examinaron 409 pacientes (20% con tuberculosis) y 1995,
cuando se examinaron solo 129 (47% con tuberculosis).

Desde 1987 está en marcha el Programa Nacional contra 
el Sida, que ha ejecutado dos planes a mediano plazo en el
marco del Programa Mundial sobre el Sida. Entre las activida-
des se incluyeron campañas de sensibilización de la opinión
pública, programas de difusión orientados a objetivos especí-
ficos, medidas de seguridad hematológica, actividades de
asesoramiento, pruebas del sida y formulación de políticas y
normas. Desde 1987, se ha sometido a exámenes para detec-
tar el VIH a 100% de la sangre destinada a transfusiones, y su
costo es asumido por el Gobierno. A pesar de estos esfuerzos,
los cambios de actitud en el comportamiento sexual son limi-
tados, persisten el estigma y la discriminación, el acceso a la
atención y el apoyo son limitados y no hay políticas ni regla-
mentos definidos para la prevención y lucha contra el
VIH/sida. En 1996, un grupo de organizaciones y particulares
de los sectores público y privado estableció un grupo de estu-
dio encargado de elaborar un plan estratégico nacional en el
marco del nuevo programa contra el sida. Partiendo de expe-
riencias anteriores, este grupo intersectorial ha concentrado
sus esfuerzos en las necesidades de la población y de aquellos
directamente afectados por la epidemia.

No existen programas para la prevención y el control de las
enfermedades transmisibles, aunque se dispone de servicios

especiales para las enfermedades consideradas prioritarias,
tales como la diabetes y la hipertensión. Es importante men-
cionar la contribución de algunas organizaciones no guber-
namentales que ofrecen atención complementaria en esta
área, tales como el Consejo de Belice para las Personas con
Deficiencia Visual, la Asociación de Diabetes de Belice, la So-
ciedad del Cáncer de Belice, la Cruz Roja y el Club de Leones.

A pesar de los éxitos, el enfoque que se utiliza para la orga-
nización de los servicios de salud, orientado hacia la enferme-
dad y de carácter vertical, dificulta una respuesta eficiente. El
enfoque basado en el género y el ciclo biológico trata de ofre-
cer una visión integral de la salud para todas las edades, tanto
de hombres como de mujeres. El desafío reside en diseñar un
modelo eficiente de salud que permita responder a las necesi-
dades locales y a la diversidad cultural.

Programas de salud de los trabajadores. El programa
más amplio de prestaciones para los trabajadores es el Plan
de Seguridad Social de Belice, que cubre aproximadamente a
89% de la población trabajadora. No están incluidos en él las
personas empleadas durante menos de 24 horas a la semana
y los trabajadores por cuenta propia. Dicho plan no tiene
como objetivo específico la salud de los trabajadores; ofrece
únicamente atención médica para las lesiones sufridas en el
puesto de trabajo. El Subsidio por Enfermedad de la Seguri-
dad Social consta de pagos en efectivo en sustitución de los
salarios perdidos durante la enfermedad; los servicios de
atención de salud son ofrecidos principalmente por el Minis-
terio de Salud.

Protección y control de los alimentos. El Gobierno tiene
como meta lograr la autosuficiencia en la producción de ali-
mentos. Entre las reformas recientes cabe señalar las exencio-
nes tributarias para aumentar la producción local de alimen-
tos y facilitar a los productores una posición más competitiva
en el mercado.

La responsabilidad de la inocuidad de los alimentos es
competencia conjunta de los Ministerios de Salud, Agricul-
tura y Pesca, y de Comercio e Industria. Los intentos de esta-
blecer un organismo coordinador no han dado todavía fruto,
pero se están dando algunos pasos dentro del sector público y
privado para establecer una Comisión del Código Alimenta-
rio. El sector público está representado por los ministerios
antes mencionados y la Cámara de Comercio y la Junta por un
Belice Mejor representa al sector privado. Los servicios de la-
boratorio para un programa de inocuidad de los alimentos
son limitados y se dedican sobre todo al control de la calidad
del agua. Las pruebas relativas a los alimentos se llevan a
cabo fuera del país.

Servicios de abastecimiento de agua potable, alcanta-
rillado y gestión de los desechos sólidos. Las responsabili-
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dades relativas a la gestión de los recursos hídricos no están
claramente definidas ni coordinadas. Cinco ministerios gu-
bernamentales y la Dirección de Agua y Alcantarillado parti-
cipan en el sector de abastecimiento de agua y saneamiento;
cada uno de ellos ejerce control parcial y gestiona en forma
fragmentada los recursos, teniendo poco en cuenta los crite-
rios de planificación global. El Ministerio de Salud, a través
de su Oficina de Salud Pública, supervisa la calidad del agua y
ejecuta programas de saneamiento rural. La Dirección de
Agua y Alcantarillado opera los sistemas de abastecimiento
de agua en los centros urbanos y los sistemas de alcantari-
llado en la ciudad de Belice, Belmopán y San Pedro Ambergris
Key. Aunque la cobertura de los servicios de abastecimiento
de agua y saneamiento aumentó entre 1990 y 1995 con un
efecto positivo en la lucha contra las enfermedades transmiti-
das por el agua, todavía escasean los servicios en las zonas
rurales y urbanas. En 1995 el Gobierno suprimió la Unidad
Rural de Abastecimiento de Agua y Saneamiento para racio-
nalizar el servicio público y mejorar la eficiencia, pero ello re-
dundó negativamente en la supervisión de los sistemas rura-
les de abastecimiento de agua y en su mantenimiento.

En las comunidades urbanas, la eliminación de desechos
es competencia de los gobiernos locales. En las comunidades
rurales, esos servicios no están organizados en el ámbito co-
munitario; cada hogar debe encargarse de eliminar sus pro-
pios desechos sólidos. Cuando los métodos de eliminación
son inadecuados y causan problemas de salud, el Ministerio
de Salud debe intervenir para adoptar medidas correctivas.
No existe un sistema de gestión de los desechos sólidos hospi-
talarios en el centro nacional de referencia; el resto de los hos-
pitales no tiene un sistema homologado y entierra y quema
sus desechos en lugares al aire libre.

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios
de salud pública. Existen sistemas de vigilancia para la po-
liomielitis y el sarampión y para combatir el VIH y el sida, la
malaria, el cólera, la tuberculosis, la fiebre tifoidea y el sín-
drome de la rubéola congénita. Estos sistemas no siempre
están coordinados con la Unidad de Estadísticas Médicas del
Ministerio de Salud, y responden mejor al carácter vertical de
los programas existentes.

Las actividades del Laboratorio de Salud Pública cuentan
con el respaldo del Laboratorio Médico Central y el Laborato-
rio de Calidad del Agua, instituciones ambas que necesitan
mayor desarrollo.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

El Gobierno, a través del Ministerio de Salud, es el princi-
pal proveedor de servicios de salud. Hay ocho hospitales pú-

blicos, uno en cada distrito, con excepción de Cayo y Belice
que tienen dos. El Hospital Karl Heusner es el hospital nacio-
nal de referencia y brinda servicios generales y especializados
de atención primaria, secundaria y, en algunos casos, terciaria
a la población del distrito de Belice. El Hospital Rockwie, si-
tuado a 22 millas de la ciudad de Belice, es el principal hospi-
tal psiquiátrico nacional.

Los hospitales de distrito funcionan como centros de aten-
ción primaria y ofrecen también algunos servicios de atención
secundaria. No se han efectuado estudios sobre la capacidad
de respuesta de la red de centros de servicios de salud, pero el
personal del Ministerio de Salud reconoce que se trata de un
aspecto en el que es preciso introducir mejoras. Algunos pa-
cientes son remitidos a países vecinos, pero no se han estable-
cido protocolos estandarizados.

Hay 75 establecimientos públicos que funcionan como
centros de salud (40) y puestos rurales de salud (35). Los cen-
tros de salud ofrecen atención prenatal y postnatal, servicios
de inmunización, supervisión del crecimiento de los niños de
menos de 5 años, tratamiento de la diarrea y pequeñas dolen-
cias, y educación general en salud. Algunos dispensarios es-
pecializados ofrecen servicios para casos de hipertensión,
diabetes, tuberculosis y enfermedades de transmisión sexual
y sida, además de remitir a los pacientes a otros centros y rea-
lizar actividades de seguimiento. No hay protocolos ni meca-
nismos estandarizados para la remisión de consultas a los
hospitales de distrito o al hospital nacional central. Cada cen-
tro atiende a un total de 2.000 a 4.000 personas y la mayor
parte ofrece también un dispensario móvil que visita las al-
deas más pequeñas y remotas cada seis semanas haciéndose
cargo de 40% de los servicios de los centros.

Los servicios especializados en materia de salud mental,
salud maternoinfantil y salud oral se ofrecen a través de esta
red de centros públicos. Los servicios de salud mental están
inspirados en un modelo de prestación de servicios psiquiá-
tricos basado en la reclusión. No obstante, se han establecido
servicios de bienestar social clínico y psiquiátrico de régimen
ambulatorio, que posteriormente se han ampliado a los dis-
tritos a través de dispensarios que prestan estos servicios
mensualmente. En 1992 se contrató un psiquiatra para el pro-
grama gubernamental. En la actualidad, hay dos psiquiatras y
nueve enfermeras capacitadas en psiquiatría que ofrecen
atención de salud mental. En 1997 se puso en marcha un pro-
yecto de base comunitaria para reforzar los servicios periféri-
cos de salud mental.

El Programa de Salud Dental ha conseguido progresos a
través de dispensarios especializados y servicios escolares.

El Programa de Salud Maternoinfantil es uno de los más
estructurados. Los registros de asistencia de los servicios
infantiles revelan que las visitas de seguimiento muestran 
una tendencia creciente para los alumnos de edad escolar y una
tendencia decreciente para los niños de 1 a 4 años; las cifras de
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las primeras visitas se mantuvieron estables para ambos gru-
pos de edad. Más de una cuarta parte de los servicios de hos-
pitalización correspondieron a partos normales. El Ministerio
de Salud no ofrece anticonceptivos y la planificación familiar
se limita a la educación en salud en el marco de los servicios
prenatales y postnatales. La Asociación de Belice para la Vida
Familiar, organización no gubernamental, es el principal abas-
tecedor de anticonceptivos.

El número de profesionales y la gama de servicios ofrecidos
en el sector médico privado son limitados. Existen solo dos
hospitales privados, un hospital sin fines de lucro en el distrito
de Cayo (20 camas) y otro con fines de lucro en el de Belice 
(4 camas). Además, hay 54 dispensarios privados, 27 de los
cuales se encuentran en la ciudad de Belice; el distrito de To-
ledo no tiene ningún dispensario privado. El sector privado se
limita fundamentalmente a los servicios ambulatorios. Se ofre-
cen servicios de atención secundaria en los casos de materni-
dad y de intervenciones quirúrgicas sencillas.

El seguro de salud privado es de alcance limitado pero au-
mentó rápidamente durante los años noventa. Muchas compa-
ñías de seguros son filiales de grandes empresas internaciona-
les y los programas de prestaciones están configurados de tal
modo que cubren los gastos de la atención médica fuera de
Belice. Las primas son elevadas y no están al alcance del traba-
jador medio. La cobertura familiar puede costar US$ 100 men-
suales en el caso de una póliza médica colectiva.

Los problemas estructurales que determinan el escaso de-
sarrollo de la práctica privada se relacionan con los reglamen-
tos que limitan el número de médicos autorizados para la
práctica privada, la proximidad de servicios de mayor calidad
en México, la baja cobertura de población de los seguros mé-
dicos colectivos, la ausencia de contactos entre las institucio-
nes financieras y los proveedores de atención de salud, y la
utilización de los hospitales públicos por especialistas inde-
pendientes y contratados por el sector público para tratar a
los pacientes privados.

Aunque el número de profesionales de la salud ha aumen-
tado, sobre todo el de los médicos especializados, los servicios
ofrecidos, la cobertura y la productividad disminuyeron en el
sector de la salud pública en el período 1993–1996. No hay
datos disponibles sobre la productividad del sector privado.
Según la Oficina de Estadísticas Médicas, el número total de
altas hospitalarias bajó desde 19.480 en 1993 a 16.557 en
1996. Las tasas de ocupación de camas hospitalarias bajaron
de 44% en 1993 a 37% en 1996. El número total de consultas
bajó de 218.993 en 1993 a 178.016, mientras que las consultas
a especialistas descendieron desde 19.364 en 1993 a 14.115
en 1996. Los indicadores de productividad fueron los siguien-
tes: 0,60 altas (médico/día), 0,23 operaciones cesáreas (obsté-
trico/día), 13,9 consultas generales (médico general/día), 0,94
consultas especializadas (especialista/día), 0,78 intervencio-
nes quirúrgicas mayores (cirujano/día), y 0,04 urgencias

(médico/día). La productividad fue más baja en el hospital
Karl Heusner que en el promedio del resto de los hospitales de
distrito.

Insumos para la salud

El Laboratorio Médico Central es el eje de la red de labora-
torios públicos. Con excepción del distrito de Cayo, todos los
hospitales de distrito tienen un laboratorio con administra-
ción central. El control de calidad de los laboratorios privados
es competencia del Laboratorio Médico Central. La calidad de
los servicios en los laboratorios públicos se ve dificultada por
la escasez de personal, la baja asignación presupuestaria y el
despilfarro de suministros.

Los servicios privados de diagnóstico incluyen un labora-
torio en Belice y una unidad de radiología; ninguno está aso-
ciado con un establecimiento de atención de pacientes. No
hay una reglamentación para los servicios privados de diag-
nóstico. Aunque el Ministerio de Salud tiene un equipo de ra-
diodiagnóstico por imágenes, este se utiliza insuficiente-
mente por falta de personal capacitado.

En lo que respecta a la administración y suministro de me-
dicamentos en el sector público, existen tres problemas prin-
cipales: el presupuesto anual es demasiado bajo para cubrir
las necesidades, el sistema de adquisición es ineficaz pues se
realizan muchas compras a precios innecesariamente eleva-
dos, y el dispositivo de distribución es poco funcional y mu-
chos productos están agotados durante largos períodos de
tiempo. El suministro de medicamentos es un área prioritaria
que debe ser abordada en el proyecto de reforma de la política
de salud. El Ministerio de Salud preparó en 1994 un Formula-
rio de Medicamentos.

El mantenimiento de rutina de las instalaciones se ve obs-
taculizado por la falta de presupuesto.

El sistema de información de salud presenta problemas
tales como la falta de normas sobre la notificación de rutina,
el retraso de las notificaciones, la falta de información sobre
los resultados y la escasez de personal capacitado en procesa-
miento y análisis de datos. Si bien hay varios sistemas de in-
formación vertical, la coordinación entre ellos es mínima. Se
compila y distribuye una gran cantidad de datos, pero luego
no se utilizan debidamente para la toma de decisiones.

Recursos humanos

El número del personal de salud creció 57% entre 1976 y
1994. La encuesta de personal de salud de 1994 contabilizó a
500 trabajadores de salud, de los cuales 465 estaban en activi-
dad. Los médicos, dentistas y enfermeras profesionales repre-
sentaban 58% del personal: 33% eran enfermeras profesiona-
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les, 21% médicos y 3% dentistas. Casi 75% del personal de
salud trabaja en el sector público y el grupo más numeroso es
el de las enfermeras (84%). La mayor parte de los que traba-
jan en el sector privado son médicos y dentistas (58%). Apro-
ximadamente 14% del personal de salud trabaja tanto en el
sector público como en el privado. De los médicos que traba-
jan en el sector público, 55% también trabajan en el sector
privado. La mayor parte de los dentistas (67%) trabaja exclu-
sivamente en el sector privado. El personal de salud comuni-
taria está integrado por 117 comadronas y 135 parteras tradi-
cionales; 110 han recibido alguna forma de capacitación.
Otros funcionarios del Ministerio de Salud son los 14 encar-
gados de suministros y un oficial de suministros, 16 inspecto-
res de salud pública, 68 funcionarios de lucha antivectorial, 7
educadores de salud (dos con capacitación en la materia) y
una red de 171 trabajadores de salud comunitaria.

Aunque el volumen de los recursos financieros asignados
al personal del sector salud es comparable al de otros países,
Belice tiene uno de los niveles más bajos de cobertura de mé-
dicos y solamente un nivel intermedio de cobertura de enfer-
meras. El personal de salud se concentra en el distrito metro-
politano de Belice, donde más de la mitad del personal de
salud está empleado (60% de los médicos, 54% de las auxilia-
res de enfermería y 63,3% de los profesionales trabajan en or-
ganismos centrales), la mayor parte de ellos en el hospital
Karl Heusner. La falta de infraestructura y de especialistas
tiene como resultado una baja utilización de los servicios de
internación y un alto nivel de remisiones al hospital Karl
Heusner. La distribución entre zonas rurales y urbanas es
irregular en todos los distritos, tanto en lo que se refiere a los
médicos como a las enfermeras. Aunque Belice tiene las tasas
más elevadas de distribución para todas las categorías de per-
sonal, no cuenta con médicos en las zonas rurales.

Gasto y financiamiento sectorial

El presupuesto de salud subió de US$ 862.950 en 1992 a
$11.035.500 en 1995. No obstante, la parte del presupuesto
nacional correspondiente al sector salud disminuyó de 9% en
1992 a 8% en 1995. La asignación relativa de recursos mostró
un énfasis especial sobre los servicios curativos (se asignó
74% de los recursos a hospitales) y, dentro de los servicios cu-
rativos, a la atención secundaria (28%). Solo 17% del presu-
puesto se asignó a programas de salud pública. La estructura

presupuestaria se mantuvo sin cambios durante el período
1993–1996. Los costos de personal consumen más de las dos
terceras partes de los gastos del Ministerio de Salud (75%) y
han aumentado en los últimos años, mientras que los medi-
camentos y los suministros médicos consumen 17%. Más de
60% del gasto de capital del Ministerio de Salud se cubre con
ayuda externa y el financiamiento disponible resulta escaso
para el mantenimiento de rutina. La insuficiencia de los re-
cursos y las ineficiencias en la asignación y utilización contri-
buyen al deterioro de la calidad y cantidad de los servicios
ofrecidos por el Ministerio de Salud.

Cooperación técnica y financiera externa

La asistencia internacional contribuyó al desarrollo del
sector salud y al proceso multisectorial, lo que repercutió fa-
vorablemente en el estado de salud de la población. El Go-
bierno destacó la importancia del establecimiento y fortaleci-
miento de relaciones y compromisos de alcance bilateral,
regional y mundial. Desde la última evaluación de la estrate-
gia de Salud para Todos, el Ministerio de Salud ha reforzado
sus intentos de cooperación técnica en el marco de la Coope-
ración para la Salud en el Caribe, la Iniciativa de Salud de
Centroamérica (ISCA-III), la Cooperación Binacional en
Salud México/Belice y la Cooperación Trinacional en Salud
México/Guatemala/Belice. Se mantuvieron relaciones de coo-
peración con interlocutores no tradicionales en salud como,
por ejemplo, la intervención del Banco Interamericano de De-
sarrollo en el proyecto de reforma de salud.

Aunque existen acuerdos jurídicos entre algunos organis-
mos y el Gobierno a través del Ministerio de Asuntos Exterio-
res, no hay acuerdos oficiales para la coordinación y ejecu-
ción de la cooperación técnica financiada por donantes
internacionales en salud y desarrollo. El Ministerio de Salud
coordina la cooperación internacional y la asistencia en salud
en cada caso.

El Ministerio de Salud estableció una unidad de planifica-
ción en 1996 para coordinar la asistencia internacional 
en salud. En 1996, en el marco de una iniciativa del Ministerio
de Salud y de la OPS para racionalizar la planificación, ejecu-
ción, supervisión y evaluación conjunta entre ambas partes,
se preparó un manual de cooperación técnica. El UNICEF
también está fortaleciendo la coordinación interministerial
dentro de su nuevo programa de trabajo.

Belice
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico 

Bermuda comprende un pequeño grupo de islas que
abarcan una superficie de 52 km2 aproximadamente,
ubicadas 970 km al sudeste del cabo Hatteras, Carolina

del Norte, Estados Unidos de América. En 1995 tenía una po-
blación de 59.807 habitantes, de los cuales 51,6% eran muje-
res; la densidad de población era de 1.203 personas por km2.

Bermuda carece virtualmente de recursos naturales e im-
porta la totalidad de sus bienes de consumo. La economía se
basa casi por entero en el turismo y en los negocios de empre-
sas internacionales.Alrededor de un tercio de la fuerza de tra-
bajo se dedica al comercio mayorista o minorista; otro tercio
está empleado en restaurantes y hoteles y el tercio restante
presta servicios comunitarios, sociales y personales. El país
tiene habitualmente un pequeño superávit en su balanza de
pagos; su moneda, el dólar de las Bermudas, está vinculado al
dólar estadounidense en una relación de paridad y se estima
que la inflación anual gira en torno de 1,6%. La tasa de ocu-
pación hotelera ha ido aumentando lentamente en los últimos
años y llegó a 64% en 1995.

La educación es gratuita en las escuelas públicas y obliga-
toria hasta los 16 años de edad. En 1995 se matricularon
10.056 estudiantes en colegios primarios y secundarios esta-
tales y privados y en el Bermuda College. En 1994 se estimó
que la tasa de alfabetización era de 97%.

El nivel de vida es alto: hay buenas viviendas y sistemas de
comunicación bien desarrollados. También los caminos son
buenos y el transporte público (autobuses, taxis y transborda-
dores) está bien organizado. Toda la población cuenta en sus
hogares con agua potable y eliminación sanitaria de desechos.

En 1991 el ingreso medio de las unidades familiares fue de
US$ 48.588, lo que representa un aumento de 16,4% desde
1988, año en que se efectuó la última medición; las mujeres
representaban por entonces 50% de la fuerza de trabajo.

El gasto nacional en salud per cápita era en 1995 de 
US$ 943, que representaban aproximadamente 5% del pro-
ducto interno bruto (PIB).

El censo de 1991 indicó que la población de Bermuda era
de 58.460 habitantes. El crecimiento demográfico anual ha
sido aproximadamente de 0,7% en los últimos años. Aunque
entre 1991 y 1995 el promedio de nacimientos por año fue de
902, los nacimientos han disminuido constantemente durante
dicho período y las cifras correspondientes a los últimos años
han descendido más de 10% a 840, en comparación con los
959 registrados al principio de la medición. La tasa bruta de
natalidad bajó de 16,4 por 1.000 habitantes en 1991 a 14,0 en
1995. La composición racial de la población indica que los ne-
gros constituyen 58% y los blancos y personas de otras razas,
42%. Conforme al censo de 1991, hay en la isla 22.430 casas.
Con el correr del tiempo, las viviendas que albergaban a fami-
lias numerosas han dado paso a unidades más pequeñas y, en
promedio, el número de personas por casa descendió a 2,61.

La población envejece gradualmente. Se estimó que en 1995
tan solo 6,8% tenía 5 años de edad, 12,9% entre 5 y 14 años y
9,8% 65 años y más. También en 1995 la esperanza de vida era
de 63,4 años para los hombres y de 78 años para las mujeres.

La tasa media de mortalidad infantil fue de aproximada-
mente 13 por 1.000 nacidos vivos durante el período
comprendido entre 1992 y 1995. La tasa bruta de mortalidad
ha rondado en torno de 8 por 1.000 en el mismo período.

Mortalidad 

Entre 1991 y 1995 se registró en Bermuda un total de 2.388
muertes, lo que representó una media anual de 478 defunciones.

En conjunto, el porcentaje medio de muertes por grandes
grupos de causas durante el período 1991–1995 puso de ma-
nifiesto que las enfermedades del sistema circulatorio fueron
las más frecuentes (40,9% de los casos), seguidas por los tu-
mores (26,1%). Entre las enfermedades del sistema circulato-

BERMUDA



Bermuda

105

rio, las causas de muerte más frecuentes fueron la cardiopatía
isquémica (23,7%) y la enfermedad cerebrovascular (9,9%).
Los sitios más comunes de los tumores fueron el pulmón, el
colon y la mama femenina. Las causas externas representaron
4,5% de las muertes; las enfermedades transmisibles, 4,3%, y
las afecciones originadas en el período perinatal, 2,2%. Las
muertes se distribuyeron en forma pareja en función del sexo,
salvo en el caso de las causas externas, por las que murieron
casi cuatro veces más hombres que mujeres, y en el de las en-
fermedades transmisibles, que provocaron la muerte del
doble de mujeres que de hombres.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud del niño y del adolescente 

La tasa de mortalidad infantil en Bermuda es baja (en pro-
medio fue de 11 por 1.000 nacidos vivos en el período
1991–1995) y prácticamente la totalidad de las defunciones
en este grupo de edad fueron provocadas por afecciones ori-
ginadas en el período perinatal. Durante este período no se
registraron muertes de niños provocadas por enfermedades
transmisibles; por otra parte, únicamente hubo tres muertes
entre los niños de 1 a 4 años de edad y no se produjo ninguna
en el grupo de 5 a 14 años. El 7% de los recién nacidos pesa-
ban 2,5 kg o menos al nacer.

Las infecciones respiratorias fueron las principales causas
de ingreso hospitalario de los lactantes y, junto con los acci-
dentes, fueron también las causas más importantes de inter-
nación de los niños de 1 a 14 años.

La obesidad es un problema de salud pública en el grupo
de 5 a 9 años de edad. Como la cobertura de inmunización ha
sido sistemáticamente alta, es baja o inexistente la incidencia
de las enfermedades prevenibles por vacunación. En 1995 la
cobertura era de 80,5% para la vacuna antisarampionosa, de
90,7% para las tres dosis de vacuna oral contra la poliomieli-
tis y de 93,7% para las tres dosis de DPT en el grupo de
menos de 1 año.

La caries dental ha disminuido en el último decenio y la
salud oral de los niños es en general excelente. Esta situación
se atribuye fundamentalmente al programa de atención
odontológica preventiva, en virtud del cual se pueden hacer
enjuagues con fluoruro gratuitamente. El programa, al que se
accede voluntariamente, en especial en las escuelas, ha man-
tenido altas tasas de participación.

En los jóvenes de 15 a 19 años de edad, los accidentes fue-
ron la principal causa de muerte y, junto con el embarazo y las
enfermedades de las vías respiratorias, una de las causas más
importantes de ingreso hospitalario.

La salud del adulto 

En 1995 aproximadamente 57% de la población tenía entre
25 y 64 años. Las causas de mortalidad y morbilidad más im-
portantes en este grupo de edad eran las enfermedades cróni-
cas, los accidentes y la violencia y el sida. La mortalidad en
este grupo de edad, particularmente entre los hombres, ha au-
mentado en los últimos 10 años como consecuencia del sida y
la infección por el VIH. El sida fue la causa principal de
muerte en el grupo de 35 a 44 años de edad. Para las personas
de 50 a 64 años, las principales causas de muerte son las en-
fermedades del sistema circulatorio, el cáncer y las enferme-
dades del aparato digestivo.

Los indicadores de la salud materna son buenos. En 1995,
más de 95% de las mujeres embarazadas recibieron atención
prenatal, 99% fueron completamente inmunizadas contra el
tétanos y la totalidad de los nacimientos se produjeron en
hospitales.

La salud del adulto mayor 

El grupo de 60 años y más es el segmento de la población del
país que crece con más rapidez. Las causas principales de
muerte e ingreso hospitalario en este grupo son las enfermeda-
des del sistema circulatorio, el cáncer, las enfermedades del
aparato digestivo y los trastornos del sistema respiratorio. Los
beneficios de la seguridad social para las personas de 65 años y
más comprenden el seguro de salud. Están en marcha progra-
mas especiales para que las personas de edad avanzada puedan
mantenerse independientes y activas el mayor tiempo posible.

La salud de los trabajadores y de las personas discapacitadas

Las reglamentaciones relativas a la salud de los trabajado-
res se aplican de conformidad con la Ley de Salud Pública,
cuyo objetivo es garantizar la seguridad en los lugares de tra-
bajo. Muchas mujeres ejercen cargos profesionales y no hay
pruebas de que haya trabajo infantil.

El Gobierno ha puesto en marcha programas especiales
con el propósito de que las personas con discapacidad pue-
dan mantenerse activas, independientes y empleadas todo el
tiempo posible.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles 

Las enfermedades transmisibles no son un problema de
salud importante. Aunque en 1990 se registraron tres casos
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importados de malaria, no hubo ninguno a partir de 1992.
Jamás han sido notificados casos de dengue o fiebre amarilla
y los últimos casos registrados de rubéola (que fueron cua-
tro) se produjeron en 1992.

El sida es un importante problema de salud. Desde 1982,
año en que fue notificado el primer caso, se han registrado
339 casos y 269 muertes.

Se notificaron tres casos de tuberculosis en 1991 y siete en
1992.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Las enfermedades crónicas no transmisibles constituyen
los problemas de salud más importantes. Las enfermedades
del sistema circulatorio y el cáncer son las causas principales
de ingreso hospitalario y de muerte. La cardiopatía isquémica
y la enfermedad cerebrovasular son las causas de muerte más
importantes entre las enfermedades del sistema circulatorio.
Entre los tipos de cáncer más frecuentes se encuentran el de
mama femenina, pulmón, colon y estómago.

Los accidentes son la principal causa de muerte en el
grupo de 15 a 34 años y los más importantes de esta categoría
son los accidentes con vehículos automotores; la cantidad de
hombres afectados es desproporcionadamente alta.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud

La política sanitaria del Gobierno hace hincapié en la salud
maternoinfantil, la salud de los niños en edad escolar, la
atención comunitaria de las personas de edad avanzada,
la salud oral, el control de las enfermedades transmisibles, la
salud mental, el abuso de alcohol y el uso indebido de drogas.
La política de salud pública se basa en los siguientes princi-
pios: el Estado debe constituir un recurso al que se pueda re-
currir en última instancia y tiene la obligación de garantizar
la salud pública; todos los residentes deben tener posibilida-
des de participar en la determinación de las prioridades del
sistema de atención de salud y tanto los individuos como la
comunidad y el Estado comparten la responsabilidad de
mantener la salud pública y de asegurar que estén dadas las
condiciones necesarias para que cualquier persona pueda
mantener y mejorar su estado de salud.

Como respuesta a la preocupación de la comunidad por la
escalada de los costos de la atención de salud y por su calidad
en las islas, el Gobierno emprendió en 1993 un profundo exa-
men del sistema y los prestadores, los usuarios, el Gobierno y
las compañías de seguros se reunieron para examinar los cos-

tos, la financiación y la calidad de la atención de salud y para
evaluar las necesidades emergentes.

Probablemente los médicos generales sigan haciendo las
veces de “guardabarreras” que controlan el acceso a la aten-
ción especializada; el Gobierno, en un esfuerzo por hacer
frente a los costos crecientes de la atención de salud, procu-
rará llegar a acuerdos más firmes con los prestadores preferi-
dos del exterior (los Estados Unidos y el Canadá) para pro-
porcionar atención terciaria y, en parte, también secundaria.
Los aseguradores hacen frente a una mayor presión para am-
pliar la cobertura y aumentar los beneficios que ofrecen, par-
ticularmente en relación con el tratamiento de las adicciones
y los servicios de prevención.

Tanto el Servicio de Salud Pública como el Consejo Direc-
tivo de los Hospitales del país han examinado la posibilidad
de prestar servicios ambulatorios adicionales y de conseguir
una integración más eficaz de los servicios comunitarios
existentes, en especial de los relacionados con la atención de
las personas de edad avanzada.

Organización del sector salud 

El sistema de atención de salud de Bermuda comprende
los sectores público y privado. El Ministerio de Salud, Servi-
cios Sociales y Vivienda se encarga de todo lo relativo a la
salud en el país. Tiene la misión de promover y proteger 
la salud y el bienestar de quienes residen en las islas y se
ocupa de garantizar la provisión de servicios de atención de
salud, de establecer normas y de coordinar las actividades
que se desarrollan dentro del sistema de atención. También
determina la política de salud pública y pone la información
correspondiente a consideración del Gabinete. Además se en-
carga de la planificación y la evaluación de la salud. No hay
ningún organismo de planificación central.

El Ministerio comprende diversos departamentos y ofici-
nas, como la sede del Ministerio, el Departamento de Salud,
el Departamento de Servicios para el Niño y la Familia, el
Departamento de Prisiones, el Departamento de Asistencia
Financiera y la Corporación de la Vivienda. En la sede del
Ministerio se coordina y controla la actividad de los departa-
mentos ministeriales; cada departamento es responsable de
su propio funcionamiento, bajo la dirección de su jefe o direc-
tor y la supervisión del Secretario Permanente.

El Ministerio también está a cargo de los hospitales insula-
res, que están administrados por el Consejo Directivo de los
Hospitales del país, un organismo de derecho público cuyos
miembros son designados por los Ministros. El Ministerio
proporciona servicios de salud pública por conducto del De-
partamento de Salud.

En los consultorios médicos privados, los centros de salud
públicos y los servicios ambulatorios de los hospitales se
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presta atención primaria de salud. El sector privado propor-
ciona una parte considerable de esta atención primaria. En
dispensarios especializados y en las salas de urgencias de los
hospitales se brindan servicios adicionales de atención
ambulatoria.

La responsabilidad de proporcionar servicios de salud pú-
blica recae en el Departamento de Salud; es parte de sus fun-
ciones prestar servicios de prevención y control de las enferme-
dades y de promoción de la salud. El Departamento también
hace las veces de organismo fiscalizador; controla la seguridad
alimentaria y la calidad del agua y del ambiente, y suministra
diversos servicios de salud pública que incluyen la salud perso-
nal, la salud oral y el saneamiento del medio ambiente.

El servicio de salud pública dirige diversos programas, que
comprenden esferas como la salud maternoinfantil, la higiene
escolar, la inmunización y la lucha contra las enfermedades
transmisibles. También se encarga de la atención domiciliaria,
que prestan las visitadoras de salud y las enfermeras distrita-
les, entre otras personas, y de la atención especializada selec-
cionada, que abarca, por ejemplo, el cuidado de los pacientes
con sida y los programas de rehabilitación, educación en salud
y promoción de la salud. El país está dividido en tres regiones
sanitarias y el Departamento se encarga de que funcione un
centro de salud en cada una de ellas. En estos centros se ofrece
atención prenatal, servicios de planificación de la familia, in-
munización, salud infantil y otros servicios de atención pri-
maria, así como atención odontológica para los niños.

Las instituciones de beneficencia privadas, con la ayuda
del Gobierno, proporcionan ciertos servicios especializados
tales como los de asistencia oncológica comunitaria y los per-
sonales para individuos infectados por el VIH.

Servicios de salud y recursos 

Organización y funcionamiento de los servicios de salud 

Funcionan en Bermuda dos hospitales: el Hospital King
Edward VII Memorial, un hospital general con 234 camas, a
las que hay que añadir otras 90 para geriatría y rehabilitación,
y el Hospital de Saint Brendan, un hospital de psiquiatría con
166 camas. Un director ejecutivo está a cargo de la adminis-
tración de cada hospital, ayudado por varios funcionarios su-
periores y un comité que representa a los médicos que for-
man el personal. No hay hospitales privados en el país.

El Hospital King Edward VII Memorial brinda servicios de
diagnóstico y terapéuticos, que incluyen medicina general, ci-
rugía, pediatría, obstetricia y ginecología, rehabilitación y ge-
riatría. También proporciona algunos servicios especializados
e intensivos, que comprenden oncología, medicina general, ci-
rugía y terapia intensiva, así como diálisis renal. Funcionan
en el hospital, además de consultorios de atención especiali-

zada y ambulatoria, una sala de atención primaria para pa-
cientes indigentes. Se está organizando una unidad de aten-
ción neonatal.Ambos hospitales son objeto de visitas periódi-
cas del Consejo Canadiense de Acreditación para el
Reconocimiento de Hospitales, en las que se convalida la
competencia de sus servicios.

El promedio de días de estancia en el hospital general fue
de 8,7 en 1993 y por varios años esta cifra no ha variado
mucho. Ese mismo año el porcentaje de ocupación fue de
75% y la atención brindada abarcó 63.905 días-paciente.

Aunque en Bermuda no hay hospitales de envío secundario
o terciario, se han establecido vínculos con los Estados Unidos,
el Reino Unido y el Canadá para brindar atención terciaria.

Psiquiatras, psicólogos, un asistente social especializado en
psiquiatría y especialistas en bienestar mental que trabajan
en el Hospital de Saint Brendan proporcionan servicios de
salud mental. Este hospital brinda tratamiento a las personas
mentalmente enfermas o discapacitadas. También administra
un hospital diurno y un dispensario donde se presta trata-
miento ambulatorio, suministra servicios comunitarios y
funciona como casa de convalecencia. Un solo psiquiatra tra-
baja en forma privada; todos sus colegas son empleados del
Consejo Directivo de los Hospitales.

Este Consejo y el Gobierno prestan servicios de atención a
largo plazo. Se brindan servicios de atención de enfermería
en la Lefroy House, que cuenta con 57 camas, y servicios de
extensión hospitalaria en el hospital general, que dispone 
de 90 camas. Desde 1991 funciona un hospicio para enfermos
terminales que proporciona asistencia a pacientes con sida,
entre otros. Lo administra el Consejo Directivo de los Hospi-
tales y está parcialmente subvencionado con fondos públicos.
Hay 11 internados para ancianos, en los cuales se brinda
atención de enfermería, además de alojamiento y comida y
asistencia limitada en materia de servicios personales. La
mayor parte de estos servicios están financiados parcial-
mente con fondos públicos.

Recursos humanos 

En 1995 había en el país 94 médicos en práctica activa, lo
que equivale a un médico por 637 habitantes: de ellos, 25 eran
médicos generales, seis trabajaban en salud pública y medi-
cina preventiva y los restantes eran especialistas.

Hay 27 dentistas, entre los cuales trabajan periodontistas,
ortodontistas y otros especialistas; cinco de los dentistas ge-
nerales trabajan en el servicio de salud pública. Esta situación
equivale a un dentista por 2.174 habitantes.

En 1995 las enfermeras prácticas con licencia eran 689;
entre ellas había enfermeras diplomadas, habilitadas y espe-
cializadas en psiquiatría. Más de 75% eran enfermeras diplo-
madas y la mayoría trabajaba en los distintos hospitales.
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El resto del personal de salud está formado por diversos es-
pecialistas, entre los cuales cabe mencionar a 15 fisioterapeu-
tas, 40 tecnólogos de laboratorio médico, 23 técnicos de ra-
diografía, 15 terapeutas ocupacionales, 9 nutricionistas y
dietistas y 7 terapistas de la palabra y el lenguaje.

La mayoría de los médicos y dentistas trabajan como pro-
fesionales independientes en el sector privado. La mayoría de
los demás prestadores de atención de salud están empleados
como asalariados en los hospitales y el servicio de salud pú-
blica o a las órdenes de médicos particulares. Se realizan unas
pocas prácticas en las que se combinan diversas especialida-
des y se han formado unas cuantas asociaciones de especia-
listas.

Hay 38 farmacéuticos que proporcionan servicios que
abarcan desde la farmacia minorista hasta la farmacología
clínica. La mayoría de los farmacéuticos son empleados
asalariados.

Gasto y financiamiento sectorial 

El sistema de atención de salud se financia mediante diver-
sos mecanismos. El asegurador, algún organismo estatal o los
consumidores pagan los servicios de salud. La financiación
de los hospitales comprende pagos del seguro y subsidios del
Estado. Aunque no hay un seguro de salud universal, finan-
ciado con fondos públicos, el seguro de hospitalización es
obligatorio para todos los empleados y los trabajadores autó-
nomos. La cobertura del seguro es casi universal y algunas
personas están aseguradas con más de un prestador. Tanto
empleadores como empleados contribuyen por igual al pago
de las primas del seguro. La administración del Seguro Hos-
pitalario está a cargo de la Comisión del Seguro Hospitalario,
que fiscaliza la venta de seguros por parte de las empresas
privadas y los organismos públicos. Todas las pólizas deben
estipular una serie mínima de beneficios, que se conocen con
el nombre de Beneficios Hospitalarios Estándar.

Los empleados de la administración pública están asegu-
rados por el Sistema de Seguro de Salud para Empleados Pú-
blicos y algunos de los principales empleadores manejan “sis-
temas autorizados” para dar cobertura a sus empleados. La
Comisión del Seguro Hospitalario también patrocina un plan
de seguro de salud, que garantiza el acceso al seguro de salud
(hospitalización) a toda persona que resida en Bermuda, per-
mitiéndole que todos los años ingrese libremente durante un
lapso determinado.

El Fondo Mutual de Reaseguro cubre la diálisis, los tras-
plantes renales, la educación y el asesoramiento para diabéti-
cos, la administración de fármacos para prevenir el rechazo
de injertos, la atención en hospicios y la prolongación de la
internación hospitalaria de los pacientes que la requieran. Se
financia con un gravamen forzoso que se cobra junto con las
primas de los seguros y que fue implantado para que el costo
de las demandas de las personas muy vulnerables se repar-
tiera entre todos los aseguradores. La Comisión de Seguros
también administra el Fondo. Se brinda internación hospita-
laria gratuita a los niños y las personas de edad avanzada;
este beneficio se financia mediante un subsidio estatal al
Consejo Directivo de los Hospitales de Bermuda.

En general, los servicios de salud pública son gratuitos o se
proporcionan a un costo módico; se financian con cargo a los
ingresos generales.

El método que predomina para remunerar a los médicos y
dentistas es el pago de honorarios por los servicios prestados.
No hay restricciones para los pagos directos de los consumi-
dores a los prestadores y los médicos pueden facturar a sus
pacientes los costos que superen el reembolso normal del se-
guro o la tarifa convenida. Para los servicios que prestan los
médicos en los hospitales rige una tarifa que se establece
todos los años por acuerdo entre la Sociedad Médica de Ber-
muda y la Asociación de Seguros de Salud de Bermuda. El
Gobierno determina los aumentos globales de los pagos di-
rectos que se hacen en los hospitales y regula la adquisición
de los principales equipos y servicios.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Bolivia tiene un territorio de 1.098.581 km2; 25% de la
superficie corresponde a la zona del Altiplano y la Cor-
dillera de los Andes, 15% a los valles interandinos y

60% a los llanos. El 45% de la población nacional vive en el
Altiplano, 30% en los valles y 25% en los llanos. La organiza-
ción social, el acceso a bienes y servicios y el perfil de la mor-
bilidad y la mortalidad son distintos en estas tres regiones. El
país se divide en nueve departamentos, pero la autonomía re-
gional es incipiente.

En 1995 la tasa de crecimiento del producto interno bruto
(PIB) fue de 3,7%, el déficit fiscal se redujo en 2% del PIB y la
emisión monetaria disminuyó de 36,7% a 20,8% en un año.
Sin embargo, la inflación anual aumentó de 8,5% a 12,6%, de-
bido sobre todo al incremento del precio internacional de los
productos básicos importados y al desabastecimiento local
causado por una intensa sequía que perjudicó la producción
agrícola de ese año. Ambos factores alteraron la cuenta co-
rriente, al crecer más las importaciones (19,9%) que las ex-
portaciones (5,7%). El peso de la reforma y el ajuste estructu-
ral afectaron en particular a los sectores más empobrecidos,
incrementándose la población en condiciones de pobreza y
marginalidad social; asimismo, disminuyeron los sectores
campesino y minero, a la vez que creció el sector informal de
la economía.

Según el Censo Nacional de Población y Vivienda de 1992,
Bolivia tenía 6.420.792 habitantes y la población estimada
para 1995 era de 7.413.834 habitantes. En el período intercen-
sal 1976–1992, la tasa de crecimiento anual medio de la po-
blación fue de 2,11% (2,05% en 1950–1976). El mayor creci-
miento poblacional se registró en Santa Cruz (4,16%), Beni
(3,16%) y Tarija (2,82%). Potosí ha perdido población a un
ritmo de 0,12% anual y se han poblado preferentemente los
departamentos del centro y oriente del país, a expensas de las

regiones del Altiplano. La densidad poblacional era de 5,84
habitantes por km2, con una amplitud de 0,6 (Pando) a 19,9
(Cochabamba). La esperanza de vida al nacer en 1992 era de
61 años para las mujeres y 58 para los varones. Tres zonas
metropolitanas (La Paz, Santa Cruz y Cochabamba) alberga-
ban a 36,2% de la población nacional y otras 112 ciudades a
21,3%; en consecuencia, en 1992 la población urbana (locali-
dades con más de 2.000 habitantes) alcanzaba a 57,5% de la
población total. Los menores de 15 años representaban 42%
de la población y los mayores de 64, aproximadamente 4%. En
la zona urbana estas cifras fueron de 39% y 4%, y en la rural
de 44% y 6% respectivamente. La población femenina corres-
pondió a 50,6% del total. La tasa global de fecundidad fue de
5 hijos por mujer, lo que representa un descenso de más de 1
hijo en el último decenio; la tasa varió entre 4,2 hijos por
mujer en la zona urbana y 6,3 en la rural. La población indí-
gena, estimada en más de 3,6 millones, comprende 35 grupos
étnicos, con fuerte presencia quechua y aymará, especial-
mente en las ciudades de Potosí, Oruro, Sucre, El Alto, La Paz y
Cochabamba.

En 1992, 70% de 1.322.512 hogares bolivianos fueron con-
siderados pobres (51% de los urbanos y 94% de los rurales) y
no tenían acceso adecuado a los servicios básicos de educa-
ción, salud y vivienda; 37% se encontraban en una situación
de pobreza extrema (32% en condiciones de indigencia y 
5% de marginalidad), 13% estaban en el umbral de la línea de
pobreza, con un mínimo nivel de satisfacción de sus necesi-
dades básicas, y solo 17% podían satisfacer sus necesidades
básicas. En el ámbito departamental, la proporción de hoga-
res pobres osciló de 58% en Santa Cruz a 81% en Pando. La
población indígena monolingüe y los hogares encabezados
por trabajadores del sector informal presentaban los niveles
más acentuados de pobreza. Más de 70% de los hogares po-
bres tenían como jefe de familia a una persona que no había
terminado la escuela primaria. Cerca de 70% de los niños me-
nores de 9 años vivían en hogares extremadamente pobres y
no asistían a la escuela. Estimaciones sobre los factores deter-
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minantes de la pobreza indican que los indígenas tienen alre-
dedor de 40% más de probabilidades de ser pobres; cada hijo
adicional aumenta esta probabilidad en 6,5%; un jefe de
hogar desempleado la incrementa en 14% y cada año adicio-
nal de escolaridad la reduce.

Según el censo de 1992, 19,8% de la población de 15 años y
más era analfabeta (11,8% de los varones y 27,7% de las mu-
jeres), lo que representa una disminución de 50% respecto del
censo de 1976. En la zona rural, más de un tercio de la pobla-
ción (23% de los varones y 50% de las mujeres) era analfa-
beta. La tasa de asistencia escolar general (6 a 19 años) era de
74,3% (76,5% para los varones y 72,1% para las mujeres); en
el primer tramo (6 a 14 años) alcanzó a 83,9%. Paulatina-
mente, la mujer participa cada vez más en la vida política y
económica del país. En la asamblea legislativa del período
1993–1997, la representación femenina era de 3,7% en la Cá-
mara de Senadores y 7,7% en la Cámara de Diputados. Solo
31,6% de los graduados universitarios eran mujeres; además,
estas ganaban por término medio 30% menos que los hom-
bres de similar nivel. La participación femenina en la activi-
dad económica llegó a 39,9%. De cada 5 propietarios de tierra
rural, solo uno es mujer.

Morbilidad y mortalidad

En 1993, las 10 primeras causas de morbilidad general fue-
ron las enfermedades del aparato respiratorio (22%), las en-
fermedades infecciosas intestinales (16%), las enfermedades
infecciosas y parasitarias y los efectos tardíos de las enferme-
dades parasitarias (3%), las enfermedades del sistema osteo-
muscular y del tejido conjuntivo (1,6%), las enfermedades de
la piel y del tejido celular subcutáneo (1,4%), las enfermeda-
des de los órganos genitales femeninos (1,4%), las enferme-
dades de la cavidad bucal (1,2%), la tuberculosis (0,7%), las
causas obstétricas directas (0,4%) y las fracturas (0,2%).
Apenas 20% de las defunciones son certificadas por un profe-
sional de la salud.

En 1993, las principales causas de mortalidad hospitalaria
fueron las enfermedades del aparato circulatorio (27%), las
enfermedades del aparato digestivo (14%), las enfermedades
del aparato respiratorio (7%), la enfermedad cerebrovascular
(4%), las enfermedades del aparato urinario (3,5%), ciertas
afecciones originadas en el período perinatal (3%), los trau-
matismos (2,5%), los tumores malignos (1,5%), la tuberculo-
sis (0,6%) y las enfermedades de las glándulas endocrinas del
metabolismo y trastornos de la inmunidad (0,6%).

Según el censo de 1976, la tasa de mortalidad infantil era de
151 por 1.000 nacidos vivos, valor que, de acuerdo con el censo
de 1992, se redujo a 75 por 1.000 nacidos vivos. La Encuesta
Nacional de Demografía y Salud de 1994 (ENDSA 94) con-
firmó esta tendencia. Sin embargo, la mortalidad infantil en la

zona rural (94 por 1.000 nacidos vivos) era aproximadamente
40% mayor que la de la zona urbana (58 por 1.000 nacidos
vivos). Las diarreas y las infecciones respiratorias agudas ocu-
paron los primeros dos lugares como causas de mortalidad in-
fantil. El análisis diferencial de la mortalidad infantil pone de
manifiesto las diferencias entre los departamentos ricos y los
pobres; los primeros corresponden al llamado eje central (La
Paz-Cochabamba-Santa Cruz) y en ellos se concentran los
asentamientos poblacionales y la actividad económica. En este
grupo se incluyen Tarija y Chuquisaca, esta última con una si-
tuación más precaria. Quedan al margen los departamentos
mineros de Oruro y Potosí y los amazónicos de Beni y Pando.
En el período 1976–1992 las diferencias en cuanto a la morta-
lidad infantil en estos dos grupos se acentuaron.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

Según la ENDSA 94, la mortalidad infantil se redujo de 99
por 1.000 nacidos vivos en el período 1984–1989 a 75 por
1.000 en el período 1990–1994. La mortalidad infantil en la
zona rural fue de 92 por 1.000 nacidos vivos y en la urbana, de
60 por 1.000 nacidos vivos. Entre 1984 y 1989 estas tasas fue-
ron de 120 y 80 nacidos vivos, respectivamente. En la región
de los valles se encontraron las tasas más altas (101 por 1.000
nacidos vivos). En el Altiplano la tasa fue de 96 por 1.000 na-
cidos vivos y en la región de los llanos, de 53 por 1.000. La tasa
de mortalidad neonatal fue de 41 por 1.000 nacidos vivos y la
posneonatal, de 34 por 1.000. La mortalidad en el grupo de 1 a
4 años de edad se redujo de 57 a 44 por 1.000 en el período re-
ferido. La mortalidad en la niñez en el período 1990–1994 fue
de 116 por 1.000.

Según ENDSA 1994, 28% de los niños menores de tres
años adolecían de desnutrición crónica (déficit de talla para
la edad); este porcentaje fue 10 puntos menor que el notifi-
cado en la ENDSA 89. Uno de cada tres niños de la zonas ru-
rales y uno de cada cinco de las urbanas padecían de desnu-
trición crónica. La prevalencia más alta de desnutrición
crónica se encontró en el Altiplano (32%) y en los valles
(30%); en los llanos fue de 18%. Según la misma fuente, 15%
de los niños de madres con nivel de educación media o supe-
rior sufrían retardo en el crecimiento, en contraste con 46%
de los hijos de madres sin educación. Por otro lado, la preva-
lencia de desnutrición aguda (déficit de peso para la talla) fue
de 4,4% en los menores de 3 años, este dato fue más alto que
el de la ENDSA 89 (1,6%). Los valores de desnutrición aguda
en Chuquisaca (14,6%) y Potosí (10%) establecieron un pro-
medio nacional más alto para 1994.
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Los datos de prevalencia y duración de la lactancia ma-
terna recogidos en la ENDSA 94 mostraron que 22% de los
niños tomaron el pecho dentro de la primera hora luego del
nacimiento y 62% dentro del primer día. Tres departamentos
presentaron bajos niveles de lactancia al concluir las primeras
24 horas de vida: Beni y Pando (44%) y Chuquisaca (51%). El
61% de los menores de 2 meses recibieron lactancia exclusiva;
a los 4 meses solo lactaban 25% de los niños. Sin embargo,
entre los 10 y los 11 meses, 80% de los niños siguieron lac-
tando, aunque no exclusivamente, y al cumplirse los 24 meses
el porcentaje de lactantes aún era de 30%.

La salud del adolescente

La edad mediana de las mujeres en el momento de su pri-
mer parto es 21,2 años. El 18% de las mujeres entre 15 y 19
años de edad ya han tenido un hijo o están embarazadas por
vez primera. A los 19 años de edad, 37% de las mujeres son
madres y 9% ya tienen dos o más hijos. Las tasas de fecundi-
dad específicas disminuyeron en los últimos 30 años en todos
los grupos de edad, excepto en el de 15 a 19 años, donde se
mantuvo sin variación, incrementando con su peso relativo la
fecundidad general del país. Se estima que para el año 2000,
13% de los nacimientos ocurrirán en adolescentes. Existe la
tendencia a la unión en la temprana adolescencia (2,7% de las
uniones se produce antes de los 15 años) y al inicio precoz de
la actividad sexual (91% antes de los 18 años en las zonas ru-
rales y 84% en las urbanas). Existe también un escaso uso de
métodos anticonceptivos entre las mujeres adolescentes
(5,7%). La atención de la salud entre los adolescentes es insu-
ficiente, sobre todo en aspectos relacionados con la salud se-
xual y reproductiva. La reforma educativa incluye temas de
educación sexual en los planes de estudio escolares.

La salud del adulto

Según la ENDSA 94, la fecundidad descendió 26% en los
últimos 5 años; de acuerdo con los niveles actuales de repro-
ducción, las mujeres tendrán 4,8 hijos en promedio frente a
6,5 a principios de los años setenta. El 62% de las mujeres de
15 a 49 años viven en unión conyugal, y de estas, cuatro quin-
tas partes están casadas; el matrimonio es la forma más
común de iniciar una vida en pareja. No hay un conocimiento
generalizado sobre métodos anticonceptivos, si bien este ha
mejorado. En 1994 tres de cada cuatro mujeres habían oído
hablar de métodos modernos de control de la fecundidad, en
contraste con dos de cada tres en 1989; además, 64% declara-
ron conocer la píldora y el dispositivo intrauterino (DIU), en
comparación con 54% en 1989. El conocimiento de la esterili-
zación siguió en los niveles de 1989 (54%), pero la mitad de

las mujeres que vivían en pareja conocían el condón frente a
29% en 1989. El dispositivo intrauterino fue el método mo-
derno más usado en 1994. La mayor prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos se encuentra entre las mujeres con
mayor nivel de instrucción que residen en las zonas urbanas
y, en el nivel departamental, en Tarija y en Santa Cruz, donde
alrededor de 55% de las mujeres usaban métodos anticoncep-
tivos, 60% de los cuales eran modernos.

La ENDSA 94 indicó que la mortalidad materna promedio
se mantuvo constante: de 416 muertes por 100.000 nacidos
vivos en el período 1984–1989 a 390 en el quinquenio
1990–1994. En el Altiplano se estimó en 602 por 100.000 naci-
dos vivos, más del doble que en los valles (293) y casi seis veces
mayor que en los llanos (110). La mortalidad materna urbana
fue de 274 por 100.000 nacidos vivos y la rural de 524; en la
zona rural del Altiplano llegó a 887 por 100.000 nacidos vivos.
Solo la mitad de las gestantes recibió cuidados prenatales por
personal capacitado (médico, enfermera, auxiliar de enferme-
ría); 47% no recibió atención prenatal alguna. Solo 50% de las
mujeres recibieron la vacuna antitetánica y apenas 60% en los
departamentos del llano, que son los de mayor cobertura. Hay
una elevada proporción de partos domiciliarios (57%), 40% de
los cuales ocurren sin atención profesional. Las causas de
muerte materna son, en orden de importancia, hemorragia, to-
xemia, infección y parto obstruido. Entre ellas, el aborto tiene
un peso estimado de 27% a 35%.

En 1992 los mayores de 60 años censados representaban
6,1% de la población. Muchos de ellos aún trabajaban. La tasa
de mortalidad estimada en los mayores de 65 años fue de 7,8
por 100.000 habitantes (8,2 en los varones y 7,4 en las muje-
res). Las políticas estatales de protección a la ancianidad no
son explícitas y los planes y programas de salud en este grupo
de edad no tienen prioridad.

La salud de los trabajadores

En 1994, la población económicamente activa (PEA) (10 y
más años de edad) representaba 59% (3.921.236 habitantes)
de la población total, 42% estaba ocupada en la agricultura.
La participación femenina en la PEA ha ido en aumento; en
1992 representaba 39%. Se estima que 8% de la PEA tiene de
7 a 14 años de edad. La PEA desocupada fluctúa entre 9% y
24% y la ocupada trabaja tanto en el sector formal como en el
informal. El Instituto Nacional de Estadísticas estima que
1.366.060 personas trabajan en el sector informal. De las
125.853 unidades económicas registradas en la segunda En-
cuesta Nacional de Establecimientos Económicos (1992),
81% tenían menos de cinco empleados.

No hay información confiable sobre accidentes ocupaciona-
les: de ocho cajas existentes, solo la Caja Nacional, que cubre
aproximadamente a 80% de los trabajadores asegurados, noti-
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ficó 1.085 trámites por año por algún tipo de incapacidad la-
boral. Entre 15.000 trabajadores expuestos, las enfermedades
profesionales más prevalentes fueron las silicosis (7,6%) y las
silico-tuberculosis (1,4%). Hasta los años ochenta, cuando se
inició la caída de la minería tradicional, la prevalencia notifi-
cada en 67.000 trabajadores expuestos era cercana a 24%. A
los riesgos ocupacionales derivados de la minería y otras acti-
vidades extractivas se han agregado los de la agroindustria y
los de las industrias metalmecánica, metalúrgica y petrolera
(sobre todo la gasífera). Estudios sobre riesgos específicos es-
tablecieron valores de plomo en sangre superiores al valor lí-
mite en 48,5% de los trabajadores de las fundiciones y en
11,5% de los de plantas volatilizadoras; valores de mercurio en
orina en 70,0% de los primeros, y valores de arsénico en orina
en 53,2% de los trabajadores de las fundiciones y en 2,7% de
los de las plantas volatilizadoras. En investigaciones realizadas
entre 1989 y 1993 en trabajadores agrícolas expuestos en
forma directa a plaguicidas organofosforados se calcularon ín-
dices de colinesterasa en sangre inferiores en 2,9% en el Alti-
plano, 7,0% en los valles y 8,8% en los llanos.

Solo 0,5% de los trabajadores del subsector agropecuario,
de la caza y de la pesca tienen seguro médico; en contraste, en
el subsector del transporte 30% cuentan con seguro de salud,
en el de construcción 55%, en el de manufactura y comercio
entre 86% y 90%, en los sectores educación y salud entre 90%
y 100% y en el bancario-financiero, 100%. En términos econó-
micos se estimó que el país pierde hasta 9,4% de su PIB por
pago de costos directos e indirectos derivados de daños ocu-
pacionales. La ley general del trabajo de 1938, que trata de los
riesgos profesionales, estableció la protección del trabajador.
La ley 16.998 de 1979 definió las instancias estatales responsa-
bles así como los derechos y obligaciones de empleadores y
trabajadores. El Código de Seguridad Social fijó las normas y
el manejo socioeconómico de las incapacidades y estableció el
pago de renta a los lesionados y a sus derechohabientes en
caso de fallecimiento del titular. Desde 1997 se han producido
transformaciones en el subsector de la salud de los trabajado-
res a raíz de la aparición de las denominadas Administradoras
de Fondos de Pensiones (AFP) en la gestión de riesgos profe-
sionales hasta el 2001, año en que la ley prevé la existencia de
fondos de pensiones específicos para dicha gestión.

La salud de los indígenas

El Censo Indígena de Tierras Bajas (Oriente, Chaco y Ama-
zonia) realizado en 1994 utilizó criterios de lengua, territorio
y autoidentidad para identificar a los grupos indígenas. Exis-
ten tres grandes grupos lingüísticos: aymarás, quechuas y
guaraníes, integrados a su vez por 35 grupos étnicos con
identidad cultural propia. Se estima que en el siglo XX se han
extinguido nueve etnias.

El grupo aymará representa 23,5% de la población y com-
prende los departamentos de La Paz, Oruro y Potosí. La mor-
talidad infantil en La Paz fue de 106 por 1.000 nacidos vivos;
en todas las provincias aymarás de Oruro y Potosí se mantuvo
entre 120 y 135 por 1.000 nacidos vivos. La desnutrición in-
fantil grave y moderada en los niños menores de 5 años fue
superior al promedio nacional en las provincias de Inquisivi,
Tamayo y Omasuyos de La Paz. Las tasas más altas de fecun-
didad se registraron en Tamayo y Villarroel, con más de siete
hijos por mujer. Más de 10% de la población aymará (a excep-
ción de Murillo en La Paz y Cercado en Oruro) recurrió a la
medicina tradicional, y en las provincias de Tamayo, Cama-
cho, Muñecas y Aroma en La Paz y de San Pedro de Totora, Li-
toral y Nor Carangas en Oruro este porcentaje fue mayor que
30%. El acceso a los servicios de medicina occidental osciló
de 11% a 65%, registrándose la cifra más baja en el norte de
La Paz. La proporción más alta de población sin acceso a nin-
gún tipo de servicios (más de 30%) se encuentra en las pro-
vincias de Los Andes, Pacajes y Pando en La Paz. Los que más
recurren a la automedicación son los habitantes de Tamayo,
Nor Yungas y Larecaja de este mismo departamento.

El grupo quechua representa 34% de la población y sus ni-
veles de salud son los más precarios: 9 de las 10 provincias
más pobres son quechuas; en el norte de Potosí, la periferia oc-
cidental y el sur de Cochabamba y en algunas provincias de
Chuquisaca se encuentra la población más pobre. De las 36
provincias con población quechua, 23 tienen más de 20% de
monolingües, porcentaje que llega a 89% en Charcas de Chu-
quisaca y a 60% en Arque de Cochabamba. En 20 provincias el
nivel de analfabetismo supera el 40% y en 12 de ellas, más de
90% de la población tiene alguna carencia de servicios bási-
cos. La mortalidad infantil supera la media rural en Iturralde
de La Paz, Zudáñez y Azurduy de Chuquisaca, Charcas e Ibá-
ñez de Potosí, y Ayopaya, Bolívar y Arque de Cochabamba. En
algunos lugares la desnutrición infantil duplica la media na-
cional. El acceso a los servicios médicos es similar al de la re-
gión aymará. En provincias como Oropeza y Tomás Frías, 70%
de la población accede a los servicios de salud, mientras que
en otras como Tapacarí solo 11% tiene acceso a dichos servi-
cios. La preferencia por la medicina tradicional es muy mar-
cada, en especial en las provincias del norte de Potosí (85% de
la población recurre a ella en Charcas, 70% en Ibáñez, 69% en
Bilbao y 52% en Chayanta). Algo similar sucede en la periferia
sur de Cochabamba, provincias Bolívar y Arque, donde más de
55% de la población opta por la medicina tradicional; en estas
dos provincias se encuentra también el mayor porcentaje de
personas que no tienen acceso a ningún tipo de servicio de
salud (14% y 20%, respectivamente).

El grupo guaraní, con 33 etnias, comprende pueblos indí-
genas del Chaco y Oriente y su población asciende a 150.483
habitantes; los más numerosos son los chiquitanos (47.000),
los guaraníes (36.900), los mojeños (6.600) y los movimas
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(7.200). La población guaraní crece a un ritmo de 1,9% anual,
frente a 0,1% anual de la población rural. La tasa de fecundi-
dad fue de 8,5 hijos por mujer, mayor que el promedio para la
zona rural (6,3). La mortalidad materna fue de 395 por
100.000 nacidos vivos, menor que la de la zona rural (458). El
90,5% de la población de tierras bajas no cuenta con luz eléc-
trica, solo 9% tiene agua potable y 51,2% no usa servicios sa-
nitarios. El analfabetismo llega a 23%, con 30% en la pobla-
ción femenina y 37% en la zona rural. En el Oriente, 46,3% de
los grupos familiares no tienen título de propiedad de sus tie-
rras, 42,4% en el Chaco y 50% en la Amazonia.

Estas poblaciones se encuentran particularmente expuestas
a las enfermedades transmisibles y también son más vulnera-
bles a ellas. La incidencia de tuberculosis en estos grupos es de
5 a 8 veces más alta que la nacional; el cólera tuvo una elevada
letalidad entre los weenhayek (matacos) y los guaraníes. Las
enfermedades gastrointestinales, en especial la diarrea aguda,
constituyen la primera causa de muerte en la infancia y en
niños menores de 5 años, son más frecuentes y más graves y
reciben menos atención médica. También las enfermedades
inmunoprevenibles, en especial el tétanos neonatal y el saram-
pión, afectan con mayor rigor a los niños indígenas, cuyas co-
berturas de inmunización son más bajas que las de los niños
de las zonas urbanas. Los embarazos a muy temprana edad y
su elevado número, los espacios intergestacionales cortos, la
condición de lactante durante gran parte de su vida reproduc-
tiva, la atención deficiente del parto y el escaso acceso a la pla-
nificación familiar incrementan significativamente el riesgo
de muerte de la mujer indígena. Además, por razones cultura-
les, en la mujer indígena la dependencia de los hombres y su
sometimiento a ellos son mayores, lo que la lleva a enfrentar
mayores niveles de violencia física y sexual, factores que, aña-
didos a su mayor riesgo reproductivo, la sitúan como un grupo
de alta vulnerabilidad biológica y social.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. En 1996, la
malaria alcanzó el nivel máximo de 64.012 casos en ocho de
los nueve departamentos, seis de los cuales se encuentran en
zonas de alto riesgo con transmisión permanente. Entre 1991
y 1996 el índice parasitario anual ascendió de 7,0 por 1.000
habitantes (19.031 casos) a 19,4. Las localidades de alto
riesgo fueron 746 en 1993 y 2.124 en 1996, con incrementos
entre 8,9% y 667%. En los departamentos de Tarija y Beni se
notificaron 68% de los casos; 92% correspondieron a Plasmo-
dium vivax y 8% a P. falciparum; los casos por este último au-
mentaron de 1.110 en 1991 a 4.164 en 1996. Se encontró 15%
a 45% de resistencia a la cloroquina, principalmente en Ribe-

ralta y Guayaramerín en Beni y parte de Pando. En 1996 se
notificaron 14 muertes por malaria en hospitales.

En cuanto a la enfermedad de Chagas, su principal vector,
el Triatoma infestans, se encuentra en 60% del territorio (seis
de nueve departamentos). Se estima una seroprevalencia ge-
neral de 40% que en algunas zonas llega a 70%. Los índices de
infestación por T. infestans son de 70% a 100% en las zonas
rurales, 40% a 60% en las periurbanas y de 20% a 40% en las
urbanas. La mortalidad estimada por causa de la enfermedad
de Chagas es de 13% en la población total, 29% en los varones
entre 24 y 44 años de edad y 22% en las mujeres del mismo
grupo; en los niños, es de 26% a 46%, 32% por Chagas congé-
nito. En 1993, el Instituto Nacional de Laboratorios detectó
5% y 51% de seroprevalencia en bancos de sangre de La Paz y
de Santa Cruz respectivamente. En 1994 los bancos de sangre
detectaron una seroprevalencia de 20,2% en 14.200 muestras
tamizadas y en 1995, una de 13,7% en 14.579 muestras. Entre
seropositivos, 15% a 28% presentó miocardiopatía chagásica
y 16% desórdenes gastrointestinales. Se estima que la enfer-
medad de Chagas redujo en 25% la capacidad laboral, lo que
significa 105.000 años de vida productiva perdidos y un costo
económico para el país de US$ 39.000.000. Bolivia participa
en la Iniciativa del Cono Sur para la eliminación de la trans-
misión vectorial del Trypanosoma cruzi, basada en la aplica-
ción de insecticidas de acción residual. De las 90.000 vivien-
das rociadas en toda la década, en 1996 se rociaron 35.000.

La leishmaniasis se distribuye en las zonas tropicales y
subtropicales de La Paz, Beni, Pando, Santa Cruz y Cocha-
bamba. Entre 1989 y 1996 se registraron 5.780 casos; 40% de
ellos (2.310) en 1996, cuando 93,2% presentaron formas cu-
táneas y el restante 6,8% formas mucosas (únicamente en
1993 se notificaron formas viscerales en los yungas). El 65%
de los casos ocurrieron en varones y 75% en los mayores de
15 años. En 1996, solo 55,2% de los casos diagnosticados fue-
ron tratados con esquema completo y dosis adecuadas.

Desde 1975, año en que provocó siete casos y dos defun-
ciones en San Joaquín, la fiebre hemorrágica boliviana per-
maneció silente hasta 1993, cuando se notificó un caso en la
provincia de Mamoré. En 1994 se presentaron nueve casos
con seis defunciones en la provincia Iténez. En 1996 hubo tres
casos no mortales, siempre en el departamento de Beni.

El dengue se detectó mediante pruebas de laboratorio en
enero de 1996 en Santa Cruz de la Sierra, con un total de 66
casos hasta enero de 1997 y circulación de los serotipos DEN
I y DEN II. El 66% de los casos ocurrieron en mujeres y el
90% en mayores de 15 años. La enfermedad no se presentó en
su forma hemorrágica. En 1996, el índice de infestación por
mosquitos Aedes fue de 18%.

Persiste la transmisión de fiebre amarilla silvestre. Desde
1984, cuando se registraron 12 casos, se observa una tenden-
cia ascendente que alcanzó a 107 casos en 1989, 50 en 1990 y
91 en 1991, seguida por una tendencia descendente, con 
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8 casos en 1994. En 1996 ocurrieron 30 casos, lo que señaló
una nueva tendencia ascendente. Los casos ocurrieron en los
departamentos de La Paz, Santa Cruz, Beni y principalmente
Cochabamba. La enfermedad afectó preferentemente a los va-
rones adultos, con una letalidad de 70%. Las campañas de va-
cunación se desarrollan en las zonas de riesgo, en general
ante la presencia de un brote. Se protege también a los cons-
criptos movilizados a estas zonas.

En diciembre de 1996 se presentó un brote de 27 casos de
peste en la localidad de San Pedro (Apolo, La Paz), con una
tasa de ataque de 11%, una letalidad de 15% y una mortali-
dad general de 2%. El grupo más afectado fue el de 15 a 49
años de edad (73%). Una muestra de sangre resultó positiva
para Yersinia pestis. Las acciones de control del brote incluye-
ron la administración de tratamiento con estreptomicina y el
rociado intradomiciliario con deltametrina.

Enfermedades inmunoprevenibles. En 1988 se presentó
el último caso clínicamente confirmado de poliomielitis y en
1994 el último caso compatible. La tasa de notificación de pa-
rálisis fláccida en los menores de 15 años (por 100.000) fue
de 2,2 en 1993 y de 1,7 en 1994, 1995 y 1996. La cobertura de
vacunación fue de 81% en 1993, de 82% en 1994, de 86% en
1995 y de 82% en 1996. En 1992 se produjo el mayor brote de
sarampión de los últimos 10 años (4.937 casos). El programa
de eliminación instrumentado consiguió elevar la cobertura de
vacunación a 90% en 1997 y, consecuentemente; disminuir la
cantidad de casos (16 en 1995 y 4 en 1996, por diagnóstico
clínico). El tétanos neonatal ha disminuido desde 1992, año
en que se presentaron 42 casos; en 1996 se notificaron 14
casos (0,1 por 1.000 nacidos). La cobertura de vacunación de
las mujeres en edad fértil se elevó de 52% a 55% y en los
niños menores de 1 año pasó de 77% a 82% entre 1992 y
1996. La difteria también disminuyó de 20 casos en 1992 a 1
caso en 1996. La tos ferina descendió de 284 casos en 1992 a
14 en 1996. La cobertura de vacunación supera el 80%. La se-
roprevalencia de hepatitis B en bancos de sangre fue de 1,1%
en 13.276 muestras tamizadas en 1994 y de 1,5% en 13.295
muestras tamizadas en 1995.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En 1992 se registraron 23.862 casos de cólera (349 por
100.000 habitantes), con una letalidad de 1,7%; en 1993,
10.290 casos (150 por 100.000 habitantes), con una letalidad
de 2,5%; en 1994, 2.718 casos y en 1995, 3.136. En 1996 se no-
tificaron 2.632 casos, con una letalidad de 2,4%. La mayor le-
talidad se observó en poblaciones de la zona rural de La Paz y
Potosí, dispersas y con difícil acceso a los servicios de salud.
El cólera afectó principalmente al grupo de 15 a 59 años, con
un discreto predominio en los varones.

La prevalencia de enfermedades diarreicas en los niños
menores de 3 años disminuyó de 36% (ENDSA 89) a 30%

(ENDSA 94). Se calculó un promedio de cinco episodios dia-
rreicos por niño por año y se estimó en 7.900 el número de
muertes anuales por esta causa en los menores de 5 años. La
letalidad hospitalaria por diarrea en este grupo de edad fue
de 5% en 1992 y de 4,8% en 1995.

Enfermedades crónicas transmisibles. La atención de la
tuberculosis se sextuplicó entre 1993 y 1995, lo que pone de
manifiesto el alto grado de prioridad que le han asignado las
autoridades sanitarias; así, los establecimientos con progra-
mas de control (71% de cobertura de la red de servicios pú-
blicos) pasaron de 214 a 1.269. La cantidad de laboratorios
diagnósticos aumentó de 127 en 1987 a 302 en 1995. Entre
1983 y 1995 el número de baciloscopias diagnósticas se cua-
druplicó, pasando de 18.528 (0,2 por sintomático) a 81.252
(1,3 por sintomático), y en 1996 se llegó a 2,8 baciloscopias
por sintomático respiratorio. El registro de casos de tubercu-
losis en todas sus formas descendió de 165 a 129 por 100.000
habitantes entre 1990 y 1995. En 1995, la incidencia de esta
enfermedad fue de 116 por 100.000 varones y de 73 por
100.000 mujeres. La mayor notificación de casos se produjo
en La Paz, Santa Cruz y Cochabamba; la tasa de curación fue
de 76% en la cohorte de casos de tuberculosis pulmonar con
tratamiento acortado y supervisado. Se encontró 5,8% de re-
sistencia inicial a la isoniazida, 1,8% a la rifampicina y 4,4% a
la estreptomicina y 14,7%, 12,6% y 11,5% de resistencia ad-
quirida, respectivamente. La letalidad se mantuvo en 4,5%
desde 1988.

La lepra se distribuye en zonas rurales de Beni, Pando, Santa
Cruz, Cochabamba, Chuquisaca, Tarija y La Paz. Entre 1989 y
1996 ocurrieron 3.793 casos, 71% en su forma multibacilar 
y 29% paucibacilares. En 1995 se detectaron 86 casos nuevos y
en 1996, 32. Todos fueron en personas mayores de 15 años
(60% en varones). En 1996 la tasa de detección fue de 5 casos
por 100.000 habitantes con una prevalencia de 110 por 100.000
habitantes. Se ha adoptado el uso de la poliquimioterapia.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respira-
torias agudas siguen siendo la segunda causa de mortalidad y
la primera de morbilidad en la infancia. La mortalidad propor-
cional por infecciones respiratorias agudas y neumonía dismi-
nuyó 30% entre 1989 y 1994 (de 28% a 20%). Según la ENDSA
94, 18% de los niños menores de 3 años presentaron síntomas
de infecciones respiratorias agudas en las últimas dos semanas,
25% en niños de 6 a 11 meses de edad y 13% en menores de 6
meses. El 33% de los casos se presentó en los departamentos de
Beni y Pando. Según estimaciones de la Dirección Nacional de
Salud y Nutrición de la Mujer y el Niño, las infecciones respira-
torias agudas causan anualmente unas 5.600 muertes en los
menores de 5 años. La letalidad hospitalaria por neumonía en
este grupo de edad, según el Sistema Nacional de Información
en Salud (SNIS), fue de 10% en 1992 y de 7,2% en 1995.
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Rabia y otras zoonosis. Entre 1977 y 1994 se registraron
269 casos de rabia humana, de los cuales Santa Cruz y Cocha-
bamba notificaron 71%. En 1995 se notificaron 8 casos y en
1996, 3. El 65% ocurrieron en varones y 55% en menores de
20 años. La transmisión canina es la predominante (91%). El
92% de los casos de rabia animal ocurrieron en perros, 2% en
gatos y 6% en otros animales domésticos y silvestres.

En 1990, estudios sobre la teniasis realizados en centros
neurológicos de Cochabamba detectaron por tomografía 107
casos de neurocisticercosis. En 1995, investigaciones de sero-
prevalencia de teniasis y cisticercosis llevadas a cabo en 25 lo-
calidades de alto riesgo encontraron 12% y 16,4% en Chuqui-
saca, 7% y 4,7 % en Potosí, 1% y 2,5% en Santa Cruz, 8,2% y
3,7% en Tarija, 7% y 7% en Cochabamba, 8% y 3% en La Paz
y 0% de teniasis y de 5,1% a 5,8% de cisticercosis en Oruro,
Cobija y Trinidad, respectivamente. Se realizaron jornadas de
desparasitación con praziquantel. Se notificaron otras zoono-
sis como fasciolasis y fiebre aftosa.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Desde 1985, año en que se notificó el primer caso de sida, su
número llegó a 123 en 1996, además de 111 casos de infec-
ción asintomática por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH). El 92% de los casos ocurrieron en el grupo de
15 a 49 años de edad y 75% en varones. La transmisión se-
xual representó 92% de los casos, la sanguínea 6% y la peri-
natal 2%. Ocho de los nueve departamentos del país notifica-
ron casos de infección por VIH/sida, con mayor frecuencia en
Santa Cruz, La Paz y Cochabamba. Los bancos de sangre ta-
mizaron 16.093 muestras en 1994, con una seroprevalencia
de 0,02% y 14.227 en 1995, con una seroprevalencia de
0,03%.

La notificación de casos de sífilis en todas sus formas se
está incrementando; la tasa de incidencia por 100.000 habi-
tantes pasó de 44 en 1992 a 55 en 1995. Entre los 20 y 29 años
de edad, 48% de los casos son femeninos. Los bancos de san-
gre tamizaron 13.334 muestras en 1994 y 14.092 en 1995, de-
tectando una seroprevalencia de 2,4% y 1,3% respectiva-
mente. La gonorrea alcanzó una tasa de 73 por 100.000
habitantes en 1995, frente a 30 por 100.000 habitantes en
1992. El grupo de edad más afectado fue el de 20 a 29 años y
65% de los casos ocurrieron en varones.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. Según información del Fondo Internacional de
Desarrollo Agrícola, entre los períodos 1979–1981 y
1986–1988 se observó una tendencia a la reducción de la dis-
ponibilidad per cápita de calorías por día (de 2.082 a 

1.987 kcal diarios). En 1994, las hojas de balance registraron
2.115 kcal por persona por día. Mediciones realizadas en 1994
y 1996 por un comité de expertos (el Consejo Internacional
para la Lucha contra los Trastornos por Carencia de Yodo) en-
contraron un consumo de sal yodada de 91,6%, 25,02 mg/dl
de yoduria mediana en la población general y 4,5% de preva-
lencia de bocio en escolares. En relación con la deficiencia de
vitamina A, un estudio en 979 niños de 12 a 71 meses de edad
efectuado en 1991 encontró 11,3% de prevalencia de retinol
sérico inferior a 20 mg/dl (19,5% en la zona rural del Alti-
plano y 16,5% en la zona del llano) y 48,3% inferior a 
30 mg/dl (deficiencia marginal o subclínica). El control de esta
deficiencia ha sido encarado por medio de la administración
de cápsulas de 200.000 UI de vitamina A durante las campa-
ñas del Programa Ampliado de Inmunización (PAI). En 1992,
un estudio del Instituto Boliviano de Biología de Altura en
niños de 6 meses a 9 años de edad residentes en zonas altas
mostró que la deficiencia de hierro, traducida en la presencia
de anemia nutricional, presentaba una prevalencia de 14,6% a
42,6% a los 3.600 metros sobre el nivel del mar y de 23,3% 
a 67,2% a los 4.800 metros sobre el nivel del mar, con una pre-
valencia de anemia inversa a la edad.

Violencia familiar. En el período de un año (1992–1993),
en las cuatro principales ciudades de Bolivia se registraron
21.500 denuncias de violencia contra la mujer; 73% de las
cuales fueron por violencia doméstica. En casi todos los casos
el agresor fue el varón (pareja o ex pareja de la mujer) y las
formas de violencia fueron física (48% de las veces), psicoló-
gica y otras (42%) y sexual (10%). Desde 1994, la Subsecreta-
ría de Asuntos de Género ejecuta el Plan Nacional de Preven-
ción y Erradicación de la Violencia contra la Mujer y en
diciembre de 1995 el Congreso Nacional aprobó la Ley contra
la Violencia en la Familia o Doméstica. Se ha puesto en fun-
cionamiento una red de sistemas legales integrales y de briga-
das de protección a la familia en las ciudades principales del
país. Desde 1996 se ha registrado un aumento del número de
denuncias, atribuible a la mayor sensibilización de la opinión
pública al respecto. Debido a la índole delicada del tema, los
datos existentes no siempre reflejan la realidad sobre el abuso
sexual de niñas y adolescentes. Sin embargo, según informa-
ción de la Subsecretaría de Asuntos de Género, de cada 10
mujeres víctimas de la agresión en Santa Cruz, al menos 2
fueron violadas, y en Cochabamba al menos 1 se encontró en
esta situación.

Salud oral. Un estudio realizado en junio de 1995 por la
entonces Secretaría Nacional de Salud en 2.666 niños de 6 a
15 años de edad en 128 escuelas de zonas periurbanas y ru-
rales encontró un índice CPO-D (dientes cariados, perdidos,
obturados) igual a 7,6 (9,5 entre los 6 y los 9 años de edad y
6,9 entre los 6 y los 15 años). En el estrato de pobreza mode-
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rada, el índice CPO-D fue de 4,5 en el valle, 7,3 en el Alti-
plano y 10,9 en el llano. El contenido promedio de fluoruro
en agua fue de 0,29 ppm, inferior al valor recomendado. Una
resolución ministerial le asignó un alto grado de prioridad
al problema y puso en marcha el Programa de Fluoruración
de la Sal.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud

La respuesta del Sistema Nacional de Salud se inscribe en
los cambios introducidos por la Ley de Participación Popular
promulgada en abril de 1994, que transfiere a los municipios
la propiedad de la infraestructura de servicios de cada ám-
bito municipal y les delega la responsabilidad de su funcio-
namiento, los recursos financieros, que ahora se asignan
sobre una base poblacional o per cápita y no discrecional-
mente, y las tareas de mantenimiento y administración. Asi-
mismo, la Ley de Participación Popular transfiere a los mu-
nicipios la propiedad de los recursos financieros generados
por la venta de servicios, establece la obligación de estos de
elaborar en forma participativa con la población usuaria pla-
nes de desarrollo económico y social, incluidos los de salud,
y crea un organismo encargado de fiscalizar las actividades y
la utilización correcta de los recursos, denominado Comité
de Vigilancia. La ley mantiene el financiamiento central de
los recursos humanos y de los programas nacionales. Poste-
riormente, la Ley de Descentralización Administrativa trans-
firió la administración de los recursos humanos a las prefec-
turas de cada departamento, reiterando el financiamiento
central.

La entonces Secretaría Nacional de Salud (SNS), que había
sido incorporada al Ministerio de Desarrollo Humano, di-
señó un modelo sanitario nacional dirigido a readecuar el
sector salud al nuevo marco legal. Promulgado en 1996, este
modelo se convirtió en el instrumento legal de reordena-
miento del sector salud. En él se describía y caracterizaba al
sistema público de salud como descentralizado y participa-
tivo y como una respuesta y un instrumento político, téc-
nico, administrativo y popular del sector frente a la situación
de pobreza y salud actuales. En el marco conceptual, el mo-
delo planteaba que las políticas y planes de salud debeían
enmarcarse en el concepto de desarrollo humano y que
Salud debía coordinar sus acciones con Educación, incorpo-
rando las variables de género, etnia, generación, urbanismo
y lucha contra la pobreza, entre otras. En el plano operativo,
el modelo sanitario definía la estructura y organización del
Sistema Nacional de Salud, las formas de gestión y las res-
ponsabilidades de los distintos actores en la producción so-
cial de la salud.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El modelo sanitario definía el Sistema Nacional de Salud
como el conjunto de entidades públicas y privadas regidas
por la entonces Secretaría Nacional de Salud, que realizaban
actividades vinculadas con la salud. En él se incluían el sis-
tema público de salud, la seguridad social, las entidades pri-
vadas con y sin fines de lucro, las entidades religiosas y la me-
dicina tradicional.

En 1998 el Ministerio de Salud y Previsión Social diseñó
un nuevo modelo sanitario en el que se caracteriza al Sistema
Boliviano de Salud como un sistema con acceso universal ba-
sado en la atención primaria y se incorporan los enfoques de
género e intercultural. En el plano operativo, el nuevo modelo
establece las modalidades de atención, de gestión y econó-
mico-financiera. El Sistema Boliviano de Salud se define
como un sistema accesible, eficiente, solidario, de calidad sos-
tenible y con múltiples prestadores.

El sistema público de salud. Descentralizado, participa-
tivo y financiado con fondos públicos, el sistema público de
salud tiene la misión de proveer servicios médicos con crite-
rios de universalidad en el acceso, solidaridad y eficiencia, y
de acuerdo con las características y necesidades de la pobla-
ción. Está constituido por una red de servicios administrada
local y conjuntamente por la comunidad, el gobierno departa-
mental y el gobierno municipal. Esta red de servicios está or-
ganizada en tres niveles de atención. El primer nivel com-
prende 896 centros de salud y 1.210 puestos de salud, con
2.276 camas para la atención de partos normales e interna-
miento de urgencia. En él se incluye la medicina tradicional.
El segundo nivel abarca la internación hospitalaria básica y la
consulta especializada en los 63 hospitales de distrito, con
1.717 camas. El tercer nivel comprende la atención altamente
especializada de consulta u hospitalización e incluye 81 hos-
pitales generales con 5.277 camas, 29 hospitales especializa-
dos con 2.071 camas (los de la seguridad social y los psiquiá-
tricos incluidos) e institutos nacionales de referencia y apoyo
técnico.

Las actividades de promoción, prevención, curación y re-
habilitación se desarrollan en toda la red y en todos los nive-
les, de acuerdo con su capacidad de resolución de las necesi-
dades de la población y de los programas y estrategias
definidos localmente en el proceso de planificación-progra-
mación participativa.

Esencialmente, el sistema cuenta con dos tipos de gestión:
sectorial y compartida. Se entiende por gestión sectorial la
administración del conjunto de acciones relacionadas con la
definición y administración de las políticas, planes y progra-
mas para la prestación de los servicios de salud. La gestión
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compartida es el ejercicio de la responsabilidad común en el
nivel local para la administración de los servicios de salud en
un municipio dado. Esta gestión se realiza por medio de los
Directorios Locales de Salud, instancia de gestión compartida
encaminada a la concertación, negociación y coordinación
para la conducción y adecuado desarrollo del sistema de
salud municipal. Cada uno de ellos está presidido por el go-
bierno local (que provee infraestructura y funcionamiento) e
integrado por un representante sectorial de salud (de la pre-
fectura, que provee los recursos humanos) y un representante
de los usuarios o de la comunidad organizada (que aporta el
control social y contribuye con el pago de aranceles al finan-
ciamiento global del sistema de salud local, de allí la necesi-
dad de compartir la gestión).

Las organizaciones no gubernamentales (ONG) y la Iglesia
tienen una importante presencia en la prestación de servicios
de salud mediante un convenio marco de carácter nacional
entre el Ministerio de Hacienda y la Secretaría Nacional de
Salud y, a nivel local, mediante la suscripción de un convenio
específico con cada Directorio Local de Salud, a través de los
cuales las ONG pueden relacionarse directamente con los go-
biernos locales.

Los proveedores de medicina tradicional pueden organi-
zarse dentro de cada establecimiento de salud o en el nivel del
municipio, o bien practicar en forma autónoma como subsec-
tor privado. No existen restricciones legales a esta práctica y
los Directorios Locales de Salud poseen la autonomía para in-
corporarlos a la red pública de atención, como ocurre en el
caso de las parteras. No obstante, ha sido difícil su integración
a la red pública. En general, las encuestas demuestran que el
sector público atiende en forma regular a 40% de la población
nacional.

Los seguros de salud. Además del sector estrictamente
público existen seguros de salud que atienden a los trabaja-
dores asalariados, organizados dentro de los esquemas de fi-
nanciamiento tradicionales de la seguridad social. Sin em-
bargo, estos seguros están separados de los programas de
pensiones y representan 20% de la cobertura poblacional, con
un crecimiento de cobertura muy lento o negativo en los últi-
mos años. Existen ocho cajas de salud y dos seguros integra-
les con régimen especial. Los beneficios y la calidad de la
atención varían de una a otra caja. El principal proveedor y
gestor en este tipo de esquema es la Caja Nacional de Salud,
con 85% de la cobertura de la seguridad social del país y cuyo
principal asegurador es el Estado boliviano. El esquema de
seguros de salud no cubre a los trabajadores informales, inde-
pendientes o migratorios, ni a los campesinos, los transpor-
tistas, las amas de casa, las empleadas domésticas, los mine-
ros cooperativistas y el personal de microempresas; todos
ellos deben ser cubiertos por el subsector público. La atención
ambulatoria se efectúa por consulta externa en los hospitales

de las diferentes cajas y dispensarios de este subsector, que
es básicamente autónomo y está coordinado por la Secretaría
Nacional de Salud a través de una de sus Subsecretarías y por
el Instituto Nacional de Seguros de Salud, que cumple fun-
ciones de supervisión y normalización. Su red de servicios es
bastante amplia; cuenta con alrededor de 9.300 funcionarios
y una capacidad tecnológica apropiada. Se centran en la
atención hospitalaria y en la población urbana (solo cubren a
4% de la población rural), realizan pocas actividades de pro-
moción de la salud y no cuentan con mecanismos de partici-
pación de los usuarios en la gestión o planificación.

El subsector privado. Está constituido por organizacio-
nes empresariales e individuales, formales e informales con y
sin fines de lucro, y con financiamiento y administración pri-
vados. La Secretaría Nacional de Salud y otras instancias de
gestión del sistema público, junto con otras dependencias del
Estado, tiene la responsabilidad de regular su funciona-
miento y asegurar que presten servicios seguros y eficaces y
cuenten con personal calificado. El subsector privado está in-
tegrado por:

• Servicios privados con fines de lucro. Se incluyen aquí las
prestaciones de atención médica, los insumos, los servicios de
apoyo diagnóstico y los medicamentos. Aunque existe buena
opinión sobre la eficacia del subsector privado, se estima que
solo 10% de la población lo usa regularmente. Este subsector
está experimentando un importante crecimiento en la ciudad
y una gran adaptación a las condiciones socioeconómicas de
los barrios en los que se instala. Sin embargo, constituye una
constante la falta de inserción de la medicina privada en la
planificación y organización del sistema de salud y la debili-
dad del control ejercido sobre ella: una parte de su oferta la
utilizan los seguros de salud y otra parte significativa tiende a
ser subsidiada por el sector público, ya que utiliza la infraes-
tructura pública para su atención.

• Servicios privados sin fines de lucro: en este segmento,
las ONG son los actores más importantes. Son numerosas y
tienen distinta presencia según la zona y el nivel de pobreza
del municipio y la Iglesia. Muchas de ellas llevan a cabo acti-
vidades de promoción de la salud, otras proveen en forma di-
recta servicios mediante convenios con los municipios, y
otras se concentran en apoyar a los servicios y municipios en
el desarrollo de su capacidad de gestión y organización (Me-
dicus Mundi, Médicos Sin Fronteras, Plan Internacional, entre
otras). Existe una Federación de ONG de salud que las agrupa
y coordina, tanto a las nacionales como a las internacionales.
La mayoría de ellas tienen financiamiento internacional;
pocas cuentan con recursos nacionales que garanticen su sos-
tenibilidad. La mayoría tienden a ubicarse en zonas urbanas
marginales; un número menor, sobre todo las de financia-
miento internacional, en municipios en extrema pobreza. Las
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ONG se están incorporando muy lentamente a los seguros de
salud públicos y a los nuevos esquemas del nuevo modelo sa-
nitario. Alrededor de 10% de la población nacional se ve be-
neficiada con este tipo de proveedores, sobre todo en el pri-
mer nivel de atención; en los aspectos relacionados con la
promoción de la salud esta cifra es mucho mayor.

La Iglesia brinda importantes servicios a la comunidad,
sobre todo en zonas de extrema pobreza y en áreas urbanas
marginales. Funciona en general con recursos humanos del
Estado, con infraestructura propia y financiamiento compar-
tido con los usuarios. La obra social de la Iglesia en algunos
departamentos conforma redes de servicios que incluyen los
tres niveles de atención, en general combinando actividades
de promoción de la salud. En ciertos municipios y comunida-
des la Iglesia es la única proveedora de servicios.

Los proveedores de medicina tradicional son numerosos;
casi en cada comunidad rural o urbana marginal existe un
proveedor de algunos de estos servicios (partera, curandero,
yatiri). El sistema de salud está incorporando gradualmente a
las parteras a las redes locales de atención. La demanda por
estos servicios es amplia y suele combinarse con proveedores
públicos y privados. Algunos de los proveedores occidentales
que practican la medicina tradicional se organizaron en una
sociedad (SOBOMETRA) y sus establecimientos han sido
aceptados en distintas partes del país. Se estima que entre 20%
y 30% de la población tiene graves dificultades para acceder a
los servicios público y privado formales de salud por falta de
oferta, inaccesibilidad cultural, económica, geográfica y fun-
cional. Esta población recurre al autotratamiento y a la medi-
cina tradicional. En este contexto, resulta trascendente la crea-
ción del Seguro Nacional de Maternidad y Niñez, vigente desde
julio de 1996, que cubre la atención ambulatoria, la asistencia
médica, quirúrgica y farmacéutica, el laboratorio básico, la
atención hospitalaria durante el embarazo, parto y puerperio,
las emergencias obstétricas y la asistencia médica, farmacéu-
tica y hospitalaria en casos de enfermedades diarreicas agudas
y de infecciones respiratorias agudas, con neumonía del recién
nacido y del niño menor de 5 años de edad. Su financiamiento
proviene del 3% de la coparticipación tributaria otorgada a los
gobiernos municipales. Igualmente significativa es la creación
del Seguro Nacional de Vejez, que se financia con recursos de la
lotería nacional de beneficencia, y garantiza el acceso a la aten-
ción gratuita a partir de los 65 años.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Servicios de agua potable y alcantarillado. En la esfera
nacional, estos servicios corresponden a la órbita de la Direc-
ción Nacional de Saneamiento Básico (DINASBA), que es la

encargada de promover el desarrollo del saneamiento básico
en forma coordinada con los gobiernos locales y las empresas
de capitales de los departamentos. Entre 1993 y 1995 la co-
bertura de abastecimiento de agua se incrementó en 6,4% y la
de saneamiento en 2,8%; en 1996 llegó a 58,2% y 44,5% res-
pectivamente y, en el nivel rural, a 24% y 17%. El Programa de
Saneamiento Ambiental Básico del Área Rural, con la coope-
ración del Banco Mundial, las Naciones Unidas y la OPS/OMS,
pretende acortar estas brechas promoviendo la participación
popular en el ámbito municipal.

Servicios de manejo de residuos sólidos municipales y
hospitalarios. Desde 1992 se han realizado mejoras sustancia-
les en el sector; en 1996 siete de las nueve ciudades principales
contaron con servicios efectivos de recolección y disposición de
residuos sólidos; la cobertura en el nivel nacional fue de 60%.
En 1997 se puso en marcha la segunda fase en siete ciudades
intermedias, lo que elevó la cobertura a 70%. El problema es
más grave en la población rural dispersa y se espera mejorar
sustancialmente la cobertura hacia el 2010 a través de micro-
empresas autosostenibles capacitadas en el manejo de los resi-
duos sólidos. En cuanto a los residuos hospitalarios, gracias a la
cooperación técnica internacional se ha logrado poner en mar-
cha un proyecto piloto en algunos hospitales del tercer nivel de
atención y se pretende aplicarlo en el ámbito nacional.

Prevención y control de la contaminación del aire. Se
han puesto en práctica programas de control de emisiones
fijas y móviles para vigilar la calidad del aire en dos de las
principales ciudades. En 1994, en virtud de la Ley 1.484, Boli-
via se adhirió a la Convención Internacional de Protección del
Ozono; en 1996 se creó la Comisión Gubernamental del Ozono
y entró en vigencia el calendario obligatorio nacional para la
reducción gradual del consumo de clorofluorocarburos.

Riesgos derivados del medio ambiente

Agua. Varias cuencas de ríos importantes siguen teniendo
un alto grado de contaminación; solo cuatro ciudades princi-
pales cuentan con plantas de tratamiento de aguas residuales
(se ha aumentado una planta de tratamiento en los últimos
cuatro años). La industria, en particular la minera, no con-
trola en forma adecuada sus descargas a los cursos de agua y
es alto el riesgo de contaminación química, sobre todo por
metales pesados y en los departamentos de La Paz, Oruro y
Potosí. El accidente de Porco —contaminación del río Pilco-
mayo con 240.000 toneladas de relave minero por ruptura de
un dique de colas—, ejemplifica en forma dramática el riesgo
que representa la contaminación de las aguas para la salud de
los pobladores y el daño ecológico que producen. La explota-
ción de oro aluvional contamina con mercurio los ríos de
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buena parte de Pando, Beni y La Paz, y puede afectar a la
salud de la población por el consumo de pescados contami-
nados. Asimismo, la eliminación de residuos de las fábricas
de azúcar en Santa Cruz contamina sus ríos, destruyendo la
flora y fauna existentes.

Aire. La contaminación por emisión por fuentes fijas de
polvos metálicos y gases al aire y la atmósfera es elevada en
las zonas mineras, principalmente en las fundiciones de me-
tales de Potosí, Oruro y El Alto de La Paz. Estudios realizados
en niños de Oruro y El Alto muestran contaminación por ar-
sénico y plomo tres a cuatro veces superiores al límite permi-
sible en sangre. El plomo emitido por fuentes móviles —to-
davía presente en la gasolina— es elevado, registrándose
niveles de contaminación en el ambiente urbano.

Suelos. En los yungas de La Paz y el chapare cochabam-
bino, extensas zonas de bosque han sido taladas con fines de
comercialización y otras quemadas para el cultivo y la explo-
tación pecuaria, lo que ha provocado un importante desequi-
librio ecológico que afecta a la sobrevida de especies de flora
y fauna local. En el departamento de Tarija la deforestación,
sumada a sequía y a los fuertes vientos, ha erosionado el te-
rreno y destruido un nicho ecológico privilegiado, convirtién-
dolo en un desierto en extensión. Algo similar ocurre en los
yungas, dado el intenso cultivo de la hoja de coca que agota
los nutrientes del terreno empobreciendo su capacidad pro-
ductiva. Las fuertes lluvias caídas en distintas zonas del país
en 1997, que afectaron a 77.330 personas, llevaron a una si-
tuación de emergencia nacional.

Vivienda. De acuerdo con el Fondo Nacional de Vivienda
Social (FONVIS), 40% de la población boliviana no tiene ac-
ceso a una vivienda. Se están invirtiendo US$ 80 millones
para la construcción de 35.000 viviendas en distintos puntos
del país, especialmente en ciudades intermedias y capitales de
departamentos, aunque para solucionar el déficit habitacional
cuantitativo se requiere construir 200.000 viviendas por año y
se calcula que medio millón de viviendas merecen una mejora
cualitativa. Disponen de energía eléctrica 87% de las vivien-
das urbanas (68% en Beni, 90% en Potosí y Oruro) y solo 15%
de las rurales (6% en Chuquisaca, 23% en Cochabamba).

Seguridad química. Bolivia está elaborando un Perfil Na-
cional de Sustancias Químicas y el proyecto “Sustancias Quí-
micas Bolivia”. Además, se estudia la aplicación de leyes y
normas sobre control de importación, transporte, almacena-
miento y uso de sustancias químicas y se gestiona el ingreso a
la Red Internacional de Sustancias Químicas.

Protección y control de alimentos. En relación con los
alimentos, hay vigilancia y control en fuentes de producción,

manipulación, transporte y almacenamiento; en cuanto a la
distribución al consumidor, se ha puesto en práctica el con-
trol por parte de la Dirección Municipal de Saneamiento de
los municipios y la Dirección de Control de Alimentos y Bebi-
das por parte de la Secretaría Nacional de Salud. El nivel cen-
tral tiene como responsabilidad el Registro Sanitario Nacio-
nal de los alimentos procesados en el país, la autorización de
venta a los productos alimentarios procesados que ingresan
al país y el registro de importadoras de alimentos.

Vigilancia de enfermedades transmitidas por alimen-
tos. Desde enero de 1996 se agilizó la vigilancia epidemio-
lógica de estas enfermedades bajo el proyecto denominado
VETA, cuyo ámbito incluye los departamentos de Santa
Cruz, Cochabamba, Potosí y La Paz. La Oficina de Control de
Alimentos, como nivel normativo, forma parte del Comité
Técnico Normalizador de la Secretaría Nacional de Indus-
tria y del Comité Nacional del Codex Alimentarius y es
punto focal del subcomité de Higiene de los Alimentos. En
1996 el Registro Nacional acumuló 3.855 productos alimen-
tarios y controló 850 productos (importación, registro y
seguimiento).

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

En 1996 se tenía registro de 2.279 establecimientos de
salud (2.007 en la Secretaría Nacional de Salud, las ONG y la
Iglesia y 272 en la seguridad social), con un total de 11.939
camas (8.503 en la Secretaría Nacional de Salud, las ONG y la
Iglesia y 3.436 en la seguridad social), lo que representa 3.291
habitantes por establecimiento y 1,6 camas por 1.000 habi-
tantes. El porcentaje de ocupación fue de 41,1%, porcentaje
que denota una importante subutilización del recurso hospi-
talario, que es el que consume más recursos. Según el SNIS,
en 1995, 56,1% de las 4.764.742 consultas externas realizadas
por el sistema de salud correspondieron al subsector público,
24,3% a la seguridad social, 10,8% a las ONG de salud, 6,9% a
los proyectos que la Iglesia desarrolla en este campo y 2,0% al
sector privado que informa. Esto refleja una producción de
0,63 consultas por habitante por año. La cobertura de parto
atendido por personal calificado fue de 35,5%. La cobertura
de atención prenatal con cuatro consultas fue de 26,9%, con
un promedio de 1,97 consultas por embarazo. De los 434.546
controles prenatales, 63,0% correspondieron al subsector pú-
blico, 16,8% a la seguridad social, 11,8% a las ONG, 6,5% a la
Iglesia y 1,9% al subsector privado. Según la misma fuente,
solo 46% de la población consultó por primera vez en el año
al sistema público de salud. En el caso de los egresos hospita-
larios, en 1995 el SNIS registra 2,8 egresos por 100 habitantes
en el territorio nacional, con una amplitud de 1,5 egresos en
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Cochabamba a 5,4 en Beni, un período de estancia de 5,8 días
por cama y una ocupación de 46%.

Los servicios de emergencia del sistema público necesitan
mayor capacidad resolutiva y sistemas de comunicación y
transporte modernos y oportunos. Solo las ciudades de La
Paz y Santa Cruz han realizado esfuerzos para la puesta en
práctica de la Red 118, que ofrece llamadas y transporte de
urgencias médicas desde 1996. La Policía cuenta con la Red
110, de similar propósito.

Los servicios de apoyo diagnóstico y terapéutico suelen
estar presentes en los hospitales de segundo y tercer nivel.
Estos servicios son escasos en la zona rural. Según la Secreta-
ría Nacional de Salud, hasta 1997 había 224 laboratorios en el
país. En 1995 se realizaron 1.322.096 exámenes de laborato-
rio, se registraron 40 servicios públicos y 20 privados de he-
moterapia, con 15.743 donantes públicos y 6.403 privados, y
se realizaron 18.991 transfusiones de sangre en 1994 y 20.451
en 1995.

Con referencia a los servicios odontológicos, en 1996 se re-
gistraron 355.971 consultas nuevas y 220.390 repetidas, con
266.339 exodoncias y 158.127 obturaciones. Se realizaron
5.735 segundas aplicaciones con fluoruro en menores de 5
años y 47.486 cirugías odontológicas.

Insumos para la salud

Medicamentos. La situación de los medicamentos se ca-
racteriza por una gran inequidad en el acceso, junto con un
uso no racional que privilegia la comercialización de medica-
mentos costosos, de dudosa eficacia y seguridad. El mercado
farmacéutico, con ventas totales cercanas a US$ 70 millones
por año (US$ 10 per cápita) es atendido en un 40% por 26 fa-
bricantes nacionales y en un 60% por importadores. Existe
también una fuerte concentración, ya que se estima que tres
grandes laboratorios cubren 40% del mercado nacional.
Desde 1990, se aplica el Programa Nacional de Medicamentos
Esenciales. En este sentido, el país ha desarrollado una serie
de acciones para fortalecer el marco regulatorio, consolidar
un canal de abastecimiento de medicamentos esenciales a
bajo costo y mejorar la calidad y acciones orientadas a fomen-
tar el uso racional de los fármacos. En la red de servicios, los
medicamentos los compran directamente los pacientes y los
establecimientos de salud.

Bolivia está integrada al PAI, lo que le facilita el acceso a la
compra de vacunas a precios muy estables y económicos y de
probada eficacia. Desde 1995, el presupuesto nacional con-
templa los recursos necesarios para la compra de los insumos
del PAI. Algunas vacunas, como la antirrábica y la antiamarí-
lica, son suministradas por países amigos a bajos precios y
ocasionalmente en carácter de donación. Las vacunaciones
contempladas en el PAI son de carácter gratuito en toda la red

pública de servicios de salud. La mayor parte de los insumos
medicoquirúrgicos son adquiridos directamente por los esta-
blecimientos de salud, ya sea de fuentes privadas o de las
ONG; el financiamiento para estas adquisiciones proviene di-
rectamente de la recuperación de costos (aranceles) o de
fuentes municipales.

Recursos humanos

La población económicamente activa en salud censada en
1992 fue de 25.229 personas, 10.287 varones y 14.942 muje-
res. Estaban ocupadas 24.872 personas y desocupadas 357.
Trabajaban 12.056 personas en el subsector público descen-
tralizado y 9.317 en el subsector público autónomo, es decir,
un total de 21.373 personas estaban empleadas en el subsec-
tor público de salud; de estas, 4.011 eran médicos (1.976 en la
Secretaría Nacional de Salud y 2.035 en la seguridad social),
1.894 enfermeros (1.003 y 891), 4.792 auxiliares de enferme-
ría (3.134 y 1.658) y 10.541 personal de administrativo y de
servicios (5.808 y 4.733). La proporción mayoritaria del re-
curso se encontraba en el eje de mayor desarrollo económico
(La Paz, Cochabamba y Santa Cruz) y alrededor de 80% de los
especialistas estaban concentrados en las zonas urbanas del
país y en el tercer nivel de atención. Después de la puesta en
vigor de la Ley de Descentralización de 1996, se realizó la
transferencia del personal a las Prefecturas Departamentales
y se elaboraron normas para la reorganización de los departa-
mentos de personal y de sus líneas de dependencia, pero este
proceso recién se encuentra en la fase de reorganización de
las redes de servicios de salud por municipios y, por consi-
guiente, de la redistribución y dotación de personal. De los
311 municipios del país, 20% no tienen personal de salud ca-
lificado; en estos municipios la atención está a cargo del per-
sonal comunitario. Desde hace 20 años se ha estado capaci-
tando a parteras, a promotores de la salud y a otros recursos
comunitarios para atender las demandas de salud. Más de
5.000 de estas parteras y promotores se consideran activos en
el sistema de salud.

Las oportunidades de formación del personal de salud ha
crecido mucho debido al surgimiento de universidades priva-
das que en los últimos seis años triplicaron la oferta de cursos
de pregrado en medicina. Para enfermería y odontología la
oferta se duplicó. Además de la carencia de puestos perma-
nentes, en las zonas rurales se agrega una gran escasez de téc-
nicos básicos y medios, ya que no existen mecanismos o polí-
ticas de gestión de recursos humanos que incentiven la
productividad del personal y lo retengan en las zonas donde
son necesarios, ni mecanismos de capacitación en servicio.
El crecimiento del empleo médico durante el período
1991–1995 fue de 766 plazas, mientras que el crecimiento de
puestos de enfermera profesional fue solo de 111 plazas; este
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fenómeno es más intenso en el ámbito de la seguridad social.
La orientación médica del sistema se aprecia en la formación,
ya que los programas de pregrado en su mayoría están cen-
trados en la práctica hospitalaria, con programas de salud pú-
blica disgregados. El Estado boliviano ha tratado de abordar
el tema a través de los comités docentes asistenciales creados
en 1993. Debido a la alta rotación de personal, en menos de
dos años se pierde más de 50% del personal capacitado.

Gasto y financiamiento sectorial

Los participantes en el financiamiento del sector salud
son:

• El Tesoro General de la Nación: la Secretaría Nacional
de Salud, dependiente del Ministerio de Desarrollo Hu-
mano, ejecutó US$ 99 millones en 1995, de los cuales $57
millones fueron fondos directamente disponibles para la
atención de salud, suma equivalente al 4,1% del presu-
puesto público; el saldo ($42 millones) correspondió a
transferencias, pensiones y jubilaciones. El Tesoro General
de la Nación aportó complementariamente $83.000 al
gasto en salud del Ministerio de Defensa para compra de
medicamentos a través de la Sanidad Operativa. Los recur-
sos destinados al pago de personal fueron transferidos en
junio de 1995 a las prefecturas departamentales para su
ejecución descentralizada. El presupuesto nacional, a pesar
de tener una serie de rigideces emergentes del proceso de
ajuste estructural (coparticipación, pago de la deuda ex-
terna, remesas a los proyectos), ha incrementado su contri-
bución al financiamiento del personal (18% de crecimiento
en este rubro entre 1993 y 1996).

• Los municipios: a partir de 1994 la Ley de Participa-
ción Popular transfirió a los municipios el derecho de pro-
piedad sobre la infraestructura física de salud, educación,
cultura, deportes, riego, microrriego y caminos vecinales y
la competencia para administrarlos, mantenerlos, dotarlos
del equipamiento mobiliario y los suministros necesarios,
construir nueva infraestructura y supervisar a las autori-
dades correspondientes. De los 311 municipios existentes
en el país, 219 quedaron habilitados para recibir fondos de
coparticipación y 92, al no tener población mayor de 5.000
habitantes, según la ley han constituido 47 mancomunida-
des municipales para la recepción conjunta de recursos.
Los recursos de coparticipación tributaria ejecutados en
1994 ascendieron a US$ 74 millones. Desde 1995 los recur-
sos de coparticipación se asignan con un criterio estricta-
mente poblacional; para ese año se presupuestaron $141
millones. Del total de recursos de coparticipación, se desti-
naron a salud $2 millones en 1994 (2,7%) y $8 millones en
1995 (5,7%); para 1996 se estimaron entre 6% y 10%. Al-

gunos municipios, como Capinota, Tupiza, han invertido
hasta 30% de sus ingresos en el sector salud. Todos los fon-
dos de recuperación de costos o aranceles son de propie-
dad municipal y se destinan al funcionamiento de los ser-
vicios. Este aporte se analiza como gasto privado en salud
de las familias. Las familias pagan un arancel en el sector
público descentralizado que, básicamente, financia medi-
camentos e insumos para diagnóstico, tratamiento o soste-
nimiento de los servicios.

• Las empresas: solo las empresas formales públicas y
privadas contribuyen al financiamiento del sector salud me-
diante el aporte al sistema de la seguridad social (prestacio-
nes a corto plazo). Las disposiciones legales vigentes esta-
blecen que este aporte es únicamente patronal e igual a 10%
de la planilla de haberes. El aporte en 1995 fue de US$ 107
millones (incluidos los recursos de la corporación del se-
guro social militar), equivalente a $312 de aporte anual pro-
medio por asegurado cotizante y $69 por persona protegida.
El monto disponible para la atención de la salud está en
torno de $6 millones, equivalente a $106 por beneficiario.

• Los hogares: existe poca información sobre el gasto en
salud de los hogares. Según la encuesta de presupuestos fa-
miliares realizada en 1990 en las ciudades de La Paz, Co-
chabamba, Santa Cruz y El Alto, el gasto en salud de los ho-
gares fue 4% de su gasto total (referido al gasto en
cualquiera de los subsectores prestadores de servicios),
con oscilaciones de 2,4% en el quintil más pobre a 4,9% en
el más rico. El 40% del gasto en salud se destinó a la com-
pra de medicamentos y el 60% al pago por servicios. Se es-
tima que este gasto representó US$ 105 millones.

• La cooperación externa: según el sistema de informa-
ción sobre financiamiento externo, el aporte total externo
comprometido en el sector salud equivalió a US$ 312 millo-
nes en el período 1989–1995; su ejecución promedio, $28
millones por año, representa 63% del monto comprometido.
La cooperación externa está básicamente dirigida a la inver-
sión en infraestructura, equipamiento, desarrollo de progra-
mas nacionales y al complemento de los esfuerzos munici-
pales de desarrollo de la salud y, en este sentido, introduce
un factor de equidad.

• Las organizaciones no gubernamentales: según el re-
gistro único de estas organizaciones, en Bolivia hay 141
que trabajan en el sector salud. La encuesta efectuada a 63
de ellas en 1994, reveló una ejecución de US$ 9 millones de
origen externo. Se estima que movilizarían recursos por un
total de $20 millones.

Tomando en cuenta los ingresos de todos estos subsecto-
res, se estimó que el gasto total del sector salud en Bolivia fue
de US$ 323 millones en 1995 (4,7% del PIB), equivalente a
$44 del gasto en salud per cápita anual. El principal instru-
mento de financiamiento del gasto nacional en salud es la se-
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guridad social (35%); luego se encuentran los hogares (32%),
el Tesoro General de la Nación (15%), la cooperación externa
(15%) y, finalmente, los municipios (3%). Si no se considerase
la cooperación externa, el gasto total en salud sería de $275
millones por año (4% del PIB), equivalente a $37,5 por
habitante. El gasto público en salud (Tesoro General de la Na-
ción, municipios y empresas por medio de la seguridad so-
cial) fue de $170 millones (2,5% del PIB), equivalente a $23
por habitante.

Se puede apreciar una estabilidad relativa en el financia-
miento del sector salud. Las posibilidades de incrementos
sustanciales están relacionadas con una mayor capacidad de
gasto, ya sea de los hogares, de las empresas o del gobierno,
tanto en el nivel nacional como en el municipal. Dentro de
los límites actuales, se observan grandes inequidades en el
financiamiento; un ejemplo concreto es el de la seguridad
social, cuyo gasto es 35% del total mientras su cobertura no
supera el 20% de la población. Las medidas para reducir
estas brechas pasan entonces por la redistribución del finan-
ciamiento y por la ampliación de la cobertura de la seguri-
dad social.

Cooperación técnica y financiera externa

En los últimos cuatro años se ha intensificado la coopera-
ción técnica entre países, no solo con la Región Andina o el
Cono Sur, sino también con otros países de la Región. Se rea-
lizaron intercambios técnico-científicos con Argentina, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Cuba, México, Perú y República Domi-
nicana. Los campos de cooperación fueron epidemiología,
medicina tradicional, control de alimentos, control de vecto-

res, bancos de sangre, administración de hospitales, sistema
de mantenimiento de servicios de salud, prevención y mitiga-
ción de desastres, fluoruración de la sal, organización de ser-
vicios oncológicos, de cirugía plástica y quemados, intercam-
bio entre sociedades de pediatría, mejoramiento de vivienda,
saneamiento básico y perforación de pozos, municipios, desa-
rrollo de salud en zonas de frontera e intercambio entre parte-
ras tradicionales. Las actividades de cooperación técnica se
realizaron con la participación de la Secretaría de Salud, la
Universidad, la Caja Nacional de Salud y Petrolera y la Secre-
taría de Agricultura.

Desde el punto de vista del financiamiento, la cooperación
externa se divide en dos grandes componentes: la oficial y la
no gubernamental. La oficial puede ser multilateral o bilate-
ral. Los fondos de cooperación externa en salud son de dos
tipos: donaciones o créditos. Bolivia tiene diversas relaciones
de cooperación bilateral, en particular con la Unión Europea,
los Estados Unidos de América, el Japón y los países escandi-
navos. Es relevante la cooperación del Sistema de Naciones
Unidas (Organización Panamericana de la Salud, UNICEF,
Programa Mundial de Alimentos, Fondo de Población de las
Naciones Unidas, Voluntarios de Naciones Unidas), y de otros
organismos. Los bancos multilaterales de desarrollo (Banco
Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo) están contri-
buyendo con importantes proyectos de fortalecimiento de la
red de servicios y de los programas de atención. La composi-
ción entre donantes es: 65% para ayuda bilateral, 20% para
ayuda multilateral técnica del sistema de Naciones Unidas y
15% para los bancos de desarrollo. Las organizaciones no gu-
bernamentales de carácter externo significan una importante
contribución a la cooperación técnico-financiera para ciertos
municipios.

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

122



123

SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico 

El Brasil ocupa un área de 8,5 millones km2 y tiene fron-
teras con casi todos los países de América del Sur, ex-
cepto el Ecuador y Chile. La República Federativa del

Brasil se rige actualmente por la Constitución Federal de
1988. Su organización político-administrativa comprende
además de los tres poderes —ejecutivo, legislativo y judi-
cial—, 26 estados, 5.508 municipios y el Distrito Federal, sede
del gobierno.

El país está dividido en cinco grandes regiones. El Norte, la
mayor del país, ocupa 45% del territorio nacional, con apenas
7% de la población; el Sudeste ocupa 11% del territorio con
43% de la población. El Sur es la región más pequeña, con 7%
del territorio y 15% de la población. Las otras dos regiones
ocupan cada una aproximadamente 18% del territorio, pero
en el Nordeste se halla 29% de la población mientras en el
Centro-Oeste solo habita 6%.

El índice de desarrollo humano (IDH) del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo situó al Brasil en 1991 y
en 1994 muy próximo al límite a partir del cual los países se
consideran de alto desarrollo humano. Sin embargo, las dis-
paridades internas son muy importantes. El IDH de las regio-
nes Sur, Sudeste y Centro-Oeste las ubica en la banda superior
de desarrollo humano, mientras que el Norte y el Nordeste
ocupan el estrato intermedio, aunque esta última región se
encuentra muy próxima a la banda de valores inferiores de
IDH. Los nueve estados del Nordeste son los que presentan
peores indicadores socioeconómicos en el país.

El Brasil es uno de los países del mundo con desigualdades
socioeconómicas más destacadas. En años recientes el creci-
miento de la economía ha elevado el ingreso medio en todos
los estratos de la población, pero la distribución desigual ha
hecho aumentar las diferencias preexistentes. El ingreso
medio del 10% más rico es cerca de 30 veces mayor que el del

40% más pobre, mientras que en otros países de desarrollo
comparable al del Brasil es solamente 10 veces mayor. Entre
1960 y 1990, la participación en la renta nacional de la mitad
de la población con menores ingresos se redujo de 18% a 12%,
mientras que la del 20% más rico se elevó de 54% a 65%.

La participación de la mujer en la población económica-
mente activa (PEA) ha pasado de 31% a 35% en la última dé-
cada. Sin embargo, el salario medio de las mujeres corres-
ponde a 63% del que reciben los varones. Las disparidades
étnicas resultan evidentes en los menores salarios recibidos
por negros y “pardos”, grupo de población que representa
44% de la población total del país y cuyo salario correspondió
en 1990, en promedio, a 68% del recibido por los blancos. En
el Nordeste se estima que aproximadamente 46% de la pobla-
ción vive en condiciones de pobreza. Este porcentaje es de
43% en el Norte, 25% en el Centro-Oeste, 23% en el Sudeste 
y 20% en el Sur. Mientras que la pobreza nordestina es típica
de las sociedades tradicionales al margen del crecimiento ur-
bano-industrial, la de las metrópolis del Sudeste, en concreto
la de las periferias urbanas de São Paulo y Rio de Janeiro, se
asocia social y económicamente a la participación de esa re-
gión como centro dinámico de la economía nacional.

El perfil educativo presentó una mejoría significativa en las
últimas décadas, con reducción del analfabetismo, aumento
del número de matriculados y crecimiento de la escolaridad
media de la población. En 1991, la tasa de escolaridad en las
edades de 5 a 17 años fue de 73%, con una variación desde
81% en las familias con más de dos salarios mínimos de renta
mensual per cápita hasta 37% en la población pobre. Entre
1991 y 1995, la proporción de niños de 7 a 14 años que no
asistían habitualmente a la escuela decreció de 16% a 10% en
el país, manteniéndose más elevada en los estados del Nor-
deste (15%). En 1991, en los grupos de ingreso inferior a
medio salario mínimo per cápita, 15% de los niños de 10 a 14
años trabajaban además de estudiar y 12% solamente traba-
jaban. En adolescentes de 15 a 17 años, esos porcentajes eran
de 39% y 15%, respectivamente. Los negros y los “pardos” en-
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frentan dificultades de acceso y permanencia en la escuela. El
analfabetismo en la población de más de 25 años fue en 1991
de aproximadamente 35% entre los negros y “pardos” y 15%
entre los blancos.

En 1995 la PEA ocupada fue 58% del total de habitantes de
10 y más años de edad (5% en el grupo de 10 a 14 años, 11%
en el de 15 a 19, 59% en el de 20 a 39 años, 28% en el de 40 a
59 y 6% en el de 60 años y más). Según datos de 1990 la tasa
de actividad de los niños de 10 a 14 años fue de 23% entre las
familias pobres. Las condiciones de trabajo de esos niños son
en general precarias, sin protección de la legislación laboral,
con jornadas de más de 40 horas semanales e ingresos men-
suales inferiores al salario mínimo.

El desempleo estimado por el Instituto Brasileño de Geo-
grafía y Estadística (IBGE) se mantuvo alrededor de 5% en el
período 1990–1995. Sin embargo, ha habido una reducción de
la calidad de los puestos de trabajo, con disminución del em-
pleo en la industria y absorción de desempleados en el sector
servicios. La proporción de trabajadores con contrato formal
de trabajo se ha reducido de 60% a 50% y ha aumentado el
contingente que trabaja “por cuenta propia”, al margen de los
derechos y beneficios de la legislación laboral.

Crecimiento y estabilización económica

Durante los años ochenta y comienzos de los noventa la
economía brasileña se caracterizó por una fuerte inestabilidad
del crecimiento, con una inflación creciente hasta tasas extre-
madamente elevadas. Reflejando el desequilibrio externo (cri-
sis de la deuda) e interno (déficit público persistente e hipe-
rinflación), el período expresa el agotamiento de la estrategia
de desarrollo del proceso de industrialización brasileña, ini-
ciado en los años cincuenta y basado en la sustitución de im-
portaciones y en una fuerte intervención del Estado en las ac-
tividades productivas. Los malos resultados económicos a
partir de los años ochenta y las sucesivas tentativas frustradas
de estabilización pueden atribuirse a la incapacidad de pro-
mover los cambios estructurales exigidos por el nuevo modelo
de desarrollo. A pesar de algunos éxitos localizados, la econo-
mía brasileña creció apenas 1,2% por año entre 1980 y 1992,
con una disminución consiguiente de 7,5% de la renta per cá-
pita en dicho período y un deterioro manifiesto tanto de las
condiciones de vida de parte de la población como de las pers-
pectivas de superación de los problemas estructurales relacio-
nados con la miseria y la desigualdad social.

En 1994 se puso en marcha el Plan Real, denominado
según la nueva moneda brasileña, y a partir del cual se inició
un período de crecimiento de la renta per cápita y redistribu-
ción incipiente de la riqueza. La mitad más pobre de la pobla-
ción incrementó su participación en la renta nacional en
1,2% y el estrato 20% más rico perdió 2,3%. El producto in-

terno bruto (PIB) aumentó 7,4% entre 1994 y 1996 (a precios
de 1996), pasando de US$ 662.000 millones a US$ 711.000
millones, con un aumento del PIB per cápita de US$ 4.305 a
US$ 4.503.

Los ingresos per cápita en 1995 han sido los mayores desde
1990, con un incremento de 30% respecto a 1993, si se consi-
deran todas las fuentes de ingreso de personas de 10 años de
edad o más. El crecimiento de los salarios de las personas con
contrato de trabajo ha sido menor (18,5%). En 1996 la infla-
ción anual fue de 9,8%, mientras que al inicio del plan de es-
tabilización llegaba a 45% mensual.

El Tratado del Mercosur (1991) puso las bases para la cons-
titución de un mercado común entre Argentina, Brasil, Para-
guay y Uruguay.Además del objetivo inmediato de impulsar la
integración económica subregional, el proceso de moderniza-
ción tiene como finalidad mejorar las condiciones de vida de
la población. Los nuevos programas económicos adoptados
por los países del Mercosur favorecen la apertura económica,
estimulan la competencia e incrementan la eficiencia y la in-
serción competitiva de sus economías en el mercado mundial.
El objetivo es el crecimiento sostenido a largo plazo.

Población

Según el censo demográfico nacional de 1991 la población
brasileña es de 146,8 millones de habitantes, con 97,5 hom-
bres por cada 100 mujeres. Hay 17,2 habitantes por km2, con
una población urbana que alcanza 75,6% del total. Solamente
en el estado de Maranhão la población sigue siendo predomi-
nantemente rural. El crecimiento demográfico medio se re-
dujo de 2,4% anual en los años setenta a algo menos de 1,9%
en los ochenta, estimándose que llegará a 1,36% hacia el
2000. Se prevé que en 1998 la población brasileña alcanzará
los 161,8 millones.

Durante los años ochenta se desaceleró significativamente
el crecimiento de la población urbana. Las ciudades con más
de 20.000 habitantes crecieron un 2,6% anual, frente a un
4,9% anual en la década anterior. Por otro lado, la población
de las nueve regiones metropolitanas creció anualmente a
una tasa de 2%, bastante inferior a la de 3,8% de la década
anterior. El éxodo de los nordestinos en búsqueda de condi-
ciones de vida menos adversas en otras zonas del país ha
hecho que en el Nordeste se halle la menor proporción de per-
sonas no naturales de su estado de residencia.

La tasa de fecundidad total disminuyó rápidamente los úl-
timos decenios y pasó de 2,57 hijos por mujer en 1991 a 2,52
en 1995. La tasa bruta de natalidad bajó de 31,2 nacidos vivos
por 1.000 habitantes en 1980 a 23,6 en 1990; se estima que
será 18,2 por 1.000 en el año 2000. La mortalidad general si-
guió la misma tendencia, con una tasa de 7,2 defunciones por
1.000 habitantes en 1990; se estima que llegará a 6,7 por
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1.000 en el 2000. La esperanza de vida al nacer aumentó 3,9
años (6,3%) entre 1980 y 1990. Se estima que en 1999 será de
64,8 años de vida en varones y 71,2 en mujeres.

La población brasileña ha experimentado un proceso de
desestabilización de la distribución por edades. Las ge-
neraciones de mayor edad, nacidas antes de la fase de decli-
nación acentuada en la fecundidad, forman una pirámide de
base ancha, mientras que la estructura por edad de las
generaciones más jóvenes es mucho menos regular y poco
coherente con la distribución de las generaciones más viejas.
En 1991 había ya menos menores de 5 años que niños de 5 a
10 años de edad. Entre 1970 y 1991 la participación del
grupo de menores de 15 años en el total de la población se
redujo de 42% a 35%, la del grupo de 15 a 64 años se incre-
mentó de 54% a 60%, y la del grupo de 65 años y más pasó
de 3% a 5%.

Hacia 1970 la población dependiente (menores de 15 años
o mayores de 64) correspondía casi a 50% del total y de cada
20 dependientes, menos de 2 eran mayores de edad. Hacia
final de siglo se estima que los dependientes constituirán so-
lamente 33% del total y de cada 20 dependientes, 3 serán
adultos mayores. La tasa de dependencia total experimenta
así una declinación peculiar, resultante de la rápida reducción
del volumen de menores de 15 años y el todavía lento creci-
miento del componente de adultos mayores. Esa caracterís-
tica ofrece una especial oportunidad para un salto de calidad
en las políticas de nutrición, salud y educación, dirigidas a
niños y jóvenes.

Mortalidad

Según la diferencia entre el número de defunciones esti-
mado a partir de las proyecciones demográficas del IBGE y
las efectivamente registradas por el Sistema de Información
sobre Mortalidad, del Ministerio de Salud, la media nacional
de defunciones no registradas en el período 1990–1994 es de
aproximadamente 20% del total, porcentaje que sobrepasa
50% en algunas localidades del Norte y del Nordeste. En la
mayor parte del Sur y del Sudeste el subregistro no llega a
10% y se acerca a 0% en las áreas urbanas. Entre las defuncio-
nes registradas, las causas mal definidas representaron 17,8%
en el período 1990–1994. En el Norte y en el Nordeste se en-
cuentran los valores más altos de mortalidad por causas mal
definidas (28,6% y 42,1% respectivamente, en 1990) lo cual
exige analizar con cautela la distribución de causas definidas,
en lo que hace a esas regiones. Las limitaciones apuntadas
aconsejan el uso de las proyecciones demográficas como indi-
cadores más exactos de la evolución de las tasas de mortali-
dad general y específica por edades para el conjunto del país,
reservando los datos de registros de defunción para el análi-
sis por causas de muerte.

Los datos demográficos indican que los niveles de mortali-
dad en la población brasileña han declinado significativa-
mente en las últimas décadas. Esa reducción fue resultado,
principalmente, de la reducción de la mortalidad de la pobla-
ción menor de 5 años de edad, cuya participación en el total
de defunciones registradas decreció, entre 1980 y 1994, de
24,0% a 9,8% en el subgrupo de menores de 1 año, y de 4,6%
a 1,7% en el de 1 a 4 años. Como consecuencia, ha aumentado
la mortalidad proporcional en el grupo de 50 y más años de
48,4% a 62,4% en el mismo período.

Parte del avance en la reducción de la mortalidad que 
tuvo lugar en la última década se ha visto anulado por el au-
mento de la mortalidad masculina por causas externas en el
grupo de 15 a 29 años. Comparando las curvas de mortali-
dad en ambos sexos se aprecia una clara diferencia en las
edades de 15 a 44 años, con una evolución similar en los
demás grupos. La reducción de la mortalidad por complica-
ciones del parto y del puerperio y el aumento de las defun-
ciones por homicidios y suicidios entre las causas de defun-
ción de la población masculina explican el aumento de la
diferencia entre sexos en cuanto a esperanza de vida. Por
cada mujer de 15 a 19 años fallecida en 1991 hubo 2,8 defun-
ciones en varones del mismo grupo de edad, razón que as-
ciende a 3,2 en el grupo de 20 a 29 años y disminuye a 2,6 en
el grupo de 30 a 39.

El análisis por causas según las categorías utilizadas por la
OPS muestra que en el período 1990–1994, excluidas las cau-
sas mal definidas, las enfermedades del aparato circulatorio
constituyen el primer grupo de causas de mortalidad, con
33,9% del total de defunciones. En el Norte y el Nordeste,
donde todavía la participación de las enfermedades transmi-
sibles es relativamente grande, la mortalidad cardiovascular
ocupa también el primer lugar, aunque con valores menores
que en el Sur y Sudeste. Dentro de ese grupo de causas des-
taca la enfermedad isquémica del corazón y las enfermedades
cerebrovasculares, estas predominantes en el sexo femenino,
aquella, en el masculino.

El segundo grupo de causas de muerte esta constituido por
las llamadas causas externas de lesión y envenenamientos. A
este grupo corresponden 14,8% de las defunciones en el país,
con valores más elevados en las regiones Norte (19%) y Cen-
tro-Oeste (20%). En este grupo destacan los homicidios,
sobre todo en los grandes centros urbanos.

El tercer grupo de causas de defunción son las neoplasias
que entre 1990 y 1994 contribuyeron con 13,0% al total de de-
funciones por causas bien definidas. Entre las neoplasias ma-
lignas destacan en el sexo masculino el cáncer de estómago y
el cáncer de pulmón. El de próstata ocupa el tercer lugar en la
mortalidad masculina por neoplasias malignas práctica-
mente en todas las regiones. En mujeres el cáncer de mama es
el más frecuente, seguido por el de cuello uterino, que ocupa
el primer lugar en el Norte y el Nordeste.
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Las enfermedades transmisibles (incluida toda la Sección I
de la Novena Revisión de la Clasificación Internacional de En-
fermedades, así como la meningitis, las infecciones respirato-
rias agudas, la neumonía y la gripe) ocupan el cuarto lugar en
la mortalidad de la población brasileña, con 11% de las de-
funciones por causas definidas y sin variaciones anuales sig-
nificativas en el período 1990–1994.

La tasa de mortalidad materna se ha reducido en el perío-
do 1982–1991 de 156,0 a 114,2 defunciones por 100.000 naci-
dos vivos. Según datos referentes al año 1989 la tasa obser-
vada fue de 380 por 100.000 nacidos vivos en la región Norte,
153 por 100.000 en el Nordeste, 134 en el Centro-Oeste, 97 en
el Sudeste y 96 en el Sur, mientras que la media nacional fue
de 124 por 100.000 nacidos vivos.

La causa directa más frecuente de mortalidad materna es
la toxemia gravídica (30% de las defunciones). Las hemorra-
gias gestacionales, obstétricas y puerperales constituyen la
segunda causa, con 18% de las defunciones, seguidas por la
infección puerperal, con 15%. La mortalidad derivada de
abortos corresponde a 12% de las defunciones maternas y
25% se debe a las demás causas.

Un estudio realizado en 1996 ha mostrado que la mortali-
dad disminuyó nítidamente en todos los subgrupos de edad
comprendidos en el grupo de menores de 5 años. Durante los
10 años anteriores a la investigación, la mortalidad infantil pasó
de 56 por 1.000 nacidos vivos a 39 por 1.000, con variaciones
significativas según regiones, clases sociales y otras caracterís-
ticas. En la población urbana, la mortalidad infantil disminuyó
de 51 a 32 defunciones de menores de 1 año por 1.000 nacidos
vivos. En las áreas rurales la variación ha sido solamente de 69
a 61 por 1.000. Las disparidades interregionales son también
evidentes. La mortalidad infantil en el Nordeste (64 por 1.000
nacidos vivos) es 2,5 veces mayor que en el Sur (25 por 
1.000). La mortalidad infantil según el nivel de escolaridad de
la madre es progresivamente decreciente, con tasas de 93, 42,
38, 28 y 9 muertes por cada 1.000 nacidos vivos correspondien-
tes respectivamente a los grupos de madres con menos de 
1 año de escolaridad, 4 años, 5 a 8 años, 9 a 11 años y 12 o más
años de escolaridad. En las zonas urbanas la mortalidad
posneonatal comienza a perder importancia, mientras que en
las rurales representa todavía dos tercios de la mortalidad
infantil.

En el grupo de menores de 5 años, la mortalidad presenta
características semejantes a lo mencionado para la morta-
lidad infantil, habiéndose reducido de 64 por 1.000 nacidos
vivos a 49 por 1.000 en el mismo período decenal. En el
Nordeste es de 89 por 1.000, más del triple que el 29 por 1.000
de la región Sur. Según la escolaridad materna, la tasa de
mortalidad de menores de 5 años disminuye de 119 por 1.000
en el estrato con menos de 1 año de escolaridad a 48 en el
estrato con 4 años, y a 9 en el estrato con 12 años o más de
escolaridad.

Morbilidad

En el Brasil se dispone de datos generales de morbilidad ge-
nerados por el sistema de información hospitalaria de las ins-
tituciones vinculadas al sistema público de salud. Se estima
que esos hospitales prestan cerca de 80% de la asistencia mé-
dico-hospitalaria, con un total aproximado de 1,2 millones 
de hospitalizaciones mensuales. Según datos del período
1991–1994 referentes al diagnóstico principal según grupos
de causas de la Novena Revisión de la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades, 22,8% de las atenciones corresponden a
causas derivadas del embarazo, parto y puerperio, en su gran
mayoría internaciones para parto. Entre las hospitalizaciones
restantes destacan las debidas a causas respiratorias (15,9%),
circulatorias (10,6%), infecciosas y parasitarias (9,4%), geni-
tourinarias (8,4%), digestivas (7,5%) y externas (6,0%). No se
observan en el período variaciones significativas en lo que se
refiere a la distribución de morbilidad por sexo, una vez ex-
cluidas las hospitalizaciones por causas relacionadas con el
embarazo, parto y puerperio.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población 

La salud del niño preescolar (menor de 5 años)

La reciente mejoría en la evolución de los indicadores de
morbimortalidad en niños tiene su origen en la interacción de
factores demográficos, económicos y sociales. Las intervencio-
nes específicas del sector salud tales como la inmunización, el
uso de la terapia de rehidratación oral y la promoción de la
lactancia materna, fueron claves para la erradicación de la po-
liomielitis, la virtual eliminación de la mortalidad por saram-
pión, el drástico recorte del tétanos neonatal, la disminución a
la mitad de las muertes por diarrea y la reducción de la desnu-
trición, especialmente en sus formas graves. La reducción
mantenida de la mortalidad infantil se debe a la disminución
de las causas de muerte más frecuentes en los períodos
posneonatal y neonatal tardío, con un predominio actual de
las afecciones perinatales, ahora responsables de más de la
mitad de las defunciones infantiles por causa conocida.

Los valores medios de los indicadores nacionales tienden a
ocultar grandes disparidades entre áreas urbanas y rurales,
entre regiones, entre estados de una misma región y entre
municipios de un mismo estado. Del total de muertes de me-
nores de 1 año la mitad se concentra en el Nordeste, donde re-
side 29% de la población del país. En esa misma región, entre
las muertes de menores de 1 año registradas en 1993 no hubo
causa básica definida en 39%, porcentaje que en el Sudeste
fue solo de 6%. La deficiencia cualitativa de los datos en las
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zonas de mayor pobreza se asocia a índices también elevados
de subregistro de muertes, dificultando el análisis de la mor-
talidad por causas. La omisión de datos incide principal-
mente sobre las enfermedades típicas del subdesarrollo, como
la diarrea y las infecciones respiratorias agudas.

En lo que se refiere a la morbilidad, en 1995 22% de los
egresos hospitalarios del sistema público de salud fueron de
niños menores de 1 año, teniendo como causa principal de
hospitalización la neumonía (30%), la diarrea (25%) y las
afecciones perinatales (13%). De las muertes hospitalarias
ocurridas en ese grupo de edad, 32% se debieron a afecciones
perinatales, 11% a neumonía y 8% a diarreas. A la prematuri-
dad y el bajo peso al nacer correspondieron 69% de las defun-
ciones perinatales. Esos datos demuestran la necesidad de
concentrar esfuerzos en la mejora de la calidad de la atención
prenatal y atención al parto, considerando que la cobertura de
la atención es elevada, incluso en las áreas rurales. La desnu-
trición total en menores de 5 años, según indicadores antro-
pométricos, viene decreciendo significativamente desde los
años setenta, sobre todo en las áreas urbanas. En el Nordeste,
región con mayor contingente de desnutridos del país, podrá
alcanzarse la meta de prevalencia de desnutrición propuesta
para el año 2000 (6,4%) si se mantiene el ritmo de reducción
actual. La incidencia de bajo peso al nacer disminuyó de 10%
en 1989 a 9,2% en 1996, reducción considerada muy discreta
si se compara con la observada en la prevalencia de desnutri-
ción y en la mortalidad infantil.

A partir de 1990 se implantó prácticamente en todo el
país un sistema de información sobre nacidos vivos (SI-
NASC) con datos suministrados directamente por los hospi-
tales. El SINASC proporcionará una mejor base para el cál-
culo de las tasas de morbilidad y mortalidad infantil en el
nivel municipal, además de ofrecer informaciones para la de-
finición del perfil de nacidos vivos respecto al peso y otras
variables.

La salud del niño en edad escolar (de 5 a 9 años)

Apenas 0,7% de las defunciones registradas en el país en
1994 ocurrieron en el grupo de 5 a 9 años de edad. Las causas
externas fueron responsables de 45% de las defunciones en
este grupo, siguiendo las neoplasias con 12% y las enferme-
dades del aparato respiratorio con 10%. Cerca de 60% de las
defunciones por todas las causas ocurrieron en el sexo mas-
culino, proporción que se eleva a 66% cuando se consideran
solo las causas externas.

La información sobre atención a la salud de la población
en edad escolar no está consolidada a nivel nacional. En 1996
el Ministerio de Educación puso en marcha un proyecto de
asistencia integral a la salud del escolar (PAISE) con el obje-
tivo de desarrollar acciones educativas, preventivas y curati-

vas para alumnos de enseñanza primaria residentes en las
zonas pobres de las capitales brasileñas.

La salud del adolescente (de 10 a 19 años)

Las causas externas son las principales responsables de la
mortalidad en el grupo de 10 a 19 años. Según datos de 1993
corresponden a ese grupo 53% de las defunciones por causas
definidas en el grupo de 10 a 14 años de edad y 70% en el de
15 a 19 años. Los homicidios y las lesiones por accidentes 
de tráfico ocasionaron en conjunto 63% de las muertes debi-
das a causas externas en el grupo de 15 a 19 años, con una
enorme concentración en el sexo masculino, al que corres-
ponden 93% de los homicidios y 74% de las defunciones por
accidentes de tráfico. La segunda causa de mortalidad en los
grupos de 10 a 14 y de 15 a 19 años son las neoplasias, que
contribuyeron con 10% y 5% de las muertes, respectivamente.

La tasa específica de fecundidad en el grupo de mujeres de
15 a 19 años aumentó de 75 a 87 hijos por 1.000 mujeres 
de 1965 a 1991. El aumento fue más evidente en las áreas ur-
banas, donde la fecundidad pasó de 54 a 80 por 1.000.Aunque
datos de 1996 sugieren un cambio de esta tendencia, 14% de
las mujeres de 15 a 19 años ya habían iniciado la vida repro-
ductiva.

Otro problema de creciente importancia en ese grupo de
edad es el uso de drogas. Encuestas realizadas en 1987, 1989 y
1993 en escuelas primarias y secundarias de 10 capitales bra-
sileñas mostraron que las seis drogas más consumidas son,
por orden de consumo, el alcohol, el tabaco, los disolventes,
los ansiolíticos, las anfetaminas y la marihuana. De una
muestra de 24.634 estudiantes entrevistados en 1993, 23%
habían utilizado drogas por lo menos una vez y 19% consu-
mían alcohol con frecuencia.

La salud de la población adulta (de 15 a 60 años)

Las lesiones no intencionales y la violencia constituyen la
primera causa de mortalidad registrada en el grupo de edad
de 15 a 60 años, con 30% del total de defunciones por causas
determinadas en 1994. Siguen, en orden decreciente de im-
portancia como causas de muerte, las enfermedades del apa-
rato circulatorio (24%) y las neoplasias (13%). La distribu-
ción por subgrupos de edad muestra fuerte predominio de
las causas externas en los estratos de 15 a 19 y 20 a 29 años
(71% y 62%, respectivamente). Ese grupo de causas ocupa el
primer lugar también en el grupo de 30 a 39 años (38%), en
el que también hay una participación importante de las
enfermedades del aparato circulatorio (16%) y endocrinas y
metabólicas (12%). En los grupos de 40 a 49 y de 50 a 59
años predominan las enfermedades del aparato circulatorio
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(30% y 39%, respectivamente), seguidas por las neoplasias
(16% y 21%) y las causas externas (20% y 9%). Cerca de 70%
de las defunciones en todo el grupo adulto corresponden 
al sexo masculino. Solo se constata sobremortalidad feme-
nina correspondiente a las neoplasias (cáncer de mama y de
cuello uterino) en el grupo de 30 a 49 años de edad. La mor-
talidad por tumores malignos en personas de 20 a 59 años de
edad se estima que será en 1997 de unas 36.000 defunciones,
de las que 53% corresponderán al cuartil superior (50 a 
59 años).

La información disponible sobre las condiciones de salud
de la mujer se refiere sobre todo a aspectos reproductivos. Los
datos de un estudio nacional realizado en 1996 muestran que
96% de los partos en zona urbana tuvieron lugar en institu-
ciones de salud (78% en las áreas rurales) y 86% de las partu-
rientas habían recibido atención prenatal. El porcentaje de ce-
sáreas permanece significativamente elevado, habiéndose
incrementado de 32% en 1986 a 36% en 1996, con un valor
máximo de 52% en el estado de São Paulo. De las mujeres en
edad fértil que viven con pareja, 79% de las residentes en ciu-
dades utilizan métodos anticonceptivos (69% en zonas rura-
les). Entre los procedimientos más utilizados destacan la este-
rilización femenina por cirugía de trompas (40%) y el uso de
píldoras anticonceptivas (21%). La esterilización se practica
en mujeres cada vez más jóvenes, con el consiguiente au-
mento en la incidencia de complicaciones. Datos de la red
hospitalaria indican que de los aproximadamente 3 millones
de egresos por causas obstétricas en 1996, cerca de 246.000
(8%) fueron debidos a curetaje postaborto.

La mortalidad materna es elevada, estimándose en 114 de-
funciones por 100.000 nacidos vivos en 1991, y se asocia a
una frecuencia importante (45%) de embarazos de riesgo,
más habituales (59%) en las áreas rurales, en las que hay
menor acceso a servicios de salud.

La salud del adulto mayor (de 60 años y más)

Se atribuyen a enfermedades del aparato circulatorio 47%
de las defunciones registradas en 1994 en la población brasi-
leña de 60 y más años de edad. Siguen las neoplasias (16%) y
las enfermedades del aparato respiratorio (14%). Entre las
enfermedades cardiovasculares la enfermedad cerebrovascu-
lar contribuyó con 34% de las muertes y la cardiopatía isqué-
mica con 28%.

Se estima que en 1997 60% de las defunciones por neoplasias
malignas en el Brasil ocurrirán en el grupo de 60 y más años de
edad, siendo las neoplasias broncopulmonares (13,6%), gástri-
cas (13,0%) y de próstata (7,3%) las más frecuentes.

El progresivo aumento absoluto y relativo del contingente
poblacional del grupo de mayor edad impone al sistema de
salud financiar la elevación de los costos de atención de las

enfermedades crónico-degenerativas y adecuar su organiza-
ción a las necesidades de salud propias de ese grupo de edad.
Estudios realizados en el estado de Rio Grande do Sul mos-
traron que los pacientes ancianos hospitalizados no reciben
una atención médica y psicosocial adecuada. Gran parte de
esos pacientes presentan problemas típicos de la tercera edad,
tales como incontinencia urinaria, inestabilidad postural, in-
capacidad para la marcha, demencia, delirio y depresión, que
en esos estudios a menudo no fueron diagnosticados o fueron
tratados inadecuadamente.

Del total de 12,7 millones de hospitalizaciones realizadas
en 1995, casi 17% correspondieron a personas de 60 años y
más, cuya tasa de egreso hospitalario es 197 por 1.000. Ese
valor contrasta con las tasas encontradas en los grupos de 0 a
14 años y de 15 a 59 años, que fueron de 53 y 93 por 1.000,
respectivamente. Por otra parte, el promedio de hospitaliza-
ción fue de 7,1 días para los pacientes de 60 años y más,
mientras que fue solo de 5 días para los pacientes de 15 a 59
años y 5,5 días para los menores de 15 años.

La salud de los trabajadores

La información sobre accidentes de trabajo proviene de las
comunicaciones enviadas al Sistema de Previsión Social a
fines de concesión de beneficios. Por sus características, el
sistema no propicia la conformación de un cuadro epidemio-
lógico coherente sobre la distribución de este tipo de lesiones.
En 1994 se notificaron 338.304 accidentes de trabajo en todo
el país. El análisis de esos registros indica que cerca de 90%
de los accidentes ocurren en las regiones Sudeste y Sur; apro-
ximadamente la mitad se producen en el sector industrial. En
trabajadores varones la principal fuente generadora de acci-
dentes es la construcción. Cerca de 60% de las notificaciones
corresponden al grupo de 18 a 35 años, que aporta similar
proporción de la mortalidad derivada de accidentes de tra-
bajo. La frecuencia de accidentes en la población masculina
es el triple de la observada en mujeres. Las defunciones por
lesión relacionada con la actividad laboral son en varones 26
veces más frecuentes que en mujeres.

La salud de los discapacitados

No se dispone de datos de ámbito nacional que represen-
ten la magnitud del problema de la discapacidad. En un estu-
dio realizado en 1985 en el municipio de Salvador, Bahía, se
encontró una prevalencia de discapacidad de 5,3%. Este dato
sugería que la prevalencia media nacional podría exceder del
1% calculado a partir de datos censales de 1991. Entre 1993 y
1996 se llevaron a cabo estudios de prevalencia de discapaci-
dad en diversas ciudades y estados, a partir de un protocolo
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de investigación desarrollado por la OPS. Las tasas encontra-
das variaron de 2,8% en Brasilia a 9,6% en Feira de Santana,
Bahía. Los resultados destacaron la frecuencia como causas
discapacitantes de los trastornos del sistema nervioso y ór-
ganos perceptivos, seguidos de los trastornos mentales y en-
fermedades del sistema osteomuscular, tejido conjuntivo y
aparato circulatorio. Se demostró que la discapacidad se aso-
cia en general a ingresos precarios, así como a baja escolari-
dad, vivienda deficiente y dificultad de acceso a atención
sanitaria.

La salud de los indígenas

La población indígena actualmente está reducida a unas
300.000 personas (0,2% de la población brasileña) agrupadas
en 206 etnias que ocupan 554 “territorios indígenas”, distri-
buidos en 24 estados. Aproximadamente 50% de la población
indígena está localizada en la región Norte. En el estado de
Amazonas se encuentran 25% de los indígenas del país (3,2%
de la población del estado) y Roraima es el estado con mayor
proporción de población nativa (10,4% del total). Los pueblos
indígenas muestran por lo general precarias condiciones de
vida y de salud derivadas de su desprotegida interacción con
la exploración económica predatoria, que históricamente ha
causado la progresiva reducción territorial de las áreas de-
marcadas, el deterioro ambiental y la pérdida de la identidad
cultural indígena.

Desde comienzos de los años noventa se ha intentado coor-
dinar las acciones intersectoriales de atención a la salud de
los pueblos indígenas y se celebraron dos conferencias nacio-
nales sobre el tema, en 1986 y en 1993. En el estado de Ro-
raima se ha creado el Distrito Sanitario Yanomami. No obs-
tante, la legislación vigente mantiene responsabilidades
gubernamentales diferenciadas en la atención a las comuni-
dades indígenas, y corresponde al Ministerio de Salud las ac-
ciones preventivas, de control de enfermedades transmisibles
y de saneamiento básico.

A falta de una política nacional que asegure la atención in-
tegral a la salud del indígena, la información disponible es
dispersa y de difícil comparación y no permite una caracteri-
zación coherente de la salud de esos grupos de población.
Entre los problemas comunes a las diversas comunidades de-
tectados en 1996, destacan por su magnitud las infecciones
respiratorias agudas y las diarreas. También son frecuentes la
desnutrición, las parasitosis, la anemia, la tuberculosis y las
afecciones dermatológicas, sobre todo la escabiosis. Como
consecuencia de cambios de estilos de vida, se observa un au-
mento del alcoholismo y de las lesiones accidentales y violen-
tas. En la región amazónica son frecuentes la malaria, la leish-
maniasis cutánea y la hepatitis B. En el territorio yanomami,
que ocupa 9,4 millones de hectáreas con 7.882 individuos or-

ganizados en 169 comunidades, 17% de las defunciones res-
ponden a infecciones respiratorias agudas y 10% a malaria.
La primera causa de morbilidad en la población yanomami es
la malaria (2.142 casos en 1996, 753 causados por P. falcipa-
rum). La oncocercosis es endémica en toda la región.

En 1996 se hicieron inversiones relevantes en saneamiento
básico, que beneficiaron a 39.000 indígenas con la construc-
ción o reforma de 481 sistemas simplificados de abasteci-
miento de agua. La capacitación de recursos humanos para la
salud indígena contó con la participación de diversas institu-
ciones. Fueron capacitadas 2.306 personas, entre ellas 1.322
agentes comunitarios indígenas.

La salud de la población negra

La población negra brasileña presenta características pe-
culiares desde el punto de vista genético, resultado de la mez-
cla de individuos de etnias diversas procedentes de distintas
regiones del África subsahariana. En 1993 la población brasi-
leña de negros y “pardos” se estimó en 66,7 millones, o sea,
45% del total. Entre las enfermedades genéticamente deter-
minadas que afectan a la población negra destaca la anemia
falciforme. Otras enfermedades frecuentes, como la hiperten-
sión arterial, la diabetes mellitus y la deficiencia de glucosa-6
fosfato-deshidrogenasa, resultan agravadas por las bajas con-
diciones socioeconómicas predominantes en la población
negra. La anemia falciforme es la enfermedad hereditaria
monogénica más común en el Brasil, con unos 8.000 casos y 2
millones de portadores del gen de la hemoglobina S. La insti-
tución de un programa de control de la anemia falciforme y
otras iniciativas gubernamentales se han dirigido específica-
mente a mejorar la atención sanitaria a la población negra. La
inclusión del atributo del color en los certificados de defun-
ción hará disponibles datos de mortalidad en ese grupo po-
blacional a partir de 1997.

Análisis por tipo de enfermedad o daño 

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. Aproxima-
damente 19 millones de personas (12% de la población bra-
sileña), viven en áreas de riesgo de malaria. Esas áreas están
ubicadas en la región amazónica, donde ocurrieron más de
99% de los 444.049 casos de la enfermedad notificados en
1996. El índice parasitario anual (IPA) fue de 29,6 por 1.000
en 1995. Noventa y cinco municipios de la región amazónica
presentan IPA superior a 50 por 1.000, siendo considerados
de alto riesgo de malaria. Los tres estados que registraron
mayor número de casos en 1996 fueron Pará (33% del total),
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Rondônia (2%) y Amazonas (16%). Se presentaron pocos
brotes de malaria fuera de las áreas de alto riesgo. De los
casos registrados en 1996, 128.418 (29%) fueron causados
por Plasmodium falciparum, lo que representa una reduc-
ción de 51% sobre el total notificado en 1988. Plasmodium
vivax y Plasmodium malariae fueron responsables, respecti-
vamente, de 71% y menos de 1% de los casos en 1996. Se
considera que prácticamente todos los casos originados por
P. falciparum tienen alguna resistencia a la cloroquina. La
mortalidad por malaria disminuyó 67% entre 1988 y 1995.
Los principales determinantes de la persistencia del pro-
blema de la malaria en el Brasil son la baja cobertura de las
acciones integradas de control, la emigración desordenada
hacia las áreas urbanas, agrícolas y de minería y la demora
en el proceso de descentralización de servicios en las zonas
de mayor riesgo.

No hay fiebre amarilla en las zonas urbanas del Brasil
desde 1942, aunque es abundante el mosquito Aedes aegypti,
vector urbano de la enfermedad. Las razones para ello no
están claras, dado que la vacunación que se realiza probable-
mente no es suficiente para evitar la transmisión. Casos de
fiebre amarilla selvática ocurren todos los años. Entre 1993 y
1996 se notificaron 102 casos en los estados de Amazonas,
Goiás, Maranhão, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Pará y
Roraima. En 1996 se notificaron 12 defunciones y 14 casos de
fiebre amarilla selvática, todos en el estado de Amazonas. La
alta letalidad probablemente indica un elevado subregistro.
La principal medida para la prevención de la fiebre amarilla
selvática es la vacunación. En los últimos dos años más de 3,6
millones de personas fueron vacunadas, casi todas residentes
en los estados donde ocurre la transmisión selvática, o perso-
nas que se desplazan a los mismos.

La incidencia del dengue está aumentando en el país, ha-
biéndose registrado más de 175.000 casos en 1996. A pesar
del número anual de casos notificados, que excede al de cual-
quier otro país del continente, hay pocos casos de dengue he-
morrágico. En los últimos cuatro años se han registrado 127
casos con 14 defunciones, y en 1996 solamente seis casos y
una defunción. Se han notificado casos autóctonos de dengue
en 20 estados brasileños, en 14 de los cuales circulan dos se-
rotipos del virus, dengue 1 y dengue 2. La infección en se-
cuencia por dos diferentes serotipos es el factor de riesgo más
importante para el dengue hemorrágico, por lo que hay un
gran riesgo de epidemia de grandes proporciones. En función
de la gravedad potencial del dengue hemorrágico y de la fie-
bre amarilla urbana, el Gobierno ha iniciado el Plan Director
de Erradicación de Aedes aegypti, que propone utilizar 
US$ 4.300 millones durante el próximo trienio en los 2.000
municipios infestados de 26 de los 27 estados.

De las cinco especies de triatomíneos transmisores de la
enfermedad de Chagas, el más importante es Triatoma infes-
tans. La zona de infestación de ese vector se ha reducido de

711 municipios en 1992 a 83 en 1993. El éxito alcanzado por el
programa nacional de control ha sido fundamental para el
lanzamiento, en 1991, de la iniciativa de los países del Cono
Sur para la erradicación de T. infestans y la interrupción de la
transmisión transfusional de la infección por Trypanosoma
cruzi. En 1996 se rociaron 104.500 viviendas, principalmente
en focos residuales que persisten en el norte del estado de Rio
Grande do Sul, en el oeste de Bahía, en el sudeste de Tocantins
y en el nordeste de Goiás. En estudios realizados entre 1989 y
1996 en escolares de 7 a 14 años, en los que se analizaron cerca
de 180.000 muestras procedentes de 18 estados y 662 munici-
pios brasileños, se encontró una seroprevalencia de 0,2%. En
1996 se procesaron cerca de 2 millones de muestras serológi-
cas en bancos de sangre, con una tasa de seropositividad de
0,8%. La continuidad de las acciones y el cumplimiento de las
metas de erradicación hacen prever la interrupción de la
transmisión vectorial por T. infestans en el año 2000.

La esquistosomiasis es endémica en prácticamente
todos los estados del Nordeste y en dos estados del Sudeste
(Minas Gerais y Espírito Santo). Además existen focos lo-
calizados en las demás regiones del país: Norte (nordeste
del Pará), Centro-Oeste (Distrito Federal) y Sur (Paraná y
Santa Catarina). A pesar del gran número de actividades
sistematizadas de diagnóstico coproscópico y tratamiento
de casos (2,7 millones de exámenes en 1995), las acciones
de control —que incluyen mejoras sanitarias domiciliarias
y manejo ambiental— todavía no pudieron extenderse a
todas las zonas endémicas. Sigue habiendo zonas donde la
prevalencia excede de 25%, lo que representa un serio
riesgo para el desarrollo de formas graves de la enferme-
dad. En general, la tendencia es a la disminución de las
áreas de alta prevalencia y a la reducción de la gravedad
clínica de la enfermedad.

La leishmaniasis visceral (kala-azar) se concentra en el
Nordeste, región donde ocurren más de 90% de los 2.000
casos registrados anualmente en el país. Hay también focos
importantes en el Norte, Sudeste y Centro-Oeste. A partir de
los años setenta se observa la urbanización de la endemia que
se asocia con condiciones precarias de vida y de nutrición de
las poblaciones afectadas. Las epidemias en las capitales 
de estados del Nordeste en el período 1981–1985 y de
1993–1994 exigieron acciones de control con carácter 
de emergencia sanitaria. La incidencia de leishmaniasis tegu-
mentaria americana pasó de 10 a 23 casos por 100.000 habi-
tantes entre 1985 y 1995, siendo predominante en las regiones
Norte y Nordeste. Este incremento corresponde a dos mode-
los epidemiológicos distintos, uno relacionado con la expan-
sión de las fronteras agrícolas y otro con el crecimiento de las
regiones periurbanas, con una posible adaptación de los pa-
rásitos a reservorios extraselváticos.

Los focos de peste persistentes en el Brasil —casi todos lo-
calizados en regiones serranas y mesetas de la Región Nor-
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deste— se mantienen bajo control. Se registraron nueve
casos humanos en 1995 y un caso en 1996.

El principal foco de filariasis linfática está situado en el
área metropolitana de Recife, en Pernambuco, donde fueron
notificados más de 1.500 casos en 1995. Se está intentando
poner en marcha un plan nacional de eliminación de la enfer-
medad apoyado en el uso en masa de nuevas terapias.

La oncocercosis afecta principalmente a la población indí-
gena del parque yanomami, a lo largo de la frontera con Vene-
zuela. Se han registrado casos en tribus próximas y también
en individuos blancos que visitan la región, lo que representa
un riesgo potencial de diseminación de la endemia a otras
partes del país.

Enfermedades inmunoprevenibles. Los últimos casos
de poliomielitis en el Brasil se registraron en 1989 y en 1994
se certificó la interrupción de la transmisión autóctona de
poliovirus salvaje. La presentación de parálisis fláccida aguda
en menores de 15 años de edad —indicador utilizado para el
seguimiento de la actividad del sistema de vigilancia epide-
miológica de la enfermedad— se mantiene en la tasa media
anual de 0,9 casos por 100.000 habitantes.

La incidencia de sarampión se ha reducido drásticamente
en todo el país desde que en 1992 se vacunó a más de 90% de
la población de menores de 16 años. Desde entonces se inten-
sificaron las actividades de vigilancia epidemiológica y de
control de brotes de la enfermedad para lograr su elimina-
ción. De los 4.000 casos sospechosos notificados e investiga-
dos anualmente desde 1994, más de 70% fueron descartados
como sarampión. En 1995 fueron confirmados por laborato-
rio 19 casos, registrándose además 887 casos clínicamente
compatibles. En 1995 y 1996 no se registró ninguna defun-
ción por sarampión en el país. Dos brotes en 1996, en los
estados de Santa Catarina y São Paulo, desafiaron el plan de
eliminación de la enfermedad. En junio de 1997 el brote de
São Paulo continuaba en ascenso, con 383 casos confirmados
por laboratorio desde el inicio del año, más de la mitad en
personas de 20 a 29 años de edad.

El tétanos neonatal todavía es esporádico en el Brasil y en
pequeños municipios del Norte y del Nordeste se concentran
más de la mitad de los casos. En 1995 se registraron 127
casos, casi la mitad de los notificados en 1992. Las otras for-
mas de tétanos se presentan principalmente en adultos. Entre
1992 y 1994 se registraron 1.238 defunciones por esta causa,
con mayores tasas de mortalidad en mayores de 40 años 
de edad. En 1995 se notificaron 900 casos (0,6 por 100.000
habitantes).

La incidencia de difteria se encuentra en progresiva reduc-
ción, habiéndose notificado 200 casos en 1995 (0,1 por
100.000), y 62 defunciones en el período 1992–1994. Las tasas
más elevadas se encuentran en la región Sur y en el grupo de 1
a 4 años de edad.

La tos ferina ha causado 124 defunciones registradas en el
período 1992–1994, casi todas (118) en lactantes. En 1995 se
notificaron 3.236 casos (una tasa de 2,1 por 100.000), con las
menores tasas en la región Sudeste.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
Desde el inicio de la epidemia de cólera en 1991, hasta 1994
se han acumulado en el país cerca de 150.000 casos con 1.700
defunciones. En 1995 se registraron 5.000 casos, aproximada-
mente 10 veces menos que el año anterior. En 1996 se han
registrado apenas 900 casos confirmados. Durante todo el
período se ha observado una expansión progresiva del área
de transmisión de la enfermedad, que ha llegado a 1.226 mu-
nicipios brasileños (22% del total), casi todos localizados en
el Norte y el Nordeste. En los dos últimos años la enfermedad
avanzó prácticamente en todas las áreas vulnerables, donde
predominan condiciones precarias de saneamiento que pro-
pician la endemicidad.

El uso de la terapia de rehidratación oral aumentó 35% en
la región Nordeste entre 1991 y 1996, contribuyendo signifi-
cativamente a la reducción de la mortalidad por diarrea.A esa
causa se atribuyeron todavía 25% de los egresos hospitalarios
de menores de 1 año durante 1995 y 1996.

Enfermedades crónicas transmisibles. La tendencia al
descenso de la tuberculosis que se observó durante los años
ochenta se ha frenado en los últimos años y la incidencia as-
cendió incluso en algunas ciudades importantes, como Rio de
Janeiro. Se atribuyen a la tuberculosis unas 6.000 defunciones
anuales. En 1995 se notificaron 91.013 casos de tuberculosis
de todas las formas clínicas, lo que significa una incidencia de
29 casos por 100.000 habitantes. Aproximadamente la mitad
de esos casos correspondieron a la forma pulmonar bacilífera.
Entre los 258.616 pacientes sintomáticos respiratorios exami-
nados en 1995, 10% tuvieron una baciloscopia positiva de es-
puto. La región Norte ha presentado la incidencia más elevada
de formas pulmonares positivas a la baciloscopia, seguida por
el Nordeste. El estado de Rio de Janeiro, en el Sudeste, fue el
que registró incidencias más elevadas en 1995, tanto de tuber-
culosis de cualquier tipo (127 por 100.000), como de la forma
pulmonar bacilífera (56 por 100.000). Datos recientes indican
que la multirresistencia a drogas tuberculostáticas es preocu-
pante. Está actualmente en curso un estudio epidemiológico
nacional para determinar la importancia del problema con
mayor precisión. La tuberculosis se presenta como infección
oportunista en 15% de los casos de sida.

La lepra continúa siendo un problema importante. A fines
de 1996 existían 105.744 enfermos registrados, lo que repre-
senta una prevalencia de 6,8 por 10.000. En el mismo año se
diagnosticaron 39.792 casos nuevos (una tasa de detección de
2,5 casos por 10.000). Las regiones más afectadas continúan
siendo el Norte y Centro-Oeste. A pesar de lo anterior, como
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resultado de las acciones del programa nacional de control,
especialmente el tratamiento con poliquimioterapia, se han
logrado avances importantes hacia la eliminación de la enfer-
medad como problema de salud pública, lo que implica al-
canzar una prevalencia menor de 1 por 10.000. En el período
1991–1996 el número de casos registrados disminuyó de
278.692 a 105.744, lo que representa una reducción 
de 172.948 casos. La prevalencia se redujo en el mismo perío-
do de 18,2 a 6,8 por 10.000.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas son una de las tres causas principales de en-
fermedad y muerte de los niños brasileños. Datos de la inves-
tigación nacional realizada en 1996 indican que en los 15 días
anteriores a la entrevista domiciliaria, 47% de los niños me-
nores de 10 años habían presentado tos acompañada de res-
piración agitada, 25% habían tenido fiebre y 18% fueron
atendidos en servicios de salud con síntomas de infección
respiratoria. Los niños de 6 a 23 meses son los más afectados.

Rabia y otras zoonosis. La incidencia de rabia humana y
canina decreció mucho desde el establecimiento en los años
setenta del programa nacional de control, que ha dado priori-
dad a las campañas anuales de vacunación de perros en áreas
urbanas. En 1995 se registraron 31 casos humanos y 712
casos caninos; en 1996 hubo 25 personas afectadas. La cober-
tura de vacunación canina llegó en 1996 a 89%. La enferme-
dad está eliminada desde los años ochenta en los estados del
Sur del país. En el período 1980–1996 se detectaron 76 casos
de rabia humana transmitida por murciélagos, casi todos
ellos en asentamientos rurales de la región amazónica. El tra-
tamiento profiláctico antirrábico humano está estandarizado
y adoptado nacionalmente.

La leptospirosis humana es endémica en los principales
centros urbanos y se producen brotes estacionales en los
períodos de inundaciones. Entre 1986 y 1995 se registraron
25.482 casos y 2.966 defunciones. Posteriormente se ha ob-
servado un aumento de la incidencia de la enfermedad.

La gravedad del problema de la teniasis-cisticercosis la de-
muestra el registro anual de un centenar de defunciones por
neurocisticercosis en los estados del Sudeste y del Sur, donde
son mejores las condiciones de diagnóstico de la enfermedad.
La hidatidosis humana continúa siendo un problema impor-
tante, concentrado principalmente en el extremo sur del país.

La tuberculosis y la brucelosis en animales son consideradas
enfermedades de baja prevalencia. La incidencia puede ser
media-alta en el ganado vacuno de algunas cuencas lecheras.
La brucelosis humana no es enfermedad de notificación obli-
gatoria en el Brasil.

En el período 1990–1993 hubo 81.611 notificaciones de
mordeduras de serpiente, con 355 defunciones. Anualmente
se notifican unos 8.000 casos de picaduras de escorpión,

sobre todo en menores de 14 años, con una letalidad de casi
1%. La incidencia de picaduras de arácnidos llega a 1,5 casos
por 100.000 habitantes, con concentración en las regiones Sur
y Sudeste, habiéndose notificado 18 defunciones por esta
causa en el período 1990–1993.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. La epide-
mia del síndrome de inmunodeficiencia adquirida se inició
en 1980 en las ciudades de São Paulo y Rio de Janeiro y se ha
diseminado a todos los estados del país. Hasta febrero de
1997 se registraron 103.262 casos de sida, 74% de los mismos
concentrados en la región Sudeste. En todo el período y en el
conjunto del país la incidencia media acumulada por 100.000
habitantes es de 74 casos, cifra que se eleva a 125 en el Su-
deste y solo llega a 21 en el Nordeste. No se observa una difu-
sión intensa de la infección por virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) en el interior del país y, menos aún, una ten-
dencia a la ruralización. En 1.740 de los 5.508 municipios
brasileños hubo por lo menos un caso de sida, pero solo en
427 municipios se notificaron cinco o más casos. Las estima-
ciones preliminares indican que de 338.000 a 448.000 adultos
de 15 a 49 años de edad puedan estar infectados por VIH. Las
encuestas serológicas indican niveles elevados de positividad
en la población penitenciaria. En el conjunto del país la velo-
cidad de expansión del sida sigue siendo reducida, sobre todo
en comparación con lo que ocurre en las áreas donde la epi-
demia se estableció inicialmente y llegó a afectar amplios seg-
mentos poblacionales.

En los últimos años se observaron importantes alteracio-
nes en el perfil epidemiológico de la epidemia. La transmi-
sión sexual continúa siendo predominante (66% del total de
casos con categoría de exposición conocida), pero hacia 1990
la concentración inicial de casos en varones homosexuales y
bisexuales comenzó a reducirse progresivamente a la vez que
se inició una tendencia creciente a la detección de casos en
heterosexuales de cualquier sexo. En la categoría de exposi-
ción sanguínea (31% de los casos con exposición conocida),
el uso de drogas inyectables ha pasado a constituir el factor
de riesgo principal (87,4% de los casos registrados en 1995),
en lugar de la transfusión sanguínea, que se redujo de 40% en
1986 a menos de 11% en el período 1993–1996. Este resul-
tado deriva de la expansión en todo el país de las actividades
de control de donantes de sangre, grupo en el que se registró
en 1995 una seroprevalencia de infección por VIH de 0,49%.
También destaca un aumento gradual de la transmisión peri-
natal, que ha sido responsable de 3,8% de los casos notifica-
dos en 1995 (86% de los casos pediátricos).

Se observa un aumento progresivo de casos en pacientes
con baja escolaridad. En 1994, 70% de los casos correspondie-
ron a pacientes que tenían solamente escolaridad primaria o
eran analfabetos. Dicha proporción alcanzó 78% de los casos
en mujeres.
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Se ha asistido a una reducción progresiva en el exceso 
de casos masculinos. La razón hombre/mujer disminuyó 
de 28:1 en 1985 a 3:1 a partir de 1993, lo cual puede indicar
el aumento de la transmisión heterosexual a partir de
bisexuales varones y heterosexuales usuarios de drogas. Por
otra parte, 27% de los casos en mujeres habidos hasta 
1995 consumían drogas y 12% eran parejas de bisexuales
masculinos.

Otras enfermedades de transmisión sexual. Entre 1987
y 1996 se notificaron en el Brasil 504.219 casos de enfermeda-
des de transmisión sexual (ETS) que por orden de magnitud
se distribuyeron en las siguientes categorías: uretritis no gono-
cócica (28,5%), sífilis adquirida (28,3%), gonorrea (27,7%),
condiloma acuminado (11,3%), chancro blando (1,8%), linfo-
granuloma venéreo (1,0%), sífilis congénita (0,9%), granu-
loma inguinal (0,3%) y oftalmía gonocócica (0,2%). La mayo-
ría de los casos provienen de la región Sur (40,9%), pero se
considera que los datos disponibles reflejan grandes variacio-
nes en los sistemas de notificación de cada estado y distorsio-
nan la situación epidemiológica. Según datos de bancos de
sangre públicos, en 1995 resultaron seropositivas para sífilis
1% de las muestras de sangre de donantes; por regiones, la se-
ropositividad fue de 0,5% en el Sur y 2% en el Norte.

Enfermedades emergentes y reemergentes. Anual-
mente se notifican alrededor de 28.000 casos de meningitis
de los que 15–20% se consideran meningitis meningocócica.
Desde 1985 el serogrupo B de Neisseria meningitidis ha sido
el más común, pero a partir de 1987 se ha observado un pro-
gresivo aumento del serogrupo C, sobre todo en el Sur y Su-
deste, habiendo estados donde esos dos serogrupos se hallan
con similar frecuencia. El grupo de edad más afectado ha
sido el de menores de 4 años. La letalidad general de la me-
ningitis meningocócica en el país fue aproximadamente de
20% en 1995–1996. Otras causas importantes de casos de
meningitis son las infecciones por neumococo (6% de los
casos de meningitis en general), por Haemophilus influenzae
tipo B (5%), por Mycobacterium tuberculosis (2%) y por
virus (30%). De los 1.500 casos anuales registrados de me-
ningitis por H. influenzae, más de 90% ocurren en niños me-
nores de 5 años.

La hepatitis vírica es muy frecuente en el país y fue respon-
sable de 16.851 hospitalizaciones y cerca de 800 defunciones
en 1995. Diversos estudios han mostrado el enorme impacto
de las infecciones por virus de la hepatitis B y por virus delta
en la población de la Amazonia occidental. También en esta-
dos del Sudeste (Espírito Santo) y del Sur (Santa Catarina) se
ha detectado recientemente una alta endemicidad de estos
tipos de hepatitis. Datos de hemocentros públicos mostraron
en 1995 seroprevalencias de hepatitis C y B de 1,2% y 0,6%,
respectivamente, en donantes de sangre.

Como en otros países, también en el Brasil preocupa el
surgimiento de enfermedades causadas por agentes previa-
mente desconocidos. En los años setenta el virus Rocio, un
nuevo arbovirus, causó cerca de un millar de casos de ence-
falitis en el estado de São Paulo. En los años ochenta la fiebre
purpúrica brasileña por Haemophilus aegypti generó brotes
infantiles de septicemia en los estados de São Paulo y Pa-
raná. En 1993 se detectó serológicamente un brote familiar
de infección por virus Hanta. Estos y otros episodios mues-
tran la necesidad de prestar mayor atención a las nuevas
enfermedades infecciosas. En 1995 se puso en marcha un
proyecto de capacitación científica y tecnológica en enferme-
dades emergentes o reemergentes, con especial atención a los
aspectos de bioseguridad.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. Los índices de desnutrición correspondientes a
menores de 5 años en el conjunto del Brasil muestran en 1996
un déficit de 10,5% en la talla según la edad, de 2,3% en el
peso según la talla y de 5,7% en el peso según la edad. A lo
largo de las dos últimas décadas, se ha verificado una reduc-
ción progresiva de la desnutrición (proporción que presenta
un peso para la edad dos desviaciones estándar o más por de-
bajo del valor medio esperado) en menores de 5 años, con
una declinación de 60% entre 1975 y 1989 y de 20% entre
1989 y 1996. La talla media de los niños brasileños nacidos en
el quinquenio 1980–1984 es significativamente mayor (de 3,3
a 4,6 cm) que la registrada durante los años sesenta, con
mayor incremento en el sexo femenino. La reducción de la
desnutrición en el período 1975–1989 ha alterado la relación
entre desnutrición y obesidad, que era de más de 4 niños des-
nutridos por cada obeso y ha pasado a 2 desnutridos por cada
obeso. En ese mismo período, la proporción de adultos obesos
casi se ha doblado de 5,7% a 9,6%. En 1989, la obesidad su-
pera a la desnutrición entre las mujeres de todos los niveles
de renta y entre los hombres de renta media y alta.

En cuanto a carencias nutricionales específicas, destacan
las deficiencias de vitamina A, de yodo y de hierro. El Nor-
deste brasileño es un área típica de hipovitaminosis A, con
zonas donde más de 40% de la población infantil revela con-
centraciones de retinol sérico por debajo de 20 mg/dl. Ade-
más del Nordeste, se consideran endémicos el valle del Jequi-
tinhonha, en Minas Gerais, y el valle del Ribeira, en São Paulo.
En esas áreas la población expuesta a actividades de suple-
mentación alimentaria totaliza unos 6,5 millones de niños de
6 a 59 meses de edad.

En 1975, en una encuesta nacional sobre el bocio endémico
en la población escolar se hallaron prevalencias de 1% a 
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33,5% en los distintos estados. Estudios complementarios
realizados en 1984, 1989 y 1990 en municipios seleccionados
para las actividades del programa nacional de lucha contra el
bocio endémico mostraron una tendencia general decreciente
de la prevalencia en esas áreas, aunque en algunos municipios
se registraron aumentos.

Se atribuye gran importancia al problema de la anemia por
deficiencia de hierro, sobre todo en mujeres embarazadas y
en niños menores de 2 años. En embarazadas que acuden a
servicios de salud se han hallado prevalencias de anemia fe-
rropénica de 25% a 44%, con un valor extremo de 65% en el
estado de Pará. En niños menores de 5 años los estudios pu-
blicados muestran prevalencias de anemia que varían de 59%
en São Paulo a 70% en Pará. En el estado de Pernambuco 85%
de los niños de 6 a 11 meses de edad presentaron anemia, que
se halló en 82% de los de 12 a 23 meses y en 17% en los de 5 a
6 años. El único estudio nacional sobre el consumo de hierro
por la población brasileña, realizado hace 20 años, mostró va-
lores medios adecuados con deficiencias evidentes en la po-
blación de bajos ingresos.

El amamantamiento materno ha aumentado progresiva-
mente en los últimos años como resultado de acciones
integradas de organismos gubernamentales, asociaciones de
profesionales de la salud, entidades científicas y otras organi-
zaciones. Entre 1989 y 1996 la duración media del amaman-
tamiento materno aumentó de 5 a 7,5 meses, y la frecuencia
de alimentación exclusiva con leche materna se incrementó
11 veces en el grupo de hasta 3 meses de edad y 25 veces en el
grupo de 4 a 6 meses. En 1996 la prevalencia general de ama-
mantamiento para los grupos de 0 a 3 meses de edad y de 4 a
6 meses se estimó, respectivamente, en 85,4% y 63,7%; la de
amamantamiento como alimentación predominante, en
43,5% y 18,4%; y la de amamantamiento exclusivo, en 0,3% y
12,8%. Estas prevalencias se consideran muy insatisfactorias,
ya que más de 95% de los niños brasileños inician la alimen-
tación con leche materna al nacer, pero el amamantamiento
exclusivo se retira de manera muy precoz y el destete se pro-
duce mucho antes de lo debido.

Un estudio multicéntrico de la diabetes mellitus realizado
en nueve capitales brasileñas entre 1986 y 1988 mostró una
prevalencia media de 7,6% en la población urbana de 30 a 69
años de edad, con valores más elevados en São Paulo (9,7%) y
Porto Alegre (8,9%). De 5% a 10% de los casos fueron del tipo
insulinodependiente. Se observó el aumento progresivo de la
prevalencia de diabetes con la edad, que se elevó de 2,7% en
el grupo de 30 a 39 años, a 17,4% en el de 60 a 69 años, sin va-
riaciones significativas por sexo.

Enfermedades cardiovasculares. En las últimas déca-
das ha aumentado la participación de las enfermedades del
aparato circulatorio en la mortalidad general. Entre 1930 y
1980 la mortalidad proporcional debida a estas causas pasó

de 11,8% a 30,8% en las capitales brasileñas. Análisis más re-
cientes del total de defunciones registradas en el Brasil en el
período 1990–1994 indican que 33,9% del total fueron debi-
das a enfermedades cardiovasculares, que son la primera
causa de defunción en todas las regiones del país, con una
mortalidad proporcional mayor en mujeres (36,2% de las de-
funciones en 1986, frente a 29,0% en varones). Esta diferencia
se debe al gran peso de las causas externas de mortalidad en
el sexo masculino. En 1991 las causas específicas más fre-
cuentes de defunción por enfermedades del aparato circula-
torio en las capitales brasileñas fueron la enfermedad cere-
brovascular (11,6%), la enfermedad isquémica del corazón
(9,8%) y la hipertensión arterial (2,3%).

En 1991 el gasto del sistema de salud en asistencia a pa-
cientes con enfermedades cardiovasculares se estimó en
unos US$ 500 millones, solamente en lo referente a hospitali-
zación. Si se suma la atención ambulatoria y el costo de pró-
tesis y materiales especiales, esa cifra se eleva a US$ 1.000
millones. Las enfermedades del aparato circulatorio generan
25% de los egresos hospitalarios y consumen 13% del total
de los recursos sanitarios asistenciales.

Tumores malignos. Con la desaceleración de las tasas de
natalidad y mortalidad infantil, y el consiguiente aumento de
la esperanza de vida, las neoplasias malignas asumen un
papel destacado en el perfil de morbimortalidad del Brasil.
Según estimaciones de morbilidad para el año 1997 las seis
principales localizaciones primarias del cáncer, en orden de-
creciente de frecuencia son: mama (28.310 casos nuevos),
cuello uterino (22.500), estómago (19.820), pulmón (19.015),
colon y recto (17.630) y próstata (14.020). La población feme-
nina sufre una pesada contribución a las enfermedades ma-
lignas, sobre todo a edades jóvenes, al ser exclusivamente fe-
meninas las dos formas más frecuentes de neoplasia. La
incidencia global de cáncer de cualquier localización es de
176 casos por 100.000 habitantes en mujeres y 162 por
100.000 en varones. En estos el cáncer de pulmón asume el
primer lugar, con una incidencia (20,1 por 100.000) que ex-
cede en mucho a la estimada en mujeres (5,9 por 100.000), en
las que constituye el sexto tipo más frecuente de cáncer. Los
siguientes tipos de cáncer más frecuentes en el sexo mascu-
lino son las neoplasias de próstata y de estómago. El cáncer
gástrico es mucho más frecuente en varones (18,6 casos por
100.000) que en mujeres (8,5 por 100.000), en las que es el
cuarto tipo más frecuente. El cáncer de colon y recto repre-
senta la cuarta localización más frecuente en hombres y la
tercera en mujeres, con incidencias similares (12,4 y 11,6 por
100.000) en ambos sexos.

Se estima que en 1997 ocurrirán en el conjunto del país
97.700 defunciones por neoplasias malignas de todas las loca-
lizaciones. Predominarán las defunciones por cáncer de pul-
món (11.950 defunciones) y de estómago (11.150), siguiendo
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las debidas a cáncer de mama (6.780), cuello uterino (5.760),
colon y recto (5.440) y próstata (4.690). A diferencia de la
morbilidad, la mortalidad muestra predominio en el sexo
masculino (72,5 defunciones por 100.000 habitantes, frente a
60,7 en el sexo femenino).

En el perfil de morbimortalidad por cáncer se observan al-
gunas variantes entre las regiones del país. En la población
masculina, el cáncer de próstata ocupa el primer lugar en las
regiones Sudeste y Centro-Oeste, en tanto que en el Norte y en
el Nordeste la primera causa es el cáncer de estómago y en el
Sur predomina el de pulmón. En la población femenina los
cánceres de mama y de cuello uterino aparecen entre las dos
localizaciones más frecuentes en todas las regiones del país,
pero la tercera causa en las regiones Norte y Nordeste es el
cáncer de estómago. En las demás regiones del país esa posi-
ción la ocupa el cáncer de colon y recto.

Accidentes y violencia. Los accidentes y la violencia
(causas externas) han ocupado en el presente decenio el se-
gundo lugar entre las causas de muerte en el Brasil. Represen-
tan cerca de 15% de los registros de defunción por causa defi-
nida, con una tasa de 70 defunciones por 100.000 habitantes.
En el grupo de 5 a 39 años de edad son la primera causa y en
el de 15 a 19 años provocan casi 80% de las defunciones. Los
homicidios ocupan el primer lugar entre las causas externas,
con cerca de 30% del total de defunciones atribuibles a estas
causas. Entre 1977 y 1994, a nivel nacional la tasa específica
de defunción por homicidio aumentó 160%. Las principales
víctimas son los varones adultos jóvenes, particularmente
entre 20 y 29 años de edad. Entre las causas externas, desta-
can las lesiones por accidentes de tráfico, que aumentaron rá-
pidamente hasta mediados de los años ochenta y presentaron
una leve disminución a partir del 1990. La mortalidad en va-
rones es mayor que en mujeres, con una razón de 3:1.

En cuanto a la morbilidad por causas externas, según las
estadísticas hospitalarias se deben a ellas 6% de las hospitali-
zaciones. Sin embargo los egresos hospitalarios se codifican
según la naturaleza de las lesiones y no se dispone de datos
sobre los tipos de causas determinantes.

Según estadísticas nacionales de accidentes de tráfico, en
1995 ocurrieron 255.000 accidentes con víctimas, en los que
se produjeron 321.000 heridos y 25.513 defunciones, de las
que cerca de 80% correspondieron a varones y 70% al grupo
de 15 a 59 años. El costo total de esos accidentes se estima en
US$ 966 millones. Desde 1992 se observa una ligera disminu-
ción de la mortalidad por accidentes de tráfico, que fue de 9,6
defunciones por 10.000 vehículos en 1995. Destaca la elevada
proporción de muertes de peatones por atropellamientos.
Estos contribuyeron con 28% de los accidentes registrados
ese año. En 1997 se puso en marcha un programa nacional de
seguridad en el tránsito destinado a reducir los índices de ac-
cidentes, el número de defunciones y la gravedad de las lesio-

nes. Se prevé la utilización de recursos del Banco Interameri-
cano de Desarrollo por valor de US$ 400 millones durante
cinco años.

Trastornos mentales y del comportamiento. Los datos
más recientes sobre la distribución de los trastornos mentales
en la población brasileña provienen de una investigación reali-
zada en 1990–1991 en tres regiones metropolitanas. Los tras-
tornos de tipo neurótico, especialmente ansiedad y fobia, fue-
ron los más frecuentes, con una prevalencia variable desde
7,6% en São Paulo hasta 17,6% en Brasília. La depresión no
psicótica se detectó en 14,5% de las mujeres de Porto Alegre.
Las distintas formas de alcoholismo representaron una impor-
tante demanda potencial de atención psiquiátrica en la pobla-
ción mayor de 15 años de edad, ya que se hallaron en propor-
ciones variables de 4,5% a 8,7%, y llegaron a 15% en la
población masculina de algunas ciudades.

El consumo de drogas es un problema creciente, principal-
mente en el estrato joven de la población, donde las drogas ilí-
citas son las más utilizadas. El alcoholismo y el uso de drogas
representan en conjunto cerca de 20% de las hospitalizacio-
nes por trastornos mentales en el Brasil, llegando a 28% en la
región Sur, según datos de 1995. El alcoholismo fue causa bá-
sica de 3.621 defunciones (solo 10,8% de las mismas en mu-
jeres), 35,5% de ellas en personas menores de 40 años. En
otra investigación en la que se incluyeron capitales de cinco
estados, el consumo de drogas entre niños que viven en la
calle —sin considerar el alcohol y el tabaco— llegó a 82,5%
en São Paulo y 90,5% en Recife. El uso de drogas inyectables
es factor de creciente importancia en la transmisión del sida,
siendo responsable de 20,7% del total de casos registrados
hasta 1996. El uso de drogas ilegales también se asocia al au-
mento de la violencia y la prostitución, problemas que reper-
cuten de diversas formas sobre la situación de salud en las
áreas urbanas.

Se estima que hay unos 30 millones de brasileños fumado-
res y que 80.000 defunciones anuales son producidas por cau-
sas relacionadas con el tabaquismo. Las acciones de control
han dado prioridad a la difusión de material educativo en es-
cuelas y centros de trabajo, la restricción de la propaganda co-
mercial y la prohibición de fumar en los locales públicos.

Salud oral. La prevalencia de la caries dental en la pobla-
ción brasileña ha disminuido considerablemente en los últi-
mos años. Encuestas realizadas por el Ministerio de Salud en
las capitales de los estados brasileños muestran que el índice
CPO-D a los 12 años de edad se redujo de 6,67 en 1986 a 3,06
en 1996 como resultado de diversas acciones educativas y
preventivas implementadas con participación del sector pú-
blico y de entidades odontológicas. La fluoruración del agua
de consumo público en 1996 alcanzó una cobertura de 42%
de la población.
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Desastres naturales, ambientales e industriales. Los
desastres habituales en el Brasil son inundaciones, desprendi-
mientos de tierras, derrumbamientos y sequías que afectan
principalmente a poblaciones de bajos ingresos en zonas de
urbanización precaria. Datos referentes al estado de São Paulo
indican un aumento progresivo del número de incidentes am-
bientales desde 1978, con 215 registros en 1995 y 398 en 1996.
La mayoría de los accidentes notificados entre 1978 y 1996 tu-
vieron su origen durante el transporte terrestre (39%) o marí-
timo (12%), o se produjeron en puestos de abastecimiento de
combustible (8%), domicilios (8%) o industrias (6%). Las
clases de productos químicos más involucradas en esos acci-
dentes fueron los líquidos inflamables (41%), corrosivos
(14%) y gases (11%). En 1995, la explosión en un centro co-
mercial en el municipio de Osasco, São Paulo, causó 45 defun-
ciones y, en 1996, la caída de un avión sobre una zona de vi-
viendas vecina al aeropuerto de la ciudad de São Paulo
ocasionó un centenar de muertes.

Las acciones referentes a desastres naturales y ambientales
se encuadran en el sistema nacional de defensa civil. Creado
por decreto-ley en 1993 y coordinado por la Secretaría Espe-
cial de Políticas Regionales del Ministerio del Planeamiento y
Presupuesto, integra subsistemas estatales y municipales. Sus
prioridades son la capacitación de recursos humanos en
cuanto a desastres químicos, seguridad radiactiva en hospita-
les y atención a las poblaciones afectadas por inundaciones y
sequías. En la mayor parte de las empresas del sector químico
y petroquímico —privadas o estatales— hay programas de
prevención contra accidentes y estructuras para la atención de
situaciones de emergencia.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

Las políticas sociales del Gobierno del Brasil dentro de las
cuales se integra la política de salud son coordinadas por el
Comité de Política Social, integrado por los ministros del área
social con la participación de los ministerios de Hacienda y
Planeamiento, bajo la dirección del Presidente de la República.
Ese comité establece estrategias para la acción articulada de
los diferentes órganos ejecutores de programas sociales.

En comparación con el PIB, el gasto público en salud al-
canzó su máximo durante el período 1980–1990 en 1989, con
un porcentaje de 3,3% que se redujo drásticamente durante
los años siguientes, volviendo a aumentar en 1994 y alcan-
zando 2,7% en 1995. Si se añaden los gastos privados de las
personas físicas —estimados en 34% del gasto total en
1990— el gasto total en salud en 1995 corresponde a cerca de
4,1% del PIB. Esto puede ser una subestimación, ya que la
fuerte reducción del gasto público en salud entre 1990 y 1993

condujo a un aumento del gasto directo de las personas en
pago de servicios privados. El gasto federal en actividades sa-
nitarias promovidas por el Ministerio de Salud representó en
1996 aproximadamente 10% de la recaudación tributaria,
valor que en 1989 había llegado a 19%.

La acción gubernamental en temas de salud se centra en
dos objetivos fundamentales: por una parte, mejorar la situa-
ción sanitaria, especialmente en lo que se refiere a la reduc-
ción de la mortalidad en la infancia; por otra, reorganizar el
sector en lo político-institucional, con vistas a la recuperación
y modernización de la capacidad operativa del sistema de
salud. Para atender al primer objetivo se desarrollan acciones
de control de las enfermedades transmisibles, de prevención
y tratamiento de la desnutrición, de atención integral a la
salud maternoinfantil y de mejoramiento de las condiciones
de saneamiento básico. El esfuerzo conjunto de los sectores de
salud y saneamiento busca reducir la mortalidad infantil a
22,6 defunciones por 1.000 nacidos vivos en 1999. La reorga-
nización político-institucional presupone un amplio reorde-
namiento del modelo de atención sanitaria que tiene como
estrategia prioritaria la profundización del proceso de des-
centralización. Esos objetivos están especificados en el plan
de acciones y metas prioritarias para el bienio 1997–1998,
puesto en marcha en marzo de 1997 por el Ministerio de
Salud. El plan se centra en lo preventivo, con énfasis en la
atención primaria, así como en la mejora de la calidad de los
servicios y en la interacción del sistema de salud con la socie-
dad, con el fortalecimiento de los consejos de salud. Para la
realización de las acciones y alcance de las metas del plan un
instrumento fundamental es el acuerdo de financiamiento
firmado por el Ministerio de Salud con el BID y el Banco
Mundial para la ejecución a partir de 1997 del proyecto de
Reorganización y Fortalecimiento del Sistema Único de Salud
(REFORSUS). Los objetivos específicos de ese proyecto son la
recuperación física y tecnológica de la red de servicios y el de-
sarrollo de la capacidad de gestión del sistema en sus distin-
tos niveles. El proyecto da prioridad a la asistencia a la mater-
nidad y a las urgencias médicas en los grandes centros, las
redes de hemoterapia y de laboratorios de salud pública y las
acciones de salud de la familia. Por otra parte, impulsa las in-
novaciones en la administración del sector, en los campos de
la información y la evaluación en salud, así como en la formu-
lación de políticas de salud descentralizadas, la capacitación
gerencial de las unidades gestoras y de la garantía de calidad
de sistemas y servicios. El proyecto durará tres años y cuenta
con US$ 650 millones, $195 para el primer año.

La reforma del sector salud

La reforma sanitaria brasileña tiene como marco la Octava
Conferencia Nacional de Salud realizada en 1986 y pretende
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una amplia reestructuración financiera, organizativa e institu-
cional del sector sanitario público, con tres objetivos principa-
les: a) transferir la responsabilidad de las prestaciones asisten-
ciales sanitarias del Gobierno nacional a los gobiernos locales;
b) consolidar el financiamiento y la provisión de servicios pú-
blicos de salud, orientándolos a la equidad y la integralidad de
la atención, y c) facilitar la participación efectiva de la comu-
nidad en el planeamiento y control del sistema de salud. Este
marco de reforma tiene su base jurídico-institucional en la
Constitución Federal de 1988 y las leyes posteriores.

La Constitución Federal de 1988 dedicó a la salud una sec-
ción en el capítulo referente a la Seguridad Social. El texto
constitucional configura la salud como un derecho de todos y
un deber del Estado, al que debe atenderse mediante políticas
económicas y sociales dirigidas tanto a la reducción de ries-
gos de enfermedades y otros daños a la salud como al acceso
universal e igualitario a acciones y servicios de promoción,
protección y recuperación de la salud, en un Sistema Único de
Salud (SUS) de carácter público, federativo, descentralizado,
participativo y de atención integral. El desarrollo del marco
constitucional que permitiera la institucionalización del SUS
generó las leyes orgánicas de salud (8.080/90 y 8.142/90), el
decreto 99.438/90 y las normas operativas básicas de 1991,
1993 y 1996. La ley 8.080/90 reglamenta el SUS que es respon-
sable, aunque sin exclusividad, de la concreción de los princi-
pios constitucionales del derecho a la salud. El SUS agrega
todos los servicios públicos (de nivel federal, estatal o muni-
cipal) y los servicios privados, cuando se acreditan mediante
contrato o convenio.

Los cambios deseados en el sector no son coyunturales ni
compensatorios, sino parte de medidas estructurales que inclu-
yen: a) un proceso de cambio cultural y de afirmación de la ciu-
dadanía, en el que la salud es un valor permanente y calificador
de la vida; b) la consolidación de un sistema público nacional,
donde los niveles federal, estatal y local actúen de modo com-
plementario y armónico y dispongan de los instrumentos de
poder necesarios; c) la organización y regulación de un sistema
asistencial privado, con objetivos específicos solidarios con los
preceptos constitucionales de atención universal, integral y
equitativa; d) el funcionamiento competitivo, impulsor de la ca-
lidad y la reducción del gasto, de los subsistemas público y pri-
vado; e) la adopción de modelos técnico-operacionales innova-
dores, enfocados a la atención integral, personalizada,
ambientalizada y de alcance colectivo; f) la implantación de un
sistema de seguimiento, control y evaluación que permita la re-
ducción efectiva de los gastos superfluos, y g) la introducción de
prácticas de gestión descentralizada y desconcentrada que evi-
ten los procesos acumulativos ineficaces e injustos.

En el ámbito del Mercosur se están desarrollando estudios
para armonizar la legislación nacional aplicada al sector
salud, proceso que deberá intensificarse en los próximos cua-
tro años, en la medida de las exigencias de los acuerdos espe-

cíficos de producción y comercio. Por recomendación de la
tercera reunión de ministros de salud del Mercosur se esta-
bleció el Subgrupo de Trabajo No. 11, Salud, con el objetivo
general de armonizar los parámetros de calidad de los bienes,
servicios y factores productivos del sector salud y de los me-
canismos de control sanitario.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El sistema de servicios de salud brasileño está formado por
una compleja red de proveedores y financiadores que abarca
los sectores público y privado. El segmento público del sis-
tema engloba los proveedores públicos de los diferentes nive-
les del gobierno, es decir, en el nivel federal el Ministerio de
Salud, gestor nacional del SUS, los hospitales universitarios
del Ministerio de Educación y los servicios propios de las
Fuerzas Armadas. Los niveles estatal y municipal compren-
den la red de establecimientos propios de las respectivas ins-
tancias. La cobertura de los servicios públicos de salud, com-
plementados por servicios privados contratados por el
Gobierno bajo la responsabilidad del SUS, llega a 75% de la
población. El segmento exclusivamente privado comprende
los servicios lucrativos pagados directamente por las perso-
nas y las instituciones proveedoras de planes y seguros priva-
dos. En los servicios hospitalarios el sistema se basa predomi-
nantemente en el reembolso público de los servicios
prestados por entidades privadas (80% de los establecimien-
tos hospitalarios que prestan servicios al SUS son privados).
Por otro lado, 75% de la asistencia ambulatoria prestada por
el SUS es producida por los establecimientos públicos.

Los planes y seguros privados de asistencia a la salud se
agrupan en cuatro grandes categorías: a) medicina de grupo,
modalidad de prepago que representa 47% del mercado de
servicios privados; b) cooperativas médicas, modalidad de
prepago que representa 25% del mercado; c) planes de salud
de empresas, que comprenden una combinación de servicios
de autogestión y compra de servicios a terceros, en distintas
modalidades, y representan 20% del mercado, y d) seguro-
salud, modalidad de cobertura por indemnización al asegu-
rado o a terceros, que representa 8% del mercado. La cober-
tura de los planes y seguros privados alcanzó en 1995 a 20%
de la población brasileña, unos 34 millones de personas, y
una inversión de US$ 6.400 millones.

Conducción, regulación y provisión de servicios

Las directrices para la operacionalización del SUS se esta-
blecen en las normas operativas básicas (NOB) validadas por
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la legislación orgánica de salud.Actualmente está en ejecución
la NOB 01/96, que define la responsabilidad gestora del SUS en
cada nivel de Gobierno. Esta NOB, además de consolidar el
ejercicio por parte del poder público municipal y del Distrito
Federal, de las funciones de gestión y de la gerencia de la pres-
tación de servicios a sus habitantes, promueve el proceso de
descentralización determinando mecanismos para la transfe-
rencia automática de recursos federales a los estados y muni-
cipios. También fortalece los procesos de gestión compartida
entre el Gobierno Federal y los gobiernos estatales y munici-
pales, a través de las comisiones intergestoras tripartitas y bi-
partitas, como espacios permanentes de negociación y concer-
tación. El carnet municipal del SUS establece un instrumento
para el perfeccionamiento de los vínculos entre el ciudadano y
el sistema de salud. Se trata de un documento con validez na-
cional que asegura la atención al usuario del SUS fuera de su
municipio de residencia, con el correspondiente reembolso de
los costos al sistema que prestó el servicio.

La NOB 01/96 establece un mecanismo de programación,
la programación pactada e integrada. Se definen responsabi-
lidades, requisitos y prerrogativas para las condiciones de
gestión en los niveles municipal y estatal. Los municipios
pueden habilitarse para la gestión plena de la atención básica,
o para la gestión plena del sistema municipal; los que no se
adhieren permanecen como prestadores de servicios al sis-
tema estatal. A su vez los estados pueden habilitarse para la
gestión avanzada o la gestión plena del sistema estatal.

Las comisiones intergestoras tienen por finalidad asegu-
rar la articulación entre los gobiernos municipales, estatales
y federal, para garantizar la dirección única del sistema en
cada nivel sin que ocurra duplicidad u omisión en las accio-
nes. La comisión intergestora tripartita está constituida pari-
tariamente por representantes del Ministerio de Salud, del
Consejo Nacional de Secretarios Estatales de Salud y del Con-
sejo Nacional de Secretarios Municipales de Salud. Es una
instancia de negociación y acuerdo entre los gestores de los
tres niveles de gestión pública para la operacionalización de
las políticas y directrices de contenido nacional. Las comisio-
nes intergestores bipartitas están constituidas en partes
iguales por representantes de la Secretaría Estatal de Salud 
y de la entidad representativa de los secretarios municipales
de salud del Estado.

Los consejos de salud son instancias colegiadas de carácter
permanente y deliberativo, constituidas en cada nivel de go-
bierno. Sus funciones principales son la formulación de estra-
tegias para la operacionalización de las políticas sectoriales y
el control de la ejecución de las políticas y acciones de salud,
incluso en los aspectos económicos y financieros. En su com-
posición hay paridad entre el número de representantes de los
usuarios (sindicatos, asociaciones de vecinos, jubilados, pa-
cientes o discapacitados y otros grupos de la sociedad civil) y
los representantes de los segmentos del sector: gobierno, pres-

tadores de servicios y profesionales de la salud.A nivel federal,
el Consejo Nacional de Salud fue creado en 1990 atendiendo al
mandato legal y desde su creación ha funcionado regular y sis-
temáticamente. Los consejos de salud ya funcionan al nivel co-
rrespondiente en los 26 estados, en el Distrito Federal y en
cerca de 3.000 municipios.

Las conferencias de salud son instancias colegiadas am-
pliadas que permiten la participación social en el desarrollo
del sistema de salud. Se convocan cada cuatro años, con el ob-
jetivo de evaluar la situación de salud y proponer directrices
para la formulación de la política correspondiente. A partir de
la convocatoria de la conferencia nacional —la décima tuvo
lugar en septiembre de 1996— se celebran las conferencias
municipales de salud, luego las conferencias estatales y final-
mente la nacional.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

Prestación de servicios de salud: instalaciones y nor-
mas de atención. La construcción y la reforma de estableci-
mientos de atención sanitaria obedece a normas técnicas de-
finidas por el Ministerio de Salud para la elaboración de
proyectos físicos, según ciertos criterios de costo y contem-
plando las necesidades del sistema de salud. El programa de
capacitación de recursos humanos en arquitectura de servi-
cios de salud incluye dos cursos de especialización en las uni-
versidades federales de Brasília y de Bahía.

La evaluación y la certificación de servicios de salud com-
ponen uno de los cuatro proyectos estratégicos del programa
brasileño de calidad y productividad para el período
1996–1998. Hay diversas iniciativas del Ministerio de Salud
enfocadas a la gestión de la calidad en los servicios, con én-
fasis en la gerencia de hospitales. Otra línea es la implanta-
ción de procesos de acreditación de los servicios. Reciente-
mente se crearon el Instituto Brasileño de Acreditación
Hospitalaria (1995) y el Instituto Paranaense de Acredita-
ción Hospitalaria (1996).

Existen mecanismos especiales para el control y la evalua-
ción de procedimientos considerados de alta complejidad y
costo para el SUS. Se estableció el reglamento técnico para el
funcionamiento de los servicios de terapia renal sustitutiva,
que especifica estándares para las unidades que realizan diá-
lisis y trasplante renal. Una ley federal específica regula la ex-
tracción de órganos, tejidos y partes del cuerpo humano para
fines de trasplante y tratamiento y pone las bases para la
creación de un sistema nacional de trasplantes.

Certificación y ejercicio de las profesiones de la salud.
La autorización para el ejercicio profesional en las diversas
carreras de salud corresponde a los respectivos consejos pro-
fesionales, mediante presentación del diploma de fin de estu-
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dios expedido por la universidad o escuela técnica. Esos con-
sejos son autarquías públicas, creadas por ley y con autono-
mía para controlar y fiscalizar el ejercicio de los profesionales
de cada categoría en todo el territorio nacional.

Mercados básicos de salud: tecnologías, medicamentos
y otros insumos. La evaluación tecnológica ha estado pre-
sente durante todo el desarrollo de la reforma sanitaria brasi-
leña, como forma de establecer criterios adecuados para la
utilización de recursos tecnológicos. Las bases generales para
la realización de acciones pertinentes constan en la Ley Orgá-
nica de la Salud y en las conclusiones de la Primera Conferen-
cia Nacional de Ciencia y Tecnología en Salud. Actualmente
está en discusión, en el ámbito del Ministerio de Salud, una
propuesta de directrices políticas para actuar en este área.

La regulación sanitaria referente a medicamentos, equi-
pamientos, productos cosméticos y de limpieza la aplica la
Secretaría de Vigilancia Sanitaria del Ministerio de Salud.
La legislación federal regula el funcionamiento de las em-
presas fabricantes y la obligatoriedad del registro previo a
la comercialización de los productos. A partir de la promul-
gación de la Constitución de 1988 y de nuevos instrumen-
tos legales que la secundaron, particularmente los que ins-
tituyeron el SUS y el código de defensa del consumidor, se
ha configurado el sistema nacional de vigilancia sanitaria,
fundamentado en la articulación intersectorial y en la defi-
nición de responsabilidades entre los tres niveles de direc-
ción del sistema de salud. El Instituto Nacional de Control
de Calidad en Salud actúa como laboratorio nacional de
control y referencia para una red integrada por institucio-
nes estatales y universitarias. Todavía se encuentran en de-
sarrollo las bases para la estructuración técnico-adminis-
trativa del sistema nacional de vigilancia sanitaria, para
que hagan un trabajo compatible con las responsabilidades
asignadas.

Calidad del ambiente: agua, aire, suelo, vivienda y se-
guridad química. La política ambiental brasileña tiene sus
fundamentos fijados en la Constitución y en la Ley 6.938/81,
que estableció el sistema nacional del medio ambiente. Re-
cientemente, se dio prioridad a la descentralización en la eje-
cución de la política ambiental en los estados y municipios.
Se formularon directrices para el establecimiento del plan na-
cional de salud y ambiente para el desarrollo sostenible, con
amplia participación de los sectores involucrados.

Siguen en ejecución diversos proyectos financiados por el
Banco Mundial sobre saneamiento de ríos, bahías y cuencas
hidrográficas de grandes ciudades brasileñas. Por legislación
federal reciente se creó el sistema nacional para la gestión de
los recursos hídricos, que regula el aprovechamiento de las
cuencas hidrográficas mediante comités interinstitucionales
específicos. Para corregir la falta de viviendas (existen unos

5,1 millones de viviendas sin infraestructura adecuada o lo-
calizadas en áreas muy hacinadas) el sistema nacional de la
vivienda destinó US$ 2,83 millones en 1995–1996, benefi-
ciando a 393.000 familias.

La contaminación atmosférica es un problema muy impor-
tante en los grandes centros urbanos, sobre todo en la región
metropolitana de São Paulo. Durante todos los meses del año
se observan en esa región concentraciones de contaminantes
por encima de los límites considerados tolerables, sobre todo
de partículas y monóxido de carbono emitido por automóvi-
les fundamentalmente.

El control de agrotóxicos está regulado por legislación in-
tersectorial e involucra a los Ministerios de Salud, de Agricul-
tura y del Ambiente, quedando la evaluación toxicológica bajo
responsabilidad del sector salud. Once estados brasileños
están actualmente integrados en el sistema de vigilancia de
los efectos de los agrotóxicos sobre la salud.

Alimentos. El control de los alimentos es un componente
del sistema nacional de vigilancia sanitaria. Existe legislación
específica que establece las normas básicas de registro, con-
trol y rotulado, así como los patrones de identificación y cali-
dad de los productos, la fiscalización y los procedimentos ad-
ministrativos pertinentes. Las secretarías estatales de salud
participan en el análisis técnico de los procesos de registro de
los productos, mientras que las actividades de inspección sa-
nitaria están descentralizadas a órganos estatales y munici-
pales. El Ministerio de Agricultura, a través de la Secretaría de
Defensa Agropecuaria, tiene a su cargo el registro y la inspec-
ción industrial de los productos de origen animal, bebidas,
plaguicidas y productos farmacéuticos de uso veterinario. En
el caso de productos agrícolas destinados a la exportación, las
actividades de fiscalización son realizadas directamente por
el órgano federal. Se encuentran en operación el Comité
Nacional del Codex Alimentarius y la Comisión Técnica Ase-
sora en Alimentos. El Instituto Nacional de Control de Calidad
en Salud coordina las acciones reguladoras referentes a los
laboratorios.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

El SUS abarca las diversas acciones realizadas en los tres
niveles de gobierno para atender las demandas sanitarias
personales y ambientales. En lo que se refiere a servicios asis-
tenciales las actividades se dirigen a individuos o colectivida-
des y se prestan en centros de atención ambulatoria, hospita-
les o a domicilio. Las intervenciones ambientales se enfocan
al control de vectores y hospedadores, a la operación de los
sistemas de saneamiento ambiental y a las relaciones y con-
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diciones sanitarias de los ambientes de vida y trabajo. Las
políticas externas al sector salud se enfocan a los determi-
nantes sociales del proceso salud-enfermedad.

Los establecimientos que componen el SUS municipal no
tienen por qué ser propiedad de la prefectura, ni tampoco han
de estar situados necesariamente en el territorio del munici-
pio. Lo importante es que estén organizados y coordinados
entre sí, de manera que el gestor municipal pueda garantizar
a la población el acceso a los servicios y la disponibilidad de
los medios de atención integral.

Promoción de la salud. Desde 1994 el Ministerio de
Salud ha impulsado el programa de salud de la familia como
estrategia de reordenación de la atención primaria. El pro-
grama intenta incorporar la atención médica tradicional a la
lógica de la promoción de la salud y se basa en la constitución
de unidades de salud reorganizadas, que trabajan hacia el nú-
cleo familiar y sus relaciones sociales en un área determi-
nada. Hasta diciembre de 1996 las acciones se extendieron a
228 municipios. También se está ampliando el programa de
agentes comunitarios de salud, cuyo objetivo es desarrollar en
las comunidades la capacidad de cuidar de la propia salud 
y de organizar actividades básicas a nivel local. En diciembre
de 1996 ese programa contaba con casi 45.000 agentes.

Diversas acciones programáticas de ámbito nacional se diri-
gen a la atención integral a la salud de la mujer, del niño y del
adolescente. Se hace hincapié en los aspectos educativos y pre-
ventivos, en la identificación de grupos de riesgo y en la detec-
ción precoz de daños. La atención a la salud maternoinfantil
incluye también acciones específicas desarrolladas por medio
de programas de inmunización, lactancia materna, atención al
niño con deficiencia física y mental, control de deficiencias nu-
tricionales específicas, atención a niños desnutridos y gestan-
tes en riesgo nutricional y control de ETS y sida. Desde 1995 el
proyecto de reducción de la mortalidad en la infancia pro-
mueve la articulación de acciones específicas de asistencia ma-
ternoinfantil y de saneamiento básico en 913 de los municipios
con mayores índices de pobreza.

La atención a la salud de la población de mayor edad se in-
serta en la política nacional del anciano y busca garantizar la
ejecución de acciones de promoción, prevención y recupera-
ción de la salud en los diversos niveles del SUS, así como esti-
mular la participación del anciano en las instancias de con-
trol social del sistema.

Algunas prefecturas en proceso más avanzado de descen-
tralización lograron movilizar a la sociedad local e iniciar ac-
ciones intersectoriales de promoción de la salud, en el marco
de la estrategia de municipios saludables. Una experiencia
pionera iniciada en 1993, en Campinas, São Paulo, destacó la
importancia de las políticas enfocadas a mejorar las condicio-
nes de vida de la población excluida, mediante programas y
proyectos públicos de vivienda popular, saneamiento y urba-

nización de los caseríos pobres, procesamiento de alimentos,
garantía de renta familiar mínima, generación de empleo, etc.
Esa experiencia hizo que Campinas recibiera el premio de
municipio saludable de América Latina, otorgado por la OPS
en 1996. En el estado de Paraná se desarrollaron experiencias
similares a partir de un proyecto en el municipio de Palmeira.
Esas iniciativas han servido de modelo para otras prefecturas
en el país.

La promoción de la salud tiene una importante base de
apoyo en las campañas de comunicación social de ámbito na-
cional enfocadas a prioridades de actuación del Gobierno Fe-
deral. En esas campañas, elaboradas por agencias de publici-
dad y transmitidas por televisión y radio, se invierten unos
US$ 50 millones anuales. Entre ellas destaca la de prevención
del sida.

La prensa destina un espacio cada vez mayor a las cuestio-
nes de salud en respuesta a la preocupación mostrada en in-
vestigaciones de opinión pública.

Programas de prevención y control de enfermedades.
El control de las enfermedades transmisibles se lleva a cabo
mediante acciones y programas específicos dirigidos por la
Fundación Nacional de Salud, con grados variables de articu-
lación y coordinación interinstitucional. La creación del SUS
y el proceso general de reestructuración del sector exige el de-
sarrollo de nuevos modelos de gestión de esas acciones, con
descentralización gerencial a los municipios y organización
de sistemas de apoyo técnico de alcance estatal y nacional en
campos estratégicos (información e investigación).

En el control de las enfermedades transmitidas por vecto-
res se trata de sustituir el modelo de intervención tradicional,
basado en campañas administradas centralmente y limitadas
en el tiempo, por acciones de carácter permanente e intersec-
torial, gestionadas localmente. Con ese fin se ha hecho hinca-
pié en la capacitación de servicios descentralizados para el
uso de instrumentos de control anteriormente muy restringi-
dos. La interacción con sectores académicos y asociaciones
científicas como la Sociedad Brasileña de Medicina Tropical
proporciona respaldo técnico a las acciones gubernamentales
y contribuciones decisivas en aspectos específicos. Entre las
iniciativas programáticas con ese enfoque destaca el proyecto
integrado de control de la malaria, el plan para la erradica-
ción de A. aegypti, la extensión de la capacitación en entomo-
logía y los proyectos compartidos con estados y municipios
para el control de la esquistosomiasis, filariasis y oncocerco-
sis. Un importante apoyo al proceso de descentralización es el
programa de desarrollo de centros de control de zoonosis
para el control de poblaciones animales que sirven de reser-
vorios y vectores. Están en funcionamiento 85 de esos centros
en ciudades brasileñas grandes y medianas.

Los programas nacionales de control de enfermedades
pulmonares y dermatosis de interés sanitario se desarrollan
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desde hace muchos años de forma descentralizada, a cargo de
la red de servicios generales de salud y con apoyo técnico del
Ministerio. En el caso de la tuberculosis y otras neumopatías,
el apoyo está asegurado por un centro de referencia nacional
y por núcleos técnicos macrorregionales, en estrecha articula-
ción con la Sociedad Brasileña de Neumología y Tisiología.
Está prevista la implementación de un plan de emergencia
para el control de la tuberculosis en el Brasil que incluye 250
municipios en los que se concentra cerca de 70% de los casos
de la enfermedad en el país. Respecto a la lepra y otras der-
matosis de interés sanitario se cuenta con tres centros nacio-
nales de referencia y con un plan de eliminación de la lepra
como problema de salud pública en el año 2000. Se han refor-
zado los programas estatales de control y se ha estratificado el
problema hasta el nivel municipal, buscando intervenciones
diferenciadas en unos 400 municipios que agrupan 85% del
total de enfermos de lepra. También están en marcha proyec-
tos de detección de casos en las áreas periféricas de las prin-
cipales capitales brasileñas.

El control de las enfermedades prevenibles por inmuniza-
ción lo realiza rutinariamente la red de servicios de salud. Se
adoptan estrategias especiales para algunos tipos de vacunas
o en áreas específicas, según la programación establecida con-
juntamente por las direcciones nacional, estatal y municipal
del SUS. Desde 1995 se dispone en todos los municipios del
país de datos de cobertura y de dosis de vacunas aplicadas. La
vacuna oral contra la poliomielitis continúa administrándose
anualmente en dos jornadas nacionales en la que se vacuna a
más de 90% de los menores de 5 años de edad. En las mismas
fechas suelen aplicarse otras vacunas, de manera selectiva y
según las necesidades locales. Para evitar el acúmulo de sus-
ceptibles después de la vacunación antisarampionosa masiva
realizada en 1992, se realizó una nueva campaña en 1995, ha-
biéndose alcanzando una cobertura de 86% en menores de 4
años. Las coberturas medias anuales de rutina en menores de
1 año son aproximadamente de 95% para la BCG, 75% para la
DPT y 80% para la antisarampionosa. La tasa de abandono
entre la primera y la tercera dosis de DPT varía alrededor de
15% y las coberturas más bajas se registran en las regiones
Norte y Nordeste. La vacunación contra los meningococos A, B
y C se realiza esporádicamente, en situaciones epidémicas. En
áreas de alta prevalencia de hepatitis B se realiza rutinaria-
mente la vacunación de niños menores de 1 año. Los gobier-
nos de seis estados del Sur y del Sudeste introdujeron con re-
cursos propios el uso rutinario de la vacuna triple viral contra
el sarampión, la rubéola y la parotiditis. También la vacuna
contra H. influenzae tipo B ha empezado a utilizarse en algu-
nos de los programas municipales de salud.

En 1996 se lanzó el programa nacional de control del cán-
cer de cuello uterino, bajo la responsabilidad del Instituto Na-
cional del Cáncer, que prevé la instalación de proyectos piloto
en cinco capitales de estado.

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios
de salud pública. El sistema nacional de vigilancia epide-
miológica comprende un conjunto de normas y procedi-
mientos técnicos aplicables en todos los niveles del sistema
de salud para hacer disponible información relevante y opor-
tuna que oriente las acciones de control de enfermedades y
daños específicos a la salud. A nivel nacional, el Ministerio de
Salud establece las enfermedades que son de notificación
obligatoria y define las normas correspondientes. Las secre-
tarías estatales y municipales de salud tienen la responsabili-
dad de operacionalizar las acciones en sus respectivos terri-
torios, complementando orientaciones normativas y
agregando a la lista nacional otras enfermedades de impor-
tancia regional o local. Cuando se precisa, los órganos técni-
cos del Ministerio de Salud proporcionan apoyo adicional a
los estados, incluso en la investigación de epidemias. Actual-
mente hay 25 enfermedades de notificación obligatoria na-
cional. La lista incluye las enfermedades transmisibles que
son objeto de acciones de control programadas desde el nivel
federal. La vigilancia alimentaria y nutricional se desarrolla a
través del sistema específico, actualmente implantado en
1.050 municipios.

En años recientes se ha impulsado la articulación de las
acciones desarrolladas por diferentes órganos técnicos del
Ministerio de Salud. La creación del Centro Nacional de
Epidemiología, en 1990, representó un avance importante en
esa dirección al proporcionar instrumentos comunes de reco-
lección de datos y divulgar periódicamente información a
través de un boletín epidemiológico nacional. El sistema está
actualmente en proceso de adaptación a las transformaciones
del sector, en el sentido de estructurarse con bases locales, lo
que implica la descentralización de acciones tradicional-
mente ejecutadas por órganos federales de salud y la capaci-
tación del nivel central para subsidiar los sistemas estatales y
municipales.

El apoyo de los laboratorios a las acciones de control de en-
fermedades se coordina nacionalmente a través de una red de
servicios especializados, constituida por centros de referencia
y laboratorios macrorregionales que proporcionan soporte
técnico a los sistemas estatales y municipales de vigilancia
epidemiológica. En 1994 estaban funcionando laboratorios de
referencia para meningitis, difteria, tuberculosis, lepra, lep-
tospirosis, cólera y otras infecciones bacterianas, hepatitis, ar-
bovirus, enterovirus, sarampión, rubéola, rabia, enfermedad
de Chagas y leishmaniasis. Con apoyo financiero del Ministe-
rio de Salud, esa red desarrolla manuales técnicos, capacita
recursos humanos, proporciona asistencia y supervisión téc-
nica y produce algunos reactivos para el diagnóstico.

Servicios de agua potable y de alcantarillado. Las dis-
posiciones constitucionales especifican que el gobierno mu-
nicipal es responsable de la gestión de los servicios de sanea-
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miento básico. Según la información disponible aproximada-
mente 15% de los municipios brasileños gestionan esos servi-
cios y 75% poseen servicios gestionados directamente por las
compañías estatales de saneamiento; no hay información
sobre el 10% restante. La política nacional de saneamiento
tiene apoyo crediticio del presupuesto nacional y de contribu-
ciones solidarias. El Ministerio de Salud gestiona directa-
mente una parte de esos recursos a través de la Fundación
Nacional de Salud.

Datos de 1995 indican que 76% de los domicilios del país
están conectados a la red de abastecimiento de agua, propor-
ción que llega a 90% en las áreas urbanas y se acerca a 17% en
las rurales. La distribución por regiones muestra las cobertu-
ras más elevadas en el Sudeste (96%), siguiendo el Sur (93%),
Nordeste (84%), el Centro-Oeste (82%) y el Norte (70%).

De los domicilios incluidos en la encuesta nacional reali-
zada en 1995, 60% estaban conectados a la red de alcantari-
llado o una fosa séptica, siendo la cobertura urbana (71%)
mucho mayor que la rural (14%). La cobertura máxima se da
en el Sudeste (87%), siguiendo el Sur (72%), el Nordeste
(47%), el Norte (46%) y el Centro-Oeste (42%). La fosa sép-
tica se utiliza en 20% de los domicilios (23% en zona urbana
y 45% en el área rural), mientras que 29% de los domicilios
(25% en el área urbana y 45% en la rural) utilizan fosas rudi-
mentarias o eliminan sus desechos en ríos o acequias. En
comparación con el censo de 1991, se ha verificado una re-
ducción de 4,3% en el número de domicilios desprovistos de
instalaciones sanitarias o de alguna forma de eliminación de
desechos. Del total de aguas negras colectadas, solamente
20% reciben alguna forma de tratamiento mediante estación
depuradora, laguna de estabilización o de aireación, fosas de
oxidación, etc.

Manejo de residuos sólidos municipales. En 1995 en
72% de los municipios brasileños la recolección periódica de
basuras corría a cargo de servicios de limpieza públicos o pri-
vados. En áreas urbanas, 87% de los domicilios cuentan con
servicio de recolección de basuras, proporción que solo llega
a 10% en áreas rurales. En los demás municipios (28%), la
basura se quema, se entierra o simplemente se echa a terre-
nos baldíos, lagos, ríos o al mar. Respecto a limpieza urbana,
datos de 1989 indican que del total de residuos recolectados
diariamente, 49% se depositan a cielo abierto, 22% tienen
como destino final un relleno controlado, 23% se vierten en
relleno sanitario y solamente 6% reciben alguna forma de tra-
tamiento tipo compostaje, reciclaje o incineración.

Prevención y control de la contaminación atmosférica.
Resoluciones del Consejo Nacional del Medio Ambiente
(CONAMA) establecieron patrones nacionales de calidad del
aire y se han establecido también estándares de contamina-
ción atmosférica para la elaboración del plan de emergencia

en situaciones críticas. Desde 1986 funciona un programa de
control de contaminación del aire por vehículos automotores,
que establece límites máximos de emisión. A partir de 1997
se exigirán en los automóviles nuevos niveles máximos de
emisión próximos a los de países desarrollados. Casi la ter-
cera parte de la flota nacional de vehículos automotores uti-
liza como combustible el alcohol hidratado, siendo obligatoria
también la mezcla de alcohol con la gasolina. La contamina-
ción del aire por fuentes fijas, particularmente industriales,
está reglamentada en lo que respecta a nuevas industrias, me-
diante la definición de patrones de emisión para procesos de
combustión.

Protección y control de los alimentos. Se ha iniciado la
organización de un sistema nacional de vigilancia epidemio-
lógica de enfermedades transmitidas por alimentos (ETA).
En 1996 se registraron 349 brotes de ETA en siete estados, con
11.341 casos. Los brotes investigados revelaron como gérme-
nes causales Staphylococcus aureus, Salmonella sp y Clostri-
dium perfringens, siendo factores determinantes las materias
primas inadecuadas, la falta de higiene, las prácticas inco-
rrectas de manipulación, cocción o recalentamiento, y la con-
servación a temperatura inadecuada. Se están comenzando a
usar nuevas tecnologías de procesamiento de alimentos y se
aplica el análisis de riesgo y puntos críticos de control. En este
campo se han capacitado 1.040 profesionales en los últimos
cinco años.

Programas de ayuda alimentaria. Para combatir la hi-
povitaminosis A cerca de 5,8 millones de niños recibieron su-
plementación de vitamina A durante las campañas de inmu-
nización en la región Nordeste, entre 1983 y 1991. En 1994 el
programa se extendió a otras zonas endémicas, habiendo lle-
gado a coberturas de más de 80%.

En 1995 se promulgó nueva legislación referente a los
trastornos por deficiencia de yodo. Corresponde al Ministe-
rio de Salud la responsabilidad de asegurar el abasteci-
miento de yodo a las industrias distribuidoras de sal. La re-
gulación de ese suplemento y la elevación del estándar de
yodo en la sal (de 40 a 60 mg/kg) representa una contribu-
ción importante a la reducción del problema en el país.

Las acciones de ámbito nacional destinadas a combatir la
anemia por deficiencia de hierro se limitan a asegurar la dis-
ponibilidad de medicamentos a base de sulfato ferroso en la
red asistencial de salud.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Según los datos más recientes de capacidad instalada, co-
rrespondientes a 1992, existen 49.676 centros de atención sa-
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nitaria, de los que 27.092 (55%) son públicos y 22.584 (45%),
privados. Existen 24.016 centros de asistencia ambulatoria
(65% públicos); 7.415 hospitales (28% públicos); 8.440 cen-
tros de urgencias (38% públicos); 16.400 centros de comple-
mentación diagnóstica (25% públicos); 1.078 bancos de san-
gre (28% públicos); 7.050 centros de complementación
terapéutica —radioterapia, quimioterapia, etc.— (28% pú-
blicos) y 429 centros especializados en psiquiatría (20%
públicos). Prestan atención hospitalaria 8% de los estableci-
mientos públicos y 24% de los privados. El país dispone de
544.357 camas hospitalarias, o sea 3,6 por 1.000 habitantes,
siendo 25% públicas y 75% privadas. La disponibilidad de
camas psiquiátricas (100.749 de las que 30% corresponden a
centros públicos) está muy concentrada en el Sudeste (63%),
en comparación con el Norte (menos de 1%) y el Nordeste
(18%). En las regiones Sudeste y Sur del país se halla aproxi-
madamente 60% del total de capacidad instalada en estable-
cimientos y camas disponibles.

La puesta en marcha del plan REFORSUS debe mejorar la
capacidad instalada del SUS. Los objetivos son la renovación
física y tecnológica de la red sanitaria, sobre todo en la asis-
tencia obstétrica y perinatal y las urgencias en grandes áreas
urbanas, así como la expansión del programa de salud de la
familia y el aumento de la capacidad y la calidad de la red
hematológica y hemoterápica y de los laboratorios de salud
pública.

En algunos estados se están formando consorcios intermu-
nicipales de salud, que son asociaciones civiles constituidas
por las prefecturas de varios municipios. Los consorcios uni-
fican recursos institucionales de los municipios y aseguran
servicios públicos de referencia que proporcionan atención
hospitalaria y especializada a toda la población abarcada, re-
duciendo la dependencia de los grandes centros urbanos.

Insumos para la salud

Medicamentos. El Brasil es uno de los 10 mayores merca-
dos consumidores mundiales de medicamentos en el mundo,
con una participación de 1,5% a 2,0% del mercado mundial.
La facturación bruta del mercado interno fue de US$ 9.700
millones en 1995, lo que representa un crecimiento de 15%
respecto al año anterior. La industria farmacéutica generó
47.100 empleos directos en 1996, con inversiones globales de
US$ 200 millones en ese mismo año. Este sector está consti-
tuido por cerca de 500 empresas, entre productores de medi-
camentos, industrias quimicofarmacéuticas e importadores.
Hay 45.000 farmacias y 5.200 productos, con 9.200 presenta-
ciones. El estrato con ingresos de más de 10 salarios míni-
mos, que corresponde a 15% de la población, genera 48% del
total de gasto en medicamentos, con un gasto medio anual de
US$ 193 per cápita. El estrato con ingresos de 4 a 10 salarios

mínimos es 34% de la población y genera 36% del gasto, con
un promedio de consumo anual de US$ 64 per cápita. El 51%
de la población genera 16% del gasto, con un consumo medio
anual de US$ 19 per cápita.

El programa gubernamental de asistencia farmacéutica
tiene como unidad gestora la Central de Medicamentos
(CEME). Este es un organismo vinculado al Ministerio de
Salud, responsable de la adquisición y distribución de los me-
dicamentos destinados a 23 programas específicos coordina-
dos por el Ministerio de Salud, con un valor aproximado de
US$ 1.000 millones en 1997. De los recursos destinados por la
CEME a la atención de esa demanda, 47% corresponden a 
la red de laboratorios productores oficiales, que suplen 38%
de los artículos adquiridos.

La Secretaría de Vigilancia Sanitaria hizo oficial en 1995 la
adopción nacional de las buenas prácticas de fabricación re-
comendadas por la OMS, según los acuerdos del Mercosur. El
mismo año se instituyó el programa nacional de inspección
de las industrias farmacéuticas y farmoquímicas y se realiza-
ron varios cursos sobre buenas prácticas de fabricación. Las
actividades de inspección se han intensificado significativa-
mente durante los últimos años.

Productos inmunobiológicos. Desde 1985 el país cuenta
con un programa de autosuficiencia nacional en productos
inmunobiológicos destinado a asegurar la disponibilidad de
las vacunas y sueros utilizados en los programas oficiales de
salud. Se fortalecieron las instituciones nacionales, general-
mente públicas, con experiencia de producción de productos
inmunobiológicos, y en los 11 años de funcionamiento del
programa se invirtieron unos US$ 100 millones de fondos fe-
derales en la construcción y reforma de laboratorios, compra
de equipos y formación de recursos humanos. Para asegurar
la calidad de los productos que se suplen a los servicios de
salud, sean o no de fabricación brasileña, el programa realiza
análisis de cada lote en la institución nacional de control.

En 1996, en el programa nacional de inmunización se utili-
zaron 196 millones de dosis de 26 tipos diferentes de vacunas
y sueros, por un valor de unos US$ 84 millones. De ese total,
fueron fabricadas en el país cerca de 76 millones de dosis que
cubrieron toda la demanda de las vacunas BCG, toxoide tetá-
nico, doble (dT), antiamarílica, antirrábica humana y canina,
y sueros heterólogos antiofídico, antitetánico, antidiftérico y
antirrábico. Si se concluyen todas las instalaciones actual-
mente en construcción, el Brasil podrá atender a partir del
año 2000 la demanda de otros países de América del Sur de la
vacuna DPT y sus componentes, la BCG y los sueros antitóxi-
cos y antiofídicos.

Equipamiento. Se estima que el parque nacional de equi-
pos médico-hospitalarios del sector público posee un valor de
US$ 7.000 millones. De 20% a 40% de ese parque es inope-
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rante debido a adquisiciones inadecuadas, calidad insatisfac-
toria, uso indebido, gerencia y mantenimiento deficientes e
inexistencia de programas regulares de financiamiento para
invertir en modernización. Esa situación se relaciona con la
escasez de unidades de gerencia y mantenimiento de equipos,
que existen solamente en 1% de los hospitales con más de 120
camas, y también con la carencia de profesionales especializa-
dos (ingenieros clínicos y técnicos de mantenimiento). El con-
sumo de artículos y equipos médico-hospitalarios en el Brasil,
en 1995, llegó a cerca de US$ 2.000 millones, lo que corres-
ponde a 1,7% del mercado mundial de esos productos. La in-
dustria nacional suplió cerca de 60% de la demanda interna,
con participación paritaria de los sectores público y privado.

Desde 1991 el Ministerio de Salud ha impulsado la forma-
ción de sistemas de gerencia y mantenimiento de equipos, la
capacitación de recursos humanos especializados, la institu-
ción de sistemas de garantía de calidad y la elaboración de
propuestas para evaluación de tecnologías. Esas iniciativas,
aún no consolidadas, han producido resultados manifiestos
en la institucionalización de cursos de formación profesio-
nal, en la evaluación y reglamentación de equipos y en pro-
yectos de inversión en la red de servicios, particularmente
los vinculados a los recursos externos, como el REFORSUS.

Recursos humanos

En el Brasil existen 513.338 profesionales de salud de los
que 40,1% son médicos, 26,8% odontólogos, 13,2% profesio-
nales de enfermería, 10,1% farmacéuticos y 9,8% veterina-
rios. Hay 757 habitantes por médico, 1.132 por odontólogo,
2.330 por enfermero y 2.981 por farmacéutico. Se observa
una creciente proporción de mujeres en las profesiones médi-
cas. En 1996 eran mujeres 31,9% del total de médicos activos
en el país.

La distribución de los servicios y de los profesionales de
salud en el país se caracteriza por la concentración de recur-
sos humanos en las regiones más desarrolladas y en las capi-
tales de estado. En el Sudeste residen 59% del total de médi-
cos, 51% de los enfermeros, 50% de los farmacéuticos, 63%
de los odontólogos y 44% de los veterinarios. La región con
menor cobertura profesional es el Norte, con 5,3% de los pro-
fesionales de todas las categorías.

La evolución del número de profesionales diplomados en
el período 1992–1994 muestra una cierta estabilidad, con leve
tendencia al ascenso en los cursos de odontología y farmacia
y reducción en fisioterapia. Datos de 1992 indican la existen-
cia de unos 300.000 profesionales de salud de nivel elemental,
definidos estos como personas que no tienen diploma o certi-
ficado. En conjunto corresponden a 56% del total de profesio-
nales de salud del Brasil y 52% están empleados en el sector
público.

El mercado de trabajo formal del sector representa cerca de
8% de los empleos de la economía formal del país. A la admi-
nistración pública en los tres niveles de gobierno corresponde
un tercio de los empleos de personal de salud.

Investigación y tecnología en salud

Durante las últimas décadas, la actividad científica y tec-
nológica en salud del Brasil pasó a depender del apoyo extra-
sectorial, principalmente de las agencias federales de fomento
que han destinado a la salud de 25% a 35% de toda la inver-
sión. Esa dinámica ha fortalecido la infraestructura de inves-
tigación, sobre todo en ciencias biológicas. Sin embargo, en el
ámbito sectorial la investigación se ha debilitado institucio-
nalmente y se ha distanciado de las necesidades del sistema
de salud.

La producción científica brasileña analizada a partir de los
registros de la base de datos bibliográficos latinoamericanos
LILACS muestra que en el período 1981–1992 corresponde a
publicaciones brasileñas más de la mitad de la producción in-
dizada. Según la base de datos del Institute for Scientific In-
formation, el número de referencias con uno o más autores
brasileños pasó de 1.317 en 1981 a 2.841 en 1992, totalizando
en el período 23.975 publicaciones en 1.429 revistas especia-
lizadas, solo nueve de estas editadas en el Brasil.

La necesidad de directrices para el desarrollo científico y
tecnológico del país ha conducido a la realización de la Pri-
mera Conferencia Nacional de Ciencia y Tecnología en Salud.
En ella participaron representantes institucionales de todos
los segmentos sociales interesados y se aprobaron las bases
para el desarrollo de una política nacional destinada al área.
Uno de los resultados importantes de ese proceso ha sido la
aprobación por el Consejo Nacional de Salud, en 1996, de di-
rectrices y normas reguladoras de la investigación en seres
humanos, mediante amplia consulta a la sociedad.

Gasto y financiamiento sectorial

Según las disposiciones constitucionales, el financiamiento
del SUS integra el de la Seguridad Social, organizada por el
poder público y que abarca los sectores de salud, previsión y
asistencia social. Los recursos provienen de los presupuestos
públicos de los tres niveles y de imposiciones directas sobre
los salarios, la facturación, los beneficios y las transacciones fi-
nancieras. En el marco del proyecto REFORSUS se invertirán
recursos externos en la infraestructura de prestación de servi-
cios, en la capacitación de gerencia de las secretarías estatales
y municipales de salud y en el programa de salud de la familia.

El gasto público en salud en los tres niveles de la adminis-
tración, que en 1989 fue de US$ 13.200 millones (96 per cá-
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pita), disminuyó mucho en años posteriores y en 1992 fue de
US$ 8.700 millones (63 per cápita). Esa fuerte reducción fue
paralela a la del gasto federal, que históricamente integra tres
cuartas partes del gasto público total y que en 1992 fue 42%
menor que en 1989. A partir de 1993, el gasto público federal
creció gradualmente, llegando en 1996 a US$ 14.000 millones,
aproximadamente 25% más que en 1989.

Desde enero de 1997 se está recaudando la contribución
provisional sobre movimientos financieros (CPMF), que es-
tará vigente hasta febrero de 1998 para atender las necesida-
des urgentes del sector salud. Con esta contribución se espera
recaudar unos US$ 4.800 millones que elevarán el presu-
puesto federal de salud aproximadamente 30%. Se confía en
que tras la extinción de la CPMF el nuevo nivel de gastos
pueda basarse en fuentes alternativas de recursos, instituidas
a partir de la enmienda constitucional originada en el Con-
greso Nacional y en negociación con el Gobierno Federal.

Los planes y seguros privados de salud movilizaron en
1995 recursos por un valor de US$ 6.400 millones. El valor
medio per cápita de los recursos manejados por planes y se-
guros privados oscila entre los US$ 83 y US$ 150 mensuales.

Cooperación técnica y financiera externa

La cooperación técnica internacional en temas de salud es
muy amplia y tiende a centrarse en aspectos de gestión y con-
trol de calidad, suscitados por el establecimiento del SUS. La
cooperación se formaliza por medio de proyectos de una du-
ración media de tres a cinco años.

La cooperación científica se origina a partir de las necesi-
dades de los investigadores nacionales y extranjeros y tiende
a producirse de manera difusa e intensa entre los interesados,
sin compromisos formales.

Actualmente hay cooperación técnica bilateral en salud
con Alemania, Canadá, China, España, Estados Unidos, Fran-
cia, India, Italia, Japón, Reino Unido y Rusia. Con cada país la
cooperación presenta características específicas. En unos

casos se trata de un proyecto único a largo plazo y con un vo-
lumen importante de recursos (Reino Unido), otras veces son
proyectos pequeños, renovables cada dos años (Francia). No
es habitual la cooperación en modalidades diversificadas,
además de programas de adiestramiento vinculados a pro-
yectos (Japón). El Brasil ofrece condiciones atractivas para
proyectos extranjeros en el campo de la investigación clínica.
Ello ha exigido establecer compromisos sobre transferencia
tecnológica, derechos de propiedad intelectual, internaciona-
lización de la producción y cumplimiento de normas legales
sobre investigación en seres humanos.

El Brasil coopera bilateralmente en temas de salud con di-
versos países en desarrollo, entre ellos Bolivia, Colombia,
Cuba, El Salvador, Paraguay, Venezuela y Palestina. Hay tam-
bién cooperación oficial con varias organizaciones no guber-
namentales extranjeras, interesadas principalmente en la
salud de las poblaciones indígenas.

La cooperación multilateral involucra la participación del
sector salud en comisiones técnicas en distintos ámbitos:
Mercosur, Tratado de Cooperación Amazónica, instancias de
regulación de la asistencia médica en la frontera meridional
del país y Comunidad de Países de Lengua Portuguesa. La
cooperación con la OPS se fundamenta en orientaciones es-
tratégicas y programáticas validadas en el país, mediante un
proceso de evaluación conjunta que establece las prioridades
bianuales y los instrumentos regulares de programación.

Entre las fuentes de cooperación financiera internacional
en materia sanitaria destacan el Fondo de Población de las
Naciones Unidas, que contribuye de manera significativa al
programa de salud de la mujer, y el Banco Mundial, que ha
apoyado proyectos de gran tamaño como el de control de en-
demias en el Nordeste y el de control de la malaria en la Ama-
zonia. El proyecto REFORSUS, ya mencionado, cuenta con fi-
nanciamiento del BID y del Banco Mundial. Se encuentran
también, en proceso, dos proyectos de prevención y control
del uso de drogas, ambos apoyados por el Programa de las
Naciones Unidas para la Fiscalización Internacional de Dro-
gas, con un desembolso de US$ 2,4 millones.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico 

Con una superficie de 10 millones de km2, el Canadá es el
país más extenso del Hemisferio Occidental. Es una
confederación regida por un Gobierno nacional, 10 go-

biernos provinciales y dos territoriales. Los canadienses
gozan de uno de los niveles de vida más altos del mundo. Lo
corrobora el hecho de que entre 1994 y 1997 el Canadá haya
figurado en el primer lugar en el índice de desarrollo humano
(IDH) de las Naciones Unidas.

En 1994 se determinó que la mayoría de los canadienses de
16 a 69 años de edad estaban lo suficientemente preparados
en lectura, escritura y aritmética para satisfacer las necesida-
des cotidianas que plantea la subsistencia. Se considera que,
en conjunto, 99% de la población está alfabetizada. Además,
el nivel de educación continúa aumentando. En los últimos
seis años, el número de estudiantes de las comunidades de las
Primeras Naciones que viven en reservas ha aumentado de
menos de la mitad a 75%.1

Desde 1992 la economía canadiense se ha expandido con
un ritmo moderado. El producto interno bruto (PIB) per cá-
pita de 1995 fue de Can$ 26.184. El gasto en salud per cápita
llegó a Can$ 2.510 en 1996. Esta cifra representó 9,5% del
PIB, un porcentaje inferior al máximo de 10,2% alcanzado en
1992.

Al 1 de julio de 1996, vivían en el Canadá 29.963.000 per-
sonas, 9,7% más que en 1991. El aumento poblacional produ-

cido de 1995 a 1996 correspondió a una tasa de crecimiento
de 1,2%, inferior a la tasa media anual de 1,7% registrada en
el período comprendido entre 1991 y 1995. Las cifras del
censo de 1991 pusieron de manifiesto que la población auto-
identificada como aborigen era de 1.002.675 personas, esto
es, 3,6% de la población canadiense total. Había casi 602.700
indígenas registrados, de los cuales 346.291 vivían en reser-
vas y 256.400 fuera de ellas. Con arreglo al censo de 1991,
60,5% de la población declaró que su lengua materna era el
inglés y 23,8%, el francés; 13% informó que tenía una lengua
materna distinta del inglés o del francés.

Aunque hay más mujeres que hombres en los grupos de
personas de más edad (de 65 a 74 años y de 75 años y más), el
número de hombres es virtualmente el mismo que el de las
mujeres en todos los demás grupos de edad. El número de ca-
nadienses jóvenes (de 0 a 19 años) decreció de 8,6 millones
en 1970 a apenas 7,5 millones en 1985. A partir de entonces,
las cifras absolutas crecieron levemente hasta llegar a 7,9 mi-
llones en 1993. Con todo, la proporción de canadienses meno-
res de 19 años ha disminuido de alrededor de 40% en 1970 a
26,6% en 1996, principalmente como consecuencia del enve-
jecimiento de la generación del “baby boom”.

Los canadienses de 20 a 64 años constituyen ahora 61% de
la población. Desde 1970, el número de canadienses de 65
años y más se ha casi duplicado al pasar de 1.700.000 a
3.500.000, y representa actualmente 12,2% de la población. Se
prevé que esta proporción se elevará a 14% en el año 2011. A
medida que los “baby boomers” se acerquen al momento de
jubilarse, será más probable que aumente la utilización de los
servicios médicos.

La mayor parte de la población del Canadá se concentra en
dos provincias: Ontario (37%) y Quebec (25%). Otro 29% re-
side en Alberta, Saskatchewan, Manitoba y la Columbia Britá-
nica, en comparación con 9% que vive en Nueva Brunswick,
Nueva Escocia, la isla Príncipe Eduardo y Terranova. La gran
diferencia que existe en cuanto al tamaño de la población
entre las distintas provincias se expresa en la razón de 81:1

CANADÁ

1El término “Primeras Naciones” se aplica a las personas inscritas como indí-
genas con arreglo a la terminología de la Ley Indígena, y cuyos nombres apare-
cen en el registro que mantiene el Departamento de Asuntos Indígenas y Desa-
rrollo Septentrional. La palabra “aborigen” se refiere a los indígenas del Canadá
y, más concretamente, a cualquier persona con ascendencia indígena de América
del Norte o que pertenezca a las comunidades inuits o metis.



que se registra entre la más grande (Ontario) y la más pe-
queña (isla Príncipe Eduardo). La población de los territorios
es aún menor que la de la más pequeña de las provincias.

La población del Canadá vive principalmente en centros
urbanos. Entre 1991 y 1995, el porcentaje de la población que
residía en zonas rurales disminuyó de 23% a un poco menos
de 20%, y en 1995, más de 80% de la población era urbana. En
la actualidad, 61% de la población vive en zonas metropolita-
nas; el resto reside en pequeños centros urbanos.

Como consecuencia de la inmigración, la composición ét-
nica y cultural de la población canadiense se ha diversifi-
cado. En 1996 había 209.000 migrantes internacionales, algo
menos que los 255.740 registrados en 1993. La mayoría de
los inmigrantes provenían de Asia (136.982); los seguían los
procedentes de Europa (40.735). Puesto que los inmigrantes
tienden a establecerse fundamentalmente en zonas urbanas,
la influencia de la inmigración es mayor en los centros
urbanos.

La población canadiense ha crecido considerablemente
desde 1970 por dos razones principales: la inmigración y los
nuevos nacimientos. En 1995 nacieron en el Canadá más de
383.000 niños, lo que representa una tasa de natalidad de 12,9
por 1.000. La tasa bruta de natalidad de 1995 es la más baja
que se registró desde 1972. La tasa de natalidad en las comu-
nidades de las Primeras Naciones fue de 27,5 por 1.000 en
1993, aproximadamente el doble de la correspondiente a la
población canadiense en general, cuya tasa bruta de natalidad
fue de 13,4 por 1.000 ese año.

Con respecto a 1995, la tasa de fecundidad varió notable-
mente por grupo de edad. A las mujeres de 25 a 29 años y de
30 a 34 años de edad correspondieron 109 nacimientos por
1.000 y 86,8 por 1.000 mujeres, respectivamente; casi las dos
terceras partes de los nacimientos correspondieron a mujeres
de edades comprendidas dentro de este intervalo de 10 años.
Menos de 1% de los nacimientos correspondieron a mujeres
cuyas edades oscilaban entre 10 y 14 años; menos de 1,3%, a
mujeres de 45 años o más. La tasa de fecundidad varió mucho
según la zona geográfica considerada: desde una tasa baja de
1.250 por 10.000 mujeres en Terranova, hasta una alta de
2.778 por 10.000 en los Territorios del Noroeste.

Mortalidad

Las tasas globales de mortalidad se han reducido mucho
desde comienzos del siglo XX. Desde el momento en que el
Canadá incorporó la cobertura del seguro público en los ser-
vicios de atención de salud, las causas específicas de mortali-
dad mostraron disminuciones aun mayores.

En 1995, la tasa bruta de mortalidad para la población ca-
nadiense en su conjunto fue de 7,1 por 1.000 habitantes. En
1993, la tasa bruta de mortalidad de las comunidades de las

Primeras Naciones fue de 5,52 por 1.000. Esta tasa fue leve-
mente más baja que la tasa bruta de mortalidad de la pobla-
ción canadiense en su conjunto, que en 1993 fue de 7,08 por
1.000. Es razonable pensar que esta diferencia a favor de las
comunidades mencionadas se debe a su mayor proporción de
jóvenes y no a su mejor salud.

En 1995, la esperanza de vida al nacer era en promedio de
75,4 años para los hombres y de 81,3 años para las mujeres.
La esperanza de vida en total experimentó una disminución
mínima entre 1992 y 1993 como consecuencia de una epide-
mia de influenza; no obstante, los aumentos registrados desde
1971 son impresionantes en ambos sexos. El mejoramiento de
las condiciones de vida, el control de las enfermedades infec-
ciosas y la atención de salud han contribuido a incrementar la
longevidad.

La esperanza total de vida es mayor para las mujeres que
para los hombres en todos los grupos de edad, aunque la ven-
taja de seis años que ellas tienen al nacer se reduce a tres años
al llegar a los 75 años de edad. En cierto modo, la ventaja de la
mujer en cuanto a la longevidad queda contrarrestada por
una menor calidad de vida, pues los años adicionales que vive
suelen ir acompañados por un empeoramiento progresivo de
su salud.

Con respecto a las comunidades de las Primeras Naciones,
entre 1980 y 1990 la esperanza de vida de sus habitantes au-
mentó en seis años para ambos sexos. En 1992 se estimó que
la esperanza de vida de las mujeres de estas comunidades era
de 74,9 años, es decir, seis años menos que la de las mujeres de
la población canadiense en su conjunto. También en 1992 se
estimó que la esperanza de vida de la población de las Prime-
ras Naciones era de 67,8 años, esto es, 6,8 años menos que  la
de la población canadiense en su conjunto.

Una razón importante del aumento general de la esperanza
de vida de la población canadiense en su conjunto y de los
pueblos de las Primeras Naciones en particular es la reduc-
ción de la mortalidad infantil, principalmente como conse-
cuencia del mejoramiento no solo de la salud prenatal y pos-
natal, sino también de la nutrición. La tasa de mortalidad
infantil disminuyó aproximadamente 83% entre 1951 y 1991,
y llegó a 6,1 por 1.000 nacidos vivos en 1995 (Cuadro 1). La
tasa de mortalidad infantil de las comunidades de las Prime-
ras Naciones disminuyó de 27,6 por 1.000 nacidos vivos en
1979 a 10,9 por 1.000 en 1993, y la tasa de mortalidad
posneonatal (que se define en función de las muertes de lac-
tantes que tienen entre 4 semanas y 1 año de vida) descendió
60%, de 14,5 por 1.000 nacidos vivos en 1979 a 6,9 por 1.000
en 1993. En comparación, la tasa de mortalidad posneonatal
de la población general fue de 3,7 en 1979 y se redujo a 2,1 en
1993.

Desde el decenio de 1970, han disminuido las tasas de
mortalidad por las principales causas y, en particular, por en-
fermedades del corazón y lesiones. Las enfermedades del sis-
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tema circulatorio (que incluyen la enfermedad isquémica del
corazón y los accidentes cerebrovasculares) son las principa-
les causas de defunción en el Canadá y representan 36,3% de
las muertes de hombres y 39,7% de las de mujeres. Aunque se
estimó que en 1995 se produjeron 54.671 muertes por enfer-
medad cardiovascular, esta cifra representa una disminución
en términos absolutos. Esta declinación se ha debido a una
combinación de factores: reducción del tabaquismo entre los
hombres, menor consumo de grasas alimentarias, mayor con-
trol de la hipertensión y mejor atención clínica y quirúrgica.
Las excepciones a esta tendencia positiva son las tasas de
mortalidad por suicidio, que son bastante estables, y por
todos los tipos de cáncer en conjunto. En el Canadá, otras im-
portantes causas de defunción, tanto de los hombres como de
las mujeres, son las enfermedades de las vías respiratorias, y
las enfermedades y otros trastornos del aparato digestivo
(Cuadro 2).

Las muertes provocadas por lesiones han disminuido
como consecuencia de diversos factores, entre ellos la amplia-
ción del concepto de seguridad y la adopción de comporta-
mientos más seguros. La promulgación de leyes y la ejecución
de programas que atañen a cuestiones tales como mejores ca-
minos y vehículos, conducción deficiente y uso de cinturones
de seguridad y cascos protectores también han contribuido al
mejoramiento de la tendencia.

Las cuatro causas principales de defunción de las comuni-
dades de las Primeras Naciones no han cambiado mucho
desde 1979, aunque las tasas brutas de mortalidad por tres de
estas cuatro causas (lesiones y envenenamientos, enfermeda-
des del sistema circulatorio y afecciones de las vías respirato-
rias) han disminuido mucho. Las lesiones y los envenena-

mientos siguen siendo las principales causas de defunción.
En esta categoría, las tasas de mortalidad han experimentado
una mejora de 36,6%, al pasar de un promedio de 243 defun-
ciones por 100.000 habitantes en el período 1979–1981 a un
promedio de 174 por 100.000 en el período 1991–1993. Las
tasas brutas de mortalidad por enfermedades del sistema cir-
culatorio y afecciones de las vías respiratorias, que ocupan el
segundo y cuarto lugar entre las principales causas de defun-
ción de las comunidades de las Primeras Naciones, han dis-
minuido menos durante este período: 11,1% y 6,5%, respecti-
vamente. Las neoplasias ocupan el tercer lugar entre las
principales causas de defunción en estas comunidades, y el
número de muertes que provocan ha seguido aumentando, al
pasar de 55 por 100.000 en 1979–1981 a 76 por 100.000 en
1991–1993 (un incremento de 38,2%).

Para la población canadiense en su conjunto, la obesidad
es un problema de salud emergente. Los datos indican que
desde mediados del decenio de 1980 se ha producido un im-
portante aumento de la obesidad, en particular entre las mu-
jeres. En 1994–1995, casi un tercio de los canadienses de 18 a
74 años de edad tenían un exceso de peso que llegaba a tal
extremo que representaba un probable riesgo para la salud.
Además de las enfermedades que provocan la muerte, los ca-
nadienses padecen otros males crónicos, tales como la artri-
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CUADRO 1
Resumen de estadísticas vitales, Canadá, 1993 y 1995.

Población Comunidades
canadiense en su de las Primeras 

Indicador conjunto (1995) Naciones (1993)

Nacidos vivosa 12,8 27,5
Defuncionesa 7,1 5,5
Defunciones infantilesb 6,1 10,9
Defunciones neonatalesb 4,2 4,0
Defunciones posneonatalesb 1,9 6,9
Defunciones perinatalesb 7,0 11,8
Defunciones maternasc 4,0 …
Mortinatosb

(20 semanas +) 6,2 7,0

a Tasa por 1.000 habitantes.
b Tasa por 1.000 nacidos vivos.
c Tasa por 100.000 habitantes.

CUADRO 2 
Nueve de las principales causas de muerte en el Canadá,

1991-1993 y 1995.

Comunidades
Población de las Primeras

Principales canadiense en su Naciones
causas de muerte conjunto (1995)a (1991-1993)a

Enfermedades del aparato 
circulatorio 267 350

Neoplasias 199 182

Lesiones y envenenamientos 46 174

Enfermedades del aparato 
respiratorio 59 108

Enfermedades del aparato 
digestivo 26 56

Trastornos de los sistemas 
endocrino e inmune 23 45

Enfermedades infecciosas y 
parasitarias 12 17

Anomalías congénitas 4 6

Afecciones perinatales 3 4

a Tasas por 100.000 habitantes.
Fuentes: Health Canada. Trends in First Nations Mortality: 1979-1993; 1996.

Statistics Canada. Mortality Summary, List of Causes; 1995.



tis y el reumatismo, las afecciones en la espalda, brazos o
piernas y articulaciones, los trastornos mentales, las alergias
y los problemas dentales.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud del niño 

En el Canadá, la vida de la mayoría de los niños tiene un
comienzo sano, en función de la salud de sus madres, el ac-
ceso a la atención prenatal, la limitada exposición a las drogas
y el alcohol durante el embarazo y las condiciones de salud
que rodean su nacimiento. No obstante, a pesar del apreciable
mejoramiento de la salud de los pueblos de las Primeras Na-
ciones observado desde los años setenta, la mayor parte de los
indicadores de salud de sus niños son peores que los del pro-
medio de los canadieses.

La tasa de mortalidad infantil de la población canadiense
en su conjunto ha disminuido mucho y en 1996 llegó a 6,0
por 1.000 nacidos vivos. La tasa de mortalidad infantil de las
comunidades de las Primeras Naciones también ha descen-
dido de 27,6 por 1.000 nacidos vivos a 10,9 por 1.000 nacidos
vivos en 1993; no obstante, sigue siendo 1,7 veces superior al
promedio nacional. Por otra parte, si bien la tasa de mortali-
dad neonatal en estas comunidades fue 61,7% más alta que la
tasa general canadiense entre 1979 y 1981, ha declinado más
bruscamente que esta última, y durante el período
1991–1993 alcanzó en promedio 4,7 defunciones por 1.000
nacidos vivos, una tasa 14,6% más alta que la canadiense en
el mismo período.

La tasa de mortalidad perinatal de las comunidades de las
Primeras Naciones ha mostrado un mejoramiento sustancial
al pasar de 21,8 defunciones por 1.000 nacimientos entre
1979 y 1981 a 11,8 por 1.000 en 1993. Aun así, la tasa de mor-
talidad perinatal de dichas comunidades sigue estando muy
por encima de la correspondiente a la población canadiense
en su conjunto (7,1 por 1.000 en 1994).

La tasa de mortalidad infantil y perinatal de los niños es
más alta que la de las niñas, y la razón más marcada fue de
1,25:1 para las muertes neonatales precoces. Las variaciones
provinciales y territoriales de esta tasa son muy grandes. La
mortalidad infantil es más baja en Quebec y la Columbia Bri-
tánica (5,7 por 1.000) y más alta en la isla Príncipe Eduardo
(9,1 por 1.000) y en los Territorios del Nordeste. Por el contra-
rio, la isla Príncipe Eduardo tiene la tasa más baja de mortali-
dad perinatal (5,7 por 1.000); la más alta corresponde a
Yukón (11,7 por 1.000).

Aunque la mayoría de los niños canadienses nacen sanos,
el porcentaje de los que presentan bajo peso al nacer no ha

disminuido desde comienzos del decenio de 1980. Entre 1991
y 1995, casi 6,0% de los niños nacieron con un peso bajo (de
1.500 a 2.499 gramos) o muy bajo (de 500 a 1.500 gramos).
Las mujeres que viven en barrios urbanos pobres tienen 1,4
veces más hijos con bajo peso al nacer que las que residen en
zonas de ingresos altos. No parece que la edad o el origen ra-
cial de las madres sean factores que contribuyan de manera
significativa a que sus hijos tengan bajo peso al nacer.

La iniciación y la continuación de la lactancia natural va-
rían mucho en todo el Canadá; en promedio, la lactancia se
inicia en 75% de los casos, aunque solo llegan a 30% los niños
que siguen siendo amamantados entre los 4 y los 6 meses de
vida. Entre las madres de nivel socioeconómico bajo, el por-
centaje de las que empiezan a amamantar a sus hijos es
menor.

Desde mediados de los años ochenta, todas las provincias
se han esforzado por eliminar las enfermedades infecciosas
mediante programas de inmunización y educación. Entre
85% y 90% de los niños de 2 años de edad de la población ca-
nadiense en su conjunto han recibido las dosis completas de
las vacunas contra la difteria, el tétanos, la tos ferina, Hae-
mophilus influenzae serotipo b (Hib), la poliomielitis, la paro-
tiditis, la rubéola y el sarampión. El 96% de los niños de 2
años ha recibido la vacuna antisarampionosa, 85% la DPT y
90% la antipoliomielítica. Lamentablemente, las estadísticas
no son positivas para los niños de las Primeras Naciones. Con
respecto a este grupo de población, en 1993 la tasa de cober-
tura más alta (73,6%) correspondió al sarampión, la parotidi-
tis y la rubéola, y la más baja (45,8%), a la tos ferina. De todas
maneras, las cifras de 1993 ponen de manifiesto que las de-
funciones por enfermedades infecciosas y parasitarias son
ahora menos frecuentes entre los lactantes de la población ca-
nadiense en su conjunto y los de las comunidades de las Pri-
meras Naciones en particular.

En 1996, la tasa de mortalidad de los niños de ambos sexos
menores de 5 años fue de 8 por 1.000. Esto representa una
disminución para los menores de 5 años, que fue de 4,3%
para los niños y de 1,7% para las niñas a partir de 1980. Junto
con el nacimiento prematuro, afecciones tales como el sín-
drome de la muerte súbita del lactante y las anomalías congé-
nitas se cuentan entre los factores que más contribuyen a la
mortalidad infantil.

Las lesiones también plantean una amenaza nacional para
la salud y el bienestar de los niños. Las lesiones no intencio-
nales son la causa principal de defunción de los niños de más
de 1 año y representan más muertes de niños en el Canadá
que las seis causas siguientes combinadas. Las principales
causas de defunción de los niños canadienses, desde su infan-
cia hasta su primera adolescencia, relacionadas con lesiones
son la sofocación, las quemaduras, el ahogamiento, las caídas
y los accidentes vinculados con vehículos de motor. Las lesio-
nes que se sufren durante la práctica de un juego son típicas
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en el grupo de 5 a 9 años de edad. El riesgo de lesiones en los
hombres es de dos a cuatro veces mayor que en las mujeres; la
gravedad de las lesiones es también mayor entre los hombres.

La prevalencia de la obesidad en los niños ha aumentado
en el anterior decenio de 14% a 24% en las niñas y de 18% a
26% en los niños. Al mismo tiempo, hay aproximadamente
2,4 millones de canadienses, de los cuales 900.000 son niños,
que dependen de los establecimientos oficiales de comida
para complementar su régimen de alimentación.

Es más probable que las lesiones que sufren los niños de
10 a 14 años y de 15 a 19 años se produzcan en el colegio, los
lugares de diversión o los campos de deportes. Asimismo,
los envenenamientos son comunes entre los jóvenes de 15 a
24 años.

La salud del adolescente y del adulto 

Las opciones de determinados modos de vida, como por
ejemplo el consumo de alcohol y tabaco, afectan a la salud de
la juventud canadiense. En el Canadá, la mortalidad atribuible
al consumo de alcohol sigue siendo una importante causa de
defunción, en particular entre los jóvenes. Esta aseveración es
especialmente cierta cuando la bebida se asocia con la con-
ducción de un vehículo.

En el período comprendido entre 1994 y 1995, 55% de los
canadienses de 12 años y más declararon que habían tomado
por lo menos una copa por mes el año anterior. Se observó un
sostenido incremento de la proporción de bebedores a me-
dida que aumentaba la edad. Un 12% declaró que no había
bebido nunca. Casi 20% de los adolescentes de 15 a 19 años y
30% de los jóvenes de 20 a 24 años declararon que habitual-
mente bebían mucho. Es mucho más probable que, con ex-
cepción del grupo de 12 a 14 años de edad, sean hombres los
que manifiesten ser bebedores. También hay una relación
entre la bebida y la educación. Es casi dos veces más probable
que quienes declaran que beben al menos una vez por mes
sean graduados universitarios (71%) y no personas con estu-
dios secundarios incompletos (47%).

Aunque el consumo global de tabaco disminuyó 27% entre
1970 y 1990, se ha mantenido estable desde 1990. En
1994–1995, 29% de los canadienses de 12 años y más fuma-
ban. En el grupo de 15 a 19 años de edad, 29% de las mujeres
(261.000) y 26% de los hombres (244.000) eran fumadores
habituales u ocasionales. Aunque el tabaquismo no sea tan
prevalente entre los adolescentes de 15 a 19 años como entre
las personas de 20 a 44 años, el consumo de tabaco por parte
de los adolescentes presenta diversas características distinti-
vas. Es muy significativo que la tasa de adolescentes fumado-
res haya aumentado considerablemente (de 21% a 29%) entre
1991 y 1995. Era más probable que los adolescentes que fu-
maban fueran del sexo femenino. Por ejemplo, en el grupo de

12 a 14 años de edad, fuma 15% de las mujeres (un porcentaje
que triplica el de los hombres de la misma edad).

La salud sexual se ha convertido en una parte cada vez más
importante de una vida sana. En 1990, aproximadamente
63% de los canadienses de 15 años y más declararon que ha-
bían tenido su primera relación sexual antes de los 20 años.
Relativamente pocos (9%) declararon que su primer contacto
sexual se había producido antes de los 15 años. Las diferen-
cias por género, grupo de edad y nivel de educación caracteri-
zan ciertos cambios en las prácticas sexuales. La variación
por género en cuanto al número de parejas sexuales es más
pronunciada en el grupo de 15 a 19 años de edad: 83% de las
mujeres, en comparación con 64% de los hombres, manifesta-
ron que el año anterior habían tenido una sola pareja sexual.

Aunque las diferencias en las prácticas sexuales son menos
pronunciadas por nivel educativo o por provincia que por gé-
nero o grupo de edad, algunas son notables. Por ejemplo, es
un poco más probable que sean personas con estudios secun-
darios y no graduados universitarios quienes hayan mante-
nido relaciones sexuales antes de los 20 años de edad (69% y
50%, respectivamente).

La prevalencia de enfermedades de transmisión sexual
(ETS) distintas del síndrome de inmunodeficiencia adquirida
(sida), en particular las infecciones por clamidias, la gonorrea
y la sífilis, es mayor entre la juventud y los adultos jóvenes del
grupo de 15 a 29 años de edad. En los adolescentes, la tasa de
infección por clamidias y gonorrea de las mujeres es más alta
que la de los hombres (1.358,7 por 100.000 y 124,9 por
100.000 respectivamente). La tasa de sífilis de los jóvenes de
20 a 24 años es de 1,3 por 100.000 para los hombres y de 1,6
por 100.000 para las mujeres.

El bajo nivel socioeconómico también sigue estando aso-
ciado con una peor salud sexual y reproductiva de los adoles-
centes. Entre 1987 y 1994, la tasa de embarazos de adolescen-
tes aumentó en más de 20%. La tasa de embarazos de las
adolescentes que residían en barrios pobres era casi cinco
veces mayor que la de las adolescentes que vivían en zonas
prósperas.

El 86% de las mujeres canadienses de 15 a 44 años declara-
ron que usaban anticonceptivos. La gran mayoría de las mu-
jeres canadienses también consultan a personal capacitado en
algún momento durante su embarazo. Es más probable que
las mujeres que no reciben atención prenatal vivan en comu-
nidades aisladas, hayan llegado recientemente al Canadá o
estén condicionadas por otras circunstancias que las margi-
nen. La atención prenatal, que es accesible para todas las mu-
jeres, es proporcionada habitualmente por médicos (92,4%),
enfermeras (2,9%) o parteras (1,4%). En 1992–1993, 98% de
los partos fue atendido por médicos.

Los estudios realizados indican que un número despropor-
cionado de mujeres de bajos ingresos vive en zonas, tanto ur-
banas como rurales, donde funcionan pocos servicios de
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salud sexual y reproductiva, incluidos dispensarios donde se
practiquen abortos y se traten las ETS. También es más pro-
bable que las mujeres de bajos ingresos no se sometan a exá-
menes preventivos tales como la mamografía y la prueba de
Papanicolaou, o lo hagan tardíamente.

La salud del adulto mayor 

Las personas de 65 años y más tienen casi el triple de limi-
taciones de la actividad que los grupos de edad más jóvenes.
Los sectores más pobres de la población de gente mayor sue-
len tener las tasas más altas de limitación de la actividad. Sin
embargo, estas características se ponen más de manifiesto
entre los ancianos de menos edad (65 a 69 años). Casi 20% de
las personas de 65 a 69 años que tenían ingresos bajos decla-
raron que su actividad estaba limitada por circunstancias re-
lacionadas con la salud, por comparación con 12% de las per-
sonas de este grupo de edad e ingresos medianos o altos. Esto
es particularmente notorio en los adultos mayores de las Pri-
meras Naciones, de los inuits y de otros grupos minoritarios,
así como en los ancianos con discapacidad, que suelen haber
llevado toda una vida de bajos ingresos, empleos esporádicos
o desempleo y pocas oportunidades de ahorrar.

El 29% de las personas de 65 a 69 años padece algún
dolor crónico; este porcentaje se eleva a 35% para las que
tienen 75 años y más. Los dolores se agudizan a medida que
aumenta la edad: los sufren 17% de las personas de 65 a 
74 años y 20% de las que tienen 75 años y más. Entre las
causas de dolores crónicos están la migraña, la artritis, el
reumatismo, la angina y las enfermedades vasculares. En
ambos grupos de edad, es más probable que manifiesten
dolores crónicos las mujeres que los hombres (34% y 27%,
respectivamente).

Las caídas y las lesiones producidas en el hogar también
influyen en la salud de los adultos mayores. Las tasas de lesio-
nes y de mortalidad provocadas por caídas accidentales au-
mentan con la edad tanto para los hombres como para las
mujeres. De las defunciones que se produjeron en 1993 como
consecuencia de caídas accidentales, 35,7% correspondieron
a hombres de 65 años y más y 51,6% a mujeres del mismo
grupo de edad. Las deficiencias visuales afectan a 9% de la
población de 65 años y más. Las mujeres suelen empezar a
sufrir estos problemas y otras limitaciones de la actividad re-
lacionadas con la salud antes que los hombres. Aunque las
tasas de limitación de la actividad de las mujeres son más
altas que las de los hombres en todos los grupos de edad que
constituyen la población de ancianos, la diferencia solo es
pronunciada en las personas de 75 años y más.

Un problema que solo se ha planteado recientemente ante
la opinión pública es el abuso de los ancianos, una expresión
que en general se utiliza para hacer referencia al maltrato fí-

sico, psicosocial o económico de las personas mayores. Apro-
ximadamente 4% de las personas de edad avanzada que no
están al cuidado de instituciones especializadas han denun-
ciado que son objeto de maltrato. El abuso económico es la
forma de abuso más frecuente a que están expuestos los cana-
dienses ancianos, pues afecta a 60.000 de ellos. Las agresiones
verbales crónicas afectan a unos 34.000 ancianos, en tanto
que otros 12.000 sufren maltrato físico. En la mayor parte de
los casos de abuso físico, los victimarios son los cónyuges de
las víctimas.

La salud de la familia 

En el Canadá, como en casi todas las demás partes del
mundo industrializado, las tasas de matrimonios están dis-
minuyendo. El número de matrimonios alcanzó una cifra
máxima de alrededor de 205.000 en 1972. Posteriores aumen-
tos durante poco tiempo apenas moderaron la tendencia des-
cendente, como consecuencia de la cual se registraron menos
matrimonios (159.959) en 1994 que 25 años antes, por más
que la población hubiera aumentado en casi 30% durante ese
lapso. El número de divorcios registrados en 1994 fue de
78.880, lo que representa una pequeña variación con respecto
a 1989.

En 1994, 80% de la población, esto es, 23,5 millones de ca-
nadienses, vivían en familia.Aunque se constituían más fami-
lias, se producían menos nacimientos; en 1995, el tamaño
medio de una familia era de 3,0 personas. El 13% eran fami-
lias de padres solteros. Si bien este porcentaje se ha mante-
nido estable desde 1986, representa un incremento de 4%
desde 1971. Apenas 17% de las familias de padres solteros es-
taban encabezadas por hombres.

La violencia familiar, en particular el maltrato a la esposa y
a los hijos, se ha convertido en un importante problema so-
cial. En 1993, 10% de las mujeres de 18 años y más habían
sido objeto de violencia el año anterior. Muy probablemente,
las mujeres que denunciaban haber sido víctimas de violen-
cia tenían entre 18 y 24 años.

La mitad de las mujeres canadienses (51%) han experi-
mentado por lo menos un incidente de violencia física o
sexual a partir de los 16 años de edad. Se observan algunas
variaciones geográficas notables en el ejercicio de la violen-
cia contra la mujer. Es mucho menos probable que, en
promedio, sean víctimas de violencia las mujeres de Terra-
nova (33%) que las de Alberta y la Columbia Británica, que
la sufren en un porcentaje mucho mayor (58% y 59%,
respectivamente).

Se supone que la tasa de mortalidad de los lactantes de
menos de 1 año de edad como consecuencia del maltrato fue
de 2,7 por 100.000 nacidos vivos entre 1985 y 1990. En 1992,
40.000 niños fueron retirados de su hogar y puestos bajo la
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tutela protectora del Estado. Si bien los niños de todas las
edades corren el riesgo de ser sometidos a maltratos, es más
probable que sean abandonados los que tienen 3 años o
menos y que sufran abuso físico los de 12 a 15 años. Aunque
el maltrato a los niños no se limita a una clase social o a un
sector de la población, la situación económica desfavorable
contribuye en alto grado al abandono de niños.

La salud de los trabajadores 

Un porcentaje considerable de canadienses (63,8%) consti-
tuye la población activa. En todos los grupos de edad, la tasa
de desempleo de los hombres es más alta que la de las muje-
res. La participación femenina en la fuerza de trabajo au-
mentó desde 1970, cuando llegó a 36%, hasta alcanzar un má-
ximo de 59% en 1992, y luego declinó a 57% en 1995. El
aumento global de la participación femenina produce impor-
tantes efectos sobre la salud, puesto que si bien la mujer se in-
corpora al mercado laboral a un ritmo sin precedentes, a me-
nudo sigue asumiendo casi toda la responsabilidad de la
crianza de los hijos. Una encuesta realizada en 1991 encontró
que las madres canadienses que estaban empleadas y tenían
hijos menores de 13 años declaraban estar sometidas a una
gran tensión porque día tras día debían hacer malabarismos
para cumplir tanto con sus funciones en el trabajo como con
las obligaciones derivadas de su familia y la crianza de sus
hijos. En las unidades familiares mantenidas con los ingresos
de ambos miembros de la pareja, 32% de las mujeres declara-
ron que se suscitaba un alto grado de conflicto entre el trabajo
remunerado y el cuidado de la familia en comparación con
23% de los hombres. Era más probable que fuesen solteras las
madres que declaraban la existencia de una situación de gran
tirantez entre el trabajo y la familia: entre las madres que es-
taban empleadas y tenían hijos menores de 13 años, 27% de
las solteras y 18% de las casadas declararon que cotidiana-
mente experimentaban una gran tensión entre el trabajo y la
familia.

Aunque la gran mayoría de los hombres y las mujeres que
componen la fuerza de trabajo remunerado declaran estar
considerablemente satisfechos con su actividad, el número de
quienes así se expresan ha disminuido desde 1991. En el
plano individual, el ritmo y la cantidad de trabajo, la sensa-
ción de ser vigilados, la reiteración de las tareas y la gama de
conocimientos que hay que poner en práctica, repercuten en
la salud. Se ha comprobado que los factores organizativos,
tales como el nivel y la modalidad de remuneración, la cali-
dad de los beneficios, el grado de participación del empleado
en el proceso de adopción de decisiones y la concepción filo-
sófica global de la gerencia administrativa acerca de los tra-
bajadores y de su bienestar, guardan relación con la salud en
el lugar de trabajo.

La salud de los discapacitados

Las condiciones de salud funcional del conjunto de los ca-
nadienses de 12 años y más se han evaluado sobre la base de
datos proporcionados por ellos mismos sobre la visión, la au-
dición, el habla, la movilidad, el uso de las manos y los dedos,
la memoria y el razonamiento, los sentimientos, el dolor y los
malestares. Los datos correspondientes a 1994–1995 indican
que la mayoría de los canadienses gozan de perfecta salud o
tienen problemas menores perfectamente corregibles como,
por ejemplo, la miopía o una ligera hipoacusia.

Cerca de 5 millones de canadienses de 12 años y más de-
claran que padecen alguna discapacidad o limitación perma-
nente como consecuencia de un problema de salud. Algunas
de las afecciones que causan estas limitaciones son los pro-
blemas no artríticos en la espalda (17%), las dificultades de la
visión y la audición (17%), los trastornos respiratorios o di-
gestivos (9%) y las cardiopatías que no son enfermedades co-
ronarias (7%). Tienen limitaciones: 13% para realizar queha-
ceres domésticos, 5% de los estudiantes para desempeñarse
en el colegio y 8% de la población activa para cumplir con sus
obligaciones laborales.

En todos los grupos de edad, es un poco más probable que
las personas que declaren tener alguna limitación en el hogar
o en la escuela sean mujeres; en cambio, es más probable que
sean hombres quienes manifiesten tener limitaciones en el
trabajo. Con excepción de las limitaciones relativas a las acti-
vidades escolares, la tasa de limitaciones disminuye clara-
mente con la edad, hasta los 65 años. Más de 36% de las per-
sonas mayores de edad más avanzada declaran que tienen
alguna limitación para realizar sus actividades en el hogar. En
lo que se refiere a la población activa del Canadá, la compren-
dida en el grupo de 45 a 64 años es la que más probablemente
declare que tiene limitaciones en el trabajo.

La salud de los indígenas 

Los datos de 1991 indican que, a diferencia de la pobla-
ción canadiense en su conjunto, 31% de los miembros de las
Primeras Naciones padecen alguna forma de discapacidad.
Los problemas declarados fueron de movilidad (45%), de
agilidad (35%), auditivos (35%) y visuales (25%). De todas
estas discapacidades, 65% fueron clasificadas como leves y
12% como graves. En lo que se refiere a la población inuit,
29% declaró tener alguna discapacidad. Sufre deficiencias
auditivas 44% (un porcentaje mayor que el encontrado en
otros subgrupos o en la población canadiense en su con-
junto), 36% declara tener problemas de movilidad, 26% de
agilidad y 24% de visión. La bibliografía indica que las prin-
cipales causas de discapacidad de los pobladores de las Pri-
meras Naciones y de los inuits son las elevadas tasas de acci-

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

152



dentes, las malas condiciones de la vivienda y de la comuni-
dad, el abuso de alcohol y sustancias tóxicas, y afecciones
crónicas tales como la diabetes.

Los miembros de las Primeras Naciones y los inuits siguen
estando entre los grupos más desfavorecidos tanto social
como económicamente. Sin embargo, a pesar de los proble-
mas actuales, se han logrado importantes avances en muchos
aspectos relacionados con la salud de estos pueblos durante
los tres últimos decenios. Estos avances han sido posibles
fundamentalmente porque han mejorado las condiciones de
vida, hay un acceso más amplio a una buena atención de
salud y ha aumentado la participación de las comunidades
indígenas en el sistema de atención de salud. En 1994–1995,
6% de las viviendas de los pueblos de las Primeras Naciones
no tenían un abastecimiento de agua satisfactorio y 12% ca-
recían de un sistema apropiado de eliminación de aguas ser-
vidas, en comparación con los respectivos porcentajes de 25%
y 33% registrados en 1986.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles 

En el Canadá, las enfermedades transmisibles considera-
das de particular importancia para la salud pública son la en-
fermedad de Jakob-Creutzfeldt, los agentes patógenos trans-
mitidos por la sangre (como la hepatitis B y C), la influenza y
el virus sincicial de las vías respiratorias, Streptococcus pneu-
moniae resistente a los antimicrobianos, las infecciones hos-
pitalarias, los enterococos resistentes a la vancomicina,
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, las enferme-
dades entéricas transmitidas por el agua, el sarampión, los
Hantavirus, la parálisis fláccida aguda, el síndrome de rubéo-
la congénita y el VIH/sida.

Enfermedades transmitidas por vectores. Los datos in-
dican que en 1996 hubo 744 casos nuevos de malaria, más
que los 637 notificados en 1995. Todos los casos de malaria
fueron importados. En 1996 no se notificaron casos de fiebre
amarilla ni de peste. Durante varios decenios no se informa-
ron casos de fiebre amarilla en el Canadá.

Enfermedades inmunoprevenibles. En 1995 hubo un
caso de poliomielitis asociado con la administración de la va-
cuna. En 1996 se produjo una importación del poliovirus sal-
vaje, aunque no se notificó ningún caso. En 1994 se informa-
ron dos casos de difteria (no relacionados con viajes); no se
notificó ninguno en 1996. Se comunicaron seis casos de téta-
nos en 1995 y dos en 1996. Hubo 280 casos nuevos de paroti-
ditis y 237 incidentes de rubéola en 1996. Los casos nuevos de
hepatitis B fueron 2.774 en 1996, un número ligeramente in-

ferior al de 3.034 de 1995. Se estima que entre 85% y 95% de
la población de cada provincia o territorio que reúne los re-
quisitos establecidos para ser inmunizada contra la hepatitis
B ha recibido la dosis completa de la vacuna.

En 1995 se notificaron 2.362 casos de sarampión, en com-
paración con los 503 de 1994. En 1996 los casos nuevos de sa-
rampión notificados fueron tan solo 322. En 1996, 11 provin-
cias y territorios introdujeron un programa de vacunación
antisarampionosa con dos dosis rutinarias en reemplazo de la
estrategia de una dosis. En combinación con una campaña en
gran escala, los programas de vacunación con dos dosis de
vacuna trajeron aparejada una cobertura de 97%. Por esto ha
decrecido de manera significativa la transmisión y la inciden-
cia del sarampión.

En 1992 se introdujeron las vacunas conjugadas contra
Haemophilus influenzae serotipo b (Hib) para inmunizar
sistemáticamente a los lactantes y así se ha logrado reducir en
más de 85% la incidencia de la enfermedad por Hib que 
se notifica en el Canadá. En 1996 fueron notificados tan solo
56 casos de Hib invasora.

La cobertura inmunitaria de los pueblos de las Primeras
Naciones y de las comunidades inuits es inferior a la media.
Algunos factores inhiben la cobertura: el alejamiento de las
familias de sus comunidades como consecuencia de la caza, la
pesca, la recolección de bayas u otros trabajos de temporada;
el fracaso de las autoridades para imponer el cumplimiento
de las normas de inmunización; las creencias religiosas o la
posición filosófica, y la información negativa de los medios
de comunicación, en particular con respecto a la vacunación
contra la tos ferina.

Cólera. En 1996 se notificaron cuatro casos de cólera.

Infecciones respiratorias agudas. Las bacterias y los
virus que se desarrollan en las vías respiratorias de los seres
humanos o que las infectan son una causa importante de
morbilidad y mortalidad en los adultos y los niños del Ca-
nadá. Entre abril y noviembre, el virus de la influenza es la
causa de un número estimado de 70.000 hospitalizaciones y
6.700 defunciones por año, especialmente de personas de
edad avanzada o con enfermedades subyacentes. El virus sin-
cicial de las vías respiratorias, una infección común entre los
niños, causa alrededor de 34 hospitalizaciones por 1.000
niños al año. Estudios recientes efectuados en el Laboratorio
Central para el Control de las Enfermedades, que depende de
Salud Canadá, indican que Streptococcus pneumoniae, la
causa bacteriana más común de la neumonía, afecta a unos
15 canadienses, especialmente entre los muy jóvenes y los an-
cianos, por 100.000 al año. Investigaciones similares han de-
terminado tasas de enfermedades provocadas por otros ele-
mentos patógenos de las vías respiratorias, tales como los
estreptococos del grupo A (aproximadamente 3,5 casos por
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100.000 personas al año) y Neisseria meningitidis, una causa
común de meningitis (alrededor de un caso por 100.000 per-
sonas al año).

Rabia. No se notificó ningún caso de rabia humana du-
rante un decenio por lo menos.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Desde 1979, cuando se diagnosticó el primer caso de sida, el
número de casos ha aumentado en forma constante y en 1994
llegó a un total acumulado de 10.689. En 1996 hubo tan solo
558 casos nuevos de sida, menos que los 1.266 de 1995. En
1995, la tasa de casos de sida en el Canadá fue de 4,0 por
100.000.

En el Canadá, la mayoría de las personas con sida han es-
tado expuestas al virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) como consecuencia de contactos sexuales con indivi-
duos infectados; el resto se ha infectado por usar agujas con-
taminadas o recibir productos sanguíneos o transfusiones de
sangre de donantes infectados por el virus. Solo 6% de los
casos de sida notificados corresponden a mujeres; 99% de 
los casos de sida se producen en la población adulta. La
mayoría de los casos notificados (77%) ocurren en hombres
homosexuales y bisexuales.

La tasa de infección más alta se encuentra en el grupo de
30 a 39 años de edad, al que le siguen, primero, el de 40 a 49
años, y después el de 20 a 29 años. No se cree que estas dife-
rencias de edad sean el reflejo de las prácticas sexuales actua-
les, sino del largo período de incubación del VIH. Ontario,
Quebec y la Columbia Británica reúnen el mayor número de
casos de sida y de defunciones por esta causa. La concentra-
ción de sida en estas provincias es superior al porcentaje es-
perado en función de sus respectivas poblaciones.

En 1996 la infección por clamidias era la ETS más común;
no obstante, cinco años antes la infección gonocócica era la
ETS notificada más a menudo. En 1996 hubo 24.476 casos
notificados de infección por clamidias, menos que los 37.061
registrados en 1995. En 1996 se produjeron 3.914 infecciones
gonocócicas, lo que representa una disminución de más de 10
veces con respecto al número de casos notificados desde
1981. En 1996 se notificaron 1 caso de sífilis congénita, 14
casos de sífilis latente temprana, 45 de sífilis sintomática tem-
prana y 248 de otras sífilis. En todos los grupos de edad, es
más probable que las personas con gonorrea o sífilis sean
hombres y no mujeres, pero es tres veces más probable que
sean mujeres y no hombres quienes contraigan alguna infec-
ción por clamidias.

Tuberculosis y lepra. En 1994 se notificaron 2.074 casos
de tuberculosis. En los niños menores de 4 años de edad se
informaron 91 casos de tuberculosis. En lo que se refiere a la
población en su conjunto, se notificaron 110 muertes (69 de

hombres y 41 de mujeres) atribuibles a la tuberculosis. En
1995, la incidencia de la tuberculosis descendió a 1.930.
La mayor parte de los casos de tuberculosis activa que se
notifican actualmente en el Canadá ocurren en personas
procedentes de otros países en los que la enfermedad es más
prevalente.

El número total de casos notificados de tuberculosis activa
en las comunidades de las Primeras Naciones se ha mante-
nido constante en el pasado reciente. En 1980 se notificaron
390 casos y en 1995, 343. Estas cifras constituyeron 14% y
18% de la totalidad de casos notificados en el Canadá en 1980
y 1995, respectivamente.

En 1996 se notificaron cinco casos de lepra.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. En general, no se considera que la desnutrición
proteinoenergética de los niños menores de 5 años sea un
problema en el Canadá. Toda la sal que se comercializa, tanto
la de mesa como la de uso doméstico en general, debe estar
yodada, y menos de 5% de los niños en edad escolar tienen
bocio. Como consecuencia de los programas de enriqueci-
miento de los alimentos, la población canadiense en su
conjunto no tiene deficiencia de vitamina A. Sin embargo, los
estudios realizados desde 1991 sobre la ingesta alimentaria
han determinado que hay sectores de la población de las Pri-
meras Naciones que están expuestos a una baja ingesta de
vitamina A. La ingesta de calcio es insuficiente en ciertos
grupos de la población. Además, tal vez la población, en par-
ticular la femenina, no consuma un micronutriente como el
ácido fólico en proporción suficiente para satisfacer los re-
quisitos de un régimen alimentario estándar en el Canadá.
Recientemente se han adoptado medidas para aumentar el
enriquecimiento con ácido fólico de la harina y otros produc-
tos elaborados con granos para ayudar a reducir el riesgo de
nacimientos con defectos en el tubo neural, como por ejem-
plo espina bífida.

La anemia ferropénica y los efectos que produce en el cre-
cimiento y el desarrollo siguen constituyendo un problema,
sobre todo para ciertos subgrupos de mujeres. Los datos indi-
can que la ingesta de hierro es baja entre las mujeres de 18 a
49 años en Nueva Escocia y en Quebec. Además, los lactantes
de ciertas regiones y de algunas familias de bajos ingresos del
Canadá están expuestos a la falta de hierro en una etapa pos-
terior de su vida por el consumo de leche entera de vaca en el
período de la lactancia. La lactancia natural, una parte impor-
tante de la nutrición infantil, está muy extendida entre las
madres de niños menores de 2 años de edad; 75,3% de los
niños han sido o están siendo amamantados.
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Generalmente, el exceso de peso es más prevalente en las
provincias orientales del Canadá: oscila entre 61% en Terra-
nova y 44% en la Columbia Británica. Es más probable que las
personas con exceso de peso sean hombres y no mujeres: 57%
de los hombres, en comparación con 40% de las mujeres,
están cada vez más expuestos a sufrir enfermedades cardio-
vasculares debido al exceso de peso.

Aunque uno de cada dos canadienses de 20 a 69 años de
edad tiene un peso saludable, aproximadamente 48% de los
canadienses tienen un índice de masa corporal de 25 o más,
que los expone a sufrir enfermedades cardiovasculares y
otras afecciones, como la alta presión arterial y la diabetes. Un
porcentaje significativo de la población tiene un exceso de
peso que entraña riesgos para la salud posibles (17%) y pro-
bables (32%). En el otro extremo del espectro, casi la décima
parte (9%) de la población tiene un peso inferior al normal.
Es más probable que sean mujeres (15%) y no hombres (5%)
quienes presenten problemas de salud asociados con un peso
inferior al normal.

Se ha diagnosticado diabetes a 1.500.000 canadienses.
Todos los años se diagnostica diabetes a unos 60.000 cana-
dienses. El 10% de los diabéticos tienen diabetes del tipo I y el
restante 90%, diabetes del tipo II. El 80% de las personas con
diabetes del tipo II tienen exceso de peso y 5% de las mujeres
desarrollará diabetes durante su embarazo. Es casi tan proba-
ble que declare tener diabetes un hombre como una mujer y
la prevalencia total es generalmente baja (4% en las mujeres y
5% en los hombres). La diabetes es por lo menos de dos a tres
veces más frecuente entre los miembros de las Primeras Na-
ciones que en el resto de la población.

Enfermedades cardiovasculares. La tasa de mortalidad
por todas las categorías importantes de enfermedades cardio-
vasculares ha ido declinando desde mediados de los años se-
senta a razón de aproximadamente 2% por año. Sin embargo,
las afecciones cardiovasculares siguen siendo una de las cau-
sas principales de defunción, discapacidad y enfermedad en
el país. En 1994, las afecciones cardiovasculares representaron
38% de las muertes. La tasa de mortalidad de los hombres es
casi el doble que la de las mujeres en todas las categorías de
enfermedades cardiovasculares, excepto los accidentes cere-
brovasculares, para los cuales la tasa de mortalidad es prácti-
camente igual en todas las edades.

Hasta los últimos decenios, la tasa de mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares era mucho más baja en las co-
munidades de las Primeras Naciones que en la población en
su conjunto. Sin embargo, durante el último decenio, los hom-
bres de estas comunidades han presentado una tasa de mor-
talidad por cardiopatía isquémica similar a la del conjunto de
la población masculina canadiense. La tasa de mortalidad por
accidentes cerebrovasculares estandarizada por edad está dis-
minuyendo en las comunidades de las Primeras Naciones; al

igual que la diferencia relativa entre las tasas de mortalidad
de estas comunidades y las de la población canadiense en su
conjunto. La tasa de mortalidad por cardiopatías isquémicas
y por accidentes cerebrovasculares de las mujeres de las Pri-
meras Naciones es mayor que la de la población femenina ca-
nadiense en su conjunto. Durante el último decenio, la dife-
rencia entre las mujeres de las Primeras Naciones y las de la
población en su conjunto con respecto a los accidentes cere-
brovasculares ha disminuido notablemente, aunque ha se-
guido siendo la misma en relación con las cardiopatías isqué-
micas. Quizá la mayor prevalencia de factores de riesgo en
relación con las enfermedades cardiovasculares, tales como la
alta tensión arterial, la diabetes, la obesidad y el tabaquismo,
expliquen en parte esta tendencia.

La prevalencia de uno o más factores modificables que en-
trañan riesgo de contraer enfermedades cardiovasculares es
uniformemente alta entre los hombres y las mujeres de 18 a
74 años (66% y 62%, respectivamente). No hay marcadas di-
ferencias de género en cuanto a la prevalencia global del taba-
quismo. Casi una cuarta parte de los hombres y mujeres cana-
dienses de 18 a 74 años fuma regularmente. La tensión
arterial alta es más prevalente entre los hombres que entre las
mujeres del Canadá: tienen tensión arterial alta 19% de los
hombres y 13% de las mujeres. Más de 20% de los adultos
está cada vez más expuesto a contraer una enfermedad car-
diovascular debido a la elevada concentración plasmática de
colesterol; la diferencia de la tasa no es significativa entre
hombres y mujeres. El nivel de educación está estrechamente
ligado a la prevalencia de los factores de riesgo. Es mucho
más probable que aparezca por lo menos uno de los principa-
les factores de riesgo de contraer una enfermedad cardiovas-
cular entre los canadienses con 11 o menos años de estudio
que entre los que han cursado estudios durante más de 11
años (76% en comparación con 59%).

Tumores malignos. Aunque desde mediados de los años
ochenta se ha mantenido relativamente estable la tendencia
tanto de la incidencia de todas las formas de cáncer como de
la mortalidad que provocan, el número de casos nuevos y de
defunciones sigue aumentando con el envejecimiento de la
población. En 1995 se diagnosticaron 125.400 casos nuevos
de cáncer y se estima que ese año murieron unos 61.500 ca-
nadienses por esta causa. Las tasas de cáncer pulmonar, cada
vez más altas, así como el envejecimiento de la población, han
contrarrestado la reducción de la tasa de mortalidad por mu-
chos tipos de cáncer, tales como la leucemia y el cáncer de
colon y recto. En 1994, el cáncer en sus numerosas formas
ocupó el segundo lugar entre las principales causas de defun-
ción y representó más de 891.000 años potenciales de vida
perdidos. Los cánceres, incluidos los del pulmón y la próstata,
representan 28,3% y 27,0% de las muertes totales de hombres
y mujeres, respectivamente. Se estima que en 1997 se produ-
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cirán unas 60.700 defunciones por cáncer, lo que representa
un aumento de 25% desde 1987.

Accidentes y violencia. En 1993, los accidentes, los enve-
nenamientos y la violencia representaron 8% de las hospitali-
zaciones. La tasa de mortalidad por lesiones es más alta en las
comunidades de las Primeras Naciones que en la población
canadiense en su conjunto; sin embargo, ha disminuido
mucho desde 1979, en particular entre los hombres. En el pe-
ríodo comprendido entre 1990 y 1994, las causas principales
de defunción por lesiones en estas comunidades fueron, en
orden decreciente de importancia, los accidentes ocasionados
por vehículos de motor, el suicidio, los homicidios y el ahoga-
miento.

Los accidentes de tránsito son una de las principales cau-
sas de muerte de la juventud canadiense. Es dos veces más
probable que las personas que se lesionan o mueren en acci-
dentes automovilísticos sean adolescentes y jóvenes de 20 a
24 años que de cualquier otro grupo de edad. Aunque son
muchos los factores que ocasionan los accidentes de tránsito,
entre ellos los errores o imprudencia de los conductores y el
mal estado de las carreteras, la combinación del consumo de
alcohol con la conducción de un vehículo es una de las causas
principales de muchos de los accidentes automovilísticos que
se producen anualmente.

Los años potenciales de vida perdidos por accidentes de
tránsito son aproximadamente el triple para los hombres que
para las mujeres. Hay algunas variaciones geográficas impor-
tantes en cuanto a las defunciones por accidentes de tránsito.
Si bien la mayor parte de las muertes y lesiones provocadas
por accidentes de vehículos de motor se producen en Ontario
y Quebec, en esta última provincia se registran menos lesio-
nes que las que le corresponderían en función de su actual
porcentaje de población; por su parte, Ontario está subrepre-
sentada en cuanto a las defunciones. Por el contrario, hay una
sobrerrepresentación de muertes por accidentes de tránsito
en la isla Príncipe Eduardo, Alberta y la Columbia Británica.
Asimismo, en la Columbia Británica se registra un número
desproporcionado de personas lesionadas como consecuencia
de los choques que se producen en las carreteras. Quebec y
Alberta se distinguen de las otras provincias por la elevada
proporción de choques de vehículos de motor que resultan
mortales.

Consumo de alcohol, tabaco y drogas. Aparte de la cafeí-
na, el alcohol es la droga psicoactiva que se consume más co-
múnmente. No obstante, el consumo de alcohol sigue en des-
censo: en 1994, 72,3% de los canadienses declararon que
bebían (por lo menos una bebida al mes, de acuerdo con la
definición de consumo), en comparación con 79% en 1990.
Una encuesta sobre el alcohol y otras drogas permitió com-
probar que solo 5% de los canadienses bebían diariamente.

Los grupos considerados especialmente vulnerables a los
daños asociados con el consumo de alcohol y otras drogas
comprenden las mujeres, los jóvenes, las personas de edad
avanzada, los miembros de las Primeras Naciones y de las co-
munidades inuits y los infractores que conducen vehículos de
motor con sus reflejos disminuidos. Los jóvenes de las Prime-
ras Naciones corren un riesgo de sufrir problemas relaciona-
dos con el alcohol entre dos y seis veces mayor que los jóvenes
de otros segmentos de la población canadiense.

Hay grandes variaciones geográficas en cuanto al consumo
de alcohol: la isla Príncipe Eduardo y Nuevo Brunswick están
muy por debajo del promedio nacional en relación con la pre-
valencia del hábito de beber; por el contrario, Quebec y la Co-
lumbia Británica están por encima de ese promedio.

La nicotina es la tercera de las drogas psicoactivas más co-
múnmente consumidas. En 1995, 27% de los canadienses de
15 años y más declararon que fumaban regularmente, un
porcentaje inferior en casi 5% al registrado en 1989 (31,9%).
El fumador medio canadiense de 15 años y más fumaba en
promedio 20,5 cigarrillos por día. En general, fuman más los
hombres que las mujeres (28,4% y 25,6%, respectivamente).
La tasa de consumo es mayor entre los jóvenes de 20 a 24
años (37%) y menor entre los adultos mayores de 65 años
(14%). En cuanto a la prevalencia del tabaquismo, hay gran-
des variaciones en las provincias, que oscilan entre un por-
centaje elevado de 33,6% en Quebec y uno bajo de 22,4% en
Ontario. La mayoría de los canadienses de las Primeras Na-
ciones (57%) fuma; la mitad de ellos lo hace diariamente.

Uno de cada cinco jóvenes de las Primeras Naciones ha
consumido solventes. Una tercera parte de los usuarios tienen
menos de 15 años de edad y más de la mitad empezó a consu-
mir solventes antes de cumplir los 11 años.

Salud oral. En 1990, 75% de los canadienses habían visi-
tado a un dentista en los 12 meses anteriores. Entre 1993 y
1995, el índice de dientes cariados, perdidos u obturados
(CPO-D) fue de 2,1 para los niños de 12 años del conjunto de
la población. El índice CPO-D para los niños de las Primeras
Naciones fue de 4,4.

Aproximadamente 40% de la población recibe agua pota-
ble fluorurada. Desde 1986, ha cambiado poco el número de
ciudades del Canadá que han puesto en marcha programas de
fluoruración del agua. Casi 72% de la población se abastece
con agua tratada; de ese porcentaje, 53,7% recibe agua fluoru-
rada artificialmente. Los niveles de fluoruros en el abasteci-
miento municipal de agua están controlados y supervisados
por los gobiernos provinciales, territoriales y municipales.

Desastres naturales. En mayo de 1997, una grave inunda-
ción provocó la evacuación de 28.000 residentes de la provin-
cia de Manitoba. Aunque las aguas dañaron 2.500 casas y los
gastos generados se estimaron en casi Can$ 200 millones, la
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buena coordinación de las tareas de socorro impidió la pér-
dida de vidas.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

En la Ley sobre Salud del Canadá se establecen los princi-
pios del sistema nacional de atención de salud. Estos princi-
pios comprenden: administración pública sin fines de lucro,
servicios completos, cobertura de toda la población, accesibi-
lidad de los servicios y transferibilidad de las prestaciones. El
sistema de seguro médico integral del Canadá, que costean
los contribuyentes, cubre los servicios hospitalarios y médi-
cos necesarios, tanto de hospitalización como ambulatorios y
clínicos, de todos los residentes. Ningún residente puede ser
discriminado en función de factores tales como su ingreso,
edad, lugar de residencia o estado de salud.

Políticas y planes nacionales de salud 

Lo que ya se conoce en el país como Medicare está for-
mado por 12 planes de salud interconectados cuya adminis-
tración se encuentra a cargo de las provincias y territorios,
que tienen autoridad constitucional para prestar atención de
salud. Los dos elementos principales del sistema de Medicare
son el programa de seguro hospitalario y el de atención mé-
dica. La Ley sobre Seguro Hospitalario y Servicios de Diag-
nóstico, promulgada en 1957, llevó a todas las provincias y te-
rritorios a ofrecer a sus residentes una cobertura completa de
asistencia hospitalaria en 1961. Luego, en 1968, se promulgó
la Ley Federal sobre Atención Médica, y ya en 1972 todos los
planes de atención de salud provinciales y territoriales asegu-
raban también los servicios de los médicos. La Ley sobre
Salud del Canadá de 1984 consolidó la legislación previa
sobre seguro hospitalario y médico, y aclaró las normas na-
cionales generales a que deben ceñirse los planes provinciales
para que puedan recibir fondos federales.

Luego de la publicación del informe Lalonde (“Una nueva
perspectiva de la salud de los Canadienses”) en 1974 y de la
aprobación de la Carta de Ottawa de 1986, el Canadá ha com-
prendido más cabalmente los factores que influyen en la
salud y ha adoptado medidas en diversos frentes. Las políti-
cas oficiales prestan atención preferente a las opciones de
modos de vida (por ejemplo, régimen de alimentación, ejerci-
cio y tabaquismo) y a las normas de orden público (por ejem-
plo, la legislación sobre cinturones de seguridad). Además, se
ha tomado conciencia de la dimensión social de la salud, más
allá de los factores sujetos al control inmediato de los indivi-
duos, los profesionales y las comunidades.

En octubre de 1994, el Gobierno federal creó el Foro Nacio-
nal de la Salud. Se encomendó al Foro la tarea de asesorar al

Gobierno federal sobre las distintas formas de mejorar el sis-
tema de atención de salud y la salud de la población cana-
diense. En 1997, después de numerosas consultas públicas, el
Foro publicó su informe final: “Gestión de la salud en el Ca-
nadá: construir el patrimonio”. El Foro hizo hincapié en que
las estrategias para mejorar el estado de salud de la población
tuvieran en cuenta una amplia variedad de factores determi-
nantes de la salud: el entorno social y económico, el medio
ambiente físico, las prácticas personales de higiene, la idonei-
dad y la capacidad competitiva de los individuos y la disponi-
bilidad de los servicios médicos.

En 1997, el Gobierno anunció diversas medidas tendientes
a mejorar la salud de la población, entre ellas el estableci-
miento de un Fondo Transitorio para la Salud que durante tres
años proporcionará Can$ 150 millones para apoyar proyectos
provinciales y territoriales y enfoques innovadores tendientes
a modernizar el sistema de atención de salud. El Fondo consi-
derará proyectos específicos tales como el seguro nacional
para los servicios farmacéuticos y domiciliarios, la atención
primaria de la salud, la medicina preventiva y la adopción de
decisiones sobre la base de hechos concretos. Con el Sistema
de Información sobre la Salud del Canadá se procura fortale-
cer la red de vigilancia médica canadiense y establecer una
base de datos relativos a la salud de la población y un sistema
de información sobre la salud de la población de las Primeras
Naciones. El Plan de Acción Comunitario para los Niños y el
Programa de Nutrición Prenatal del Canadá se basan en aso-
ciaciones constructivas con provincias, territorios y diversas
partes interesadas para proporcionar el apoyo comunitario
que las familias en riesgo necesitan como ayuda para asegu-
rar la salud de sus hijos. La Fundación del Canadá para la
Innovación ayudará a generar recursos para llevar a cabo
investigaciones innovadoras y progresistas en diversos secto-
res, incluido el de la salud. Seis Redes de Centros de Excelen-
cia orientados hacia las ciencias de la salud (esto es, la Red
para Enfermedades Bacterianas del Canadá, la Red para
Enfermedades Genéticas del Canadá, la Red de Articulación y
Aplicación de Prácticas de Salud Basada en Evidencia, la Red
para la Salud Respiratoria, la Red de Neurociencias y la Red
de Ingeniería Proteica) recibirán una financiación anual de
aproximadamente Can$ 50 millones para apoyar el trabajo de
los investigadores en salud.

En agosto de 1995, el Gobierno federal anunció la adopción
de una nueva política sobre el derecho inherente de las comu-
nidades de las Primeras Naciones e inuits a autogobernarse.
De conformidad con esta política, los gobiernos y las institu-
ciones de estas comunidades adquirirán competencia o facul-
tades para actuar en una serie de esferas, como por ejemplo la
salud. Hasta ahora no se ha alcanzado consenso entre el Go-
bierno federal y las comunidades de las Primeras Naciones
con respecto a los componentes esenciales de la política o del
proceso de ejecución.

Canadá

157



Organización del sector salud 

Organización institucional del sistema de salud

El sistema de atención de salud del Canadá depende
mucho de los médicos de atención primaria (es decir, médi-
cos de familia y generalistas), que representan aproximada-
mente 60% de los médicos en actividad en el país. Habitual-
mente son los puntos de contacto iniciales con el sistema de
atención de salud oficial y controlan el acceso a casi todos los
especialistas y a muchos prestadores paramédicos, el ingreso
en los hospitales, las pruebas de diagnóstico y la prescripción
de medicamentos.

Los médicos no son empleados del Estado; por el contra-
rio, ejercen en su mayoría como profesionales particulares ya
sea en forma independiente o en grupo, y gozan de un alto
grado de autonomía. Algunos médicos trabajan en centros de
salud comunitarios, realizan prácticas en grupo en hospitales
o están afiliados a servicios hospitalarios ambulatorios. En
general, los médicos particulares reciben honorarios por los
servicios que prestan y reclaman su cobro directamente al
plan de seguro provincial.

En la mayor parte de los casos, cuando los canadienses ne-
cesitan atención médica acuden al médico o al dispensario de
su elección y presentan la tarjeta de seguro médico expedida
a todos los residentes de cada provincia siempre que reúnan
los requisitos estipulados. Los pacientes canadienses no
pagan en forma directa los servicios del hospital ni de los mé-
dicos a los que el seguro les da derecho a visitar; tampoco se
les exige que llenen formularios para recibir los servicios ase-
gurados. No hay pagos deducibles, ni copagos, ni límites en
dólares para la cobertura.

También participan en la atención primaria de la salud di-
versos profesionales paramédicos. Los dentistas trabajan in-
dependientemente del sistema de atención de salud, excepto
cuando se requiere cirugía dental en el propio hospital. Aun-
que las enfermeras están empleadas en los hospitales, tam-
bién proporcionan apoyo a los servicios primarios; es típico
que lo hagan juntamente con las prácticas privadas. Los far-
macéuticos preparan los medicamentos y las recetas que
prescriben los médicos, proporcionan información sobre los
productos prescritos y asesoran en las compras de fármacos
no prescritos.

Los médicos especialistas brindan atención ambulatoria
prácticamente sobre la misma base que los generalistas. Los
especialistas controlan tanto las consultas a otros médicos y
prestadores paramédicos como el ingreso a los hospitales;
además, prescriben los exámenes diagnósticos, el tratamiento
y los medicamentos necesarios.

Más de 95% de los hospitales canadienses son administra-
dos por entidades sin fines de lucro que dirigen consejos de
administración fiduciaria, instituciones de beneficencia o los

municipios. Los hospitales controlan la asignación diaria de
recursos, siempre y cuando se mantengan dentro de los pre-
supuestos de operaciones establecidos por las autoridades de
salud regionales o provinciales. Los hospitales rinden cuentas
principalmente a las comunidades a las que sirven y no a la
burocracia provincial. Los hospitales explotados con fines de
lucro representan menos de 5% del total de hospitales y sus
principales servicios son la asistencia a largo plazo y la aten-
ción especializada, como la que ofrecen los centros para toxi-
cómanos.

Además de los servicios hospitalarios y médicos asegura-
dos, las provincias y territorios también brindan cobertura a
ciertos grupos de población excluidos de los servicios médi-
cos comprendidos en el sistema nacional de seguro de salud.
Estas prestaciones complementarias consisten a menudo en
prescripción de fármacos, atención odontológica y oftalmoló-
gica, servicios de profesionales paramédicos tales como po-
dólogos y quiroprácticos y asistencia para llevar una vida in-
dependiente.

Aunque las provincias y territorios proporcionan efectiva-
mente algunas prestaciones adicionales, los servicios médicos
suplementarios se prestan en gran parte gracias a la financia-
ción privada. El pago de los gastos de menor cuantía puede
depender de los ingresos o de la capacidad de pago de cada
persona. Los individuos y las familias pueden adquirir un se-
guro privado o aprovechar un plan de seguro colectivo para
empleados a fin de cubrir una parte de los gastos derivados
de los servicios médicos suplementarios. Con arreglo a casi
todas las leyes provinciales, los aseguradores privados no
pueden ofrecer una cobertura que duplique la que proporcio-
nan los programas oficiales, pero pueden competir en el mer-
cado de las prestaciones suplementarias.

Puesto que las autoridades federales, provinciales y territo-
riales comparten la responsabilidad de la atención sanitaria,
se ha establecido una estructura que permite las consultas y
la cooperación entre ellas. Esta estructura comprende la Con-
ferencia de Ministros de Salud, la Conferencia de Viceminis-
tros de Salud, diversos comités de asesoramiento federales,
provinciales y territoriales, y numerosos subcomités y grupos
de trabajo establecidos para encargarse de temas que exijan
un estudio más detallado. Un ejemplo es el “Informe sobre la
salud de los canadienses” de 1996, que preparó la Comisión
de Asesoramiento Federal, Provincial y Territorial sobre la
Salud de la Población. El Informe sirvió de ayuda a los encar-
gados de diseñar las políticas para medir los progresos alcan-
zados por el Canadá en su empeño por mejorar la salud de su
población y determinar qué medidas debían adoptarse para
seguir mejorándola.

En la mayor parte de las provincias y territorios, la admi-
nistración y el pago de los servicios médicos están a cargo del
Ministerio de Salud o de algún otro organismo estrechamente
vinculado con él. Estos planes de seguro médico efectúan los

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

158



pagos a los prestadores de los servicios en nombre de los resi-
dentes de las provincias. Estos planes deben funcionar respe-
tando los principios establecidos por la Ley sobre Salud del
Canadá para que la provincia tenga derecho a recibir íntegra-
mente la transferencia de los fondos federales para salud. El
Ministro de Salud de cada provincia o territorio es el respon-
sable político del funcionamiento del sistema de atención de
salud en su esfera de competencia.

Las provincias y territorios están obligados a suministrar
servicios hospitalarios y médicos a todos los residentes, in-
cluida la población de las Primeras Naciones, mediante pla-
nes de seguro provinciales. El Gobierno federal proporciona
servicios terapéuticos y de salud pública en las más remotas
comunidades de las Primeras Naciones y servicios de salud
pública en el resto de dichas comunidades por conducto de la
División de Servicios Médicos del Departamento de Salud fe-
deral. La División de Servicios Médicos también proporciona
o paga las prestaciones médicas no cubiertas por el seguro a
todos los miembros de las Primeras Naciones y a los inuits
que viven dentro de las reservas y fuera de ellas. La División
de Servicios Médicos gasta casi Can$ 976 millones al año en
la organización y prestación de servicios médicos para los
miembros de las Primeras Naciones y los inuits. En la actuali-
dad, el Gobierno federal trabaja en forma mancomunada con
las comunidades de las Primeras Naciones a fin de promover
la buena salud y ayudarlos a asumir el control de sus propios
programas de salud.

Las autoridades de salud provinciales, regionales y muni-
cipales también administran otros servicios sanitarios tales
como la provisión de agua potable y el tratamiento de las
aguas residuales, conducen programas de salud pública,
como por ejemplo la vigilancia de enfermedades transmisi-
bles y la educación para la salud, hacen inspeccionar los
establecimientos donde se sirven comidas, ofrecen aloja-
miento y servicios hospitalarios a madres y recién nacidos y
proporcionan servicios de medicina escolar, tales como dis-
pensarios vacunales y consultorios de atención odontológica
preventiva.

En el plano federal, el Departamento de Salud es el princi-
pal organismo que se ocupa de las cuestiones de salud. El De-
partamento asume una amplia función rectora en la promo-
ción de relaciones esenciales para la nación: establece
asociaciones activas con las provincias y territorios en la es-
fera de la salud, apoya iniciativas tendientes a corregir desi-
gualdades en materia de salud, mejora la administración de
los conocimientos, amplía la difusión de las investigaciones y
pone en marcha programas de salud innovadores y eficaces
para mejorar la salud de los canadienses.

El Ministro de Salud federal es políticamente responsable
de velar por que las provincias respeten los criterios estableci-
dos en la Ley sobre Salud del Canadá. Al respecto, el Departa-
mento de Salud reglamenta las transferencias de fondos a las

provincias, los que se emplean para apoyar la financiación de
los servicios médicos asegurados.

Organización de las actividades de regulación sanitaria 

El Departamento de Salud proporciona servicios de medi-
cina del trabajo, saneamiento ambiental y atención de urgen-
cia en las esferas de su competencia. También ejerce funcio-
nes reglamentarias para salvaguardar la calidad e inocuidad
de los alimentos, los cosméticos, los plaguicidas y el agua
potable, la calidad del aire, así como la seguridad y eficacia
de los fármacos y dispositivos médicos. El Departamento se
encarga de vigilar la incidencia de enfermedades, evaluar
riesgos, prestar servicios de control de enfermedades,
realizar la vigilancia epidemiológica y de laboratorio del
VIH/sida en el ámbito nacional, e identificar y evaluar los pe-
ligros ambientales.

La vigilancia de los hospitales se lleva a cabo en muchos
niveles. Es típico que las provincias controlen sus servicios
fiscalizando presupuestos y gastos. El Real Colegio de Médi-
cos y Cirujanos evalúa periódicamente el funcionamiento de
los hospitales para incluirlos en programas de residencia.
Profesionales paramédicos, como por ejemplo los fisiotera-
peutas, evalúan cada uno de los programas y los departamen-
tos de los hospitales en función de su posible candidatura
para capacitar pasantes. El Consejo Canadiense de Acredita-
ción de Centros de Salud supervisa la calidad de los hospita-
les canadienses. El proceso de acreditación requiere que los
hospitales se ajusten a ciertas normas mínimas para mante-
ner su categoría. La imposibilidad de cumplir con estas nor-
mas puede entrañar cambios de clasificación, pérdida de la
condición de hospitales docentes o, en ciertos casos, reduc-
ción de la financiación que reciben.

En marzo de 1996, el Gobierno federal desdobló las res-
ponsabilidades que le competían con respecto a la inspección
de los alimentos y a las iniciativas tendientes a garantizar la
inocuidad alimentaria, con la creación del Organismo Cana-
diense de Inspección de los Alimentos. Aunque las activida-
des tradicionales de inspección y fiscalización de la obser-
vancia de las normas vigentes que lleva a cabo la División de
Protección de la Salud del Departamento de Salud han sido
transferidas al Organismo de Inspección de los Alimentos, el
Departamento de Salud retiene su competencia en materia de
inocuidad de los alimentos y valor nutritivo de los comesti-
bles en el Canadá. En particular, la División de Protección de
la Salud prosigue dirigiendo la investigación, la evaluación de
los peligros y el establecimiento de las normas que rigen la
inocuidad de los alimentos. También evalúa la inocuidad de
los alimentos cuando los industriales presentan solicitudes
para utilizar alimentos y productos relacionados con ellos,
como por ejemplo fármacos veterinarios, aditivos alimenta-
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rios y comestibles derivados de la biotecnología. Los organis-
mos de coordinación federales comprenden las comisiones
intersectoriales que se ocupan de la reglamentación, la ins-
pección y la inocuidad de los alimentos, a las que hay que
añadir las comisiones dependientes del Consejo de Investiga-
ción Agrícola del Canadá.

En el Canadá, solo los médicos y los dentistas prescriben
medicamentos. Los farmacéuticos que trabajan en farmacias
privadas preparan los medicamentos prescritos. La División
de Protección de la Salud del Departamento de Salud, que ga-
rantiza la inocuidad y la eficacia de los fármacos antes de que
sea autorizada su comercialización en el mercado canadiense,
dirige los procedimientos conducentes al otorgamiento de
dicha autorización en el ámbito federal. Todos los productos
terapéuticos se rigen por las disposiciones de la Ley sobre Ali-
mentos y Medicamentos y la Ley de Control de Estupefacien-
tes, que prohíben la importación para la venta de cualquier
medicamento que configure una violación de lo que ellas esti-
pulan. Desde 1997, el Departamento de Salud requiere que los
fabricantes y distribuidores de fármacos cuenten con una li-
cencia que se emite anualmente, tras la comprobación de que
sus actividades se ajustan a las normas pertinentes, con lo
que se garantiza que los requisitos para la fabricación, envase,
importación, distribución y análisis de los fármacos sean uni-
formes en todo el país.

Los precios que cobran los fabricantes de medicamentos
patentados son fiscalizados por la Junta de Revisión de los
Precios Fijados para los Medicamentos Patentados, un orga-
nismo federal que se estableció en 1987, cuando se extendió a
20 años el período de protección efectiva de las patentes. En
1997, el Gobierno federal anunció su intención de estudiar la
ampliación del mandato de dicha Junta con la inclusión de
medicamentos no patentados.

La División de Protección de la Salud del Departamento de
Salud se ocupa de los peligros químicos y radiológicos que se
ciernen sobre el medio ambiente, la seguridad y eficacia de
los dispositivos médicos y los riesgos que supone la radiación
asociada con los productos farmacéuticos y dispositivos mé-
dicos de venta en el Canadá.

La Ley para la Evaluación del Medio Ambiente del Ca-
nadá, que se promulgó en 1995, es aplicada por el Orga-
nismo Canadiense de Evaluación del Medio Ambiente. La
Ley estipula que los departamentos y organismos federales
deben evaluar las consecuencias que pueden producir sus
proyectos en el medio ambiente. La orientación intersecto-
rial de la Ley proporciona los medios para incorporar tanto
los factores ambientales, sanitarios y económicos como las
cuestiones de interés público en el proceso gubernamental
de adopción de decisiones. En la Ley, que aplican conjunta-
mente los Departamentos de Salud y Medio Ambiente en el
ámbito federal, se valoran los riesgos potenciales para la
salud de los contaminantes ambientales, se reglamenta el in-

greso en el Canadá de nuevos materiales que pudieran dañar
la salud o el medio ambiente y se evalúan los riesgos para la
salud de las nuevas sustancias, incluidas las derivadas de la
biotecnología.

En general, las provincias fiscalizan las compras de tecno-
logía cara, como por ejemplo medios de diagnóstico, mediante
el control de los gastos de inversión. La Oficina de Coor-
dinación para la Evaluación de Tecnología en el ámbito fede-
ral, y diversos organismos de evaluación similares en las pro-
vincias, evalúan las tecnologías con el propósito de garantizar
su calidad y eficacia.

Servicios de salud y recursos 

Organización de los servicios de atención a la población 

Promoción de la salud. En cumplimiento de una parte de
su mandato nacional, el Departamento de Salud presta aten-
ción primordial a la promoción de la salud pública y con tal
propósito ha puesto en marcha una serie de programas. La
Iniciativa para el Desarrollo de los Niños (antes denominada
Futuros más Brillantes) procura incrementar el bienestar de
los niños canadienses. Algunas de sus tareas son la lucha con-
tra el abuso de solventes en las comunidades de las Primeras
Naciones e inuits y la organización de un sistema de informa-
ción sobre cáncer infantil. Ambientación del Aborigen es una
iniciativa que propugna intervenciones tempranas que ten-
gan en cuenta las necesidades de los niños de las Primeras
Naciones que viven en centros urbanos y en las grandes co-
munidades del Norte. Algunas de las intervenciones tempra-
nas típicas son la participación de los padres, la educación
preescolar, la educación en nutrición y los servicios sociales
para los niños y sus familias. El Programa de Nutrición del
Canadá permite que los grupos comunitarios organicen y lle-
ven a cabo programas prenatales globales para las mujeres
embarazadas que, por tener mala salud o estar mal nutridas,
corren el riesgo de tener hijos con problemas de salud.

El programa de Desarrollo de la Capacidad de Liderazgo en
los Estudiantes atiende especialmente al desarrollo de aptitu-
des de mando en la juventud de los colegios primarios y se-
cundarios, fomentando su participación en la planificación y
realización de actividades físicas intramuros. El programa
denominado Desafío de una Vida Activa en el Canadá es fun-
damentalmente escolar y promueve una mayor participación
en actividades físicas y un proceso de aprendizaje de una vida
activa basado en la experiencia. Se está preparando la “Guía
de las actividades físicas sanas” del Canadá, que proporcio-
nará recomendaciones normalizadas sobre las actividades fí-
sicas y complementará la “Guía alimentaria” del Canadá. Tam-
bién se está preparando un suplemento de la Guía en el que se
pondrán de relieve consideraciones especiales para los cana-
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dienses de edad avanzada que quieran incorporar la actividad
física a su vida cotidiana.

La violencia familiar es un grave problema social que re-
percute en forma negativa, principalmente en las mujeres, los
niños y los ancianos. Por conducto de la División de Preven-
ción de la Violencia Familiar, el Departamento de Salud se ha
puesto al frente de la labor multidepartamental que, para
abordar el problema, se lleva a cabo en el ámbito federal.

Hay 12 organismos federales que se ocupan de los proble-
mas relacionados con el VIH/sida. Once de ellos forman parte
del Departamento de Salud. Las medidas federales que se
adoptan en las esferas de la educación y la prevención, la in-
vestigación, la acción comunitaria, la atención, el tratamiento
y apoyo, la coordinación y las iniciativas internacionales se
encuadran en el marco del fomento de las asociaciones, la
creación de un entorno social estimulante y el aumento de las
posibilidades que se ofrecen a las personas infectadas y afec-
tadas por el VIH/sida para que participen en la toma de deci-
siones sobre la atención de salud.

La Estrategia de Reducción de la Demanda de Tabaco se
propone disminuir la incidencia del tabaquismo. Esta estrate-
gia para promover la salud, que se financia con un impuesto
complementario sobre las ganancias de la producción tabaca-
lera, tiene un componente global de educación y sensibiliza-
ción del público y abarca iniciativas de acción comunitaria. El
programa Salud en Perspectiva intenta fundamentalmente
conseguir que se fume menos y que dejen de fumar las ado-
lescentes de 12 a 15 años.

Se llevan a cabo Encuestas sobre el Consumo de Alimentos
para evaluar los riesgos para la salud que entraña la presencia
de contaminantes químicos o de una cantidad insuficiente de
nutrientes en los alimentos.

El Fondo para el Desarrollo de los Conocimientos sobre el
río San Lorenzo con miras al 2000, que financian conjunta-
mente el Departamento de Salud y el Fondo de Investigacio-
nes en Salud de Quebec, costea los proyectos de investigacio-
nes que se proponen estudiar los efectos directos sobre la
salud humana de la contaminación del río San Lorenzo, la vía
fluvial más importante del Canadá.

Vivienda. En 1996, el Estado implantó una nueva política
de vivienda que provee recursos adicionales y hace hincapié
en el control comunitario y en  la flexibilidad del diseño, de la
demanda de mano de obra y de las asociaciones con el sector
privado. La política de vivienda del Gobierno federal para las
Primeras Naciones y los inuits se propone el mejoramiento de
las condiciones de vida en las reservas, teniendo en cuenta las
necesidades básicas de alojamiento de sus residentes. El Es-
tado proporciona subsidios y fondos de garantía de présta-
mos a las comunidades de las Primeras Naciones y a sus
miembros individualmente para ayudarlos a construir, com-
prar y renovar sus casas en las reservas y asigna fondos para

los gastos de funcionamiento de los edificios donde se desa-
rrollan actividades administrativas, de capacitación o de asis-
tencia técnica. Los propios pueblos de las Primeras Naciones
administran directamente este programa.

Abastecimiento de agua y saneamiento. En el Canadá,
aproximadamente 99% de la población dispone de agua pota-
ble. La mayoría (86%) la recibe por sistemas centrales y 14%
por sistemas individuales. Asimismo, alrededor de 95% de la
población cuenta con instalaciones satisfactorias para la eli-
minación de excretas. Los gobiernos federal y provinciales
llevaron a cabo recientemente un programa de mejoramiento
de la infraestructura que costó $Can 6.000 millones y están
actualizando las normas de calidad del agua potable, el agua
destinada a actividades recreativas y el agua del medio am-
biente.

El Gobierno federal suministra fondos a las personas de las
Primeras Naciones y a los inuits para adquirir, construir, ma-
nejar y mantener servicios comunitarios básicos, tales como
abastecimiento de agua y sistemas de electricidad y alcantari-
llado, escuelas, caminos, edificios municipales e instalaciones
protegidas contra incendios. Las propias comunidades admi-
nistran directamente más de 90% del presupuesto del pro-
grama. En 1995 y 1996, 95% de las viviendas situadas en las
comunidades de las Primeras Naciones y de los inuits dispo-
nían de servicios de abastecimiento de agua y 90%, de alcan-
tarillado, en comparación con 75% y 67%, respectivamente,
en 1985 y 1986.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

Los hospitales del Canadá, que en su mayoría son institu-
ciones sin fines de lucro dirigidas por los municipios o por
consejos de administración, funcionan con un alto grado de
autonomía respecto de los gobiernos federal y provinciales; la
función de las provincias se limita a la planificación general
de las funciones, la financiación y la presupuestación de las
inversiones. En la actualidad, los únicos hospitales adminis-
trados directamente por las provincias suelen ser institucio-
nes psiquiátricas; sin embargo, muchas de las provincias em-
piezan a desprenderse de ellas. El Gobierno federal
administra varios hospitales para militares, proporciona ser-
vicios a los miembros de las Primeras Naciones y a los inuits
y hasta hace poco administraba algunos hospitales para ex
combatientes.

Es típico que los hospitales estén organizados para prestar
asistencia general o a casos agudos, atención comunitaria o
secundaria y asistencia a largo plazo o a casos crónicos.
Cualquier hospital puede ser clasificado como hospital do-
cente si está asociado a una facultad de medicina. En las ciu-
dades más grandes, algunos hospitales se han convertido en
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instituciones altamente especializadas, tanto en el trata-
miento de la artritis como en ortopedia o salud maternoin-
fantil. Como parte de la reestructuración del sistema sanita-
rio, muchos servicios muy especializados se fusionan en un
único centro urbano que presta servicios a toda una provin-
cia o región.

Es característico que los servicios de salud pública sean fi-
nanciados y brinden atención separadamente de los principa-
les componentes de la atención de salud y que, además, estén
administrados por dependencias locales o regionales. Abar-
can gran variedad de programas, desde los muy amplios de
inmunización, tales como la provisión de una segunda dosis
de vacuna antisarampionosa, hasta los de educación en salud
para grupos de riesgo ya identificados. Ofrecen programas de
asesoramiento en salud maternoinfantil y servicios de salud
reproductiva y ocupan un lugar de vanguardia en la lucha por
controlar la propagación del sida. Además, la mayor parte de
los servicios de salud pública coordinan o proporcionan di-
rectamente servicios de atención personal y domiciliaria,
como por ejemplo la atención de enfermería a domicilio. En
este sentido, los servicios de salud pública son parte inte-
grante de la atención comunitaria.

Los servicios de atención comunitaria están organizados
en dos niveles: la atención que se brinda en instituciones y la
que se ofrece en el hogar. La primera se centra fundamental-
mente en la provisión de atención prolongada y para casos
crónicos, que comprende tanto las instalaciones donde solo se
prestan servicios de salud limitados como las destinadas a
proporcionar atención intensiva a casos crónicos. Aumentan
cada vez más los ancianos debilitados, que constituyen la
mayor parte de los pacientes de estas instituciones. Es típico
que el gobierno provincial pague los servicios de atención
prolongada, mientras que los gastos de alojamiento (cama y
comida) corren mayormente por cuenta de cada persona.

Insumos para la salud 

Los productos farmacéuticos son un componente clave del
sistema canadiense de atención de salud. Las fármacos com-
prenden tanto los medicamentos recetados como los no rece-
tados, además de los artículos personales para el cuidado de
la salud. Habitualmente, los medicamentos recetados son
prescritos por médicos, preparados por farmacéuticos y reci-
bidos por el paciente en un hospital o en la comunidad. Los
medicamentos no recetados, tales como los remedios para la
tos o el resfriado, pueden conseguirse sin receta en bocas de
expendio minoristas. Los artículos personales para el cui-
dado de la salud, que comprenden los de higiene bucodental y
los equipos de diagnóstico en el hogar, también se consiguen
en bocas de expendio minoristas.

La Ley sobre Salud del Canadá no prescribe la cobertura de

los fármacos, salvo los suministrados durante la internación
en una institución. En 1995 se estimó que 88% de los cana-
dienses tenían cobertura para los medicamentos recetados:
62% por planes privados, 19% por planes provinciales y 7%
por unos y otros conjuntamente. Del 12% de la población que
carecía de cobertura, más de la mitad eran empleados y fami-
liares a su cargo, a quienes los empleadores no les ofrecían un
plan de prestaciones complementarias que comprendiera la
provisión de fármacos. En su mayoría, los consumidores
pagan directamente al contado los medicamentos no receta-
dos y los artículos personales para el cuidado de la salud.

Las estimaciones de los gastos en productos farmacéuticos
indican que en 1996 este rubro representó Can$ 10.800 millo-
nes. Esta cifra comprende todos los gastos en productos far-
macéuticos del sistema de atención de salud, incluidos los
fármacos para hospitales y otras instituciones de salud, los
que se encuentran en los consultorios de los médicos priva-
dos y los productos de salud pública, como por ejemplo las
vacunas. Sin el control de un sistema basado en un solo paga-
dor, las preparaciones farmacéuticas se han convertido en el
componente de los gastos nacionales en atención de salud
que más rápidamente crece.

Tanto los pagadores del sector público como los del pri-
vado ponen en práctica medidas para contener el costo que
representan las ganancias derivadas de los productos farma-
céuticos. Algunas de esas medidas son el empleo de un for-
mulario restrictivo en el que se haga hincapié en el uso de
productos genéricos y en la realización de estudios farmacoe-
conómicos que demuestren que los productos son eficaces en
función de su costo, un requisito imprescindible para incluir-
los en la farmacopea. Otras medidas son el aumento de los
pagos deducibles y de los copagos, la restricción del derecho a
la cobertura, la fijación de un tope para las prestaciones y una
información más completa que sirva de base para una pres-
cripción correcta. Los gobiernos federal y provinciales exami-
nan la posibilidad de poner en marcha un programa en el que
haya un solo pagador de los productos farmacéuticos.

Tanto el sector público como el privado suministran
equipo médico. Aunque una parte se puede conseguir por
conducto de programas hospitalarios o comunitarios, casi
todo el equipo es financiado por el sector privado mediante
erogaciones directas en efectivo o un seguro privado. Las
organizaciones de servicios subsidian a menudo los equipos
de uso personal más caros, como por ejemplo las sillas de
ruedas.

Recursos humanos 

El empleo en servicios de salud representa una parte cada
vez mayor del empleo total en el Canadá. En 1995, el empleo
en servicios de salud (723.000 empleados y médicos, o sea
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244,21 por 10.000 habitantes) representó cerca de 5,5% del
empleo total. Entre 1975 y 1995 el empleo total de personal de
salud aumentó en más de 16,4%. Las enfermeras representa-
ban casi la mitad de este personal (eran 232.869, o sea 78,66
enfermeras por 10.000). El número de médicos también au-
mentó mucho, al pasar de 44.200 en 1975 a 55.006, ó 18,58
por 10.000 habitantes, en 1995. En ese mismo año había
22.197 farmacéuticos (7,50 por 10.000) y 15.636 dentistas
(5,28 por 10.000).

Hoy en día la oferta de médicos en el Canadá es en general
excesiva, sobre todo en las zonas urbanas. Al mismo tiempo,
hay una escasez crónica de médicos en las zonas rurales y
muy alejadas. En algunas jurisdicciones se ha comprobado
asimismo que la razón entre médicos generalistas y especia-
listas es inaceptable. Los problemas planteados por la oferta
de médicos indujeron a desarrollar un plan de acción nacio-
nal de recursos humanos médicos. Las autoridades provincia-
les han puesto en marcha planes para controlar el número de
matriculados en facultades de medicina, de médicos en ejer-
cicio de su profesión y de estudiantes de medicina y médicos
extranjeros. Además, en muchas provincias se ejecutan pro-
gramas para inducir a los médicos a trabajar en zonas o sec-
tores subatendidos.

La distribución de las enfermeras depende casi por entero
de la dispersión de los hospitales o dispensarios. Desde este
punto de vista, hay una razonable distribución de enfermeras
en casi todo el país, por más que muchas zonas remotas sigan
estando subatendidas. Por otra parte, la oferta de enfermeras
se ve atemperada por el achicamiento del sector a cargo de la
atención de casos agudos.

En el Canadá, la mayoría de los profesionales que trabajan
en la atención de salud debe tener cierto grado de capacita-
ción universitaria. Es típico que los médicos sigan los cursos
de capacitación más prolongados; estos cursos se dictan para
estudiantes universitarios y graduados y comprenden varios
años de instrucción práctica. Las personas que se especiali-
zan deben pasar por largos períodos de capacitación acadé-
mica. Enfermeras, fisioterapeutas, farmacéuticos, quiroprác-
ticos y otros profesionales paramédicos deben tener títulos
universitarios.

Los programas para enfermeras de atención directa y obs-
tetras han encontrado renovado apoyo en todo el país. Se es-
tablecieron dos nuevos programas con el propósito de formar
enfermeras de atención directa y en 1993 se puso en marcha
otro de licenciatura en obstetricia, en la provincia de Ontario.
En casi todas las provincias se ofrece capacitación para asis-
tentes en rehabilitación, que han de trabajar bajo la supervi-
sión de terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas.

Han aumentado tanto la utilización de trabajadores con
varias especialidades en los servicios de salud como la ten-
dencia general a reconocer a los prestadores de atención de
salud alternativa. Al respecto, el Ministro de Salud anunció en

mayo de 1997 que se había constituido un grupo de asesores
para proporcionar un marco regulatorio para los remedios
herbarios, en el que se incluyesen tanto el otorgamiento de li-
cencias para los productos y para el establecimiento de las
empresas como la recuperación de costos y la unificación in-
ternacional.

Investigación y tecnología en salud

El Departamento de Salud ofrece posibilidades de coordi-
nación y asesoramiento normativo en materia de salud y
prestación de atención sanitaria sobre la base de las investi-
gaciones. El Programa Nacional de Investigación en Salud y
Promoción de la Salud financia investigaciones médicas apli-
cadas, de carácter estratégico y poblacional, en apoyo de la
política del Departamento y con arreglo a las necesidades del
programa.

Durante 1996 se han producido en el Canadá avances sig-
nificativos en el campo de la investigación en salud. Se dona-
ron Can$ 65 millones para promover la investigación sobre
los servicios de salud y se estableció la Fundación Canadiense
de Investigación en Servicios de Salud para administrar los
fondos donados y recolectar otros adicionales. La Fundación
patrocina investigaciones en servicios de salud revisadas
inter pares y apoya la difusión y comprensión de los resulta-
dos obtenidos.

El Consejo de Investigación Médica del Canadá ha contado
con financiación privada y pública para hacer todo lo posible
por facilitar la transmisión de tecnología. El Consejo contri-
buyó al establecimiento del Fondo Canadiense para Descubri-
mientos Médicos, que está formado por capital de riesgo con
patrocinio gremial y que reúne Can$ 200 millones para co-
mercializar descubrimientos prometedores relacionados con
las ciencias médicas. El Consejo también administra el com-
ponente de salud del Programa de Redes de Centros de Exce-
lencia, que fomenta la transmisión de tecnología vinculando
a los investigadores con la comunidad empresarial. El pro-
grama ha logrado atraer capital del sector privado, como por
ejemplo el Fondo de Asociados con las Neurociencias, para
apoyar el desarrollo de la investigación en el sector salud.

La Oficina Canadiense de Coordinación de la Evaluación
de la Tecnología de la Salud fue creada en 1989 por los gobier-
nos federal, provinciales y territoriales para proporcionar in-
formación sobre las tecnologías de atención de salud —las
emergentes y las ya establecidas— a los encargados de adop-
tar decisiones y también para facilitar el intercambio y la co-
ordinación de informaciones sobre tecnologías de salud. La
Oficina ha organizado una biblioteca para que colabore en la
identificación, recolección y difusión de datos sobre tecnolo-
gías médicas y para que publique y difunda información que
permita evaluar las tecnologías relacionadas con la salud. Dos
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esferas de crucial importancia son la evaluación de los fárma-
cos (su eficacia terapéutica y sus repercusiones económicas)
y de los dispositivos auxiliares o de uso doméstico.

Gasto y financiamiento sectorial 

En 1996, el Canadá gastó en atención de salud una suma
estimada en Can$ 75.224 millones, que representa 9,5% del
producto interno bruto (PIB); su gasto en salud per cápita fue
de Can$ 2.510. El gasto público representó aproximadamente
70% del gasto nacional total en salud. Las transferencias fede-
rales representaron 22% de las erogaciones; el gasto del Go-
bierno federal en servicios de atención de salud a grupos es-
peciales, como la población de las Primeras Naciones y los
inuits, el personal de las fuerzas armadas y los ex combatien-
tes, sumado al gasto en investigación sobre la salud y en pro-
moción y protección de la salud, representó 4%; el gasto de las
provincias que generan los asegurados llegó a 44%, mientras
que el realizado por el sector privado fue de 30%. Uno de los
componentes que más contribuye a elevar el costo de la aten-
ción sanitaria es el envejecimiento de la población. En 1996, el
gasto en la salud de la población de 65 años y más representó
casi 40% del gasto total.

Hasta 1995–1996, las transferencias federales a las provin-
cias y territorios comprendieron, por un lado, transferencias
en efectivo y de impuestos por la parte correspondiente a la
salud de la Financiación de los Programas Establecidos y, por
el otro, pagos en efectivo con arreglo al Plan de Asistencia del
Canadá, así como pagos del Departamento de Asuntos Indíge-
nas y de la Región del Norte en función del costo de los planes
de seguro médico y hospitalario para la población de las Pri-
meras Naciones. Desde abril de 1996, las transferencias fede-
rales a los gobiernos provinciales y territoriales en concepto
de gastos en salud, estudios posteriores a los secundarios y
programas de asistencia social o servicios sociales, quedaron
fusionadas en la Transferencia por Salud y Asistencia Social
en el Canadá, que es una transferencia única, en bloque, de di-
nero en efectivo y de puntos de impuestos. La necesidad de
contener los costos del sistema de salud ha hecho que los gas-
tos totales en salud aumentaran tan solo 13% entre 1991 y
1996, en comparación con el incremento de 26% registrado
entre 1988 y 1991. El Cuadro 3 muestra la distribución por ca-
tegoría del gasto público y privado en salud.

Cooperación técnica y financiera externa  

La cooperación técnica y financiera que en materia de
salud presta el Canadá en el exterior comprende la coopera-
ción continua con otros países por conducto de instituciones
tales como el Banco Mundial, la Organización Mundial de la

Salud, la Organización Panamericana de la Salud y la Organi-
zación de Cooperación y Desarrollo Económicos. Los encar-
gados de reglamentar la salud en el Canadá se han abocado a
la tarea de promover la armonización de los reglamentos, las
normas y los requisitos para el etiquetado que rigen para los
alimentos, los productos farmacéuticos y los dispositivos mé-
dicos que circulan dentro de los bloques comerciales y entre
los distintos países.

El Organismo Canadiense de Desarrollo Internacional
(CIDA) es la agencia federal encargada de administrar aproxi-
madamente 80% de la asistencia oficial para el desarrollo. El
CIDA otorga prioridad a las esferas programáticas siguientes:
necesidades humanas básicas, la mujer en el desarrollo, los
servicios de infraestructura, los derechos humanos, la demo-
cracia y la buena gestión pública, el desarrollo del sector pri-
vado y el medio ambiente.

En 1996, el CIDA puso en marcha su “Estrategia de Salud”.
Este documento presenta un enfoque completo e integrado de
la salud y el desarrollo. Las prioridades son el fortalecimiento
del sistema nacional de salud y el mejoramiento de la salud
de la mujer y de la salud reproductiva. Algunos otros objeti-
vos prioritarios son el mejoramiento de la salud de los niños,
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CUADRO 3
Total del gasto en salud de los sectores público y privado,

distribuido por categoría, Canadá, 1994 y 1996 (en miles de
millones de dólares canadienses).

Total del Gasto en 
gasto público salud del 

en salud sector privado
Categoría (1996) (1994)

Servicios institucionales 
y afines

Hospitales 25,7 2,8
Otras institucionesa 7,5 2,1

Servicios profesionales 
Médicos 10,9 0,1
Otros profesionales 6,6 5,3
Medicamentos 10,8 6,2

Otros gastos en salud 13,7b 3,8c

a La categoría “otras instituciones” hace referencia a las residencias dedicadas
a la atención de salud y comprende los albergues de ancianos y los hogares
para los discapacitados físicos y mentales, los discapacitados por causas
psiquiátricas y las personas con problemas relacionados con el alcohol o las
drogas.

b Incluye gastos en salud pública, por ejemplo, los resultantes de medidas de
orden público adoptadas para prevenir la propagación de enfermedades
transmisibles, garantizar la inocuidad de los alimentos y medicamentos,
inspeccionar las condiciones sanitarias de determinadas instalaciones y llevar a
cabo actividades de promoción de la salud (Can$ 3.800 millones) o inversiones
(Can$ 1.900 millones ).

c Comprende gastos de inversión (Can$ 500 millones).
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la disminución de la malnutrición y la eliminación de caren-
cias de micronutrientes, la prevención y el control de las prin-
cipales pandemias (VIH/sida, tuberculosis, tabaquismo, ma-
laria, lesiones y violencia), que causan más de 1 millón de
muertes por año, y el apoyo a la introducción de tecnologías
apropiadas y a la puesta en marcha de iniciativas especiales.

Las actividades del CIDA en pro del desarrollo de América
Latina y el Caribe se llevan a cabo por conducto de tres im-
portantes canales de distribución: 1) el programa de asocia-
ción, que permite que el CIDA proporcione financiación en
apoyo de los proyectos de salud emprendidos en países en de-
sarrollo por organizaciones no gubernamentales, institucio-
nes como las universidades y colegios, las asociaciones profe-
sionales y las empresas privadas del Canadá; 2) el programa
multilateral, que apoya las propuestas multilaterales de desa-
rrollo que se formulan por conducto de instituciones interna-
cionales tales como los organismos de las Naciones Unidas, el
Commonwealth y las organizaciones financieras internacio-
nales, y 3) el programa bilateral, que permite que el Canadá
apoye proyectos en países beneficiarios asociados mediante
mecanismos de consulta y cooperación.

En el programa bilateral para las Américas se ponen de re-
lieve los principios de equidad sustentados por el CIDA en
relación con el desarrollo sostenible. La sección del CIDA
para las Américas apoya en forma activa los programas de
salud y las tareas conexas apelando a diversos mecanismos.
En Bolivia, por ejemplo, se colabora con el UNICEF mediante
el aporte de una pequeña contribución para eliminar los
trastornos causados por la carencia de yodo. Por conducto
del proyecto del UNICEF denominado Maternidad sin Riesgo
y Salud Reproductiva, los fondos del CIDA contribuyeron al
establecimiento de un programa estatal de seguro mater-
noinfantil que ha aumentado las posibilidades de acceso a
estos servicios de salud pública. El proyecto de “Apoyo a la
reforma del sector salud en Bolivia” se puso en marcha con
socios canadienses para mejorar el diseño y aplicación de la
política nacional de salud, incrementar la capacidad de ges-
tión que, en relación con la atención de salud, tienen las mu-
nicipalidades en zonas piloto seleccionadas, y perfeccionar
los sistemas de información. Los fondos de contrapartida se
utilizan en Bolivia para respaldar el programa de lucha con-
tra la enfermedad de Chagas. En el Perú, el CIDA apoya al

programa del UNICEF que se ocupa de la atención primaria
de salud.

En el Caribe, el CIDA apoya al Centro de Epidemiología del
Caribe (CAREC), que brinda asistencia técnica a sus países
miembros y colabora con ellos. El propósito de este proyecto
es fortalecer la capacidad de los ministerios nacionales de
salud y de las organizaciones comunitarias para proporcionar
servicios de prevención y control del VIH/sida y otras ETS, así
como para atender a las personas infectadas en sus respecti-
vas comunidades. En Haití, la financiación del CIDA se utiliza
para reforzar los servicios de atención de la salud reproduc-
tiva, por conducto del Fondo de Población de las Naciones
Unidas (FNUAP).

El CIDA contribuye a costear diversos proyectos de la OPS,
además de hacer una aportación básica al sistema de las Na-
ciones Unidas. Entre estos proyectos se destaca uno para me-
jorar los servicios médicos perinatales e incrementar la parti-
cipación de la comunidad por conducto de un programa
regional de maternidad sin riesgo en Bolivia, Honduras, Nica-
ragua y el Perú. El CIDA ha financiado el Programa de Forta-
lecimiento de los Servicios de Vigilancia y Epidemiología de
la OPS en nueve países de la Región. El objetivo de esta inter-
vención es aumentar la competencia de los recursos humanos
y la capacidad institucional en relación con la epidemiología y
la vigilancia de las causas principales de las enfermedades de
las vías respiratorias en la primera infancia.

El Canadá contribuye a financiar el Programa de Asistencia
a la Gestión del Sector Energético, del Banco Mundial, que
procura eliminar el plomo de la gasolina en las Américas.

Se sigue trabajando activamente en la programación de la
asistencia futura, que comprenderá iniciativas sobre la salud
reproductiva y un proyecto regional de prevención y control
de la tuberculosis; además, mediante la transferencia de fon-
dos para tecnología, se brindará apoyo a diversos proyectos
relacionados con la salud en algunos países del Cono Sur y el
Brasil.

Con sus limitados recursos, el Canadá concentra sus inter-
venciones en esferas estratégicas en las que se puedan conse-
guir efectos multiplicadores y otras repercusiones positivas y
en las que, además, las iniciativas en pro del desarrollo sean
reflejo a la vez de las necesidades de los países en desarrollo y
de la capacidad del Canadá para satisfacerlas.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Chile tiene una superficie continental de 756.626 km2.
Según el último censo de 1992, su población asciende a
13.348.401 habitantes, con una tasa de crecimiento in-

tercensal de 1,64%. La población proyectada para junio de
1996 es de 14.418.864 habitantes. El 84,7% de la población
vive en zonas urbanas. La mayor concentración se observa en
la región metropolitana de Santiago (39,8%) y le sigue, en tér-
minos de densidad poblacional, la región del Biobío (12,8%),
Valparaíso (10,3%) y la región de Los Lagos (7,1%). La divi-
sión político-administrativa comprende 13 regiones y 341
comunas.

La economía de Chile ha experimentado una variación po-
sitiva. Su producto interno bruto (PIB) muestra una tenden-
cia ascendente de 1960 en adelante, con un aumento notable
en los últimos cinco años y una tasa promedio de crecimiento
anual de 7,4% en el período 1990–1995 y de 7,2% en 1996. El
ingreso per cápita, estimado en US$ 2.450 en 1990, aumentó a
US$ 4.987 en 1996. De acuerdo con la clasificación de las Na-
ciones Unidas según el índice de desarrollo humano, Chile ha
ascendido cinco lugares desde 1994, ubicándose en 1996 en el
lugar 33.

Junto con la variación del PIB, la evolución de otros indica-
dores, como la tasa de inversión total (28,0%), la tasa media
anual de inversión interna bruta (9,8%), la de exportaciones
de bienes y servicios (9,1%), la de importaciones de bienes y
servicios (11,9%), el prepago de la deuda externa y el redu-
cido índice de inflación (6,6% en 1996), ha permitido conso-
lidar la economía del país. El saldo de la balanza de pagos
muestra valores positivos para todo el período 1991–1996,
con un promedio de US$ 1.294 milones, y un margen de va-
riación que va de US$ 577 millones en 1993 a US$ 3.194 mi-
llones en 1994. El índice de precios al consumidor, utilizado
para medir la inflación, descendió de 27,3 en diciembre de

1990 a 12,2 en diciembre de 1993, tras lo cual se estabilizó
entre 8 y 9 en 1994, 1995 y 1996. El rubro de la construcción
también mostró un incremento. En 1991 se estimó que la su-
perficie total edificada era de 8.633.855 m2, de los cuales
64,4% correspondió a viviendas, 29,0% a instalaciones de uso
industrial o comercial y 6,7% a servicios. En 1995 la superfi-
cie total edificada aumentó a 13.101.655 m2, de los cuales 62,7
correspondieron a viviendas, 31,6% a instalaciones de uso in-
dustrial o comercial y 5,8% a servicios.

En el campo de la educación, según el censo de 1992 el ín-
dice de alfabetización para la población mayor de 15 años fue
de 91,2% y se estima en 94,5% para 1995. La educación se or-
ganiza en los niveles básico (de carácter obligatorio), medio y
superior. En 1995 había 3.533.047 alumnos matriculados en
todos los niveles de educación, 7,5% en la enseñanza prebá-
sica, 62,3% en el nivel básico, 20,9% en la enseñanza media y
9,3% en el nivel superior. Estas cifras suponen coberturas de
95,7% en el nivel básico y de 79,3% en el nivel medio. La es-
colaridad promedio estimada en 1995 fue de 9,57 años. En la
actualidad se está aplicando un programa de reforma del sis-
tema educacional que aumenta las horas de asistencia en los
niveles básico y medio.

De acuerdo con la Nueva Encuesta Nacional del Empleo, la
población económicamente activa aumentó de 4.550.000 per-
sonas en 1988 a 5.500.000 en 1996 en el cuatrimestre enero-
abril y se observa un leve incremento de la participación fe-
menina en la fuerza de trabajo: de 31,8% en 1990 a 33,7% en
1996 para el total del país. Los mayores valores se registraron
en Tarapacá (40,4%) y en la región metropolitana de Santiago
(39,4%) y los menores en las regiones de Araucanía (22,4%) y
Coquimbo (26,0%). Al comparar las cifras de la encuesta rea-
lizada en el período octubre-diciembre de cada año, en los úl-
timos años se advierte que el índice de desempleo ha ido des-
cendiendo paulatinamente de 5,69% en 1990 a 4,7% en 1995.
La encuesta de empleo cuatrimestral de 1996 muestra un re-
punte a 5,4%. Este incremento es consecuencia de las medi-
das de ajuste adoptadas con el propósito de disminuir el
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ritmo de crecimiento y evitar presiones inflacionarias, lo que
redujo la oferta de trabajo pero a la vez logró disminuir el
consumo y, por tanto, contener la inflación en una cifra de
menos de 2 dígitos por varios años consecutivos. Las cifras
anuales (tasas de variación en 12 meses) revelan una evolu-
ción positiva, con un índice de desocupación de 8,2% en 1991
que llegó a 6,4% en 1996, el menor de la década. El índice de
desempleo femenino fue mayor (7,9%) que el masculino
(5,6%), con variaciones regionales que van de un mínimo de
1,6% en Aysén a un máximo de 7,9% en Biobío.

En abril de 1996 el índice de remuneraciones por hora al-
canzó un valor nominal de 153,28 (tomando como base 100
el de abril de 1993), de modo que aumentó 0,8% respecto al
índice de marzo de 1996 y 5,3% desde diciembre de 1995. El
aumento acumulado en 12 meses, es decir desde abril de
1995, fue de 14,6%. Las ramas de actividad económica con
mayor ascenso acumulado en 12 meses fueron transportes y
comunicaciones (18,0% de variación) y servicios comunales
(16,1%), en tanto que los menores incrementos se observan
en el rubro de la construcción (8,1%). Según el grupo ocupa-
cional, los mayores aumentos se aprecian en operación y
montaje de instrumentos y maquinaria (20,3%) y en el grupo
de profesionales (18,2%), y los menores, en el grupo de traba-
jadores de servicios personales (10,9%) y en el de trabajado-
res calificados (11,6%). El salario real mostró una variación
anual positiva (en promedio, de 4,1% para el último período).
Las negociaciones entre el Gobierno, las organizaciones de
trabajadores y los empresarios han permitido que el salario
mínimo mensual aumentara en forma lenta pero progresiva
de US$ 92 en 1989 a US$ 157 en 1996.

En la estructura de la fuerza laboral según rama de activi-
dad económica, los servicios constituyen la mayor fuente de
empleo (25,16%), seguidos del comercio (18,1%) y la indus-
tria manufacturera (16,16%).

En cuanto a los índices de pobreza, los resultados de las
encuestas de caracterización socioeconómica (CASEN) que
realiza el Ministerio de Planificación muestran su disminu-
ción, con porcentajes regionales variables. En 1984 se estimó
que 44,6% de la población podía catalogarse como pobre,
este porcentaje pasó a 32,7% en 1992 y a 25,0% en 1996. De
acuerdo con la encuesta de CASEN 94, las regiones con ma-
yores niveles de pobreza eran Maule (VI), con 40,5%, y Bio-
bío (VIII), con 40,3%. Las regiones con menor proporción de
población pobre eran Magallanes (XII), con 14,8%, y la re-
gión metropolitana de Santiago, con 20,9%. En las zonas ru-
rales, la mayor proporción se encontraba en la región de Ta-
rapacá (I), con 43,5%. En las zonas urbanas, Biobío (VIII)
era la región con mayor pobreza (40,9%). La distribución de
la pobreza según el sexo mostró leves desventajas para la
mujer (28,9% frente a 28,0%). La proporción de indigentes
era mayor entre las mujeres que entre los hombres (8,2%
frente a 7,8%).

La tasa de natalidad presenta un marcado descenso, en
particular en el decenio de 1960, lo que ha ido asociado a una
disminución de la tasa de fecundidad, que en el período
1985–1990 solo alcanzó a 2,65. En 1945 la tasa de natalidad
fue de 35,5 por 1.000 habitantes, nivel en el que permaneció
hasta los años sesenta (36,3 por 1.000 en 1965) para luego ex-
perimentar una marcada declinación como consecuencia de
la aplicación de programas de paternidad responsable. En
1975 la tasa de natalidad se estimó en 24,2 por 1.000 habitan-
tes, mientras que en 1995 alcanzó a 19,7 por 1.000 habitantes.
En 1995, la tasa global de fecundidad fue de 2,5 hijos por
mujer, lo que representa una fuerte reducción en compara-
ción con la tasa observada en 1975, que fue de 3,2 hijos por
mujer.

Mortalidad y morbilidad

La mortalidad ha presentado un claro descenso, estabili-
zándose en los últimos años en alrededor de 5,5 por 1.000 ha-
bitantes según datos de 1995. La mortalidad general en 1945
fue de alrededor de 19,1 por 1.000 habitantes, cifra que dis-
minuyó a un tercio de ese valor en la década del setenta (7,2
por 1.000 en 1975). En 1995 la mortalidad del grupo de 1 a 4
años alcanzó a 0,6 por 1.000 habitantes, la mortalidad ma-
terna fue de 0,3 por 10.000 nacidos vivos y la del grupo de 15
a 44 años fue de 1,3 por 1.000 habitantes. En el grupo de 45 a
54 años la tasa de mortalidad fue de 7,5 por 1.000 habitantes
y en el de 65 años y más, de 51,4 por 1.000 habitantes.

Las principales causas de defunción en 1995 fueron las en-
fermedades del aparato circulatorio, con una tasa específica
de 149,5 por 100.000 habitantes (27,8% del total de defuncio-
nes de ese año), seguidas por los tumores malignos, con una
tasa específica de 115,7 por 100.000 (20,7% del total de de-
funciones del año), los traumatismos y envenenamientos, con
una tasa específica de 63,6 por 100.000 (11,8% del total de
defunciones del año) y las enfermedades del aparato respira-
torio, con una tasa específica de 61,2 por 100.000 (11,4% del
total de defunciones del año).

Con la variación de estos indicadores, la esperanza de vida
al nacer en 1996 se incrementó a 78,3 años para las mujeres,
72,3 para los varones y 75,21 para ambos sexos. Al considerar
el intervalo censal 1920–1992, la variación de estos indicado-
res representa un incremento de 40,47 años en la esperanza
de vida de las mujeres para este período (0,62 años por cada
año del intervalo), y de 45,06 en la de los hombres (0,55 años
por cada año del intervalo).

Hay diferenciales por sexo en las causas de defunción, des-
tacándose la sobremortalidad masculina por traumatismos y
envenenamiento (casi 4 veces mayor). La mortalidad mascu-
lina también es mayor en las enfermedades del aparato diges-
tivo (1,60). Se observa una sobremortalidad masculina de
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1,28 para las afecciones originadas en el período perinatal y
de 1,26 para las defunciones por trastornos del sistema ner-
vioso central y de los órganos de los sentidos. Existe sobre-
mortalidad femenina en el grupo de enfermedades del sis-
tema osteomuscular (3,22) y en enfermedades de la piel y
tejido celular y subcutáneo (1,86). Un seguimiento de las
principales causas de muerte de 1960 realizado por el Insti-
tuto Nacional de Estadísticas revela que en ese año 26,2% de
las defunciones se debieron a enteritis, colitis y neumonía
(CIE-7, A89, A104, A132). En 1995, estas causas representaron
solo 9,15% del total de muertes (CIE-9, 008, 009, 480). En
1960, el grupo de la enfermedad arteriosclerótica, degenera-
tiva y otras enfermedades del corazón (CIE-7, A81 y A82) re-
presentó 5,69% del total de muertes, porcentaje que aumentó
a 14,43 en 1995 considerando los códigos CIE-9, 410–414,
415 y 416. En 1990 y 1995 no se registraron casos de saram-
pión, enfermedad que en 1960 representaba 2,15% de las de-
funciones. En 1960, 3,9% de las defunciones fueron a causa
de las tuberculosis del aparato respiratorio (CIE-7, A1), mien-
tras que en 1995 se registraron 0,5% de muertes por esta
causa (CIE-9, 010–012).

La disminución de la mortalidad se observa en todos los
grupos de edad, pero es mayor en el de las mujeres y en los
menores de 5 años. En 1980 este último grupo representaba
12,7% de las defunciones y en 1994, solo 5,4%. El descenso de
las tasas de mortalidad en el grupo de 55 años y más ha sido
leve, lo que aumenta la importancia relativa de los adultos
mayores en la mortalidad general del país. La sobremortali-
dad masculina en 1994 fue de 1,25. En el período 1995–2005,
la esperanza de vida al nacer se estima en 75,2 años para
ambos sexos, 78,3 años para las mujeres y 72,3 años para los
hombres.

Al analizar las defunciones de 1995 por diagnósticos espe-
cíficos, las cuatro causas más frecuentes son los infartos agu-
dos del miocardio (CIE-9, 410), con 7,3% del total de defun-
ciones de 1995, seguidos por las bronconeumonías (CIE-9,
485), con 5,9% del total, la enfermedad cerebrovascular aguda
(CIE-9, 436), con 4,4% del total de defunciones, y la cirrosis y
otras enfermedades crónicas del hígado (CIE-9, 571), con
4,2% del total.

De acuerdo con el estudio efectuado por el Ministerio de
Salud, denominado “Carga de enfermedad”, en el que se cal-
cularon los años de vida ajustados por discapacidad (AVISA),
las cinco causas de muerte más importantes fueron las ano-
malías congénitas (7,53 por 1.000 habitantes), las infecciones
respiratorias agudas bajas (5,23 por 1.000 habitantes), la en-
fermedad isquémica del corazón (4,9 por 1.000 habitantes), la
enfermedad hipertensiva (4,37 por 1.000 habitantes) y la en-
fermedad cerebrovascular (4,19 por 1.000 habitantes).

En relación con las hospitalizaciones, tanto en el sector pú-
blico como en el privado, en 1996 se registraron 1.404.478, la
mayor parte por embarazo, parto y puerperio. En 1995 se re-

gistró en los establecimientos públicos un índice ocupacional
de 69,7, con un promedio de días de estada de 7,10 y 33,7 egre-
sos por cama. En los establecimientos del sector privado se re-
gistraron 370.811 egresos, con un promedio de 5,7 días de es-
tada, un índice de ocupación de 57,5 y 32,1 egresos por cama.

En la atención ambulatoria, la principal causa de consulta
es la hipertensión arterial y, en el agrupamiento por causas,
las enfermedades del aparato respiratorio son las más fre-
cuentes (24,0%) y representan alrededor de 40% de las con-
sultas del nivel primario.

La tasa de consulta por habitante, que en 1985 era de 1,28
por habitante, descendió a 1,07 en 1996. Del total de consultas
y controles efectuados en 1996, un tercio (30,6%) se produje-
ron en la población infantil, y de este, alrededor de 10% co-
rrespondió a controles de salud. Otro 10% de las consultas se
produjo en el Programa de la Mujer y 55% correspondió a
consultas de adultos.

La relación de controles enfermera/médico en el Programa
Infantil presenta un descenso sostenido de 1981 en adelante.
En ese año se realizaban 8,8 controles de salud por enfermera
por cada control médico; en 1996, este índice fue de 6,03, lo
que evidencia el déficit de enfermeras que afecta al país,
sobre todo en el nivel primario de atención. La relación simi-
lar, pero relativa a consultas, fue de 0,03 en 1996.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

La mortalidad infantil presenta un franco descenso, soste-
nido incluso en los últimos años, como consecuencia de la
marcada disminución de la natalidad, la buena cobertura insti-
tucional del control prenatal y la atención profesional del parto,
que en 1995 alcanzó a 99,50%. También han contribuido la am-
plitud de la cobertura de los programas de control de creci-
miento y desarrollo del niño y de los programas de vacunación
y alimentación complementaria, el creciente nivel educacional,
en particular de las mujeres, el mejoramiento de las condicio-
nes de saneamiento básico y la utilización de tecnologías de
tratamiento perinatal. En 1945 la tasa de mortalidad infantil se
estimaba en 165 por 1.000 nacidos vivos, mientras que en 1995
solo alcanzó a 11,1 por 1.000 nacidos vivos. La tasa de mortali-
dad neonatal fue de 6,1 por 1.000 nacidos vivos en 1995, la tasa
de mortalidad infantil tardía llegó a 5,0 por 1.000 y la neonatal
precoz alcanzó a 4,5 por 1.000 nacidos vivos. Por otra parte, en
1975 las muertes infantiles representaron más de un tercio del
total y en 1995 alcanzaron solo a 3,96%. La tasa de mortalidad
neonatal en 1995 correspondió a 57,1% del total de las muertes
del grupo de menores de 1 año.
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En cuanto a la distribución en el país, en la mortalidad in-
fantil de 1995 se advierten disparidades regionales que osci-
lan entre un mínimo de 9,6 por 1.000 en Magallanes y un má-
ximo de 14,6 por 1.000 en Antofagasta. Las regiones con
mayor tasa de mortalidad infantil que siguen a Antofagasta
son Araucanía (14,3 por 1.000 nacidos vivos) y Biobío (14,1
por 1.000 nacidos vivos).

Con respecto a las diferencias según las condiciones de
vida, en el Servicio de Salud Occidente de Santiago, que
recibe a la población rural y más pobre, la mortalidad
infantil de 1994 fue de 11,4 por 1.000 nacidos vivos, mien-
tras que en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente, que
atiende a una población de mejores niveles de ingreso, fue de
7,6 por 1.000.

La extensión de la cobertura del Programa Ampliado de In-
munización (PAI) y de la cadena de frío en el nivel nacional, ha
permitido disminuir las muertes por enfermedades inmuno-
prevenibles en la última década. La cobertura de BCG alcanzó
en 1996 a 97,99% por 100 recién nacidos, la de DPT (difteria,
tos ferina y tétanos), tercera dosis, llegó a 94,16 por 100 nacidos
y la de vacuna antipoliomielítica, tercera dosis, fue de 94,26%
por 100 recién nacidos. La mortalidad por difteria descendió a
una tasa de 0 en 1992 desde la última defunción por esta causa
ocurrida en 1991. La tasa de mortalidad por sarampión dismi-
nuyó de 0,2 en 1989 a 0 en 1990 y desde entonces no se regis-
tran defunciones por esta causa.

La mortalidad en el grupo de 1 a 4 años ha disminuido a
0,6 por 100.000 habitantes de ese grupo en 1995, lo que se
asocia con la expansión de la cobertura de la atención prima-
ria urbana y rural y del PAI, así como con la disminución de la
morbimortalidad por enfermedades infecciosas inmunopre-
venibles y, en particular, de la mortalidad por diarreas e infec-
ciones respiratorias agudas.

En Chile se trabaja desde 1975 con el enfoque de alto riesgo
obstétrico y perinatal en el programa maternoinfantil. Uno de
los resultados de este enfoque ha sido la disminución progre-
siva del porcentaje de recién nacidos de bajo peso, que ha pa-
sado de 5,7% en 1991 a 5,0% en 1995.

Se observa también una leve mejoría de los indicadores de
deficiencias nutricionales de la población menor de 6 años
controlada en los establecimientos de salud públicos, con
leves pero sostenidos descensos de los estados nutricionales
alterados; sin embargo, también hay un leve incremento de
los estados alterados por exceso.

En 1996, 60% de los egresos de menores de 2 años corres-
pondió a causas respiratorias.

Con respecto a las consultas ambulatorias, no existe en el
país un sistema de seguimiento, solo se dispone de datos de
1990, período en el que 57% de las consultas en menores de
15 años correspondió a enfermedades respiratorias agudas,
18% a enfermedades infecciosas y parasitarias y 9% a enfer-
medades de la piel.

En estudios de preescolares realizados en 1990 en niños
matriculados en jardines de infantes de la Junta Nacional de
Auxilio Escolar y Becas, se registraron 11 episodios agudos
en niños observados durante 100 meses, de los cuales 57%
correspondió a enfermedades respiratorias, 13,9% a enfer-
medades de la piel y 10,5% a diarreas. El sistema de atención
integral de escolares impulsado por el Ministerio de Salud,
cuya cobertura comprende a niños de 6 a 10 años de edad
que asisten a escuelas particulares subvencionadas y munici-
pales, informa que 5,8% de los escolares presenta deficien-
cias visuales, 8,2% tiene problemas posturales y 2,2%, hipo-
acusia. Se han puesto en marcha programas de referencia de
escolares con este tipo de problemas a médicos especialistas
del sector público o privado.

En relación con los egresos hospitalarios, los datos dispo-
nibles para 1993 indican que la principal causa de egreso en
el grupo de 10 a 14 años fueron los traumatismos y envenena-
mientos, con una tasa de 704,9 egresos por 100.000 habitan-
tes. Le siguen las enfermedades del aparato digestivo (569,28
egresos por 100.000 habitantes) y del aparato respiratorio
(404,68 egresos por 100.000 habitantes). Con respecto a las
diferenciales por sexo, en los hombres de 10 a 14 años las cau-
sas más frecuentes de egresos son los traumatismos (955,99
por 100.000 habitantes) y las enfermedades del aparato diges-
tivo (625,60 por 100.000 habitantes), mientras que en las mu-
jeres del mismo grupo de edad las causas más frecuentes de
egreso son las enfermedades del aparato digestivo (511,4 por
100.000 habitantes) y los traumatismos (445,40 por 100.000
habitantes).

La salud del adolescente

Los adolescentes de Santiago presentan 2,8 episodios de
enfermedad por año, con una tasa de consulta de 1,58 en
1995. De acuerdo con estudios realizados en 1990, las enfer-
medades más frecuentes son las mal definidas, seguidas por
las respiratorias agudas y las digestivas. De los envíos de pa-
cientes al nivel secundario de atención, 40% correspondieron
a psiquiatría, 18% a oftalmología, 11% a dermatología y 5% a
traumatología.

En cuanto a los egresos, en el grupo de 15 a 19 años la
causa más frecuente es el parto (2.272 por 100.000 habitan-
tes), seguida de traumatismos y envenenamientos (823,65
por 100.000 habitantes). En este grupo son altamente rele-
vantes las adicciones, problema al que el Gobierno asigna la
máxima prioridad. El Consejo Nacional para el Control de los
Estupefacientes (CONACE) puso en marcha un sistema na-
cional de información sobre drogas. En 1994, la CONACE ad-
ministró una encuesta a 8.271 personas de 12 a 64 años, que
representaban a 80% de los habitantes de las zonas urbanas
del país y a cinco regiones geográficas (Norte Grande, Norte



Chico, región metropolitana de Santiago, Zona Sur y Zona
Austral). Para el grupo de 12 a 18 años la prevalencia de vida,
es decir el consumo en cualquier etapa de la vida de al menos
una de las tres drogas ilegales (marihuana, pasta base o clor-
hidrato de cocaína), muestra un valor de 9,43% para el país.
Al dividir por zonas se advierte que los mayores valores están
en la Zona Norte Grande (regiones de Tarapacá y Anto-
fagasta), con 9,7% de prevalencia de vida, y en la región
metropolitana de Santiago, con 12,4%. Los menores valores se
registran en la Zona Sur (Libertador B. O’Higgins, Maule y
Biobío), con una prevalencia de vida de 6,4%. El menor valor
observado de prevalencia de vida se obtuvo en la Zona
Austral (Araucanía, Los Lagos, Aysén y Magallanes), con
5,0%. El Norte Chico (Atacama, Coquimbo, Valparaíso) arrojó
una prevalencia de vida de 7,1%. Con respecto al tipo de dro-
gas utilizado en el grupo de 12 a 18 años, el estudio de la CO-
NACE muestra que la prevalencia de vida según la droga em-
pleada es de 9,03% para la marihuana, 1,92% para la pasta
base (de cocaína) y 1,57% para la cocaína. Para el total de los
encuestados, la pasta base se consume preferentemente en los
niveles socioeconómicos bajos (prevalencia de vida de
3,16%), la cocaína en los niveles socioeconómicos alto y
medio-alto (prevalencia de vida de 3,24% y 3,59%, respecti-
vamente). Según la zona de consumo, la prevalencia de vida
es de 3,9% en el Norte Grande, 1,0% en el Norte Chico, 2,6%
en la región metropolitana, 1,1% en la zona sur y 0% en la
zona austral.

La prevalencia de consumo de tabaco en el último mes del
grupo de 12 a 18 años es de 24,27%. En el mismo grupo, el
consumo de alcohol en el último mes es de 24,04% y el de
tranquilizantes, 1,08%.

La salud del adulto

En 1994, la mortalidad en el grupo de 15 a 59 años fue de
2,21 por 1.000 habitantes; la masculina fue el doble que la fe-
menina, con valores similares en las distintas regiones del
país. Las diferencias por sexo se observan fundamentalmente
en accidentes y violencia (118,05 por 100.000 habitantes en
hombres y 18,80 por 100.000 habitantes en mujeres) y defun-
ciones por enfermedad del aparato circulatorio (43,84 por
100.000 habitantes en hombres y 25,01 por 100.000 habitan-
tes en mujeres).

La mortalidad en el grupo de 15 a 44 años disminuyó leve-
mente: de 12,6% en 1984 a 11% en 1995, y la del grupo de 45
a 64 años descendió a 7,6 por 100.000 personas de este grupo
de edad. Por grupos de causas, la tasa de mortalidad por en-
fermedades infecciosas disminuyó en ambos sexos (de 3,6%
del total de defunciones en 1984 a 2,7% en 1995), al igual que
la correspondiente a causas externas (de 12,4% en 1984 a
11,3% en 1995) y la de enfermedades del aparato circulatorio

(de 28,4% en 1984 a 26,9% en 1995). Aumentaron su peso re-
lativo los tumores (de 16,6% del total de defunciones en 1984
a 21,7% en 1995) y los trastornos endocrinos y metabólicos
(de 2,3% en 1984 a 3,6% en 1995).

La salud del adulto mayor

Los mayores de 60 años constituyen 9,71% de la población
del país. El total de defunciones en este grupo de edad en
1995 fue de 54.527, lo que corresponde a 69,4% y genera una
tasa de 39,1 por 1.000. En cuanto a las causas de muerte, la
suma de enfermedades del aparato circulatorio y de los tu-
mores en 1994 representó 57,1% del total de muertes; le si-
guen las enfermedades respiratorias con 13,5% y las digesti-
vas con 6,1%. En cuanto a los egresos, la tasa en 1993 fue de
174,8 egresos por 1.000 habitantes para el grupo de mayores
de 65 años y el grupo más frecuente de causas fueron las en-
fermedades del aparato circulatorio, con un volumen de
35.418 egresos y una tasa de 41,19 egresos por 1.000 habi-
tantes, seguidas de los trastornos del aparato respiratorio, di-
gestivo, genitourinario, traumatismos y tumores.

Según datos del único estudio sobre las necesidades de la
población adulta mayor en comunas urbanas, realizado en
1984 en una muestra poblacional de 1.500 adultos mayores,
71,9% declaró tener alguna enfermedad. De estos, 17,7% pa-
decían enfermedades del aparato circulatorio y 14,9%, enfer-
medades del sistema osteomuscular.

Según resultados de CASEN 92, 65,2% de los adultos mayo-
res afirmó no haber tenido enfermedades agudas o accidentes
durante los tres meses previos, y entre los que declararon ha-
berlos tenido, la mayoría (cerca de 90%) había recibido aten-
ción médica. Alrededor de 70% necesitaban tomar medica-
mentos; de estos, 57% había podido adquirirlos (31,8% los
había comprado y 18% los había conseguido gratis). De esta
encuesta se desprende también que 75% de la población mayor
de 65 años es beneficiaria del sistema público de salud, 11% se
atiende en forma particular, 5% en instituciones de salud pre-
visional (ISAPRE) y 4% por el sistema de las Fuerzas Armadas.

La salud de la mujer y de la familia

La mortalidad materna, que alcanzó a 30 por 100.000 naci-
dos vivos en 1995, ha mostrado tendencia a estabilizarse; en
1960 se estimó en alrededor de 300 por 100.000 nacidos vivos
y un tercio de las muertes era por abortos. El Programa de Pa-
ternidad Responsable logró disminuir considerablemente las
defunciones por esa causa.

Con respecto a la violencia familiar, se estimó que en 1993
una de cada cuatro mujeres, independientemente de su nivel
socioeconómico, era víctima de violencia física y psicológica.
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Un tercio de las mujeres reconocía ser objeto de violencia psi-
cológica. Encuestas realizadas por el UNICEF en 1995 revelan
que solo 22% de los menores entrevistados estaban exentos
de sufrir algún tipo de violencia, mientras que 34% eran víc-
timas de violencia física grave. En razón de estos índices, se
han impulsado iniciativas para prestar servicios de preven-
ción, asistencia o ambos y se han promovido cambios legales
destinados a aumentar la protección de menores víctimas de
violencia.

La tasa de nupcialidad ha disminuido desde una tasa de
7,5 por 1.000 habitantes en 1990 hasta una de 6,1 por 1.000
habitantes en 1995, lo que equivale a la celebración de 87.205
matrimonios.

La salud de los trabajadores

En 1993 se calculó que 68% de la fuerza de trabajo ocu-
pada tenía algún tipo de protección frente a los problemas de
salud de origen laboral. Esta protección consiste en un seguro
que cubre dos riesgos laborales (accidentes y enfermedades
profesionales) y es administrado por alguna de las tres insti-
tuciones facultadas para ello: el Instituto de Normalización
Previsional, que cubre a 24% de la fuerza de trabajo ocupada;
las mutualidades de empleadores, que cubren a 74% de la
fuerza de trabajo ocupada, y las empresas de administración
delegada, que cubren al restante 2%. El papel de fiscalización
lo realizan los servicios de salud.

Los datos disponibles indican que la tasa de accidentes en
1993 en las mutualidades fue de 12,5 por 100 trabajadores
protegidos, con importantes variaciones según la región y la
rama de actividad (es mayor en la construcción, la industria,
la minería y la agricultura). Asimismo, la tasa de accidentes
guarda relación inversa con el tamaño de la empresa, puesto
que es obligatorio contar con un Departamento de Prevención
de Riesgos en lugares con más de 100 trabajadores.

Las enfermedades profesionales en Chile acusan un impor-
tante subregistro en el Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS). Las denuncias más frecuentes son las enfermedades
de la piel, de los oídos y del sistema osteomuscular. De
acuerdo con la información disponible, en 1992 las enferme-
dades más frecuente fueron las dermatitis, seguidas por hipo-
acusia y tendinitis.

La salud de los discapacitados

Los datos del censo de 1992 muestran que en Chile existían
283.888 personas con algún tipo de discapacidad (ceguera
total, sordera total, mudez, parálisis o deficiencia mental), lo
que significa una proporción de 2,12%, con leve predominio
del sexo masculino (razón hombre/mujer: 1,16). La discapaci-

dad más frecuente es la parálisis (36,2%), seguida de deficien-
cia mental (30,4%), sordera (21,1%), ceguera (14,5%) y mudez
(4,8%). Solo la ceguera es más frecuente en las mujeres.

Según los datos disponibles, en 1955 el sistema de Adminis-
tradoras de Fondos de Pensión otorgó 4.131 pensiones, 82%
por invalidez total. Los motivos más frecuentes fueron los pro-
blemas psiquiátricos, seguidos de afecciones neurológicas,
cardiológicas y oncológicas, con importantes variaciones
según la edad y el sexo.

La salud de los indígenas

La información epidemiológica disponible, aunque incom-
pleta, muestra que en las comunas de mayor concentración de
población indígena los indicadores de salud son más defi-
cientes que en el resto de la población. Un estudio reciente
presenta un perfil epidemiológico basado en la información
correspondiente a 39 comunas con porcentaje de población
indígena igual o superior a 20%. La tasa de mortalidad infan-
til en el período 1988–1992 varió entre los diferentes grupos
indígenas: en los aymará fue de 40 por 1.000 nacidos vivos, en
los atacameños, de 57 por 1.000, en los rapa nui, de 32 por
1.000 y en los mapuches, de 34 por 1.000. Las condiciones de
salud de los indígenas aparecen más deterioradas en las
zonas urbanas que en el medio rural. Las conclusiones del es-
tudio constituyen una primera aproximación a la situación de
salud de los pueblos indígenas del territorio de Chile.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. La presencia
del Triatoma infestans en Chile se extiende entre los paralelos
18º 30’ y 38º 35’ y comprende las regiones I (Tarapacá), II
(Antofagasta), III (Atacama) y IV (Coquimbo), de manera
que la población expuesta a la enfermedad de Chagas as-
ciende a unas 500.000 personas, repartidas en 43 comunas.
De acuerdo con estudios serológicos, el porcentaje de pobla-
ción positiva es 19%. En las zonas endémicas se realiza el
control serológico en los bancos de sangre de 57 hospitales
que atienden a 75,7% de los donantes del país. La última tasa
de incidencia disponible es de 1994 y es de 3,3 por 100.000
habitantes. Se calcula para 1996 un total de 11.721 viviendas
infestadas en las regiones I y IV. En estas regiones, se aplica-
ron en 1995 programas de control que lograron reducir el
porcentaje de viviendas positivas de 51% a 2%.

La mortalidad por hidatidosis descendió de una tasa de 
0,5 por 100.000 habitantes en 1981 a 0,24 por 100.000 habi-
tantes en 1994 (34 casos). En 1994 se registró una tasa de in-
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cidencia de 2,4 por 100.000 habitantes (332 casos). La preva-
lencia de hidatidosis en los mataderos se mantiene estable en
alrededor de 10% de los animales beneficiados.

No se conocen casos de fiebre amarilla, y en cuanto a la
malaria, en 1994 se registraron 8 casos. No existen estudios
actualizados de ciudades infestadas por Aedes aegypti.

Enfermedades inmunoprevenibles. La tasa de inciden-
cia de difteria en 1995 fue de 0,01 por 100.000 (2 casos). Su
disminución ha sido lenta pero progresiva, con variaciones
periódicas. Entre 1991 y 1995 se registraron respectivamente
25, 12, 8, 4 y 3 casos. La cantidad de muertes registradas
anualmente desde 1987 es inferior a cinco, y desde 1991 no se
produjo ninguna (1 caso).

Los casos notificados de tos ferina han tenido fluctuacio-
nes en el último quinquenio, ya que la enfermedad se pre-
senta en brotes cíclicos. En 1990 se notificaron 59 casos, con
dos defunciones; en 1991, 61 casos y dos defunciones; en
1992, 264 casos y cuatro defunciones, en 1992 los casos des-
cendieron a 59, con dos defunciones; en 1993 se notificaron
517 casos; en 1994, 10 casos y en 1995, 361 casos, sin defun-
ciones. Se registraron dos brotes en el período 1992–1997, el
primero en 1993, con una tasa de incidencia de 4,3 por
100.000 habitantes (517 casos y cinco defunciones) y el úl-
timo en 1996, con una tasa de 5,0 por 100.000 habitantes (600
casos y dos defunciones).

Los ciclos epidémicos de sarampión en Chile son de apro-
ximadamente cuatro años. El último brote ocurrió en 1988,
con 45.079 casos notificados y una tasa de morbilidad de 
351 por 100.000. En 1989 hubo 13.008 casos, cifra que des-
cendió a 1.958 en 1990, sin muertes, y a 2.098 casos en 1991.
En 1992 se produjeron 397 casos, dos de ellos mortales. Desde
1993 no se han producido muertes por sarampión. La morbi-
lidad ha sido exitosamente controlada gracias a la ejecución
en 1992 y 1996 de dos campañas nacionales de vacunación y
a la posterior aplicación de un sistema de vigilancia epide-
miológica activa. Entre 1993 y 1996 solo se han producido 2
casos, ambos importados, el último, en 1993.

No se han registrado casos de poliomielitis en el período
1976 a 1996.

El tétanos es una enfermedad controlada en el país, con
tasas de incidencia bajas que van de 0,4 por 100.000 habitan-
tes en 1971 (41 casos) a 0,1 por 100.000 habitantes en 1994
(11 casos, ninguna defunción). En 1995 no se presentó nin-
gún caso de tétanos neonatal y en 1994 solo uno de los 11
casos registrados fue neonatal.

La rubéola presenta una tasa descendente con brotes no cícli-
cos, el último de ellos en 1988. La tasa de incidencia pasó de 54,9
por 100.000 habitantes en 1990 a 16,5 por 100.000 en 1994.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
Desde el brote de cólera de 1991, en el que se confirmaron 41

casos con una letalidad de 4,8%, la enfermedad ha sido con-
trolada. El último caso se registró en 1994.

El número de casos de fiebre tifoidea y paratifoidea dismi-
nuyó en más de 50% entre 1980 y 1990. En 1990 se alcanzó
una tasa de incidencia de 39,3 por 100.000 habitantes (5.172
casos). La mortalidad registrada en ese mismo año alcanzó a
0,22 por 100.000. La evolución de la enfermedad tiene, sin
embargo, dos etapas en el período: entre 1980 y 1983 la tasa
aumentó de 97,6 a 119,8 por 100.000, para disminuir poste-
riormente hasta 1990. El brote de cólera en 1991 condujo a la
aplicación de una serie de medidas de control que determina-
ron un descenso espectacular de la fiebre tifoidea y de la he-
patitis, que registró en 1994 la tasa de morbilidad más baja de
la historia: 11,2 por 100.000 (1.565 casos).

La hepatitis A es la enfermedad entérica asociada con el
saneamiento más frecuentemente notificada en el país. La
tasa de incidencia entre 1980 y 1984 aumentó de 36,7 a
107,6 por 100.000 habitantes, para disminuir posterior-
mente a 66,5 por 100.000 en 1990 (11.400 casos). Desde el
inicio de la epidemia de cólera se produjo un descenso es-
pectacular de la incidencia: de 66,6 en 1991 (8.909 casos) a
38,9 por 100.000 en 1992 (5.291 casos); sin embargo, a par-
tir de ese año aumentó y en 1994 llegó a 90,8 por 100.000
habitantes (12.732 casos). Las tasas en estos años han sido
superiores en las regiones, en comparación con las observa-
das en la región metropolitana de Santiago. El número de
casos de hepatitis B fue de 125 en 1994, con una tasa de 0,9
por 100.000 habitantes. Asimismo, se registran en el mismo
año tres defunciones atribuidas a esta enfermedad (0,02 por
100.000 habitantes). En cuanto a la hepatitis C, se estima
que en Chile la infección afecta a menos de 1% de la pobla-
ción. Estudios en bancos de sangre del país indican una pre-
valencia de anticuerpos de 0,15% a 0,35%.

Enfermedades crónicas transmisibles. La mortalidad
por tuberculosis en 1994 fue de 2,84 por 100.000 habitantes.
Se ha logrado una reducción a un tercio de la tasa observada
10 años atrás (12,2 en 1980). La prevalencia también descen-
dió de 55,0 por 100.000 en 1985 a 41,1 en 1991 y a 29,5 en
1994 (4.138 casos). En 1994 fueron hospitalizadas 6.636 per-
sonas, 81% con tuberculosis pulmonar y una edad mediana
de 42,5 años. En la incidencia actual de la enfermedad se ob-
servan variaciones importantes por servicios de salud del
país y aparecen casos en menores de 15 años. En el período
1989–1996 se produjeron 40.000 casos y 3.800 muertes. En
1994 se registraron 3.646 casos nuevos de tuberculosis (60%
en varones), 4% en menores de 15 años. Del total de casos no-
tificados en 1994, 75% fueron de localización pulmonar y de
estos, 62% presentó baciloscopia positiva.

Solo existen casos de lepra en la V Región, Isla de Pascua.
Durante 10 años (1984–1993) no se presentaron nuevos casos
y entre 1994 y 1996, 6.
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Infecciones respiratorias agudas. En Chile las enferme-
dades respiratorias constituyeron la tercera causa de muerte
en la población general en 1990 y la segunda en 1994 (5,2%
del total de defunciones). En los menores de 1 año, las infec-
ciones respiratorias agudas contribuyeron con 9,3% del total
de defunciones en este grupo de edad en 1994. La tasa de
mortalidad infantil por neumonía (CIE-9, 480–486) se redujo
de 3,04 por 1.000 nacidos vivos en 1985 a 1,27 en 1994, pro-
ducto de estrategias específicas de intervención ejecutadas en
los períodos de mayor incidencia. En cuanto a los egresos
hospitalarios, las bronconeumonías representan 60% de todas
las causas de egresos en los menores de 1 año y 46% en el
grupo de 1 a 4 años. Del total de egresos en todas las edades,
9,4% es por esta causa. Las enfermedades respiratorias son,
además, un componente importante de las consultas pediátri-
cas en los centros de atención primaria y en los servicios de
urgencia infantil (habitualmente entre 40% y 50% del total).
Los egresos hospitalarios por causa respiratoria suman 60%
del total de egresos del grupo de menores de 2 años. Las tasas
de egreso hospitalario son muy altas en menores de 15 años
(2.000 por 100.000 egresos) y en mayores de 60 años (4.000
por 100.000 egresos).

Rabia y otras zoonosis. En relación con la rabia humana,
en Chile se diagnosticó 1 caso en 1972. En 1996 se presentó
un nuevo caso en un menor de la VI Región, consecutivo a
mordedura de murciélago.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. En
Chile el sida se detectó en 1984 en el sexo masculino y al año
siguiente en el femenino. Hasta marzo de 1996 se habían no-
tificado 1.456 casos (92% en hombres y 8% en mujeres), 909
defunciones y 2.203 portadores del virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH). La razón hombre/mujer fue de 10:1
para el período 1992–1996, y se ha ido reduciendo desde
1984–1991, período en el que fue de 15:1. Al 31 de diciembre
de 1994, Chile presentaba una tasa acumulada de 8,8 casos
por 100.000 habitantes, situándose entre los países sudame-
ricanos en la zona media. La vía de transmisión sexual es la
más común (91%), sobre todo en los hombres. Se observa
con el tiempo un aumento de la tasa de incidencia en los gru-
pos más jóvenes. Las regiones más afectadas son la región
metropolitana de Santiago, la V y la II. El 60% de los casos de
infección por vía intravenosa están asociados con prácticas
de drogadicción intravenosa. La vigilancia del sida en el país
se está llevando a cabo por medio de la metodología de cen-
tros centinelas en grupos específicos de población: donantes
de sangre, embarazadas y consultantes en centros de enfer-
medades de transmisión sexual (ETS). Los resultados de
estos estudios indican que en el caso de la vigilancia de con-
sultantes por ETS cuyo seguimiento se inicia en 1992, las ci-
fras de prevalencia de VIH positivos se han mantenido esta-

bles (1% en 1992, 1% en 1993 y 0,66% en 1994 para el total
de centros centinelas). En cuanto a la prevalencia de infec-
ción por el VIH en embarazadas, se observa un incremento
para el total de los centros centinelas que va de 0% en 1992 a
0,05% en 1993 y a 0,1% en 1994; para los donantes de sangre,
el sistema de detección sistemática se inició en 1987 y puede
apreciarse un leve pero progresivo incremento, de 0,12 por
1.000 donaciones en 1988 a 0,31 por 1.000 donaciones en
1994.

En 1994, las ETS denunciadas en Chile fueron principal-
mente la sífilis (33,5 por 100.000 habitantes), la gonorrea, con
26,1 por 100.000, y la uretritis no gonocócica, con 5,9. La sífi-
lis se encuentra en una etapa estacionaria, luego de un perío-
do de descenso que finalizó en 1989. En 1994 se registraron
4.705 casos, con una tasa de incidencia de 33,5 por 100.000
habitantes. La gonorrea ha descendido en los últimos años de
una tasa de 114 casos por 100.000 habitantes en 1981 a 26,1
en 1994. Sin embargo, existe un volumen no cuantificado de
subnotificaciones, por cuanto la mayor parte de las denuncias
provienen de los establecimientos públicos y aun en estos
existirían casos no notificados.

Enfermedades emergentes y reemergentes. La inciden-
cia de meningitis por Neisseria meningitidis experimentó un
leve ascenso en los últimos años, en especial en la zona norte
del país. De una tasa de 0,6 por 100.000 habitantes en 1971
pasó a 3,38 por 100.000 habitantes en 1995. La enfermedad
afectó principalmente a menores de 5 años (55% del total de
los casos) y aumentaron relativamente los casos en el grupo
de 5 a 9 años. Con todo, el grupo de 0 a 9 años concentró 70%
del total de casos.

Desde 1996 se ha incorporado al PAI la vacuna contra Hae-
mophilus influenzae tipo B, para todos los menores nacidos
del 1 de mayo de 1996 en adelante, y se espera la aplicación de
973.000 dosis en 1997.

Durante 1995 y 1996 se registraron respectivamente 2 y 3
casos de infección por hantavirus con aislamiento positivo en
la X Región, al sur de Chile, 3 de ellos mortales. En 1995 se re-
gistraron 2 casos de síndrome hemolítico urémico consecu-
tivo al consumo de carne contaminada con Escherichia coli
enterohemorrágica.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. La desnutrición infantil según el peso para la
edad en 1975 presentó una incidencia de 15% y en 1993 des-
cendió a 5%. En junio de 1996, el Ministerio de Salud in-
formó apenas 0,6% de menores de 6 años bajo dos desviacio-
nes estándar en las mediciones según el criterio del Centro
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Nacional de Estadísticas de Salud (NCHS) de los Estados
Unidos. El diagnóstico nutricional integrado, medido en si-
milar período de tiempo, muestra que 74,4% de los menores
de 6 años son clasificados como normales. En mujeres emba-
razadas, la prevalencia de bajo peso se redujo de 26% en 1987
a 17% en 1996, mientras que el porcentaje de madres con
malnutrición por exceso alcanzó una prevalencia de 46% en
1994. El último estudio disponible del estado nutricional de
la población infantil controlada en los establecimientos pú-
blicos, muestra que respecto del denominado diagnóstico
nutricional integrado, existe 3,1% de niños en riesgo de des-
nutrición y 0,7% de desnutridos. El 73,7% de los niños tiene
un estado de nutrición normal y 22% presenta malnutrición
por exceso (sobrepeso y obesidad). La reducción de la desnu-
trición infantil se asocia a las actividades del Programa Na-
cional de Alimentación Complementaria, a la extensión de la
cobertura de los servicios infantiles y al mejoramiento del
nivel educacional de las madres.

En cuanto a las deficiencias de micronutrientes, el estudio
de Evaluación Nacional sobre la Situación de las Vitaminas
realizado en 1975 permitió concluir que en Chile no existe de-
ficiencia de vitamina A. La incidencia de anemia, según in-
vestigaciones del Instituto de Nutrición y Tecnología de los
Alimentos (INTA), es de 20% en niños de 6 a 24 meses y de
20% en embarazadas. Por otro lado, la exigencia de yodar la
sal (97% de la sal es yodada en Chile) ha contribuido al con-
trol del bocio. Sin embargo, estudios en poblaciones escolares
localizadas en 1995 muestran una prevalencia de 9% en este
grupo.

Los estudios realizados por la Comisión Nacional de la
Lactancia, creada por el Ministerio de Salud para estimular la
lactancia natural, revelan una proporción de 87% de niños
que reciben alimentación natural durante el primer mes de
vida, porcentaje que disminuye a 59% en el cuarto mes y a
25% en el sexto. Otros estudios llevados a cabo en servicios de
pediatría presentan un porcentaje de lactancia exclusiva a los
120 días de edad en 57,1% de las encuestadas.

De acuerdo con distintos estudios, la obesidad afecta más a
las mujeres, con cifras entre 22,7% y 25,0%, que a los varones
(13,0% y 17,6%). Existen diferenciales según nivel socioeco-
nómico ligadas al sexo, vale decir, es más frecuente en mujeres
de nivel socioeconómico bajo y en varones de nivel socioeco-
nómico alto.

La prevalencia de diabetes se sitúa entre 3,0% y 5,6%,
según diversos estudios realizados en la población general. La
diabetes aumenta significativamente como causa primaria de
hospitalización, además de ser una frecuente enfermedad
asociada. En 1990 fueron internadas 11.650 personas por dia-
betes mellitus, lo que correspondió a una tasa de hospitaliza-
ción general de 8,84 por 10.000 habitantes y de 35,8 por
10.000 habitantes de 45 años y más, correspondiendo a 70%
de los egresos por causas endocrinas. La menor mortalidad

por diabetes, asociada a un mejor manejo terapéutico, y for-
mas de vida desfavorables, serían las causas de su mayor pre-
valencia. En el nivel de atención primaria se estima que 2,9%
del total de consultas son por este diagnóstico.

Enfermedades cardiovasculares. Este grupo de enfer-
medades es desde hace varios años el que más contribuye a la
mortalidad de los chilenos, en particular la de los adultos. Más
de la cuarta parte de todas las defunciones se deben a ellas
(20.922 casos, que corresponden a 27,7% del total de defun-
ciones de 1994, con una tasa específica de 149,5 por 100.000
habitantes). Dentro de este grupo se destacan la enfermedad
isquémica del corazón, la enfermedad hipertensiva y la enfer-
medad cerebrovascular. Según la información de los pacientes
hospitalizados, las enfermedades cardiovasculares generaron
una tasa de hospitalización de 5,2 por 1.000 habitantes en la
población general en 1991, lo que representó un aumento de
35% con respecto a 1975. Las enfermedades isquémicas del
corazón (CIE-9, 410–414) son las de mayor trascendencia en
la mortalidad. El infarto del miocardio (CIE-9, 410) por sí solo
explica 25,9% de las muertes del país en este grupo.

Tumores malignos. La tendencia de la tasa general de
mortalidad por esta causa ha sido ascendente en la última dé-
cada. En 1980 la tasa de mortalidad por tumores malignos
fue de 101,6 por 100.000 habitantes, tasa que ascendió a 104,3
por 100.000 en 1987 y alcanzó a 115,7 en 1994. En 1995, los
tumores malignos representaron la segunda causa de muerte
del país, con 16.429 defunciones (20,7%). Las cinco localiza-
ciones principales fueron: estómago (16,7%), tráquea, bron-
quios y pulmón (10,4%), vesícula y vías biliares (10%), prós-
tata (6,4%), mama (5,7%) y cuello del útero (4,5%).

En 1994 se notificaron 10.293 casos de cáncer (73,4 por
100.000 habitantes). Los más frecuentes en mujeres fueron el
de cuello del útero (25,6% del total de cánceres notificados en
mujeres), el de mama (15,8%) y el de piel (8,7%), y en hom-
bres, el cáncer de estómago (20,5% del total de cánceres mas-
culinos), el de próstata (12,2%) y el de pulmón (10,1%). La
razón de notificación hombre/mujer fue de 0,68.

Accidentes y violencia. En 1991, la tasa de mortalidad
por traumatismos, envenenamientos y violencia fue de 69,1
por 100.000 habitantes, mientras que en 1994 fue de 63,6 por
100.000. Los accidentes y la violencia han ido adquiriendo un
lugar cada vez más importante, tanto como causa de muerte
como de morbilidad. El 84,8% de las muertes ocurre en per-
sonas menores de 65 años (para las otras causas este porcen-
taje es de 44,5%) y 16,5%, en menores de 15 años. La contri-
bución de este grupo a la mortalidad osciló en el último
decenio entre 11% y 12% (11,8% en 1994). El 38% de las
muertes por causas violentas se debe a accidentes de todo
tipo; de estos, casi la cuarta parte son de vehículos de motor.
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Según datos policiales, la cantidad de personas lesionadas
o muertas en accidentes de tráfico aumentó entre 1980 y 1995
de 25.176 a 41.582, es decir, un promedio de 9,4% por año, y
el número de muertes se elevó de 1.191 a 1.747, es decir, 7,4%
anual. En 1996, las estadísticas policiales registraron 1.925
defunciones en accidentes de tráfico y un total de 60.093 acci-
dentes. En términos económicos se estima que en 1993 los
accidentes de tráfico produjeron un gasto privado de alrede-
dor de US$ 274 millones, considerando los daños a personas
y a vehículos. El cálculo del costo social de estos accidentes en
1993 fue de US$ 321 millones, entre los daños a vehículos, los
lesionados y los muertos. Un estudio realizado por el Ministe-
rio de Salud y el Banco Mundial en 1993 sobre los accidentes
registrados en 1989 muestra que alrededor de 5,8% de los ve-
hículos del país participaron en algún tipo de accidente, con
cifras que oscilaron entre 2,0% para el parque automotor de
las regiones de Coquimbo y O’Higgins, hasta 12,2% para la
región de Aysén. El porcentaje de vehículos de transporte pú-
blico involucrados en accidentes en el estudio mencionado
fue de 44,8%, es decir, casi la mitad del parque automotor que
participó en algún accidente en 1989. Al desagregar la infor-
mación por comunas, se verificó que este porcentaje alcanzó a
63% de los vehículos de transporte público en la región de
Valparaíso. Esta situación llevó al Gobierno a constituir una
Comisión Interministerial dedicada a la Seguridad en el Trán-
sito, la que ha formulado las bases para una política de Estado
en esta materia.

Trastornos mentales y del comportamiento. Los pro-
blemas de salud mental han mostrado un aumento significa-
tivo en los últimos años. Algunos indicadores indirectos se
encuentran en diferentes estudios, la mayoría referidos a
grupos pequeños, grupos específicos o ambos. El 5,6% de las
licencias médicas otorgadas por el Fondo Nacional de Salud
corresponde a neurosis. En las licencias extendidas a benefi-
ciarios de las ISAPRE este porcentaje fue de 7,48% en 1994.

En relación con el alcoholismo, se estima que en la actuali-
dad 20% de las personas pueden ser clasificadas como bebe-
dores-problema, 15% sin dependencia y 5% con dependencia
alcohólica. El alcoholismo es más frecuente en los hombres y
entre los que están cesantes o solo disponen de un empleo
ocasional. Constituye la octava causa de años de vida perdi-
dos ajustados por discapacidad (AVISA: 53.498, con 3,02%).
El alcoholismo se asocia con 38% de los egresos hospitalarios.
Es responsable de 4,5% de los egresos hospitalarios, de 7% de
las muertes como causa principal y de 25% de las muertes
como causa asociada. Se encuentra una alcoholemia positiva
en 48,6% de los homicidios, 38,6% de los suicidios y 50% de
los accidentes de tráfico con vehículos de motor.

Según la información obtenida en la encuesta de la CO-
NACE, la prevalencia de consumo de alcohol durante el úl-
timo mes, independientemente de la cantidad consumida,

fue de 39,97% (50,23% en los hombres y 31,03% en las muje-
res). No existen grandes variaciones según grupos de edad,
observándose un mínimo de 24,04% en el de 12 a 18 años y
un máximo de 49,74% en el de 19 a 25 años. Según el nivel
socioeconómico, se advierte una mayor prevalencia en el
nivel alto (56,95%) y medio-alto (47,18%), comparado con
los niveles medio-bajo (35,25%) y bajo (38,52%). El diseño
del estudio consideró la aplicación de la Encuesta Breve de
Beber Alcohol a fin de conocer el porcentaje de consumidores
de alcohol que pueden ser calificados como bebedores-pro-
blema. Se encontró que 24% de las personas que declararon
haber bebido alcohol en el último año pueden ser cataloga-
das como bebedores-problema (35,6% entre los hombres y
11,1% entre las mujeres), invirtiéndose las proporciones
según el nivel socioeconómico, es decir que los mayores por-
centajes se encuentran en los niveles bajo (41%) y medio-
bajo (32%), mientras que esta proporción es menor en los ni-
veles alto (13,1%) y medio-alto (11,5%). El consumo se inicia
por lo general antes de los 18 años (71,35% en el caso de los
hombres y 57,07% en el de las mujeres) y es más frecuente el
consumo precoz (antes de los 12 años) en los niveles socio-
económicos bajos (11,41%).

La mortalidad específica por cirrosis hepática fue de 20,8
por 100.000 habitantes en 1994, una de las tasas más altas de
la Región. Las enfermedades hepáticas mantienen su impor-
tancia, en particular la cirrosis, que es un destacado compo-
nente de la mortalidad, asociada con el alcoholismo y el taba-
quismo. La mortalidad llegó a 27,4 por 100.000 habitantes en
1989, 28,5 en 1990 y 20,8 en 1994.

Según la encuesta sobre drogadicción de la CONACE, en el
total de los encuestados de 12 a 64 años de edad existe una
prevalencia de vida de 13,42% para las tres drogas ilícitas,
que es de 20,63% para los hombres y 7,14% para las mujeres.
Esto equivale a decir que 1 de cada 8 chilenos entre los 12 y
los 64 años ha consumido alguna vez alguna de estas sustan-
cias. La prevalencia de vida es mayor para cualquiera de las
tres sustancias indicadas en los grupos de 19 a 25 años de
edad (22,23%) y de 26 a 34 años (20,84%). La prevalencia de
vida es, además, más elevada en el estrato socioeconómico
alto (21,11%) y medio-alto (15,35%) y es menor en el estrato
socioeconómico bajo (11,73%). La droga más consumida es
la marihuana (12,85%), seguida de la cocaína (2,35%) y la
pasta base (1,97%). La principal diferencia según el sexo se
refiere al consumo de cocaína, que es seis veces mayor en los
hombres (4,4%) que en las mujeres (0,7%).

De acuerdo con los datos de CASEN 94, la prevalencia de
tabaquismo es de 38% en la población masculina y de 25% en
la población femenina. Se advierte una disminución de la pre-
valencia entre los hombres (de 47% a 44%) y un aumento
entre las mujeres (de 36% a 41%). Estos datos guardan al-
guna relación con la encuesta del CONACE de 1995, en la que
se encontró una prevalencia de 45,43% en los hombres y de
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36,25% en las mujeres. El consumo se inicia antes de los 12
años en 8,15% de los hombres y en 4,21% de las mujeres, y se
encuentran prevalencias en el último mes que oscilan entre
un máximo de 50,82% en el grupo de 19 a 25 años de edad 
y un mínimo de 24,27% en el de 12 a 18 años de edad. La pre-
valencia es más alta en el nivel socioeconómico alto (42,31%)
que en el bajo (31,78%).

La prevalencia del uso de drogas lícitas como los tranquili-
zantes (sobre todo las benzodiazepinas) en el último mes fue
de 6,2% y resultó más alta en las mujeres (8,37%) que en los
hombres (3,71%). Las diferencias según la edad van de un
mínimo de 1,08% en el grupo de 12 a 18 años a un máximo
de 11,28% en el de 45 a 64 años. El consumo de este tipo de
drogas es mucho mayor en el nivel socioeconómico alto
(10,77%) que en el bajo (3,67%).

Salud oral. La prevalencia estimada de caries en la pobla-
ción del país supera al 90% y el promedio de piezas dañadas
es de 12 por persona. El 34% de los preescolares presentan ca-
ries. En la región metropolitana de Santiago el índice CPO-D
(dientes cariados, perdidos, obturados) en niños con denti-
ción definitiva que consultan a los servicios ambulatorios (6 a
18 años) fue de 6,27. No obstante, se observa una leve mejoría
de estos índices, producto de las diversas actividades preven-
tivas de amplia cobertura (educación, enjuagatorios y aplica-
ción de selladores), si bien entre los adolescentes y la pobla-
ción adulta la prevalencia es alta. Otro tipo de problema es la
gingivitis, cuya prevalencia se ha estimado en 37,7% en la po-
blación de 6 a 12 años, y aumenta con la edad. Los estudios
realizados hasta ahora indican una relación entre bajo nivel
socioeconómico y baja escolaridad, lo que constituiría un fac-
tor de riesgo de enfermedad bucodental. En cuanto a los nive-
les de cobertura de las acciones odontológicas del SNSS, se
estimó que en 1995 solo 1,97% de la población había recibido
alguna atención. La población de 0 a 9 años tenía una cober-
tura de 3,91%, la de 10 a 19 años, de 2,46%, el grupo de ges-
tantes, de 0,85%, y la población mayor de 20 años solo estaba
cubierta en 0,85%.

Desastres naturales y accidentes industriales. Por su
geografía, Chile está expuesto a diversos tipos de fenómenos
naturales que pueden afectar a la salud de su población; entre
ellos se cuentan sismos, aluviones e inundaciones que, en la
última década, han perjudicado a la población en forma di-
versa. En 1996, la sequía sufrida en al menos cuatro regiones
del país, incluida la región metropolitana, afectó al sector
agrícola y a la vez produjo la disminución de las reservas de
agua utilizada para la generación de electricidad. Asimismo,
los servicios sanitarios se mostraron insuficientes para distri-
buir agua potable en ciertos sectores de la región metropoli-
tana, lo que llevó a idear diversas estrategias para disminuir
el consumo innecesario. Superado en parte este problema,

surgió uno nuevo debido al fenómeno climático inverso, es
decir, un exceso de lluvias que produjo un estado de emergen-
cia, en especial en el norte del país, en las regiones de Ata-
cama y Coquimbo, ambas de clima desértico y sin la infraes-
tructura vial y sanitaria apropiadas para enfrentar la
situación. Muchas familias de escasos recursos perdieron sus
viviendas o enseres, y se produjeron defunciones producto de
las labores de rescate que efectuaron las organizaciones socia-
les en los sectores más dañados.

En 1992, la ciudad de Antofagasta fue víctima de un gran
aluvión, producto de lluvias que ablandaron el terreno en el
que se encontraban ubicados los estanques de agua potable,
lo que afectó a un amplio sector de la ciudad. En 1993, un fe-
nómeno similar afectó a la región metropolitana, en el sector
denominado quebrada de Macul, a consecuencia de lluvias
cordilleranas que hicieron que una masa de lodo y piedras
inundara un vasto sector de la ciudad, causando más de 100
víctimas entre muertos y desaparecidos.

Debido a la naturaleza sísmica del país, en particular de la
región metropolitana del Norte, la población se ve sometida
con cierta frecuencia a movimientos sísmicos. El último, de
mediana intensidad, afectó a la zona central del país en 1996.

Los accidentes industriales son un fenómeno de reciente
aparición que ha llevado a la constitución de equipos de tra-
bajo dedicados tanto a su prevención como a la planificación
de acciones para afrontarlos.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

De acuerdo con la Constitución de 1980, la salud es un de-
recho básico de las personas y el Estado debe garantizar a
todos los ciudadanos el ejercicio del derecho a la protección
de la salud y a habitar en un medio ambiente sin contamina-
ción. La norma constitucional consagra un sistema dual de
atención de la salud al garantizar que cada persona “tendrá el
derecho a elegir el sistema de salud al que desea acogerse, sea
estatal o privado”. La función del Ministerio de Salud es ase-
gurar el acceso libre e igualitario a las actividades de promo-
ción, protección y recuperación de la salud, así como a las de
rehabilitación de las secuelas de la enfermedad. Asimismo,
debe coordinar, controlar y, cuando corresponda, ejecutar ac-
ciones en los ámbitos mencionados.

Las políticas gubernamentales del segundo Gobierno de-
mocrático proponen en líneas generales la modernización del
Estado y la superación de la extrema pobreza. En relación con
la salud, el compromiso es mejorar la calidad de vida de los
chilenos. En 1996, la orientación del Gobierno fue la moderni-
zación de los sectores sociales, traducida en el logro de mayor
eficacia en el uso de los recursos y la disposición del sector,
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cuya organización se considera un elemento fundamental del
desarrollo socioeconómico y el mejoramiento de la calidad de
vida. La planificación sanitaria en Chile es un proceso esen-
cialmente descentralizado. El Ministerio formula los linea-
mientos estratégicos y las metas nacionales y los servicios re-
gionales de salud elaboran los planes y programas detallados.
Los principales problemas del sector son la falta de equidad
entre las distintas regiones y comunas del país, y entre los sec-
tores público y privado en lo que respecta a la distribución de
recursos y acciones; las limitaciones en cuanto a los recursos,
la organización y la gestión del subsector público, y la necesi-
dad de valorar y dignificar al usuario, convirtiéndolo en sujeto
activo de todo el quehacer del sistema.

En 1994 y 1995 se aplicó el Plan de Fortalecimiento y Mo-
dernización del Sector Público de Salud, que procura mejorar
la eficiencia y la calidad de la atención, en particular la que se
brinda a los sectores más pobres de la población. Los ejes es-
tratégicos del plan son la transferencia a las personas de los
beneficios del proceso modernizador en el que el Gobierno
centró sus esfuerzos durante los primeros años y la construc-
ción de un sistema de seguridad social integrado, con cober-
tura total de la población mediante un conjunto de prestacio-
nes de carácter individual y colectivo y financiamiento
solidario.

Los ejes principales de la reforma sanitaria comprenden
los siguientes aspectos: disminución de las listas de espera,
aporte del sector a la superación de la extrema pobreza, hu-
manización de la atención y mejora del trato al usuario, forta-
lecimiento y modernización del sistema público de salud,
ampliación de la participación y el control social en salud,
mejora de la cobertura y de la calidad de la atención al adulto
mayor, refuerzo de la atención a la salud del adolescente y for-
talecimiento de la fiscalización de las ISAPRE.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El sistema de salud único estatal de cobertura universal
que adoptó Chile en 1952 experimentó importantes transfor-
maciones de 1980 en adelante, en dos sentidos principales: la
creación de una instancia gestora de financiamiento de natu-
raleza privada, esto es, las instituciones de salud previsional
(ISAPRE), y el traspaso de los establecimientos de atención
primaria a la administración municipal. Estos cambios han
ido acompañados por la descentralización de la gestión de las
acciones a los servicios regionales de salud (28 a comienzos
de 1997).

El subsector público está constituido por los organismos
que componen el Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS): el Ministerio de Salud, 28 servicios regionales de

salud distribuidos en el país, el Fondo Nacional de Salud (FO-
NASA), el Instituto de Salud Pública, la Central de Abasteci-
mientos y la Superintendencia de las ISAPRE, todos descen-
tralizados. Se pueden incorporar también las instituciones y
empresas del Estado que cuentan con unidades asistenciales
para su personal.

En cada región, el Ministerio está representado por las Se-
cretarías Regionales Ministeriales de Salud. Los 28 servicios
de salud, a los que se agrega uno especializado (el Servicio de
Salud Metropolitano del Ambiente), brindan asistencia mé-
dica y sanitaria a la población de una determinada zona geo-
gráfica por medio de sus establecimientos y unidades de
atención. El personal del sector público está compuesto por
68.400 funcionarios del SNSS y 16.500 funcionarios munici-
pales de salud dedicados a la atención primaria.

El FONASA es el ente financiero encargado de recaudar,
administrar y distribuir los fondos estatales destinados a la
salud. Sus funciones principales están orientadas a financiar
las acciones de salud y las inversiones de capital que requiere
el sistema. Cuenta con una estructura central y con 13 agen-
cias regionales para la administración de la modalidad de
libre elección.

El Instituto de Salud Pública ejerce la función de Laborato-
rio Nacional y de referencia, y se encarga de normalizar y su-
pervisar a los laboratorios de salud pública que determine el
Ministerio de Salud, en los campos de microbiología, inmu-
nología, bromatología, farmacología, laboratorio clínico, con-
taminación ambiental y salud ocupacional.

La Central de Abastecimiento tiene a su cargo la adquisi-
ción y provisión de medicamentos, productos farmacéuticos
y de laboratorio, material quirúrgico, instrumental y demás
elementos e insumos que requieren los organismos, entidades
y personas integrantes o adscritas al sistema.

Los servicios de salud, de acuerdo con la complejidad de
sus unidades de atención, están organizados en tres niveles de
atención (primario, secundario y terciario) para llevar a cabo
las funciones de protección, fomento, recuperación de la
salud y rehabilitación que les corresponde ejecutar.

En 1980 se dictó el Decreto N 1/3063, que permitió el tras-
paso de los establecimientos asistenciales de nivel primario a
la administración municipal. El proceso, iniciado en 1981,
buscaba lograr una mayor descentralización administrativa
de los establecimientos y, a la vez, extender la cobertura, ade-
cuándola a las necesidades de cada comunidad. Culminó en
1988, año en que quedaron en manos de los municipios la
mayoría de los consultorios generales urbanos y rurales, pos-
tas rurales de salud y estaciones médico-rurales.

Las ISAPRE son entes privados que captan el aporte de 7%
del salario de los trabajadores que voluntaria e individual-
mente se afilian a sus planes de salud. Según el plan elegido,
el trabajador debe complementar su contribución. Por lo ge-
neral, se obliga además a cancelar copagos que varían de
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acuerdo con el plan contratado, en el punto y momento de la
prestación del servicio. Cuando los trabajadores no se afilian
voluntariamente a alguna ISAPRE, su contribución de 7% del
salario la recibe el FONASA, que pasa así a cubrir sus riesgos
de salud. Esa institución recibe también fondos fiscales para
la atención de indigentes y personas sin cobertura (por ejem-
plo, tabajadores autónomos).

Legislación sanitaria

El proceso de reforma del sector requiere una extensa adap-
tación del cuerpo legal. Los principales proyectos en curso son
el proyecto de ley de remuneración profesional y estímulos, re-
sultante del acuerdo entre el Ministerio y los profesionales de
salud; una serie de proyectos en el marco del esfuerzo legisla-
tivo hacia la descentralización; la nueva ley médica, que trata
de las condiciones de trabajo y remuneración de médicos,
dentistas y farmacéuticos; proyectos de ley para regular los as-
pectos relacionados con la bioética, como es el caso de los tras-
plantes (ya aprobado), el prolongamiento artificial de la vida,
la fertilización asistida y la manipulación genética. Como
grandes cuestiones pendientes se encuentra una legislación
ambiental, donde se defina claramente el papel del sector
salud y la ampliación de la ley de medicamentos en lo relacio-
nado con su producción y comercialización.

La armonización de la legislación sanitaria nacional con
los procesos de integración regional se realiza por medio de
dos mecanismos básicos: el convenio Hipólito Unanue (Pacto
Andino) y el Mercosur e Iniciativa del Cono Sur. No se obser-
van hasta el momento tentativas concertadas de promover
una legislación sanitaria que responda a las necesidades pre-
sentes y futuras de la integración regional.

El Congreso chileno es bicameral y cada una de las cáma-
ras cuenta con una comisión de salud. Esos foros han pasado
a ser espacios de debate de la reforma y de otros temas del
sector, en particular de los conflictos entre el Gobierno y las
asociaciones gremiales de profesionales.

Modalidad de la conducción sectorial

El proceso de descentralización de los servicios tiene su
marco legal en las reformas de 1980. La población se encuen-
tra cubierta por los 28 servicios regionales de salud que po-
seen autonomía financiera, presupuestaria y de acción, y que
constituyen el centro de gravedad del sistema de salud chi-
leno. La atención primaria está delegada en los municipios
que coordinan sus acciones con los servicios regionales. Tanto
los servicios regionales de salud como los municipalizados
tienen autonomía financiera y son financiados por el FO-
NASA o por la vía de las ISAPRE, a las que venden servicios.
Uno de los aspectos fundamentales de la reforma sanitaria es

la separación de las funciones institucionales. En este sentido,
el Ministerio de Salud, históricamente el proveedor básico de
servicios de salud en el país, se reserva en forma progresiva
un papel rector y regulador; el FONASA cumple funciones 
de aseguramiento y financiamiento, y los servicios regionales
de salud se ocupan de la provisión de servicios.

En el sector privado, el papel asegurador está a cargo de las
21 ISAPRE abiertas y las 15 cerradas que operan en el país.
Las primeras reclutan sus cotizantes entre la población traba-
jadora en general y las segundas sirven con exclusividad a los
trabajadores de determinadas empresas, por lo general de
grandes dimensiones, como las mineras, las petroleras, las fe-
rrocarrileras, etcétera. La prestación de servicios a la clientela
de este nivel tiene lugar en las clínicas privadas y en un por-
centaje de las camas de hospitales públicos (alrededor de
10%). Algunas ISAPRE cuentan con servicios ambulatorios
especialmente para atención primaria, pero en general no
para atención hospitalaria.

La participación privada en el sistema de salud chileno se
hace en cuanto al financiamiento, por medio de las ISAPRE, y
en la prestación de servicios, por medio de los consultorios
médicos y de las 11.549 camas de que dispone ese subsector:
26,78% del parque hospitalario del país, con un índice ocu-
pacional de 57,5. La cantidad de camas disponibles en el
SNSS se mantuvo por muchos años por encima de 33.000,
con una tendencia descendente desde 1980 hasta llegar a
31.579 en 1995. Hay 3,5 camas por 1.000 beneficiarios en el
subsector público y 3,0 camas por 1.000 habitantes, incluido
el sector privado.

De 35,3% de la población que declara atenderse en el sec-
tor privado de salud 23,7% está cubierto por las ISAPRE,
2,7% por los sistemas de las Fuerzas Armadas, 0,9% por otros
sistemas y 8,0% declara atenderse con recursos particulares.

Los beneficiarios del sistema público (FONASA) constitu-
yen 64,47% del total de la población y los de las ISAPRE, 27%,
cifra en la que se incluye el 1,3% atendido bajo el régimen de
las ISAPRE cerradas. El resto de la población (9,05%) se
atiende en los sistemas de las fuerzas armadas y de carabine-
ros, en formas alternativas de atención, y particularmente.

Modalidad de aseguramiento y cobertura

En 1995 el SNSS ofreció 2,53 consultas por beneficiario; las
ISAPRE abiertas, 2,9, y las cerradas, 4,9. En el caso del SNSS,
si a las consultas médicas se agrega la atención brindada por
el personal no médico (enfermeros, matronas y auxiliares), la
proporción se eleva a 4,04 atenciones por beneficiario.

En 1995 egresaron 1,4 millones de pacientes de todos los
establecimientos con servicio de hospitalización del país. El
SNSS produjo 1.064.000 egresos, con un rendimiento de 33,7
egresos por cama. En el sector privado la proporción fue de
32,1 egresos por cama. En 1996 el SNSS produjo 116,2 egre-
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sos por 1.000 beneficiarios, las ISAPRE abiertas, 86,4 egresos
por 1.000 beneficiarios y las cerradas, 139,8 egresos por 1.000
beneficiarios. La tasa de internación (cociente egresos:con-
sultas) fue de 4,58% en el SNSS, 2,50% en las ISAPRE cerra-
das y 2,76% en las ISAPRE abiertas. Si a las consultas del sec-
tor público se agrega la atención brindada por personal no
médico, esa proporción llega a 2,86%.

En los establecimientos públicos y privados, en 1996 se ob-
tuvo un índice de 2,18 exámenes de laboratorio por habitante.
En estudios de imagen, el índice fue de 0,21 examen por habi-
tante y en anatomía patológica, de 0,05 examen por habitante.
Se obtuvo una relación de 2,04 exámenes de laboratorio clí-
nico por consulta. La relación de estudios de imagen por con-
sulta fue de 0,20 y en anatomía patológica, de 0,05 examen
por cada consulta.

En 1996 se registró una relación de 2,67 intervenciones 
de cirugía mayor por 100 habitantes y de 4,82 intervencio-
nes de cirugía menor por 100 habitantes, lo que totaliza 7,4
intervenciones, de cualquier tipo, por 100 habitantes.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

La construcción de nuevos establecimientos privados de
salud está reglada por la Ordenanza General de Construcción 
y Edificaciones en su capítulo de Edificaciones Hospitalarias y
de Establecimientos de Salud. Los servicios regionales de
salud son los encargados de autorizar la edificación de estos
establecimientos.

En 1981 el gobierno militar modificó la ley de los Colegios
Profesionales vigente desde 1948, que determinaba la tuición
ética de la profesión por el Colegio Médico, eliminando la
afiliación obligatoria. Esto acarreó graves consecuencias de na-
turaleza ética y de control del ejercicio de la profesión, ya que se
estima que de 20% a 30% de los profesionales en ejercicio no se
encuentran afiliados. Actualmente, hay cuatro proyectos de ley
en el Congreso Nacional que buscan corregir esa situación.

El mercado chileno de medicamentos representa cerca de
US$ 400 millones anuales, de los cuales cerca de la mitad se
produce en laboratorios nacionales y la otra mitad, en labora-
torios de origen internacional. El registro de medicamentos se
realiza en el Instituto de Salud Pública según la legislación re-
cién actualizada (marzo de 1997). La fiscalización la ejercen
los servicios regionales de salud, y los análisis correspondien-
tes los realiza el Instituto de Salud Pública.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Control de la calidad del ambiente. El sistema de regula-
ción ambiental ha sido reforzado por la Ley de Base del Medio

Ambiente aprobada en 1994 y por el Reglamento de Evaluación
de Impacto Ambiental de Proyectos de Desarrollo, aprobado en
abril de 1997. La implementación de este sistema permite la di-
vulgación diaria de los niveles de contaminación en la capital y
la declaración de situación de preemergencia y emergencia
ambiental con niveles mayores a 300 mg/m3, lo que implica
fuertes restricciones al tráfico de vehículos y la paralización de
muchas industrias que actúan como fuentes fijas.

En la región metropolitana de Santiago, el control de la ca-
lidad del aire está a cargo del Servicio Metropolitano de Salud
que se encarga de lo relativo a fuentes fijas. El Servicio Metro-
politano de Transportes controla las fuentes móviles de con-
taminación.

El control de calidad de las aguas lo realiza la División Ge-
neral de Aguas del Ministerio de Obras Públicas. Las aguas
marinas las controla Directemar, vinculado al Ministerio de
Marina. La actualización del uso de aguas la conduce la Co-
misión Nacional de Medio Ambiente (CONAMA).

Protección y control de los alimentos. El control de la
calidad de los alimentos es responsabilidad del Instituto de
Salud Pública y la ejecuta el Ministerio de Salud por medio
de los servicios de salud regionales. Los servicios regionales 
de salud realizan la fiscalización por muestreo, autorizan la
comercialización de los alimentos, vigilan su manipulación y
controlan las condiciones sanitarias de los establecimientos
alimentarios. La red de laboratorios de salud pública efectúa
los análisis. La legislación sobre alimentos está en proceso de
modernización para adecuarse al código de prácticas ali-
mentarias internacional.

Promoción de la salud. Chile está realizando un esfuerzo
significativo en lo que se refiere a actividades de promoción
de la salud. Las principales acciones se vinculan con la orga-
nización de consejos de desarrollo (consejos de participación
comunitaria) a nivel de servicios y de establecimientos bási-
cos y hospitalarios. En 1995 funcionaban 40 consejos de desa-
rrollo y a fines de 1996 ya había 111.

Programas de prevención y control de enfermedades.
Las acciones de prevención y control se realizan en los servi-
cios primarios municipalizados y en los servicios regionales
de salud. El resultado de esas actividades se refleja en las ci-
fras: más de 95% de cobertura de inmunización, 99,5% de
atención del parto y tasas de mortalidad infantil de 12,0 por
1.000 nacidos vivos.

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios
de salud pública. Los servicios regionales de salud realizan
la vigilancia epidemiológica de enfermedades transmisibles
mediante diversas estrategias de intervención que consideran
la participación de epidemiólogos para el control de brotes y
el monitoreo de la situación. A los modelos tradicionales de
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vigilancia epidemiológica se está incorporando tecnología de
procesamiento y transferencia de datos, una de cuyas mejores
experiencias se está llevando a cabo en el servicio de salud
Atacama, con el sistema Epivigil, a través de la adaptación del
modelo de vigilancia NETSS de los Centros para el Control y
la Prevención de Enfermedades (EUA) a las características de
los servicios de salud del país.

Existe una red nacional de laboratorios de salud pública
coordinada y controlada por el Instituto de Salud Pública por
medio del llamado “Programa de Evaluación Externa de la
Calidad de los Laboratorios Clínicos del País” (PEEC), que in-
cluye ocho secciones de laboratorio clínico (química clínica,
hematología, parasitología, serología de sífilis, bacteriología,
inmunología, virología y micobacterias). Cada una de ellas
tiene subprogramas de acuerdo con las especialidades que
evalúan. La organización y administración del PEEC, llevada
a cabo por el Instituto de Salud Pública, contempla un mí-
nimo de dos y un máximo de cuatro evaluaciones al año por
cada subprograma a cada uno de los establecimientos adscri-
tos al programa. En marzo de 1997, los establecimientos ads-
critos sumaban 886 laboratorios clínicos, 201 públicos, 77
municipales, 56 pertenecientes a las fuerzas armadas, univer-
sidades o entidades religiosas, y 552 establecimientos priva-
dos. A estos laboratorios se agregan 128 bancos de sangre, 75
de ellos en servicios públicos y 53 privados. Todos los bancos
de sangre cuentan con tamizaje obligatorio para VIH, hepati-
tis B, sífilis y Chagas, este último en zonas endémicas. El
PEEC permite evaluar el cumplimiento de las normas de cali-
dad establecidas. Durante 1996 se contaba con un universo de
833 laboratorios y 57 bancos de sangre y la participación en el
PEEC alcanzó a 88%.

Servicios de agua potable y alcantarillado. La cobertura
de abastecimiento de agua salubre es de 98,0% en la zona ur-
bana y de 67,3% en la rural. La cobertura de alcantarillado es
de 84,7% en la zona urbana, aunque 97% de las aguas servidas
sean evacuadas en cursos de agua sin tratamiento previo.

El consumo de agua por habitante es de 184 litros por día
en la zona urbana y 50 litros por día en la rural. El 100% de la
población con servicios de agua recibe agua clorada.

Servicios de recolección de residuos. La tasa de recolec-
ción de residuos sólidos es de 98% y la cobertura de disposi-
ción en rellenos sanitarios, de 74,2% en la zona urbana. De los
residuos industriales generados en 1995 en la región metro-
politana, 3,0% fueron calificados como peligrosos.

Programas de ayuda alimentaria. Desde los años veinte,
en Chile se realiza un conjunto de actividades relacionadas
con la complementación alimentaria, que han constituido en
1952 un Programa Nacional de Alimentación Complementaria
(PNAC). Este programa, que ha demostrado una notable esta-

bilidad a lo largo de los años, explica en parte los buenos índi-
ces de mortalidad infantil y de cobertura de inmunizaciones
que se observan en el país, ya que se asocia la vacunación a la
recepción de la complementación alimentaria. En 1994, el
PNAC representaba 9,12% del gasto público en salud.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Servicios ambulatorios, hospitalarios y de urgencia.
Los establecimientos vinculados a los servicios regionales de
salud se encuentran organizados en red. Asimismo, los con-
sultorios de atención primaria municipalizada se articulan
con los servicios regionales y son coordinados por estos por
medio de sus divisiones de atención primaria, divisiones de
programas o divisiones de atención integrada (DAI).

En 1995 los establecimientos del sistema público suma-
ban 187 hospitales, 15 consultorios urbanos administrados
por el SNSS, 215 consultorios urbanos municipalizados, 146
consultorios rurales y 1.102 postas rurales (sin médico per-
manente). De los hospitales, 20 (11.855 camas) son de alta
complejidad, 30 son del tipo 2, es decir, con especialidades
(8.019 camas); 23 son del tipo 3, es decir, con algunas espe-
cialidades básicas (4.114 camas), y 105 son operados por
médicos generales (5.332 camas).

En varios servicios de salud de la región metropolitana de
Santiago, Valparaíso y Viña del Mar funciona una red de uni-
dades de atención de emergencia (SAPU) y de atención pre-
hospitalaria, esta última en algunos casos con médico (mo-
delo SAMU francés) y otras con personal auxiliar, que ha
ayudado a mejorar este tipo de atención.

Servicios auxiliares de diagnóstico y bancos de sangre.
Con el propósito de mejorar el aspecto resolutivo del nivel se-
cundario, desde 1994 se han instalado unidades autónomas
centradas en el apoyo diagnóstico (laboratorio e imagen), es-
pecialmente en la región metropolitana, centros de diagnós-
tico y tratamiento anexados a hospitales y centros de referen-
cia de salud.

De los 160 bancos de sangre registrados en el país en 1993,
118 (73,7%) son públicos, 31 (19,3%) son privados y los res-
tantes pertenecen a las fuerzas armadas (4,4%), a las univer-
sidades (1,3%) y a establecimientos privados independientes
(1,3%). En 1996, el Instituto de Salud Pública informó que el
país cuenta con 128 bancos de sangre (58,5% públicos y
41,4% privados).

Servicios especializados. En 1994, el SNSS disponía de
37 establecimientos psiquiátricos con 1.334 camas. Actual-
mente se ejecuta un Plan Nacional de Salud Mental que rea-
liza un esfuerzo normativo amplio, con el apoyo de unidades
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multiprofesionales en los 28 servicios de salud y acciones de
integración del paciente con trastorno mental en la comuni-
dad, utilización de hogares comunitarios, talleres protegidos y
servicios de hospital de noche, además de la delegación de la
atención de este tipo de paciente a los servicios de atención
primaria. Las unidades de salud mental de los 28 servicios de
salud se preocupan principalmente de los aspectos promo-
cionales y preventivos, y de definir los aspectos que requieren
una atención urgente, como salud y violencia, uso de alcohol y
drogas, salud mental infanto-juvenil, discapacidad psíquica y
rehabilitación.

El país cuenta desde 1990 con un Programa de Salud Buco-
dental orientado a los aspectos promocionales y preventivos.
El 38% de la población recibe aguas fluoruradas y en las regio-
nes donde ello no ocurre se aplica la práctica del enjuagatorio
de flúor en poblaciones escolares, que cubre actualmente a
900.000 de los cerca de 2 millones de escolares del país. A estas
acciones se suman un programa educativo realizado junto con
el Ministerio de Educación y los municipios, y actividades de
vigilancia tanto del índice CPO como de problemas de fluoro-
sis. En la atención, se observa un activo esfuerzo de aplicación
de tecnología innovadora con uso intensivo de personal auxi-
liar. La capacitación de auxiliares ha cambiado sus requeri-
mientos horarios (de 350 a 1.200 horas) y se procura la inte-
gración docente-asistencial para la formación de profesionales.
En 1992 se logró que una facultad (Temuco) aplicara un plan
de estudios basado en esa tecnología innovadora.

Insumos para la salud

Medicamentos. Según legislación recientemente actuali-
zada (marzo de 1997), el Instituto de Salud Pública lleva a
cabo el registro y control sanitario de medicamentos, alimen-
tos de uso médico, cosméticos y pesticidas de uso sanitario o
doméstico. Al Instituto de Salud Pública le corresponde tam-
bién el control, la autorización y la inspección de los estableci-
mientos que fabriquen productos farmacéuticos, cosméticos
y pesticidas en todo el país. La fiscalización de depósitos, dro-
guerías o distribuidoras de estos productos la ejercen los ser-
vicios regionales de salud y los análisis correspondientes los
realiza el Instituto de Salud Pública.

Productos inmunobiológicos. El Instituto de Salud Pú-
blica de Chile es el productor oficial de biológicos del Estado.
En él se elabora vacuna antirrábica preparada con cerebro de
ratón lactante, de uso humano y canino. El volumen de pro-
ducción satisface completamente la demanda interna y, ade-
más, se exporta a siete países de la Región. La calidad del pro-
ceso de elaboración de este producto ha contribuido a reducir
la incidencia de la rabia y ha permitido que el Instituto de
Salud Pública colabore en el control de producción de la va-

cuna antirrábica en otros centros de la Región. Por otra parte,
el Instituto es el único productor del país de la vacuna triple
(DPT) y la mixta (DT), preparadas con cepas estándares y
procedimientos clásicos, y satisface completamente la de-
manda interna con un producto de rendimiento y potencia
aceptables. Otro producto elaborado por el Instituto de Salud
Pública es la vacuna antitifoidea de bacteria completa, cuyo
uso está centrado esencialmente en manipuladores de ali-
mentos y personal del ejército. El Instituto de Salud Pública
produce además derivado proteínico purificado (PPD) para la
detección de tuberculosis, Rotagel para el diagnóstico de rota-
virus y antígeno estándar para el diagnóstico de rabia. El
resto de las vacunas se importan y el Instituto de Salud Pú-
blica tiene a su cargo el control de calidad.

Reactivos. La ley recientemente modificada que intro-
duce modificaciones al Código Sanitario, regula las activida-
des de control de calidad de una serie de productos, con el
propósito de garantizar seguridad y eficacia en su utilización.
En la actualidad, el Instituto de Salud Pública está elaborando
el Reglamento que determinará sus atribuciones de fiscaliza-
ción. Entre los productos sometidos a fiscalización se inclu-
yen instrumentos, equipos, reactivos de diagnóstico y artícu-
los o elementos destinados a la prevención, diagnóstico y
tratamiento de enfermedades en humanos, así como los des-
tinados al reemplazo o modificación de la anatomía.

El control de calidad se hará en establecimientos expresa-
mente autorizados por el Instituto de Salud Pública, de
acuerdo con las especificaciones técnicas que fije el Ministe-
rio de Salud sobre la base de las propuestas del Instituto de
Salud Pública. Ningún producto será comercializado si no
cuenta con un régimen de control o con un certificado de ca-
lidad emitido por una entidad autorizada a tales efectos.

Recursos humanos

De los 13.857 médicos en actividad en el país en 1966,
66,2% se encuentran vinculados al sector público y 7.831
están adscriptos al SNSS; de ellos, 11,7% ejercen en el nivel
municipal. De los 5.817 odontólogos, 26,1% trabajan en el
sector público y 8,75%, en el nivel municipal. En el caso de los
enfermeros (6.738) la proporción es de 59,0% en el sector pú-
blico y 14,5% en el nivel municipal, y en el de las matronas
(5.369), 54,6% en el sector público y 17,1% en el nivel muni-
cipal. De los 1.830 químicos y farmacéuticos existentes en el
país, 15,9% ejercen en el sector público y 1,5% en el nivel mu-
nicipal. En cuanto a los técnicos paramédicos, 26.972 ejercen
en el sector público, de los cuales 19,5% ejercen en el nivel
municipal. En 1996 el país contaba con 0,54 médicos, 0,07
odontólogos, 0,22 enfermeros, 0,14 matronas y 1,54 auxiliares
por 1.000 habitantes.
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Formación del personal de salud. La formación de
pregrado del personal de salud se realiza en las universidades
estatales y privadas del país. La formación de especialistas se
inició en 1954, con la creación de la Escuela de Posgrado de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Las especiali-
dades son actualmente reconocidas por la Corporación
Nacional Autónoma de Certificación de Especialidades Médi-
cas (CONACEM), previa acreditación de antecedentes o reali-
zación de exámenes de suficiencia. Esta organización funciona
desde 1985 y está integrada por representantes del Colegio
Médico de Chile, las facultades de medicina, la Academia de
Medicina del Instituto de Chile y ciertas sociedades científicas.
El objetivo de la CONACEM es proporcionar garantía de ido-
neidad y contribuir a ordenar la práctica de la medicina. En
diciembre de 1995, la CONACEM registró a 5.127 médicos cer-
tificados como especialistas, la mayor parte de ellos en los
campos de pediatría (735), medicina interna (683), cirugía ge-
neral (561) y obstetricia y ginecología (506). La Universidad
de Chile y la Universidad Católica forman a alrededor de 94%
de los especialistas egresados de programas universitarios.

Hasta diciembre de 1995, los egresados de programas de
especialización universitaria de 1975, 1980, 1985, 1990 y
1995, sumaban 8.654; la mayor parte de ellos estaban forma-
dos en medicina interna (1.199). La información proporcio-
nada en noviembre de 1995 por el Colegio Médico de Chile
indica la existencia de 10.988 médicos colegiados, de los cua-
les solo 10,47% estaban registrados como médicos generales,
urbanos, rurales e integrales.

Educación permanente del personal de salud. La in-
troducción de un estatuto para la atención primaria es inno-
vadora en el sentido de que incorpora en forma explícita ele-
mentos de formación continua del personal de salud; además,
constituye un requisito para proseguir la carrera del personal
municipal. Los servicios de salud tienen la misión de aprobar
y supervisar el cumplimiento de los programas anuales de ca-
pacitación elaborados por cada municipalidad.

Un estudio por muestreo de la educación continua reali-
zado en 1996 por los servicios de salud reveló que los funcio-
narios de todos los niveles del sistema reconocen que desde
1994 ha habido un acentuado cambio en la intensidad de la
formación y en el modelo de capacitación, ahora más amplio
por la gama de profesionales y auxiliares participantes. Este
proceso se ha adecuado a las iniciativas de desarrollo organi-
zacional de los servicios.

Mercado de trabajo de los profesionales de la salud.
En 1996 el Ministerio de Salud promovió la realización de 
un estudio sobre el mercado de trabajo que incluía la oferta,
la demanda, la estructura, la remuneración, los factores
motivacionales y las tendencias. El estudio reveló una
relativa suficiencia de profesionales médicos, a excepción de

algunas especialidades: anestesiología, especialidades rela-
cionadas con procedimientos, oncología y neuropsiquiatría
infantil, por orden de carencia. En la región metropolitana 
de Santiago se observa un superávit relativo (estimado por 
el estudio en aproximadamente 1.300 profesionales) y una
carencia de profesionales predominante en las regiones 
VIII, X, IX y IV (entre 570 y 340). El país cuenta con una
dotación baja de enfermeros y se observa una importante
concentración de estos profesionales en la región metropoli-
tana. Apenas uno de cada cuatro enfermeros trabaja en 
los niveles menos complejos del sistema. De los 5.817
odontólogos en actividad, alrededor de 65% trabaja en la
región metropolitana y 30% en el SNSS; de estos, 45% son
especialistas.

Investigación y tecnología en salud

La investigación y desarrollo ha crecido en Chile nueve
veces en términos reales entre 1965 y 1993. La proporción del
producto geográfico bruto (PGB) comprometida con esa acti-
vidad aún es pequeña (0,75%). De los recursos distribuidos
por el Fondo Nacional de Desarrollo Científico y Tecnológico
(FONDECYT), principal fuente oficial en materia de tecnolo-
gía, 13,4% se destinó a las ciencias de la salud.

El principal recurso para el financiamiento de la investiga-
ción es el FONDECYT. En el ámbito de la salud, dos institucio-
nes nacionales captan una elevada proporción de este Fondo
concursable: la Universidad de Chile (Santiago), con cerca de
50% del total de proyectos en el período 1988–1995, y la Uni-
versidad Católica de Chile (Santiago), con alrededor de 30%
de los proyectos en el mismo período.

De 1.796 proyectos financiados por los distintos sistemas
en el país en el período 1985–1994, 12% se destinaron a la
formación especializada en medicina. Lamentablemente, las
otras profesiones de salud fueron incluidas en el acápite de
ciencias básicas y aplicadas (15%), que no las discrimina.

Documentación científico-técnica. En 1997 se identifi-
caron 75 publicaciones regulares en el campo de la salud, de
las que 55 contribuyen a la base de datos LILACS. Hay en
Chile una extensa red de entidades dedicadas a la consultoría
e investigación en la materia, vinculadas o no al sistema uni-
versitario, que producen un nutrido volumen de publicacio-
nes.Al Centro de Documentación Minsal/OPS entran cerca de
800 títulos de este tipo al año.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto total en salud en 1997 se estimó en US$ 3.600
millones, de los cuales el subsector público ejecutó unos 
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US$ 2.020 millones. El gasto total como proporción del pro-
ducto interno bruto (PIB) se estimó para 1997 en 5,02%;
2,13% correspondió al gasto privado. Del gasto público,
10,2% correspondió a gastos directos de las municipalidades.
En los últimos cinco años la proporción del PIB destinada a
salud creció 15,1% (desde 4,36% en 1993). El componente
público aumentó 5,7% en el período (desde 2,96% en 1993) y
el privado, 36,5% (desde 1,56% en 1993). En 1994, 46,8% del
gasto público correspondía a aportes fiscales, el resto, a la
contribución de 7% de los ingresos de los trabajadores.

Los analistas consideran que el crecimiento de la partici-
pación privada en el sector mostrará una desaceleración en
los años futuros debido a la saturación del mercado de las
ISAPRE. Hay disposición manifiesta del Gobierno de conti-
nuar aumentando los gastos sociales en salud y educación.

Con respecto al gasto público y privado en servicios pre-
ventivos, el SNSS ha gastado en 1995 un total de US$ 183,17
por beneficiario. El mismo gasto para el sistema privado 
fue de US$ 212,69 en el caso de las ISAPRE abiertas y de 
US$ 431,88 en el de las ISAPRE cerradas. De los gastos del
subsector público, modalidad institucional, 11,99% se des-
tinó a la atención primaria.

En cuanto al gasto público y privado en atención ambu-
latoria y hospitalaria, el FONASA destinó 33,6% de los recursos
a días-cama, 19,3% a exámenes de apoyo diagnóstico, 17,1% a
atención ambulatoria, 13,9% a intervenciones quirúrgicas,
5,03% a procedimientos de ginecología y obstetricia, 4,8% a
atención odontológica, 1,3% a hemodiálisis y otras prestacio-
nes, 0,82% a actividades de protección específica y 2,31% a
atenciones sobre el medio ambiente. En el subsistema de las
ISAPRE, 46,15% de los recursos se dedicaron a la atención am-
bulatoria y al apoyo diagnóstico relacionado con ella, 48,3% de
ellos a programas médicos donde se incluye la atención hospi-
talaria, 2,18% a atención dental (no prevista en todos los pla-
nes de salud) y 0,35% a actividades preventivas. El 13,9% de
los gastos de FONASA se realizó bajo la modalidad de libre
elección, un tipo de atención que se aproxima al modelo ISA-
PRE del sector privado. La opción por esa modalidad la realiza
el beneficiario en el momento de recibir la atención.

En relación con la distribución regional de los recursos pú-
blicos, en 1994, entre los 28 servicios regionales de salud, los
ingresos per cápita para salud han variado de un mínimo de
US$ 78,55 (Biobío) a US$ 249,17 (Iquique). La mediana se
situó en US$ 114,67 (Antofagasta); el cuartil superior en 
US$ 162,50 (Valparaíso-San Antonio) y el inferior en US$ 94,14

(Viña del Mar-Quillota y región metropolitana Sur-Oriente); el
cociente amplitud semicuartil/mediana (coeficiente no para-
métrico de variación) resultó 29,81%.

El presupuesto público de salud de 1997 está formado por
las contribuciones de los trabajadores (33%), el aporte fiscal
(48%), los ingresos de operación (8%), otros ingresos (9%) y
endeudamiento (2%). De los recursos públicos para salud,
10,2% corresponde a los aportes fiscales municipales. En 1996
las inversiones en el sector alcanzaron los US$ 112 millones, lo
que representa 6,3% del total del gasto público en el sector. Ese
rubro ha crecido 651% en los cinco años hasta 1995.

Cooperación técnica y financiera externa

La situación de desarrollo de la salud en Chile hace que los
aportes financieros tengan menos significación que las activi-
dades conjuntas que los proyectos de cooperación posibilitan.
A su vez, Chile realiza un significativo esfuerzo de coopera-
ción entre países dirigido sobre todo a América Central y el
Caribe, como es el caso de Haití y Nicaragua.

En el período 1994–1995 Chile contó con recursos ex-
trasectoriales provenientes de créditos otorgados por el
Banco Mundial por US$ 3,3 millones para recuperación
hospitalaria y rehabilitación; US$ 23,9 millones para unida-
des de emergencia en la región metropolitana; US$ 3,5 millo-
nes para proyectos de desarrollo institucional y US$ 86,5 mi-
llones para invertir en ocho servicios regionales de salud. El
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) concedió un cré-
dito de US$ 70 millones para un proyecto de racionalización
(funcional y física) de servicios regionales. El Gobierno de
Alemania otorgó un préstamo de US$ 31,75 millones para re-
habilitación hospitalaria.

En términos de cooperación bilateral, en ese mismo perío-
do Alemania aportó US$ 894.000 para la realización de un
proyecto en el campo de la rehabilitación; Estados Unidos
US$ 10,8 millones para atención primaria a comunas caren-
ciadas; el Reino de los Países Bajos US$ 348.000 para la pre-
vención del sida; Italia US$ 10,34 millones para la atención
sanitaria en zonas de alto riesgo social; Francia US$ 42.000
para la lucha contra el sida; Japón US$ 700.000 para el desa-
rrollo de unidades de atención secundaria resolutiva, y Suecia
US$ 416.000 para la lucha contra el sida. En cuanto a la coo-
peración multilateral, la Unión Europea aportó US$ 986.440
para la prevención de la drogadicción.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Colombia tiene una extensión territorial de 1.141.748
km2, con un relieve dominado por los tres ramales de la
Cordillera de los Andes (occidental, central y oriental) y

zonas de valles y llanuras. La población estimada para 1997
fue de 40.072.328 habitantes, 49,5% de los cuales son hom-
bres y 50,5% mujeres. La tasa de crecimiento de la población
es de 2,05% anual y la densidad demográfica de 32,4 habitan-
tes por km2. La población urbana representa 71% de los habi-
tantes y la rural, 29%.

Las corrientes migratorias internas se dirigen sobre todo a
la región andina; uno de cada cuatro colombianos vive fuera
de su departamento de origen. Las corrientes migratorias ex-
ternas se dirigen principalmente a Ecuador, Estados Unidos y
Venezuela, con un volumen acumulado que, según el censo de
1993, sobrepasa el medio millón de personas. Esta cifra re-
fleja solo una parte del éxodo, que se produce en forma clan-
destina. El volumen acumulado de inmigrantes internaciona-
les representa 0,33% del total de la población.

La existencia de 81 pueblos indígenas (1,7% del total de
habitantes), junto a la población colombiana de origen afri-
cano (25% de la población) y mestiza, hacen de Colombia un
país multiétnico y pluricultural, con diversas tradiciones y
distintas lenguas. Esta multiplicidad cultural se traduce en
diferencias culturales y de condiciones de vida en los distin-
tos grupos de población y, por ende, en diversos tipos de
enfermedades.

En general, los indicadores demográficos muestran mejo-
rías continuas en los períodos 1970–1975 a 1990–1995, sin
embargo, las mejoras de los indicadores nacionales en su con-
junto ocultan las grandes diferencias que subsisten entre las
regiones, entre las zonas urbanas y rurales y entre los estratos
sociales. Por ejemplo, en el período 1990–1995, en la región
del Pacífico, donde predomina la población colombiana de

origen africano, se registraron los peores indicadores: una es-
peranza de vida al nacer inferior al promedio nacional en 2
años y una mortalidad infantil de 37 por 1.000 nacidos vivos,
superior al promedio nacional en 20%.

Entre la zona urbana y la rural también se encontraron di-
ferencias: la tasa global de fecundidad en la primera era de
2,65 hijos por mujer, mientras que en la segunda era de 4,41
hijos por mujer. La mortalidad por enfermedades transmisi-
bles era tres veces mayor en la población con una gama de ne-
cesidades básicas insatisfechas (NBI) entre 90 y 100, que en
aquella con un índice de NBI menor que 20.

El mejoramiento de las condiciones de vida de la población
de las cabeceras municipales (zona urbana) parece haber in-
fluido favorablemente en los indicadores demográficos. No
obstante, a pesar de la tendencia descendente observada entre
1973 y 1993, la brecha entre la proporción de población pobre
de las cabeceras municipales y la del resto del municipio se
ensanchó. En 1973 había 1,5% más personas en situación de
pobreza (presencia de al menos un indicador de NBI) entre
los habitantes del municipio que entre los de las cabeceras
municipales. En 1993 la relación prácticamente se había du-
plicado, pasando a 2,9% en el resto del municipio. La razón de
población en situación de miseria (presencia de dos o más in-
dicadores de NBI) en la zona rural pasó de 2,2 a 5,0 en rela-
ción con la que habita en las cabeceras municipales.

En los últimos 30 años el Gobierno Nacional ha mostrado
gran interés por mejorar la cobertura de la educación prima-
ria y secundaria; sin embargo, las carencias educativas del
país son inmensas. En 1994, 2 de cada 10 niños de 6 a 11 años
de edad no asistían a la escuela primaria y 5 de cada 10 jóve-
nes de 12 a 17 años de edad no recibían educación secunda-
ria. De cada 100 niños ingresados a la escuela primaria, solo
30 finalizaron el noveno grado y apenas 7 lo hicieron sin repe-
tir ningún grado. La menor cobertura educativa afecta princi-
palmente a los pobres de las zonas urbana y rural. En 1973, el
analfabetismo en la zona rural (22,8%) triplicaba al de la
zona urbana (6,0%) y las variaciones en el interior del país
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iban de 3,0% en Bogotá a 25,11% en Tolima y a 25,3% en Cór-
doba, mientras que los años de educación de la población ur-
bana (7,0) duplicaban a los de la población rural (3,2). En el
interior del país también se observan grandes diferencias que
van de 4,2 años en el Cauca y 4,3 en Sucre hasta 8,1 en Bo-
gotá. Las tasas netas de asistencia escolar por nivel educativo
alcanzaron en 1993 a 36,9% de la población preescolar (3 a 5
años), a 79,1% de la primaria (6 a 11 años), a 54,1% de la se-
cundaria (12 a 17 años) y a 8,7% de la población que cursaba
el nivel superior (18 a 24 años).

A los problemas de cobertura educativa se añade el de la
calidad de la educación, especialmente de la impartida en es-
cuelas y colegios públicos. En la escuela primaria, pública y
rural los niños aprenden menos de la mitad de lo que debe-
rían aprender de acuerdo con los planes de estudio vigentes.
En los colegios secundarios, 25% de los niños no logran
superar el nivel mínimo de las pruebas de lenguaje en sép-
timo grado y menos de 20% alcanzan un nivel óptimo entre
los grados séptimo y noveno.

El gasto público en educación ha tenido una tendencia
prácticamente estable como participación en el producto in-
terno bruto (PIB): de 2,85% en los años setenta pasó a 2,99%
en los ochenta y a 3,03% en los noventa. En cuanto a los nive-
les a los que está dirigido, el gasto público en educación
muestra desequilibrios: en 1994, la participación en la educa-
ción primaria representaba 33%, en la educación secundaria,
29% y en la educación superior, 17%. Del gasto en educación
primaria, el 40% más pobre recibía 67% del subsidio, en la se-
cundaria el 40% más pobre recibía 46%, mientras que en la
educación superior, el 40% más pobre solo recibía 15% del
subsidio.

La cobertura de servicios básicos en los hogares aumentó
en forma significativa entre 1985 y 1993, pasando de 70,5% a
82,1% en acueductos y de 59,4% a 69,0% en alcantarillado.
Sin embargo, entre 6 y 10 millones de personas aún no cuen-
tan con uno u otro servicio. La situación más crítica se pre-
senta en la zona rural, donde entre 5 y 8 millones de habitan-
tes carecen, por lo menos, de uno de estos servicios. Se
observan aún mayores rezagos en lo que se refiere a la calidad
del agua. Solo 62% de los habitantes en la zona urbana recibe
agua apta para el consumo humano, mientras que en la zona
rural únicamente 10% cuenta con agua de buena calidad. Los
adelantos más significativos en los servicios de acueducto y
alcantarillado han tenido lugar en el decenio de 1990. La in-
versión entre 1991 y 1994 representó 25% del total de inver-
siones en los últimos 30 años; no obstante, fue de 0,3% del
PIB y 2,7% del total del gasto social, lo que pone en evidencia
la poca importancia que se le había asignado al sector en
años anteriores.

En las últimas décadas, la economía colombiana experi-
mentó enormes cambios, creciendo y diversificándose en
forma constante y progresiva. A comienzos de los años no-

venta se inició un proceso radical de apertura económica,
caracterizado por una significativa disminución de las barre-
ras arancelarias proteccionistas en prácticamente todos los
sectores. En los últimos seis años el desempeño de la econo-
mía ha sido desparejo y ciertos sectores se han visto particu-
larmente beneficiados. El PIB experimentó un crecimiento
estable de 1991 (2%) a 1994 (5,6%) y luego declinó a 4,5% 
en 1996. La tasa de inflación descendió hasta llegar a 19% en
1995, pero la tendencia se revirtió llegando a 23% en 1996.

Las inversiones extranjeras directas pasaron de US$ 2.100
millones en 1985 a $7.342 millones en 1995, cifras que no in-
cluyen las realizadas en los sectores minero y petrolero. La
deuda externa pasó de $17.000 millones en 1992 a $20.000
millones en 1994, lo que corresponde a 34,5% y 30,7% del
producto interno bruto (PIB), respectivamente.

No obstante, el PIB, que en los dos primeros trimestres de
1995 había crecido a un ritmo de 7,5% y 4,7% respectiva-
mente, para los mismos períodos de 1996 aumentó a 3,9% y
2,2%. Esta pérdida neta se vincula con la liquidación de em-
presas, los cierres temporarios y los despidos masivos en las
principales ciudades, que liberaron mano de obra en su ma-
yoría no absorbida por otros sectores de la economía, dada la
extensión de la recesión. En la construcción y en la industria
manufacturera se perdieron empleos en forma acelerada. En
cambio, cabe resaltar que el sector de minas y canteras generó
empleos posiblemente vinculados con la actividad petrolera.

Como consecuencia de lo anterior, la situación del mer-
cado laboral urbano se ha deteriorado en forma rápida y
grave. En septiembre de 1996 la tasa de desempleo alcanzó
12,1%, cifra superior a las registradas en los últimos 10 años.
La situación era similar en casi todas las principales ciuda-
des colombianas (Pasto 15,5%, Cali 15,1%, Medellín 13,6%,
Manizales 13,1%, Barranquilla 12,2%, Bucaramanga 10,8% y
Bogotá 10,4%). El aumento del desempleo coincidió con una
disminución clara y casi equivalente del empleo: –2,36%
entre 1995 y 1996, el mayor deterioro ocurrido desde 1990.

Según el Departamento Administrativo Nacional de Esta-
dística de 1994, el empleo informal se mantuvo en igual pro-
porción desde 1984, al representar 54,9% del empleo total.
Los negocios pequeños constituían la mayoría, de modo que
las microempresas de cinco trabajadores o menos generaban
mayor empleo que las de seis o más trabajadores.

En Colombia predomina la economía informal de subsis-
tencia, situación que limita la contribución al desarrollo eco-
nómico. La producción de bienes y servicios del sector infor-
mal está destinada al consumo interno de la población
general. Tres cuartas partes de las actividades informales se
concentran en los sectores comercial y de servicios.

La apertura económica incrementó la incertidumbre del
mercado y las fluctuaciones de la demanda. En 1997 las em-
presas vivieron los riesgos de la inestabilidad económica y
debieron hacer frente a una mayor competencia internacional
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que las obligó a reducir los costos y acelerar el cambio tecno-
lógico. Esto repercutió en las relaciones laborales, ya que las
empresas adoptaron la flexibilidad laboral y recurrieron a
modalidades atípicas de contratación a fin de bajar sus costos
(contratos temporarios, de tiempo parcial, a domicilio, acuer-
dos con subcontratistas). Tanto las empresas emergentes
como las que se encontraban en crisis tendieron a utilizar con
mayor frecuencia mano de obra temporaria.

Las mujeres con trabajos temporarios tienen disparidades
de ingreso si se las compara con las mujeres con empleos per-
manentes. La brecha entre ambos grupos tiende a ser mayor
según el nivel de calificación. Así, es de 2% menos para las
operarias, 13% menos para las empleadas administrativas y
para las que trabajan en empleos permanentes, hasta llegar a
22% menos para las profesionales. En el caso de los hombres,
la situación es diferente: los obreros que realizan trabajos
temporarios ganan 10% menos, los profesionales 5%, pero los
empleados administrativos reciben en promedio salarios 10%
mejores que los administrativos con vinculación laboral
permanente. Se presenta así una situación salarial bastante
heterogénea.

Contrariamente a la mala situación en materia de empleo,
el nivel de los salarios promedio de los ocupados ha experi-
mentado un aumento en términos reales desde 1991, en es-
pecial en el sector financiero, mientras que los salarios de los
sectores industrial y comercial se mantuvieron dentro del
promedio nacional, lo que indica que si bien disminuyó el
empleo la productividad de los trabajadores se incrementó.
Si bien el Gobierno Nacional en los últimos años ha logrado
aumentar el presupuesto del gasto público social de 9,07 del
PIB en 1990 a 15,14% en 1995, aún se advierten disparidades
entre las zonas urbana y rural en educación, servicios bási-
cos y empleo. Esta situación repercute, directa o indirecta-
mente, en la salud de la población, ya que afecta a las condi-
ciones de vida y a la accesibilidad de los servicios, entre ellos
los sanitarios. Las condiciones de salud se encuentran en una
transición caracterizada por un mejoramiento progresivo
pero desigual y por la concurrencia de enfermedades trans-
misibles, crónicas y degenerativas que afecta en particular a
la población más pobre, y con diferencias evidentes en razón
del sexo. Por otra parte, el trauma y el homicidio han tomado
una inusitada preponderancia en el cuadro epidemiológico
general.

Mortalidad

La tasa cruda de mortalidad general en el período
1990–1995 fue de 6,57 defunciones por 1.000 habitantes. El
subregistro de defunciones en la cabecera municipal se es-
timó en 15% y el de defunciones en el resto del municipio, en
65%. En general, se calcula un subregistro de 34,0%, 46,6%

para los menores de 1 año y 29,8% para el grupo de 70 y más
años. En hombres y mujeres el subregistro es de 34,8% para
los primeros y de 32,5% para las segundas. En el mismo
período, no se observaron variaciones importantes en las
tasas específicas por edad y sexo.

En 1994, la mayor proporción de las muertes (168.568) se
debieron a enfermedades del aparato circulatorio, seguidas
por causas externas, tumores, enfermedades transmisibles y
ciertas afecciones originadas en el período perinatal. Sin em-
bargo, 79,5% de las defunciones por enfermedades del apa-
rato circulatorio ocurrieron en la población de 45 y más años,
mientras que 71% de las causas externas ocurrieron en el
grupo de 15 a 44 años y las enfermedades transmisibles se
presentaron fundamentalmente en el grupo de menores de 5
años. Esta situación evidencia un mosaico de causas que pro-
ducen la muerte según la edad de la población.

Se observan diferencias según el sexo. En las mujeres,
35,3% del total de defunciones se debieron a enfermedades
del aparato circulatorio y 17,7% a tumores, lo que pone de
manifiesto que las enfermedades crónicas degenerativas fue-
ron sus causas de muerte más frecuentes, mientras que en los
varones, 36,8% del total de defunciones obedecieron a causas
externas, es decir que su riesgo de morir por causas violentas
es mayor.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

Los principales problemas de salud en la niñez son las en-
fermedades infecciosas. En el grupo de menores de 1 año las
afecciones originadas en el período perinatal representaron
43,5% del total de las defunciones en 1994. El 61,9% del total
de las muertes en este grupo de edad se atribuye a las hipo-
xias. Estos datos indican que la principal causa de muerte
está relacionada con la atención del parto.

Las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades
diarreicas agudas son las principales causas de consulta en el
grupo de menores de 5 años. En 1995, 37,4% y 14,0% del total
de consultas correspondieron a estas causas.

Además de los daños específicos a la salud de los niños,
hay en Colombia problemas aún no cuantificados tales como
la orfandad a causa de los conflictos armados, la participa-
ción de los niños en estos conflictos, el trabajo infantil. Por
otro lado, a raíz de los problemas sociales y de las grandes
inequidades regionales, existen dificultades de acceso a la
educación, sobre todo para los niños que viven en las zonas
rurales del país. En las zonas de conflicto la deserción escolar
es cercana al 100%.
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La salud del adolescente

Colombia ha logrado grandes adelantos en materia de erra-
dicación del analfabetismo, especialmente en la última dé-
cada; no obstante, solo uno de cada 10 jóvenes que inician el
bachillerato lo terminan. Según datos del Departamento Na-
cional de Planeación, 2,4 millones de jóvenes no estudian ni
trabajan (30% del total de la población adolescente). La deser-
ción escolar, por lo tanto, es uno de los factores de riesgo a los
que está expuesta la población adolescente. Junto con ello, la
actividad sexual comienza entre los 11 y los 18 años, y el inicio
temprano es más frecuente en la población de estratos sociales
bajos de las grandes ciudades. Estos factores contribuyen a
que más de 10% de las mujeres entre 15 y 19 años ya sean ma-
dres. Los jóvenes que son padres antes de los 19 años tienen
un tercio de las posibilidades de graduarse en la universidad.

Un problema derivado del anterior es el de la delincuencia
juvenil. En Colombia, en 1994, 19.250 jóvenes entre 12 y 17
años fueron juzgados y recluidos institucionalmente. Estos jó-
venes presentan un índice de reincidencia cercano al 85%, lo
que congestiona todo el sistema carcelario. Por otro lado, el
uso de sustancias psicoactivas entre los menores de 18 años
predomina en los estratos altos y medios; 15,2% de los consu-
midores de alcohol son menores de 18 años y 6,8% de los
consumidores de cigarrillos son jóvenes. El consumo de
cocaína es de 3,8% respecto de la población general. El 15,2%
de los consumidores tienen entre 11 y 15 años de edad y
30,4% tienen entre 16 y 18 años. Estos factores contribuyen
para que las causas externas, y en particular los homicidios y
los accidentes de tráfico, constituyan la principal causa de
muerte en la población adolescente.

La salud del adulto

Los principales problemas de este grupo son el desempleo
y el subempleo, que condicionan y refuerzan condiciones de
vida precarias y, por ende, la exposición a factores sociales y
ambientales que deterioran la salud.

La pobreza rural, entre otros factores, ha favorecido el des-
plazamiento de grandes grupos de población hacia zonas
marginales de las grandes ciudades. Los efectos que han pro-
ducido estos desplazamientos en la vida social y en la salud
mental de la población colombiana aún no han sido debida-
mente caracterizados. Sin embargo, merece destacarse que la
tercera parte de los hogares están encabezados por mujeres.

Aunado a lo anterior, se advierte una prevalencia de hiper-
tensión arterial de 12,6% en la población mayor de 15 años;
asimismo, se estima que 7% de la población mayor de 30
años padece de diabetes mellitus no insulinodependiente y
entre 30% y 40% desconoce estar enfermo. Después del
trauma, la principal causa de morbimortalidad en este grupo

de edad son las enfermedades degenerativas crónicas, y en la
mujer se destacan las asociadas al período reproductivo.

La salud del adulto mayor

En estudios realizados antes de 1993 se encontró que
87,5% de los ancianos no eran beneficiarios de la seguridad
social, 42,0% no contaban con ingresos formales y regulares,
41,93% estaban en situación de miseria en zonas marginales,
11,0% vivían en tugurios, 32,5% eran analfabetos, 8,7% eran
pensionados, 30,85% tenían trabajos remunerados y 39,05
realizaban diversos oficios para subsistir. A esta población le
corresponde cerca de 50% del total de las defunciones del
país. Las causas cardiovasculares ocasionan la mitad de las
muertes.

El Ministerio de Salud ha puesto en marcha el Programa de
Salud del Anciano, que establece la política del régimen de la
seguridad social para conseguir la satisfacción íntegra de las
necesidades de este grupo, el fortalecimiento de su identidad
y autoestima, el autorreconocimiento, la prevención y el trata-
miento de enfermedades, y el mejoramiento de los servicios
asistenciales.

La salud de la mujer

La cobertura de atención a las gestantes en 1995 en el nivel
institucional fue de 80%, con un promedio de cuatro contro-
les, 30% de los cuales se registraron en el primer trimestre. En
el mismo año, la atención institucional del parto fue de 77%, lo
que significa que una quinta parte de las gestantes no recibie-
ron ningún tipo de atención médica en ese período. Esta situa-
ción se refleja en la cobertura de los programas de atención a
la mujer en edad fértil. Del total de mujeres, 27% se encontra-
ban en edad fértil y de ellas, 55% vivían en unión conyugal.
Aunque el conocimiento sobre métodos anticonceptivos está
generalizado, 72% de las mujeres que llevaban vida marital
utilizaban métodos anticonceptivos; de estos, el sector público
suministraba 29,4%. Del total de gestaciones esperadas, 24%
terminaron en aborto y 26% en nacimientos no deseados.

El aborto es la segunda causa de muerte materna, con 15%
del total de las defunciones ocurridas por causa de la mater-
nidad, lo que coincide con la demanda insatisfecha de méto-
dos anticonceptivos en las poblaciones de riesgo (su mayor
incidencia se presenta en mujeres de 20 a 29 años). Del total
de embarazos que terminaron en aborto en 1995, 24% se de-
bieron a fallas en los métodos anticonceptivos y el resto a la
inaccesibilidad de estos. El aborto es ilegal en Colombia, por
lo que muchas mujeres interrumpen los embarazos no desea-
dos con procedimientos realizados en condiciones sépticas
que ponen en alto riesgo su vida y su estado de salud.
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Análisis por tipo de enfermedad o daño

Violencia

Los principales problemas de salud de la población co-
lombiana son las lesiones por causas externas, producto de la
violencia que afecta a la sociedad en su conjunto. En 1994, el
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses,
con el propósito de apoyar la realización de actividades de
proyección social relativas a personas y entidades, creó el
Centro de Referencia Nacional sobre Violencia, dependiente
de la subdirección de Servicios Forenses. El Centro tiene a su
cargo la planeación y ejecución de intervenciones sobre fe-
nómenos violentos. Es así como en 1995 se realizaron
213.341 reconocimientos por lesiones no mortales y se prac-
ticaron 11.970 dictámenes por delitos sexuales en todo el
país. Esto equivale a un incremento de 15% en la tasa de le-
siones no mortales (527 por 100.000 habitantes en 1994 y
608 en 1995) y un aumento de 7,6% en la tasa de delitos se-
xuales (31,6 por 100.000 habitantes en 1994 y 34,0 en 1995).
La tasa de lesiones no mortales en 1995 en comparación con
la del año anterior representa incrementos en violencia
común, violencia familiar, delitos sexuales, accidentes de trá-
fico y otros accidentes.

De las lesiones no mortales, 163.230 (76,5% del total) fue-
ron lesiones personales intencionalmente infligidas por otros,
65,8% de estas corresponden a violencia común (riñas, atra-
cos, ajuste de cuentas, venganza, limpieza social, entre otros),
lo que representa una tasa de 306 por 100.000 habitantes,
26,3% a violencia familiar, con una tasa de 122 por 100.000
habitantes, 0,5% a orden público y 7,3% a delitos sexuales,
con una tasa de 34 por 100.000 habitantes. La mayoría de las
lesiones fueron ocasionadas con elementos contundentes
(63,7%) seguidas de armas cortopunzantes (18,5%). Las
tasas más altas se presentan en San Andrés, Amazonas,
Arauca y Santa Fe de Bogotá. Los departamentos con tasas
más altas de violencia común son distintos de las regiones
que presentan las tasas más altas de homicidios, lo que su-
giere la existencia de causas diferentes.

En 1995, el Instituto realizó 42.963 dictámenes por violen-
cia familiar (maltrato al menor, violencia conyugal y agresio-
nes entre otros miembros de la familia), lo que representa
20,1% del total de lesiones personales evaluadas, equivalente
a una tasa nacional de 122 por 100.000 habitantes. Las muje-
res de 25 a 34 años y los hombres de 5 a 14 años son los que
presentan las tasas más altas de violencia familiar. Los depar-
tamentos de Santa Fe de Bogotá, San Andrés, Arauca, Meta,
Risaralda, Quindío y Tolima presentan las más altas tasas de
todas las formas de maltrato en el grupo familiar.

En 1995 se realizaron 11.970 dictámenes sobre delitos se-
xuales, 87,8% de los cuales correspondieron a mujeres, es
decir, una tasa de 34 por 100.000 habitantes. El 55,3% de las

víctimas tenían entre 5 y 14 años. En 77,4% de los casos el
agresor era una persona conocida de la víctima (9% de las
veces el padre, 8,5% el padrastro, 11,3% otro familiar y 48,6%
otra persona conocida). En 35,5% de los menores de 14 años
se hallaron pruebas positivas en el examen físico. En los casos
sin pruebas físicas de delito sexual, que corresponden en su
gran mayoría a actos de corrupción de menores, es más difícil
investigar judicialmente e identificar y condenar al culpable,
hecho que favorece la impunidad.

Las lesiones mortales y no mortales por accidentes de trá-
fico se han incrementado progresivamente en las grandes ciu-
dades. En 1995 se practicaron 7.874 necropsias por accidente
de tráfico, lo que corresponde a una tasa de 22 por 100.000
habitantes. Por cada defunción por accidente de tráfico hubo
siete lesionados por esta causa. Se evaluaron 52.527 víctimas
de lesiones no mortales en accidentes de tráfico, lo que co-
rresponde a una tasa de 150 por 100.000 habitantes. Las lesio-
nes no mortales (en las que el peatón suele ser la principal
víctima) representan mayor riesgo para los hombres, en par-
ticular para los del grupo de 25 a 34 años de edad, mientras
que las lesiones mortales son más frecuentes en la población
de 60 años y más. Diversos factores pueden influir en el au-
mento de los accidentes de tráfico, entre ellos la mayor canti-
dad de vehículos, las largas distancias transitadas, el alto por-
centaje de conductores menores de 25 años y su fácil acceso al
alcohol, la falta de límites de velocidad y las deficientes medi-
das de inspección de vehículos.

En 1995 se estimó un total de 1.450.845 años potenciales
de vida perdidos (APVP) por muertes violentas, de los cuales
67,4% (977.725) se debieron a homicidio, 18,5% (268.303) a
accidentes de tráfico, 10,1% (145.988) a otros accidentes y
4,1% (58.830) a suicidios.

En 1995 el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses realizó 43.800 necropsias en todo el país, de las cua-
les 87,9% (38.483) correspondieron a muertes violentas. Esto
equivale a una tasa de 110 por 100.000 habitantes, lo que su-
pone una disminución de 2% respecto del año anterior, en
que fue de 112 por 100.000 habitantes. Del total de lesiones
mortales por causas externas, 65,7% correspondieron a ho-
micidios, seguidos por accidentes de tráfico, que representa-
ron 20,5%.

El análisis por edad y sexo muestra que murieron en forma
violenta 7,7 hombres por cada mujer: por homicidio, 14 hom-
bres por cada mujer, por suicidio 3,3 y por cada uno de los
tipos de accidentes, 3,9. Estas cifras reflejan importantes dife-
rencias según el sexo. El 59,7% (22.977) de las muertes vio-
lentas ocurrieron en jóvenes de 15 a 34 años. En este grupo
murieron por causa violenta 10 hombres por cada mujer y en
particular por homicidio 15,3 hombres por cada mujer. Los
homicidios constituyen la primera causa de muerte entre los
hombres jóvenes colombianos. Constituyen también la pri-
mera causa de mortalidad y de APVP (67,4% del total). En
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1938 la tasa de homicidios fue de 15 por cada 100.000 habi-
tantes, en la década del cincuenta, a pesar de la violencia que
caracterizó a esta época, no superó los 55 homicidios por
100.000 habitantes, en 1991 llegó a 88, en 1994 a 78 y en 1995
a 72 por 100.000 habitantes.

El fenómeno de la violencia en Colombia ha sido analizado
ampliamente con diversas interpretaciones sobre sus causas,
actores y escenarios. Entre las hipótesis planteadas se desta-
can las siguientes:

• Existe una cultura de respuesta violenta ante el conflicto.
En efecto, Colombia posee una extensa lista de guerras civiles
y una muy larga historia de movimientos guerrilleros que
pueden haber ido estableciendo en la sociedad la tendencia a
resolver los conflictos por la fuerza y no a través del diálogo y
la concertación.

• La urbanización creciente desencadena la violencia. Sin
embargo, la tasa de homicidios de Bogotá, que es la principal
concentración urbana del país, es menor que la de ciudades
intermedias como Manizales, Cúcuta y Bucaramanga, donde
es de alrededor de 100 por 100.000 habitantes, mientras que
ciudades aun más pequeñas tienen tasas de alrededor de 
300 por 100.000 habitantes. Las tasas más altas (800 homici-
dios por 100.000 habitantes) son las de Apartado, localidad de
la costa del Pacífico, en la que predomina la población colom-
biana de origen africano.

• La violencia es la respuesta a la pobreza. Sin embargo, al
analizar las ciudades según el ingreso per cápita y la ocurren-
cia de homicidios se encontró que no había correlación, ya
que las ciudades más pobres no eran las más violentas.

• Los colombianos son violentos por naturaleza. Sin em-
bargo, las razones genéticas difícilmente podrían justificar un
cambio tan acelerado como el observado desde 1980. Esta hi-
pótesis tampoco permite explicar las extraordinarias varia-
ciones que se observan en las ciudades colombianas.

• La violencia se relaciona con el tráfico de drogas. Esta hi-
pótesis quizá proporcione un mejor acercamiento explicativo,
ya que el fenómeno del tráfico de drogas constituye el cambio
más llamativo ocurrido en los últimos 15 años en la sociedad
colombiana. Al respecto, llama la atención el hecho de que los
departamentos con tasas más altas de homicidios sean Antio-
quia, Guaviare, Putumayo y Valle del Cauca.

La presencia de algunos factores de riesgo que desencade-
nan o condicionan las respuestas violentas de la sociedad ha
sido estudiada en algunas ciudades colombianas. Entre estos
factores se destacan:

• El alcohol: en Santa Fe de Bogotá se solicitaron pruebas de
alcoholemia en 92,6% de los homicidios y 55,7% resultaron
positivas (más de 15 mg/ml para alcohol etílico). Según estu-
dios realizados en Cali, 25% de las víctimas de homicidio se

encontraban intoxicadas con alcohol. Resultados similares,
aunque con una proporción mayor de intoxicación en las vícti-
mas, han sido notificados para Medellín y el resto del país. Me-
didas como la restricción de la venta de alcohol en sitios públi-
cos o leyes semisecas han mostrado un efecto benéfico en Cali
y más recientemente en Bogotá, donde se observó una dismi-
nución de 18% de alcoholemia en las personas que murieron
violentamente.

• La tenencia de armas de fuego: según el Instituto Colom-
biano de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 80% de los ho-
micidios ocurridos en Cali, Medellín y el resto del país en
1994 fueron ocasionados por armas de fuego. De acuerdo con
datos de la Alcaldía de Bogotá, en ese mismo año se expidie-
ron 156.283 permisos para portar armas de fuego en dicha
ciudad. Una evaluación realizada en Cali de la política de de-
sarme implantada en 1994 mostró una reducción significa-
tiva de los homicidios por armas de fuego.

• La impunidad del sistema judicial: datos de Desarrollo,
Seguridad y Paz mostraron que en 1993 solo en 6% de los ho-
micidios ocurridos en Cali se logró identificar a los agresores
y solo unos pocos de estos fueron sancionados. La Policía Na-
cional estimó que solo en 17,2% de los homicidios se lograba
aprehender a su autor, lo que no indica que este haya sido
condenado.

• El narcotráfico: es un importante factor que explica en
forma directa la violencia e influye indirectamente sobre los
demás factores de riesgo. Los jóvenes, imposibilitados de in-
gresar a las escuelas y colegios por falta de capacidad del sis-
tema escolar, y de ingresar al competitivo y estrecho mercado
laboral por falta de educación y habilidades laborales, en-
cuentran en el negocio de la distribución y venta de drogas
una fuente de ingresos atractiva y fácil para ellos y sus fami-
lias. Una vez en el negocio, la violencia pasa a ser un elemento
obligado de supervivencia.

El análisis de los escenarios en los que ocurre y la forma en
que, a partir del decenio de 1970, se desencadena la violencia,
muestra un desorden social producto de acciones premedita-
das de venganza, ajustes de cuentas entre jefes del narcotrá-
fico o ejecución de planes terroristas. También se identifican
la delincuencia común, los enfrentamientos por tenencia de la
tierra, la explotación esmeraldífera y otras alarmantes mani-
festaciones de violencia cotidiana.

En este contexto, gran cantidad de personas se han visto
obligadas a desplazarse desde sus lugares de origen para con-
servar su vida. El desplazamiento es un fenómeno de migra-
ción involuntaria producto de la violencia, que determina que
personas y familias que no están directamente implicadas en
la lucha, sufran sus graves consecuencias y se vean obligadas
a movilizarse desde sus lugares de origen para proteger sus
vidas o su integridad física. Estos grupos se encuentran dise-
minados por todo el país. Así, huyen los campesinos desaloja-
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dos de sus tierras por la justicia ordinaria y la justicia privada
y también huyen otros pobladores por la insoportable si-
tuación de pobreza que se hace más difícil en las zonas 
de violencia. Se estima que los porcentajes de actores arma-
dos responsables del desplazamiento son la guerrilla (26%),
las fuerzas paramilitares (32%), las milicias populares 
(16%), las fuerzas militares (16%) y otros (10%). Los despla-
zamientos son provocados principalmente por amenazas
(49%), asesinatos (15%), atentados (8%) y otros (28%). Sin
embargo, la principal causa de los desplazamientos guarda
relación con la violencia política que se desarrolla en el esce-
nario de una confrontación armada entre grupos guerrilleros
y el Estado.

Una investigación de la Conferencia Episcopal correspon-
diente al período 1985–1994 reveló que uno de cada 60 co-
lombianos debieron migrar por razones de violencia. Se en-
contró que 586.261 personas integraban 108.301 hogares en
condición de desplazadas; de ellas, 6,7% habían perdido a sus
esposos o a uno de sus hijos en hechos violentos antes de
emigrar, y que 1.570 huérfanos o jóvenes o niños abandona-
dos se habían convertido en responsables del núcleo familiar.
De esta población, 52,4% habitaba en inquilinatos y tugurios,
es decir que estaban concentrados en zonas urbanas margi-
nales y sus condiciones de vida no guardaban relación con las
de sus lugares de origen. Si antes de emigrar 69,3% vivían en
casa propia, después del desplazamiento este porcentaje había
bajado a 28,7%. Antes, 40,7% eran asalariados o pequeños y
medianos propietarios vinculados a la producción agrope-
cuaria y 10,0% eran pequeños y medianos comerciantes, y
después del desplazamiento 22,5% se habían vuelto vendedo-
res ambulantes, 12,9% habían pasado a ser obreros y solo
10,7% habían seguido desempeñando actividades agrope-
cuarias. Esta situación hace que, cada día, la población co-
lombiana se sume al círculo pobreza-enfermedad. El acceso a
los servicios de salud es otro de los graves problemas que de-
sencadena la migración forzada, ya que solo 22,1% de los ho-
gares desplazados recibe atención médica.

Según información del Sistema Nacional de Atención Inte-
gral a la población desplazada por la violencia, durante 1995,
1996 y el primer cuatrimestre de 1997 esta llegaba a 41.675
familias. Según informes de organizaciones humanitarias,
53% de la población desplazada en el período diciembre
1995–1996 eran mujeres y 54%, menores de 18 años. La
mujer cabeza de familia representa en este período 36% del
total de la población desplazada.

El Gobierno Nacional, consciente de la magnitud del pro-
blema del desplazamiento interno y de sus graves efectos
sobre los derechos humanos, creó el Programa Nacional de
Atención Integral a la población desplazada por la violencia y
apoyó el desarrollo de un plan que permitirá atacar los facto-
res que generan la violencia, facilitando de esta forma el re-
torno voluntario de la población desplazada a sus lugares de

origen. El Gobierno suscribió asimismo el Contrato Social
Rural, que integra políticas públicas de distintos sectores con
el fin de mejorar la calidad de vida de la población rural, ca-
racterizada por sus elevados niveles de pobreza y exclusión.

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. Desde 1990 se
denunciaron alrededor de 180.000 casos anuales de malaria,
con tendencia ascendente, ubicados en focos urbanos clara-
mente establecidos en ciudades como Buenaventura, en el de-
partamento del Valle y en Barranquilla, en el departamento
del Atlántico. El 38% de los casos se atribuyó a Plasmodium
falciparum. A fines de 1996, en el departamento de la Guajira,
donde tradicionalmente había predominado P. vivax, se de-
tectó un incremento de casos en hombres (20% eran indíge-
nas wayuú) atribuibles en 80% a P. falciparum.

La fiebre amarilla presentó asimismo una tendencia ascen-
dente en los últimos años. En 1994 se notificaron dos casos
(departamentos Meta y Vichada), en 1995 tres casos (depar-
tamentos Meta y Guaviare) y en 1996 ocho casos, todos en
hombres (departamentos Meta, Amazonia y Caquetá).

El dengue afecta a todos los grupos de edad y en especial al
de 15 a 44 años. Desde 1989 se han venido diagnosticando fie-
bre hemorrágica del dengue y síndrome de choque del den-
gue. La cantidad de casos se ha incrementado, registrándose
302 en 1993, 508 en 1994, 1.028 en 1995, 1.757 en 1996 y 1.702
hasta la semana 25 de 1997. Hasta esa fecha, no se ha aislado el
serotipo D3. Los departamentos más afectados han sido San-
tander, Tolima,Valle, Norte de Santander, Meta y Huila.

En 1995 se registraron los niveles de lluvias más altos de
los últimos años en la costa del Atlántico, lo que se asoció con
un incremento de la población de mosquitos Aedes tae-
niorhynchus y Psorophora confinnis, vectores implicados en el
brote de encefalitis equina venezolana que afectó a alrededor
de 75.000 habitantes de los municipios de Riohacha, Maicao,
Uribia y Manaure, del departamento de la Guajira, con un alto
porcentaje de población de la etnia wayuú.

El aumento de estas enfermedades en los últimos años, si
bien en parte se explica por los cambios atmosféricos que han
favorecido la reproducción de vectores, también tiene que ver
con la descentralización y caída de los programas verticales de
control de vectores, en el marco de la reforma del sector salud.

Enfermedades inmunoprevenibles. En el grupo de me-
nores de 5 años las enfermedades inmunoprevenibles dis-
minuyeron en el período 1990–1994, como lo muestra el
hecho de que no se hayan presentado casos de poliomielitis
desde 1991. En 1994, el Comité Nacional para la certificación
de la erradicación de la poliomielitis señaló que “se ha
alcanzado la interrupción de la circulación del poliovirus
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salvaje en Colombia y la vigilancia epidemiológica se ha desa-
rrollado en una forma progresiva hasta obtener un nivel pro-
medio adecuado, en la mayoría de las unidades geopolíticas
del país”. La cobertura de vacunación para 1995 alcanzó 92%,
y las unidades de notificación pasaron de 868 en 1993 a 1930
en 1996.

En 1991 se denunciaron 11.127 casos de sarampión, y en
1994, 1.816, de los cuales solo 254 fueron confirmados en el
laboratorio, mientras que en 1996 se denunciaron 1.070, de
los cuales solo 4 fueron confirmados en el laboratorio. En
1993 Colombia asumió el compromiso de eliminar el saram-
pión y en 1995 introdujo el uso de la vacuna trivalente viral.
La cobertura, en todos estos años, se ha mantenido por en-
cima de 90%.

En 1989 se puso en marcha el Plan de Eliminación del Té-
tanos Neonatal, que logró reducir los casos en 85% (de 171
casos en 1989 a 26 en 1996). En 1994 se inició la estrategia 
de focalización y se identificaron 150 municipios como zona
de riesgo o en fase de ataque. Estos municipios eran por lo
general rurales y de difícil acceso, o localidades urbanas con
gran cantidad de población marginal. En ellos se alcanzaron
entre 1993 y 1995 coberturas de 29% (en municipios peque-
ños con menos de 1.000 nacimientos al año) y de 75% (en
ciudades con más de 3.000 nacimientos al año). Los factores
de riesgo predominantes para la ocurrencia de tétanos neo-
natal continúan siendo el antecedente vacunal negativo de la
madre, la atención domiciliaria del parto y la pobreza de la
población.

Cólera. El cólera se ha presentado en forma de brotes o
casos aislados asociados a las precarias condiciones de vida
de la población que habita la zona costera del Atlántico y del
Pacífico y la región ribereña de los dos grandes ríos que cru-
zan el país de sur a norte, el Magdalena y el Cauca. En 1995 se
notificaron 1.989 casos y en 1996, 4.428. La mayoría ocurrie-
ron en la costa del Atlántico. La etnia wayuú fue la más afec-
tada (31% del total).

Enfermedades crónicas transmisibles. La tuberculosis,
que presentaba una tendencia ascendente desde 1993,
llegó a tasas de 28 por 100.000 habitantes en 1995. Las
formas extrapulmonares representaron 10,1% del total,
y los departamentos de la Guajira, Atlántico, Quindío,
Arauca, Vichada, Putumayo, Amazonas, Vaupés y Guaviare,
con tasas por encima de 50 por 1.000 habitantes, se
consideran de muy alto riesgo. En la mayoría de estos
departamentos vive una alta proporción de población 
indígena.

Rabia y otras zoonosis. La rabia humana presentó 
una tendencia descendente en el período 1992–1994 (7, 5 y 
3 casos en cada uno de estos años). En 1995 se presentaron 

8 casos; hasta este año los casos habían sido transmitidos
por perros. Los 3 casos ocurridos en 1996 fueron transmiti-
dos por quirópteros hematófagos. Desde 1994, los casos 
se han presentado exclusivamente en las zonas rurales del
país.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas siguen siendo el principal problema de salud
de los menores de 5 años. En 1994 representaron el 23,1% del
total de las consultas externas.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. El pro-
grama de prevención y control de enfermedades de trans-
misión sexual/sida registró 933 casos de sida en 1992 y 1.042
en 1996, con un total acumulado de 7.776 casos diagnostica-
dos y una mortalidad acumulada de 41,5% (3.226 casos).
El 85% del total de casos diagnosticados ha sido en hombres 
y 40,5% de estos ocurrieron en el grupo de 25 a 34 
años. El 2,1% de los casos afectó a la población menor 
de 15 años. El 44,0% de los casos de transmisión sexual 
se produjo en heterosexuales y el 27,4% en homosexuales.
El mayor porcentaje de diagnósticos se realizó en Santa 
Fe de Bogotá (46,4%) y en el departamento de Antioquia
(15%).

Otras enfermedades de transmisión sexual. Es de 
destacar el aumento en el diagnóstico de sífilis congénita 
de 322 casos en 1990 a 406 en 1995, gracias al Programa de
Vigilancia y Control de la Sífilis Congénita puesto en marcha
por el Ministerio de Salud; sin embargo, se suspendió la
vigilancia de ETS en las trabajadoras sexuales, lo que ha
producido un descenso de 51,6% del diagnóstico de infec-
ción gonocócica, que pasó de 39.089 casos en 1990 a 18.915
en 1995. En contraste, los diagnósticos de herpes genital au-
mentaron 99,3% en estos mismos años, al pasar de 2.231 a
4.446 casos.

Enfermedades emergentes y reemergentes. La preva-
lencia de HBsAg para hepatitis B en los bancos de 
sangre presentó un comportamiento estable, con valores 
de 0,73% para 1992, 0,87% para 1993 y 0,87% para 1994.
Estudios realizados en la década pasada encontraron una
prevalencia global de portadores de HBsAg cercana a 
5%, con transmisión intradomiciliaria y predominio en la
población indígena. En 1993 se puso en marcha el plan 
de control de la hepatitis B, con la vacunación a la población
menor de 5 años en las zonas endémicas y a los trabajadores
de salud. A partir de 1994 la vacuna contra la hepatitis 
B se incluyó en el esquema regular de vacunación,
aplicándose a todos los menores de 1 año en todo el país,
con lo que la cobertura en este grupo de edad pasó de 36%
en 1994 a 73% en 1995 y a 94% en 1996.
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Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades cardiovasculares. Estas enfermedades
constituyen la primera causa de muerte en mujeres y la se-
gunda en hombres, y la primera en el grupo de 45 a 64 años
de edad. En 1994, 44% del total de muertes atribuidas a ellas
se debieron a enfermedades isquémicas del corazón, 93% de
estas ocurrieron en personas de 45 años y más, y 56% en
hombres. Las enfermedades cerebrovasculares representaron
28% del total de muertes por afecciones cardiovasculares, 91%
ocurrieron en el grupo de 45 y más años y 54% en mujeres. La
hipertensión arterial constituye el factor de riesgo más im-
portante en relación con las enfermedades cardiovasculares.
Según el estudio nacional de salud de 1987, la prevalencia na-
cional de hipertensión arterial fue de 11,6% para la población
mayor de 15 años. Sin embargo, el estudio realizado en la po-
blación de Quibdó en 1995 mostró una prevalencia total de
35% en las personas mayores de 18 años y de 39% en la po-
blación colombiana de origen africano, porcentajes significa-
tivamente mayores que los observados en el resto de la pobla-
ción (21%). La prevalencia presentó variaciones con la edad,
al pasar de 10% en los jóvenes a 50% en las personas de 49
años y más. No se observaron diferencias según el sexo. Solo
16% de las personas encuestadas comunicaron realizar algún
ejercicio en su tiempo libre; la somatometría permitió identi-
ficar que 50% tenían por lo menos 10% de exceso de peso. La
comparación de medias de índice de masa corporal (IMC)
mostró que las personas hipertensas eran más obesas que las
no hipertensas (p < 0,0001).

Tumores malignos. Los tumores malignos constituyen la
segunda causa de muerte en el grupo de 45 y más años y en
las mujeres. La diferencia según el sexo radica en el orden de
los tipos de cáncer. En 1994, el cáncer de estómago fue el más
frecuente tanto en hombres (20,5% del total) como en muje-
res (14,0% del total). El segundo lugar para los varones lo
ocupa el cáncer de pulmón (13,4%), seguido por el de prós-
tata (12,1%) y del sistema linfático y hemático (10,3% del
total) y para las mujeres, el cáncer de cuello del útero (11,1%)
seguido por el de mama (9,9%) y pulmón (7,0%).

Según los registros correspondientes a los años 1989–1993
del Instituto Nacional de Cancerología (INC), que es el centro
de referencia nacional, alrededor de 70% de los diagnósticos
se efectuaban en estados avanzados III y IV. En el caso del
cáncer de cuello del útero, los estadios superiores a II repre-
sentaron 80,9% de los casos y en el del cáncer de mama los
estadios III y IV representaron 80,6% de los casos. Aproxima-
damente 60% de las pacientes atendidas en el INC provienen
de Bogotá y Cundinamarca.

Dentro de los factores de riesgo conocidos para el cáncer
de pulmón se destaca especialmente el consumo de tabaco. La

Encuesta de Conocimientos, Actitudes y Prácticas en Salud
realizada por el Instituto de Seguros Sociales en 1994 mostró
que 33% de la población colombiana adulta había fumado al-
guna vez y 21,4% eran fumadores actuales (29% en el caso de
los varones y 14% en el de las mujeres). De los fumadores ac-
tuales, 84% eran consumidores diarios, con un promedio de
8,5 cigarrillos por día. El tabaquismo aumenta con la edad
hasta los 40 años, cuando comienza a disminuir. Los varones
comienzan a fumar a los 17,3 años y las mujeres a los 18,2
años. Con respecto a los adolescentes encuestados (12–17
años), 19% había fumado alguna vez, 13% eran fumadores
actuales con un promedio de 3,1 cigarrillos por día y la edad
de inicio había sido de 15,1 años para los varones y de 13,8
para las mujeres. El patrón de consumo más alto se observó
en las costas del Atlántico y del Pacífico y en el norte de
Antioquia.

Enfermedades y deficiencias de la nutrición. Un indica-
dor de las mejoras de salud en el grupo de menores de 5 años
es la disminución de la desnutrición global, que pasó de
10,1% en 1986 a 8,4% en 1995. La región de la costa del Pací-
fico es la más afectada, con 17% de desnutrición global. La
desnutrición crónica disminuyó de 16,6% a 15,0% en el
mismo período; no obstante, es mayor en la zona rural que en
la urbana (19% y 13% respectivamente). La disminución
mencionada puede deberse, entre otros factores, al fomento
de la práctica de la lactancia materna. La Encuesta Nacional
de Demografía y Salud encontró que 95% de los menores de 5
años habían recibido en promedio lactancia materna durante
14 meses (13 meses en la zona urbana y 10 meses en la rural)
y 81,3% de los menores de 1 año habían recibido lactancia
materna dentro del primer día de nacidos (82% en la zona ur-
bana y 80,1% en la rural). El menor porcentaje (77,2%) se ob-
servó en la región del Pacífico, y el mayor (83,3%) en la región
del Atlántico. A pesar de que existe buena cobertura de la
práctica de la lactancia materna, la lactancia exclusiva al
cuarto mes de vida es menor que 10% y llega a 15% si se
suma a los niños que reciben leche humana y agua.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

En el decenio de 1980 se puso en marcha un activo proceso
de transformación institucional. La Ley 10 de Municipaliza-
ción de la Salud, elaborada por el sector salud, impulsó una
serie de cambios tendientes a fortalecer los entes territoriales
del sector. Tomando en cuenta esta iniciativa, la nueva Carta
Magna de 1991 incluye los ejes fundamentales que originaron
la reforma del sistema de seguridad social. Este mandato se
concretó en forma paulatina por medio de la Ley 60, que rige

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

192



lo relativo a las competencias y recursos de los diferentes
entes territoriales, y culminó con la sanción de la Ley 100 de
1993, que creó el sistema general de seguridad social. En él se
incluyen normas sobre el sistema general de pensiones, los
riesgos profesionales, los servicios sociales complementarios
y el sistema de seguridad social en salud.

La esencia de la reforma del sistema es la ampliación de la
cobertura para las personas cubiertas por los regímenes con-
tributivo y subsidiado, sobre la base de un esquema solidario
de redistribución del ingreso que permita la universalización
de los beneficios mediante la protección al asegurado, el cón-
yuge y los hijos menores, incluidos los padres y parientes
hasta el tercer grado. Los elementos orientadores de la re-
forma son la eficiencia, la universalidad, la solidaridad, la in-
tegralidad, la unidad y la participación social.

El proceso de reforma fue conducido inicialmente por el
Ministerio de Trabajo, con el fin de modificar el esquema que
se aplicaba en el país en lo referente a pensiones. En las discu-
siones técnicas se decidió incorporar cambios al sistema de
prestación de servicios, que fueron ampliamente debatidos
por todos los estamentos de la sociedad. El Ministerio de
Salud contó con la colaboración de un grupo de expertos y
contrató la realización de estudios especializados para conso-
lidar la propuesta. Dada la gran cantidad de actores partici-
pantes, resulta difícil conocer el costo de elaboración de la
propuesta. Se destaca la participación de los organismos in-
ternacionales y de los bancos de inversión en el financia-
miento de algunas de las iniciativas emprendidas. Las Comi-
siones VII del Congreso y de la Cámara de Representantes,
apoyadas por el Ministerio de Salud, tuvieron a su cargo la
negociación de la propuesta.

El importante papel asignado a la promoción y la preven-
ción en el nuevo sistema, el significativo incremento de los
aportes financieros del Estado a la salud, la mayor eficiencia
en el gasto derivada de los esquemas de competencia, la
fuerte contribución de los grupos de mayores ingresos y la so-
lidaridad inherente al sistema son factores que se espera in-
fluyan en lograr progresos importantes en lo referente a la ca-
lidad de la salud, la cobertura de servicios y la equidad.

En lo referente al grado de descentralización de los servi-
cios de salud, hay 17 departamentos y 4 distritos descentrali-
zados que manejan directamente más de US$ 474.000 millo-
nes, lo que representa 70% del situado fiscal nacional, y hay
104 municipios certificados para el manejo autónomo del si-
tuado fiscal. Se han destinado $2.567 millones a 26 hospita-
les, centros y puestos de salud, para fortalecer la atención a la
población rural.

La reforma del sector enfrenta un importante problema re-
ferido a la accesibilidad de la población, especialmente de los
más pobres y de los desempleados, a los recursos para la recu-
peración de su salud. Uno de los planes de beneficios que
plantea la reforma es el POS-S, diseñado fundamentalmente

para responder a las necesidades de la población más pobre y
vulnerable. El POS-S contiene acciones individuales, familia-
res y colectivas, de las cuales seis corresponden al plan básico
y una a las enfermedades de alto costo, objeto de reasegura-
miento. En el Plan de Atención Básica, la totalidad de las accio-
nes son de promoción de la salud y prevención de la enferme-
dad y se orientan hacia la comunidad. Es un plan territorial
gratuito y obligatorio y de responsabilidad del Estado.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

Para su puesta en práctica, el sistema general de seguridad
social en salud estableció importantes cambios adminis-
trativos y funcionales en el sector. El nuevo sistema fortalece
los mecanismos de solidaridad mediante el acceso de 
todos los colombianos a un plan de protección integral de la
salud que tiene previsto alcanzar en el año 2001 la meta defi-
nitiva de salud para todos. La cobertura universal e integral
es un objetivo que se deberá lograr en forma gradual, am-
pliando los beneficios y aumentando los beneficiarios. El
nuevo sistema se basa en una organización mixta constituida
por dos regímenes, el contributivo y el subsidiado. Para su
operación, el sistema establece cuatro pilares fundamentales:

• El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, en la
órbita del Ministerio de Salud, que tiene una constitución co-
legiada y representativa de los principales actores y gestores
del sistema. Su responsabilidad es normar, regular, controlar y
dirigir el sistema. Para cumplir con sus funciones en el nivel
territorial, el Ministerio de Salud cuenta con los Servicios
Seccionales de Salud (uno por departamento).

• El Fondo de Solidaridad y Garantía, encargado del finan-
ciamiento del sistema. Está constituido por cuatro sub-
cuentas: de compensación, de solidaridad, de promoción y
catastróficas. La ley indica que todas las personas con ingre-
sos superiores a dos salarios mínimos deben aportar al
régimen contributivo, mientras que los pobres, desemplea-
dos o campesinos se encuentran enmarcados en el régimen
subsidiado.

• Las empresas promotoras de salud, que constituyen los
núcleos organizativos fundamentales del sistema. Ellas reali-
zan la movilización básica de los recursos financieros, la pro-
moción de la salud y la organización de la prestación de los
servicios médicos. Asimismo, estas entidades tienen como
función conexa la administración de las incapacidades y de
los servicios de salud por accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales y la organización de planes complementa-
rios de salud. Pueden ser públicas, privadas, solidarias o mix-
tas y compiten por la afiliación de la población.
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• Las instituciones prestadoras de servicios de salud, es
decir, los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de
atención básica y demás centros de servicios de salud, y todos
los profesionales que, agrupados o individualmente, ofrezcan
sus servicios a través de las empresas promotoras de salud.

Hasta junio de 1997 se contabilizaban 104 de los 142 hospita-
les de segundo y tercer nivel (87%) transformados en empresas
sociales del Estado, 165 empresas solidarias de salud, 67 cajas
de compensación familiar, y 30 empresas promotoras de salud.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

La Ley 100 reafirma la autonomía administrativa, técnica y
financiera de los hospitales públicos sancionada en las leyes
10 de 1990 y 60 de 1993; para ello, establece la conversión de
los hospitales públicos en empresas sociales del Estado, como
categoría especial de entidad pública descentralizada, con el
régimen de personal previsto en la Ley 10 y regida por el de-
recho privado en materia contractual. La Ley incluye dentro
del Plan Obligatorio de Salud (POS) acciones de promoción
de la salud y prevención de la enfermedad que, ejecutadas por
el Gobierno local, deberán llegar en forma gratuita al con-
junto de la comunidad y responder a las necesidades expresa-
das por ella. Todos los inscritos en el sistema tienen derecho a
recibir un Plan de Atención Básica (PAB) que incluye servi-
cios de urgencias, hospitalización, consultas y medicamentos.

La Ley 100 se sigue reglamentando, en especial en lo que se
refiere al aumento de la cobertura, los paquetes básicos, la pro-
moción y prevención, y el financiamiento. En esto ha partici-
pado en forma activa la Superintendencia Nacional de Salud.
Dada la complejidad del modelo, ha sido necesario ajustar la
normalización tanto de la propia Ley 100 como de esta con
otras leyes de importante significación para el sector, como la
10 y la 60. Esta situación ha impedido que el sector salud ge-
nere iniciativas que le permitan incorporarse a los procesos de
integración regional en el sector salud.

Los marcos legales siguen siendo supervisados y evaluados
por las diferentes instancias que en el nivel nacional cumplen
con dicho fin, como las Comisiones VII del Senado y de la Cá-
mara de Representantes. Estos entes legislativos representan
al país en el Parlamento Andino y en otros foros legislativos
de carácter internacional.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Alimentos. En el campo de los alimentos, se elaboró el Plan
de Alimentación y Nutrición, que contempla acciones de regu-

lación sanitaria. Entre ellas se cuentan el Proyecto de Moderni-
zación de la Legislación Sanitaria, la implantación del sistema
de aplicación de las técnicas de análisis de riesgos y puntos crí-
ticos de control, el Programa de Vigilancia Epidemiológica de
Enfermedades Transmisibles por los Alimentos, el fortaleci-
miento de la red de laboratorios, la actualización de la tabla de
composición de los alimentos, la inocuidad alimentaria y los
programas de prevención y control de las deficiencias de mi-
cronutrientes, especialmente vitamina A, hierro y yodo.

Promoción de la salud. En lo que se refiere a la promo-
ción de la salud, cabe destacar que el 1 de octubre de 1996 el
presidente de la República apoyó la estrategia de Municipios
Saludables por la Paz. En esta ocasión, invitó a los alcaldes,
gobernadores, concejos y demás autoridades, a la comunidad,
al sector privado y a otras organizaciones a desplegar toda su
capacidad creativa para que cada municipio colombiano pro-
mueva el desarrollo humano sostenible, conserve y proteja el
ambiente, facilite la atención oportuna de la gente en los ser-
vicios de salud y garantice la calidad de la atención. Se pre-
tende así reducir las inequidades en salud y construir con la
participación de la comunidad la Agenda de Desarrollo, Salud
y Bienestar Local.

Ambiente y saneamiento. Las acciones de promoción de la
salud se enmarcan en el Plan de Atención Básica y son de com-
petencia fundamentalmente del nivel municipal. En este
marco, el Plan de Ambiente y Saneamiento busca alcanzar para
1988 una cobertura de 90% en acueductos y 77% en alcantari-
llado, beneficiando adicionalmente a 6,1 millones de habitantes
con agua potable y a 6,2 millones con cisternas de disposición
de agua residual.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Según datos estadísticos del Ministerio de Salud, la red de
servicios del sector público está constituida por 3.340 puestos
sanitarios, 904 centros de salud, 128 centros de salud con
camas y 555 hospitales. Del total de hospitales, 397 son del
primer nivel, 126 del segundo nivel y 32 del tercer nivel. El
sector privado posee 340 clínicas.

En el régimen contributivo, las 10 empresas promotoras de
salud públicas, las 20 privadas y las mixtas autorizadas po-
seen una capacidad total de aseguramiento de 21,6 millones
de personas. La cobertura lograda hasta diciembre de 1996
era de 13,9 millones de colombianos, de los cuales 66,9%, es
decir 9,3 millones de personas según el último informe oficial
de junio de 1996, pertenecían al Instituto de Seguros Sociales
y 33,1 a las restantes empresas promotoras de salud. En la ad-
ministración del régimen subsidiado existen actualmente 236
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administradoras: 18 empresas promotoras de salud, 49 cajas
de compensación familiar y 169 empresas solidarias de salud,
que hasta diciembre de 1996 habían afiliado a 5,9 millones de
personas, de las cuales 33,1% pertenecían a las empresas soli-
darias de salud, 53,2% a las empresas promotoras de salud y
13,7% a las cajas de compensación familiar.

Insumos para la salud

Medicamentos. Uno de los beneficios que ha producido la
reforma se ha hecho sentir en el campo de los medicamentos.
En 1995 se creó el Decreto 677, que establece el marco de refe-
rencia para todo lo relacionado con el uso y garantía de cali-
dad de los productos farmacéuticos. En el mismo año se
fundó el Instituto Nacional para la Vigilancia de Medicamen-
tos y Alimentos (INVIMA). En el Ministerio de Salud se creó
la subdirección de Servicios Farmacéuticos y Laboratorios
encargada de fijar las políticas del sector y promover el desa-
rrollo de los servicios de atención farmacéutica y uso racional
de medicamentos.

El Listado de Medicamentos Esenciales del Plan de Salud
Obligatorio (con cerca de 300 principios y 435 presentacio-
nes) se convirtió en un importante elemento de racionaliza-
ción del sistema, tanto desde el punto de vista terapéutico, al
garantizar el uso del mejor medicamento para cada enferme-
dad, como administrativo, al manejar una cantidad razonable
de temas a lo largo de toda la cadena de la atención farmacéu-
tica. Este listado cambió sensiblemente la composición de la
canasta farmacéutica del país, consolidando la producción,
venta y prescripción de medicamentos esenciales y debili-
tando la participación de otros productos (sobre todo “nove-
dosos”), de eficacia, seguridad y costos menos favorables.

En noviembre de 1995, dos años después de iniciada la re-
forma, en los hospitales públicos la prescripción de medica-
mentos esenciales llegaba a 70% de los medicamentos indica-
dos y más de 60% de las prescripciones se realizaba por
nombre genérico. En ese mismo año, Colombia adoptó las
normas de Buenas Prácticas de Manufactura (BPM) de la Or-
ganización Mundial de la Salud. En su momento, los laborato-
rios farmacéuticos debieron presentar al INVIMA un pro-
grama de reconversión tecnológica que garantizaba, en un
plazo no mayor de cuatro años, el ajuste de sus procesos pro-
ductivos a las BPM. Los diferentes programas de control de
calidad de los productos del mercado arrojan todavía niveles
de rechazo cercanos a 4%.

Recursos humanos

Otro de los beneficios de la reforma ha sido la elaboración
de un estudio y de un Plan Nacional de Desarrollo de los Re-

cursos Humanos en el sector. Los resultados del estudio reali-
zado en 1994 revelan la distribución de los recursos humanos
por categoría que se presenta en el Cuadro 1.

Sin embargo, a partir de la sanción de las leyes 30 y 115 de
1994 que autorizaron a las instituciones educativas a crear
programas, hay una desordenada proliferación de estableci-
mientos privados y de programas educativos del nivel técnico
y auxiliar, con los que se pretende dar respuestas a las necesi-
dades del sector. Algunos de los programas nuevos, en espe-
cial los de carácter tecnológico y no formal, tienen un diseño
curricular poco claro y se han creado sin que concomitante-
mente haya habido una reglamentación del ejercicio de esos
nuevos trabajadores.

Por otro lado, el Ministerio de Salud tiene una programa-
ción de actividades de capacitación en algunas esferas temá-
ticas correspondientes a los grandes programas asistenciales.
Un estudio realizado en 1995 por el Programa Ampliado de
Libros de Texto (PALTEX) de la Organización Panamericana
de la Salud reveló que en general no se realiza un diagnóstico
previo de las necesidades de capacitación ni una evaluación
de su impacto. Esto llevó a la formulación de un Plan Nacio-
nal de Desarrollo de Recursos Humanos en 1996, destinado a
corregir su crecimiento errático, la falta de derroteros clara-
mente definidos y una gama de problemas que pueden agru-
parse en tres grandes rubros:

• Desequilibrio entre la oferta de las diferentes categorías
ocupacionales y la demanda de sus servicios, determinada
por la ausencia de una política de planeación de los recursos
humanos y, en parte, por insuficiencia y escasa confiabilidad
de la información.

• Inconsistencia entre los perfiles socioeconómicos y epi-
demiológicos y los perfiles ocupacionales e incongruencia
entre lo anterior y los objetivos, contenidos, estrategias y mé-
todos pedagógicos.

Colombia

195

CUADRO 1
Recursos humanos del sector salud, según categoría

ocupacional, Colombia, 1996.

Razón por 10.000 
Categoría ocupacional Número habitantes

Medicina 35.640 9,4
Enfermería 16.560 4,4
Odontología 21.240 5,6
Bacteriología 10.800 2,9
Fisioterapia 3.744 1,0
Auxiliares de enfermería 41.760 11,0
Promotores de salud 8.699 2,3

Total 138.443 36,5

Fuente: Colombia, Ministerio de Salud, 1996.



• Reconocimiento escaso de la importancia de la gestión
del recurso humano sobre la productividad y calidad de la
atención, en aspectos tan críticos como la vinculación con el
empleo, la motivación, las condiciones de trabajo, la evalua-
ción del desempeño, la educación continua y la supervisión
formadora.

El Consejo Nacional para el Desarrollo de Recursos Huma-
nos en Salud, creado en 1977, está formado por representan-
tes de los Ministerios de Educación, Salud y Trabajo, y cuenta
con dos instancias operativas, el Comité Ejecutivo Nacional y
los Comités Departamentales, encargados de proponer políti-
cas sobre la formación, educación continua y dinámica de los
círculos del recurso humano en salud, así como de su distri-
bución. Este Consejo ha regulado hasta fines de 1996 la for-
mación de las siguientes categorías: promotor de salud, auxi-
liar de salud familiar y comunitaria, auxiliar de salud oral en
consultorio odontológico, auxiliar de enfermería, auxiliar de
salud oral en higiene oral, auxiliar de laboratorio clínico, au-
xiliar de administración, auxiliar de información (estadístico
en salud), promotor de atención al ambiente, auxiliar de dro-
guería y auxiliar de salud oral en mecánica dental.

Gasto y financiamiento sectorial

De acuerdo con la Ley 60 sancionada en 1993, las fuentes de
financiación del régimen subsidiado son: 15% de la participa-
ción de los municipios en los ingresos corrientes de la Nación,
situado fiscal (remesas) a los departamentos, rentas de la Na-
ción cedidas a los departamentos, recursos de ECOSALUD
(impuesto a los juegos), aportes voluntarios de municipios y
departamentos, participación en las regalías de los nuevos
pozos petroleros, aportes de las cajas de compensación, IVA
social, impuesto a las armas y municiones, y copagos y cuotas
moderadoras de los afiliados y sus familiares. Si se agregan los
aportes del sector privado al régimen contributivo de asegura-
miento, la participación de la salud en el producto interno
bruto (PIB), sin contar el gasto privado de los hogares, pasó de
2,07% en 1990 a 3,18% en 1994 y a 4,71% en 1996.

Dos subcuentas más se han incorporado al sistema de
seguridad social, la del Seguro Obligatorio de Accidentes 
de Tránsito, que recibe los aportes de todos los dueños de
automotores del país y cuyos recursos se destinan a la red 
de urgencias y a la atención de víctimas de accidentes provo-
cados por vehículos desconocidos, y la de Accidentes de
Trabajo y Enfermedad Profesional, que se nutre de los aportes
patronales derivados del nivel de riesgo de la actividad de sus
trabajadores.

En 1996, las instituciones de salud continuaban recibiendo
en concepto de subsidio a la oferta una suma al menos simi-
lar a la de años anteriores. Estos ingresos per cápita, calcula-

dos sobre la base de la población todavía no afiliada al asegu-
ramiento, son considerablemente inferiores al valor de la uni-
dad de pago por capitación (UPC). Su determinación se basó
en un análisis detallado de los ingresos de las familias y de su
evolución a lo largo del tiempo. Estos ingresos constituyen la
fuente potencial de cotización al sistema de salud. Final-
mente, se realizó un estudio sobre la dinámica de la UPC du-
rante toda la década y se estableció su composición por gru-
pos específicos de prestaciones y su estructura por grupos de
edad y localización. Quizás el mayor desafío para el equilibrio
financiero del sistema sea el control de la evasión, ya que al
ser las empresas promotoras de salud las que realizan las fun-
ciones de afiliación y las que deben, al mismo tiempo, luchar
por aumentar su número de afiliados, no tienen interés al-
guno en controlar la subcotización de los afiliados de mayores
recursos, quienes, en consecuencia, tenderán a declarar ingre-
sos inferiores a los reales.

El gasto privado de los hogares en salud se calculó en 1993
en 3% del PIB, con lo cual para ese año podría afirmarse que
los colombianos destinaban a la salud algo más de 6% del
PIB. Del gasto privado de los hogares es importante resaltar
que aproximadamente 40% corresponde a medicamentos,
14% a consultas externas, 20% a hospitalización, 5% a exá-
menes de diagnóstico y 20% a otros conceptos. Puesto que los
medicamentos esenciales están incluidos en el Plan Obligato-
rio de Salud y deben ser manejados por su nombre genérico,
el mercado particular ha cedido importancia al mercado ins-
titucional de las Empresas Promotoras de Salud y de las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud, con lo que los pre-
cios unitarios negociados han descendido en forma
significativa. Las cooperativas de hospitales, que agrupan a
alrededor de 80% de los hospitales públicos, han mostrado
gran eficacia y eficiencia en el montaje del sistema de sumi-
nistros esenciales para el sistema público hospitalario, con ni-
veles promedios de descuentos de 79% en medicamentos y
un control estricto de la calidad de los productos. El conjunto
del gasto social del Estado como porcentaje del PIB aumentó
de 8,59% en 1990, a 10,65% en 1992 y a 15,67% en 1996.

Cooperación técnica y financiera externa

La cooperación técnica y financiera no reembolsable que
recibió Colombia en el período 1990–1995 de fuentes multila-
terales y bilaterales para todos los sectores fue relativamente
inestable, ya que creció de US$ 88 millones en 1990 a $180
millones en 1993 y retomó un curso más moderado entre
1994 y 1995, con cifras de $70 millones y $80 millones, res-
pectivamente. En este período, la mayor proporción de recur-
sos la recibió el sector agropecuario (27%) para proyectos de
cooperación para erradicación de cultivos ilícitos; le siguie-
ron en importancia el sector de protección al medio ambiente
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(18%), los sectores salud y saneamiento básico, educación,
cultura y deportes (12%), ciencia y tecnología (11%), indus-
tria (9%), justicia (6%) y modernización del Estado (5%).

La situación financiera por la que atraviesan algunos orga-
nismos de cooperación, y en particular las agencias especiali-
zadas y otras organizaciones del sistema de las Naciones Uni-
das, y el hecho de que Colombia haya alcanzado niveles
relativos de desarrollo económico y social que permiten que
sea clasificada como país de desarrollo medio, son factores
que inciden en la prioridad que los donantes asignan para
proveer cooperación financiera no reembolsable, lo que se
tradujo en menores aportes.

Del total de la cooperación técnica y financiera no reem-
bolsable que recibió el país en 1995, que ascendió a US$ 80,9
millones, 56,6% provino de fuentes multilaterales; se desta-
can, en cuanto al monto de sus recursos, el Programa Mundial
de Alimentos (44,6%), la Unión Europea (21,2%) y el Pro-
grama de las Naciones Unidas para la Fiscalización Interna-
cional de la Droga (16,3%). Las fuentes bilaterales aportaron
el 43% restante de la cooperación registrada: Alemania
19,6%, España 12,47%, Canadá 4,98%, y otros países 6,35%.

A partir de 1995, y acorde con las prioridades del Plan Na-
cional de Desarrollo, las áreas correspondientes a los progra-
mas sociales recibieron 47% del total de la cooperación que
ingresó al país en ese año, le siguieron en importancia el sec-

tor agrícola con 16%, la protección ambiental con 15% y los
programas de desarrollo institucional para el proceso de des-
centralización, con 9% del total de los aportes recibidos. En
cuanto a los programas zonales, los aportes de cooperación se
destinaron en orden de importancia al sector educación
(24,3%), las etnias (24,2%), los programas y proyectos del
Plan de Desarrollo Alternativo (15,9%) y la atención de la
niñez (11,90%). Paralelamente, Colombia ha recibido y apor-
tado colaboración técnica para los sectores de salud, turismo,
ciencia y tecnología, agropecuario, desarrollo institucional y
gestión de la cooperación técnica internacional.

Desde fines de 1994 el Gobierno Nacional ha otorgado una
valoración progresiva a la cooperación internacional, en la
medida en que la considera un recurso importante que con-
tribuye al desarrollo económico y social planteado entre los
objetivos del Plan de Desarrollo. En marzo de 1995, difundió
un documento rector de políticas sobre cooperación interna-
cional, que ordena el manejo institucional para la coordina-
ción de la demanda de dicha colaboración y establece priori-
dades temáticas para la ayuda que reciba el país de las
diferentes fuentes de cooperación. Se definieron como cam-
pos de interés el desarrollo social y la eliminación de la po-
breza y el desarrollo ambiental sostenible orientando su con-
vergencia con las actividades de las áreas de desarrollo
territorial y modernización del Estado.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Costa Rica tiene una superficie de 51.100 km2 y una po-
blación de 3,36 millones de habitantes (1995). Admi-
nistrativamente está dividida en 7 provincias y 81 can-

tones y, a efectos de planificación, en 9 regiones. El país ha
tenido un crecimiento económico sostenido, estabilidad del
sistema político y un período de 49 años sin ejército, y ha lo-
grado así avances significativos en el plano social.

La crisis económica de los años ochenta obligó a reformu-
lar el modelo de desarrollo, que en la presente década se en-
focó al estímulo de las exportaciones, la actividad turística y
la modernización de las instituciones del Estado. En 1994 el
producto interno bruto (PIB) fue de US$ 2.150 por habitante
y creció 4,7% en 1995. La deuda pública externa a finales de
1995 ascendía a US$ 3.255 millones. El servicio de la deuda
como porcentaje del PIB disminuyó ligeramente respecto al
decenio anterior. En 1995 la deuda externa fue equivalente a
37,5% del PIB, muy por debajo del promedio del último dece-
nio, 67%, lo que reduce la vulnerabilidad de la economía
frente al endeudamiento exterior.

La deuda interna del país se duplicó en el período
1992–1995, hasta 38,5% del PIB en 1995. La deuda interna
equivalía a 40% de la deuda externa en 1992 y a 82% en 1995.
Esta situación ha generado cambios en el funcionamiento del
Estado y ha estimulado la reducción del gasto público. El déficit
fiscal, 7% del PIB en 1994, fue solo 5% del PIB en 1995.A pesar
de estas políticas, se observó un incremento en la inversión so-
cial por parte del Estado en las áreas de educación, salud y asis-
tencia social, con valores que oscilaron entre 4,5% y 8%.

Se estima que 14,7% de los hogares se hallaban en 1995 en
condiciones de pobreza material, sin ingresos suficientes para
cubrir el costo de la canasta básica, alimentaria y no alimen-
taria. En 1989 esa proporción fue 21,9%. Aproximadamente
80% de los hogares pobres se hallan en la zona rural. Las re-

giones Brunca y Chorotega son las más pobres, con 36% y
33% de pobreza, respectivamente. El Estado tiene un plan na-
cional de lucha contra la pobreza y mecanismos de protección
para los pobres (acceso a bienes y servicios, subsidios, vi-
vienda, etc.), habiendo identificado 16 áreas de extrema po-
breza, a las que se presta atención prioritaria.

La población económicamente activa (PEA) en 1995 fue de
1,22 millones de personas, de las que 3,8% no tenían instruc-
ción y 13,7% tenían educación universitaria. Las mujeres
constituyen 30% de la PEA y los jóvenes de 12 a 19 años 13%;
en la población de 5 a 17 años 13% trabajan y 34% de este
grupo no recibe remuneración alguna por su trabajo. El de-
sempleo abierto llegó a 5,2% en 1995 y afecta con más fuerza
a los niveles educativos más bajos, a los jóvenes y a los mayo-
res. Entre los pobres llega a 10,9% y a 12,5% entre la pobla-
ción en pobreza extrema; 36% del desempleo abierto corres-
ponde a mujeres. Según los resultados de la encuesta de
hogares de 1995, el quintil (20%) de familias más pobres re-
cibe 5,5% del ingreso total, mientras que el quintil de familias
más ricas percibe alrededor de 49,1% del ingreso.

La economía costarricense ha sido siempre dependiente
del uso de recursos naturales. Durante los años ochenta, se
perdió anualmente alrededor de 1,5% del PIB como resultado
de la destrucción de bosques, la erosión y la explotación in-
sostenible del golfo de Nicoya. No había una política clara de
manejo de los recursos naturales. Costa Rica dispone de alre-
dedor de 6% de la biodiversidad del mundo y 25% de su su-
perficie son áreas protegidas. Actualmente cuenta con una es-
trategia de conservación para el desarrollo sostenible, para
enfrentar sus serios problemas ambientales: la contamina-
ción de las aguas y del aire, principalmente en el área metro-
politana de San José; los vertidos de residuos sólidos, y la ero-
sión y la destrucción de la reserva boscosa (que cubría 56%
del país en 1960 y solo 32% en 1990). Costa Rica es el país
centroamericano con mayor consumo de plaguicidas en la úl-
tima década, alrededor de 4 kg por habitante y por año, lo que
representa de 6 a 10 veces el promedio mundial.
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En 1991 la disponibilidad alimentaria energética a nivel
nacional fue de 2.261 kilocalorías por persona, mayor en el
área rural (2.355 kcal) que en la urbana (2.170 kcal); 56%
del total energético proviene de arroz, grasas, aceites y azú-
cares. El arroz y los frijoles, base de la alimentación costarri-
cense, aportan 30% de la energía y 34% de las proteínas
consumidas.

A fines de 1995, 99,6% de la población contaba con agua de
consumo humano, 95,7% con sistema de alcantarillado o eli-
minación sanitaria de excretas, y 93% con electricidad (83%
de origen hidráulico).

La educación es gratuita y obligatoria durante nueve años
y la tasa de analfabetismo es de 7%. En 1994 el analfabe-
tismo en los mayores de 13 años se estimó en 8,8% en la
zona rural y en 3,6% en la urbana. Las tasas de escolaridad
son muy elevadas y la deserción en los ciclos I y II fue de
4,2% en 1994 y de 5% en 1995, esta última la más alta en dé-
cadas recientes. La deserción en la educación media tam-
bién aumentó en 1995 (16,1%), en relación con 1994
(14,6%), triplicando la deserción en primaria. En 1994, las
escuelas públicas de áreas urbanomarginales presentaron
una deserción escolar ocho veces mayor que el promedio
nacional.

El déficit de viviendas constituye un problema social y en
1994 se estimó en 160.000 unidades. Se consideran “buenas”
75% de las viviendas urbanas y 60% de las rurales; 91% de las
viviendas urbanas tienen servicios básicos, frente a 81% de
las rurales.

El último censo nacional se realizó en 1984. Según las esti-
maciones de la Dirección General de Estadística y Censos, la
densidad de población en 1995 fue de 65,8 habitantes por
km2. La tasa de crecimiento anual pasó de 3,0% en 1992 a
2,2% en 1995. Algo más de la tercera parte de la población
(34,4%) son menores de 15 años y 4,7% mayores de 65. Las
mujeres constituyen 49% de la población y 56,3% de los habi-
tantes viven en zonas rurales.

La inmigración internacional registrada en 1996 fue algo
inferior a un cuarto de millón de personas, 66% procedentes
de otros países centroamericanos y 51% de Nicaragua. El nú-
mero de inmigrantes indocumentados, temporales o perma-
nentes es de difícil cuantificación. Esos inmigrantes no siem-
pre acceden a los beneficios sociales disponibles para los
nacionales, siendo sus condiciones de vida usualmente infe-
riores a las del resto de población.

La esperanza de vida al nacer, de 75,2 años en el período
1990–1995, se estima en 75,6 años para el período 1995–
2000 (78,1 en mujeres, 73,3 en varones). La tasa global de fe-
cundidad fue de 3,3 hijos por mujer entre 1985 y 1990 y de
3,1 en 1990–1995. La tasa bruta de natalidad fue de 25,4 por
1.000 habitantes en 1992 y de 23,9 por 1.000 en 1995. Se han
registrado alrededor de 80.000 nacimientos anuales en los
años noventa, con una razón de masculinidad de 1,02.

Mortalidad

La tasa de mortalidad general en 1992 fue de 3,8 por 1.000
habitantes y, en 1995, de 4,2 por 1.000. De las 13.278 defun-
ciones registradas en 1994, 62,9% ocurrieron en personas de
60 y más años y de estas, 57,2% en varones. Las causas 
de muerte no han sufrido cambios considerables en años re-
cientes. Las cinco principales corresponden a enfermedades
crónicas y lesiones no intencionales (“accidentes”). Solo 2,1%
de las muertes fueron por causas mal definidas.

La principal causa de muerte fueron las enfermedades car-
diovasculares, con una tasa de 10,5 por 10.000 habitantes en
1990, de 12,6 en 1994 y 12,4 en 1995. La enfermedad isqué-
mica del corazón fue responsable de 47,2% de esas muertes.
La segunda causa de muerte fueron los tumores, con una tasa
de 7,5 por 10.000 en 1990, 8,1 en 1994 y 8,4 en 1995. En 1994
el cáncer gástrico ocupaba el primer lugar en ambos sexos,
siendo el de próstata el segundo en varones y los de mama y
cuello uterino, segundo y tercero en mujeres. Las causas exter-
nas ocuparon el tercer lugar como causa de mortalidad, con
tasas respectivas de 4,4, 4,9 y 5,0 por 10.000 en 1990, 1994 y
1995. Este grupo de causas es el que genera más años poten-
ciales de vida perdidos (APVP), con 21,8% del total de APVP
en 1994. Las enfermedades del aparato respiratorio ocuparon
en 1995 el cuarto lugar como causa de muerte, con una tasa de
4,6 por 10.000. El quinto correspondió a las enfermedades del
aparato digestivo, con una tasa de 2,7 por 10.000.

La tasa de mortalidad infantil fue 15,3 por 1.000 nacidos
vivos en 1990 y 13,0 por 1.000 en 1994. En siete cantones la
mortalidad infantil excedió de 20 por 1.000 y ocho tuvieron
una tasa de 15 a 20 por 1.000. En 1994, 69% de las muertes de
menores de 1 año (8,9 por 1.000) ocurrieron en el período
neonatal. Las afecciones originadas en el período perinatal
son la principal causa de la mortalidad infantil, con una tasa
de 6,4 por 1.000, seguidas por las anomalías congénitas, con
3,6 por 1.000.

La mortalidad materna fue baja, variando entre el 15 y 39
por 100.000 nacidos vivos entre 1990 y 1994. Entre sus causas
ocupó el primer lugar la eclampsia.

Morbilidad

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) realiza re-
gularmente una encuesta de causas de consulta externa. La
última fue en 1992, año en el que hubo 6,13 millones de con-
sultas con un promedio anual de 1,94 consultas por habitante;
64,6% de las consultas fueron de mujeres. Las enfermedades
respiratorias ocuparon el primer lugar como causa de con-
sulta, seguidas de las enfermedades hipertensivas. En el
grupo de 20 a 44 años la causa principal fueron las enferme-
dades respiratorias, seguidas de los trastornos dorsales en va-
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rones y las enfermedades ginecológicas en mujeres. En muje-
res las consultas de control (sin dolencia manifiesta) fueron
dos veces más frecuentes que en varones.

En los servicios de urgencias, según una muestra de tres
hospitales, uno de ellos nacional, en 1995 las enfermedades
respiratorias, los traumatismos, los partos y el asma fueron
las causas más frecuentes de consulta.

La CCSS tuvo 297.941 egresos hospitalarios en 1994, de los
que 68,4% fueron mujeres. La importancia de los motivos gi-
necoobstétricos como causa de egreso indica que en el grupo
de 15 a 44 años 84% de los egresos fueron mujeres, mientras
que en los menores de 15 años 57% de los egresos fueron va-
rones y en los adultos mayores los egresos presentan propor-
ciones similares en ambos sexos. La décima parte de los egre-
sos son urgencias, que plantean alta presión sobre los servicios
e implican una atención terminal al proceso patológico.

La cantidad de egresos se ha mantenido en general estable
desde 1991. En 1994, los diagnósticos de egreso más frecuen-
tes fueron los ginecoobstétricos, el trauma perineal, las infec-
ciones intestinales, el asma y las hernias. En niños las princi-
pales causas fueron las infecciones intestinales agudas, el
asma, la amigdalitis crónica y la apendicitis aguda. En adultos
de 45 y más años predominan las hospitalizaciones por dia-
betes mellitus, hernia inguinal, hiperplasia prostática y car-
diopatía isquémica.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población

La salud del niño preescolar (menor de 5 años) 

En 1995 se estimó una población de cerca de 400.000 me-
nores de 5 años, 11,9% del total de población. Se registraron
ese año 80.306 nacidos vivos y 1.064 defunciones de menores
de 1 año, con una tasa de mortalidad infantil de 13,3 por
1.000 y una mortalidad neonatal de 8,5 por 1.000 nacidos
vivos. Las afecciones generadas en el período perinatal fueron
la principal causa de muerte de menores de 1 año, con una
tasa de 6,5 por 1.000, seguidas por las anomalías congénitas,
con 3,7 por 1.000, y las neumopatías, con 1,3 por 1.000. Las
enfermedades infecciosas y parasitarias produjeron apenas
4,4% de la mortalidad infantil, con una tasa de 0,6 por 1.000.

En 1994 se registraron en la CCSS 25.772 egresos hospita-
larios de menores de 1 año (8,7% del total de egresos) de los
que los varones constituyeron 56,2%. Las principales causas
de hospitalización consignadas al egreso fueron el alta del re-
cién nacido sano, las ictericias, la infección intestinal y las in-
fecciones respiratorias agudas. En 1992 en la CCSS se atendie-
ron 242.641 consultas de menores de 1 año, 4% del total de

consultas de ese año; 15% de las consultas fueron para con-
trol, sin motivo patológico.

Las muertes registradas en el grupo de 1 a 4 años corres-
pondieron en 1995 a 1,3% del total de defunciones, con una
tasa de mortalidad de 5,9 por 10.000. Las anomalías congéni-
tas fueron la principal causa de muerte en este grupo, segui-
das de cerca por las enfermedades infecciosas y parasitarias y
las enfermedades del aparato respiratorio.

La población de 1 a 4 años fue origen de 610.783 consultas,
10% del total, distribuidas casi por igual entre niños y niñas;
7% de las consultas fueron de control. Se registraron 16.801
egresos hospitalarios, 5,6% del total; 41% de estos egresos
fueron niñas. En este grupo de edades las principales causas
de hospitalización consignadas al egreso fueron la infección
intestinal, el asma, la bronconeumonía y la hernia inguinal.

Según estudios nacionales, los menores de 5 años de las
zonas urbanas presentan un promedio anual de tres episo-
dios de infección respiratoria aguda, que en las zonas rurales
asciende a un promedio de cinco a ocho.

La salud del niño en edad escolar y del adolescente 

En 1995 la población de 5 a 9 años constituyó 11,7% del
total, la de 10 a 14 años, 10,9%, y la de 15 a 19 años, 9,8%. El
grupo de 5 a 14 años contribuyó a 1,6% de la mortalidad ge-
neral del país y presentó la menor tasa específica de mortali-
dad, 3 por 10.000. Las principales causas de muerte fueron las
externas: traumatismos y envenenamientos. Siguieron los tu-
mores y las enfermedades del sistema nervioso.

Se registraron 493.213 consultas de niños de 5 a 9 años, y
las principales causas de consulta fueron los problemas respi-
ratorios. Al grupo de 10 a 14 años correspondieron 292.737
consultas, 4,8% del total, y las principales causas de consulta
fueron las infecciones agudas de las vías respiratorias altas,
seguidas por los trastornos mentales en el sexo masculino y
las dermatosis en el femenino; alrededor de 6% de las consul-
tas en este grupo fueron consultas de control. En el grupo de
15 a 19 años se registraron 320.768 consultas, 5,2% del total,
75,4% en mujeres. Las principales causas de consulta de las
adolescentes fueron las relacionadas con la menstruación, los
trastornos agudos de las vías respiratorias altas, la gastroduo-
denitis y las complicaciones obstétricas; 15,7% de las consul-
tas del sexo femenino fueron de control, sin trastorno patoló-
gico manifiesto. En los varones de este grupo las primeras
causas de consulta fueron los trastornos agudos de las vías
respiratorias superiores; 5,9% fueron consultas de control.

El grupo de 5 a 9 años contribuyó con 4,4% del total de
egresos hospitalarios; 59,9% fueron de varones, entre los cua-
les el asma fue la principal causa de hospitalización, seguida
por la enfermedad crónica de las amígdalas. Esta fue también
la primera causa en las niñas, seguida por el asma.
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Se registraron 9.176 egresos en la población de 10 a 14
años, 3,1% del total de egresos; 54,5% de los egresos en este
grupo fueron varones, en los que las principales causas de in-
ternación fueron la apendicitis aguda, la enfermedad crónica
de las amígdalas, las anomalías congénitas, la concusión y el
asma. En las mujeres la principal causa de hospitalización fue
también la apendicitis aguda (8,7% de los egresos) seguida
del parto normal (5,5%), la enfermedad crónica de las amíg-
dalas, el parto prematuro y el asma. El parto obstruido fue la
séptima causa de hospitalización en este grupo; el aborto no
especificado, la décima.

En la población de 15 a 19 años se registraron 25.184 egre-
sos hospitalarios, 8,8% del total; 84,7% de estos egresos co-
rrespondieron a mujeres, en las que las causas más frecuentes
de hospitalización fueron las ginecoosbtétricas: parto normal
(33%), prematuro (11%) o distócico (6%), aborto no especifi-
cado (5%) y otros (4%).

Los datos de mortalidad para el grupo de 15 a 19 años no
se encuentran desglosados, por lo que se presentan en la des-
cripción de la mortalidad de la población adulta.

La salud del adulto

En 1995 la población de 20 a 59 años se estimó en 1,64 mi-
llones, 48,8% del total. La de 60 años y más fue estimada en
233.000 personas, 6,9% del total, compuesta por 109.000
hombres y 124.000 mujeres.

La principal causa de muerte en el grupo de 15 a 34 años
fueron las causas externas —lesiones traumáticas y envene-
namientos—, seguidas por los tumores. En las mujeres la ter-
cera causa fueron las enfermedades cardiovasculares y en los
varones, los trastornos endocrinometabólicos e inmunitarios.

En el grupo de 35 a 49 años la principal causa de muerte en
las mujeres fueron los tumores, seguidos por las enfermeda-
des cardiovasculares y las causas externas. En los varones las
causas externas ocuparon el primer lugar y las enfermedades
cardiovasculares el segundo.

En el grupo de 50 a 69 años las principales causas de muerte
en las mujeres fueron los tumores y las enfermedades cardio-
vasculares y de la sangre y los órganos hematopoyéticos. En los
varones de 50 a 69 años las causas predominantes de muerte
fueron las enfermedades cardiovasculares, las endocrinometa-
bólicas, los trastornos inmunitarios y las causas externas.

En el grupo de 70 años y más la tasa de mortalidad fue de
644 por 10.000 en las mujeres y de 850 por 10.000 en los va-
rones. Las principales causas de defunción en ambos sexos
fueron las enfermedades cardiovasculares, los tumores y las
enfermedades del aparato respiratorio.

En 1992 se registraron 3,27 millones de consultas de per-
sonas de 20 a 59 años, lo que supone 53% del total, con un
promedio de 2 consultas por habitante.

En el grupo de 20 a 44 años, 73% de todas las consultas co-
rrespondieron a mujeres que acudieron a consultas de control
15,6% de las veces. Las principales causas de consulta fueron
las enfermedades inflamatorias de útero, vagina y vulva, segui-
das de las infecciones agudas de las vías respiratorias altas y
las complicaciones obstétricas directas. En los varones de 20 a
44 años las consultas de control aportaron 4,7% del total y las
principales causas de consulta fueron las infecciones agudas
de las vías respiratorias superiores y las dorsolumbopatías.

En el grupo de 45 a 59 años, siempre según datos de 1992,
se atendieron unas 870.000 consultas, 14,2% del total, 69,8%
en mujeres. La primera causa de consulta fue la hipertensión.
La segunda fue la diabetes en las mujeres y las dorsolumbopa-
tías en los varones; la tercera, los trastornos articulares en las
mujeres y la diabetes en los varones. Alrededor de 4,5% del
total fueron consultas de control, sin motivo patológico, siendo
esta proporción algo mayor (4,9%) en el sexo femenino.

El grupo de 60 años y más generó 14,2% de todas las con-
sultas externas de la CCSS (869.000). El promedio en este
grupo fueron 3,7 consultas por habitante y año y 61,4% fue-
ron consultas de mujeres. La hipertensión fue el primer mo-
tivo de consulta, seguida por la diabetes mellitus y los trastor-
nos articulares.

Según los datos disponibles de egresos hospitalarios,
48,1% del total en 1994 fueron egresos de personas de 20 a 44
años. De los 143.000 egresos en este grupo, 83,9% fueron mu-
jeres, en las que las 10 primeras causas de hospitalización tu-
vieron relación con la función reproductiva. El parto normal
contribuyó con 21,5% de los egresos, el obstruido, con 8,0% y
el prematuro, con 7,3%. En los varones las principales causas
de hospitalización fueron la apendicitis aguda y la hernia in-
guinal, que en conjunto no llegan a aportar ni 10% del total de
egresos, lo que da idea de la dispersión de las causas de hospi-
talización en este subgrupo.

En el grupo de 45 a 59 años se dieron 25.000 egresos, lo
que supone 7,1 por cada 100 personas de este grupo y 8,3%
del total de egresos; 59,3% fueron egresos de mujeres, en las
que los trastornos menstruales fueron la primera causa de
hospitalización (5,6%); la segunda fue la colelitiasis (4,9%) y
la tercera, la diabetes mellitus (4,5%). En los varones, la dia-
betes mellitus, la hernia inguinal y la cardiopatía isquémica
fueron las tres primeras causas de hospitalización en este
grupo, contribuyendo respectivamente con 4,7%, 4,0% y 3,1%
del total de egresos.

En el grupo de 60 años y más, la CCSS registró 38.410 egre-
sos, 4,4 por cada 100 personas de este grupo y 12,9% del total.
Poco más de la mitad (51%) fueron egresos de varones, en los
que las principales causas de hospitalización fueron la hiper-
plasia prostática (7,2%), la cardiopatía isquémica (5,7%), las
cataratas (4,6%) y la neumopatía obstructiva crónica (4,5%).
En las mujeres las primeras causas de hospitalización fueron
la diabetes mellitus (7,8%), las cataratas (5,6%), la neumopa-

Costa Rica

201



tía obstructiva crónica (4,8%), la cardiopatía isquémica y la
fractura del cuello del fémur (3,4%).

Según la encuesta de salud reproductiva de 1993, 75% de
las mujeres que tienen relaciones sexuales utilizan métodos
anticonceptivos: 28% utilizan métodos modernos; 21% han
sido esterilizadas; 16% usan métodos de barrera y 10%, mé-
todos tradicionales. En cuanto a las embarazadas, 75% em-
piezan el control prenatal durante el primer trimestre de ges-
tación y 97% de los partos son hospitalarios, 56% atendidos
por médicos y 41% por enfermeras.

La salud de los trabajadores

Se estima que la cobertura de servicios de salud ocupacio-
nal es baja, alrededor de 25% en asalariados y prácticamente
cero en el sector informal, que probablemente representa 30%
de la población ocupada. Los trabajadores agrícolas, sobre
todo los de los sectores productores de banano, melón y
arroz, están expuestos a riesgos altos derivados del uso de
plaguicidas. En 1995 se registraron 978 casos de intoxicacio-
nes agudas por plaguicidas. Su tendencia es creciente, aunque
ello puede deberse en parte a la disminución del subregistro,
que se estimó en 43% ese mismo año. Algunos estudios
muestran que el riesgo de accidente de las trabajadoras agrí-
colas es 1,7 veces mayor que el de los trabajadores varones.

La salud de los indígenas

La población indígena representa 1% de la población del
país y está distribuida en ocho pueblos (bruncas o borucas,
cabécares, teribes o térrabas, bribris, huetares, malekus o gua-
tusos, chorotegas y guaymíes) que integran un total de 35.850
personas. Talamanca, Buenos Aires y Guatuso, zonas de ubica-
ción de estos pueblos, son cantones con elevadas tasas de mor-
talidad infantil, de natalidad y de mortalidad general en com-
paración con el promedio nacional, así como con importantes
deficiencias de vivienda y servicios básicos, como agua pota-
ble y electricidad. En 1995 se tomaron medidas tendientes a
disminuir la exclusión social de estos grupos y así se extendió
el seguro social y se creó el Departamento de Educación Indí-
gena y el Colegio Técnico en la comunidad de Amubri de Tala-
manca, de población mayoritariamente indígena.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Las enfermedades infecciosas y parasitarias causaron entre
2,4% y 2,7% del total de muertes registradas entre 1992 y

1995, con una tasa anual de mortalidad de 0,9 a 1,1 por 10.000
habitantes. No generan un volumen importante de servicios
de consulta externa; solo figuran como causa importante de
hospitalización en menores de 5 años las infecciones intesti-
nales y respiratorias agudas. Sin embargo, en años recientes
han resurgido varias enfermedades transmisibles.

Enfermedades transmitidas por vectores. Desde finales
de los años ochenta, la malaria se recrudeció hasta llegar a re-
gistrarse 6.951 casos en 1992, con un índice parasitario anual
(IPA) de 7,9 por 1.000 habitantes. Desde 1991 se observó el
desplazamiento de la malaria desde la costa del Pacífico a la re-
gión norte y a la costa del Atlántico, coincidiendo con el desa-
rrollo bananero, la deforestación y el desplazamiento migrato-
rio de trabajadores temporales, factores que dificultan el
seguimiento y el control de casos. El riesgo de contraer malaria
en la región Huetar Atlántica es el triple que en el resto del país.
En 1995 se registraron 4.515 casos y, en 1996, 5.480, con un
IPA de 4,8 por 1.000. Plasmodium vivax fue el agente infec-
cioso en 99,9% de los casos hasta 1995. Las infecciones causa-
das por Plasmodium falciparum son casos importados (en
1996 se registraron 65 casos). En Costa Rica no se habían re-
gistrado muertes por malaria durante más de 20 años, pero en
1996 se registraron dos defunciones en casos por P. falciparum.

Desde 1992 se detectó el mosquito Aedes aegypti en locali-
dades donde nunca había sido encontrado previamente, como
las de la Meseta Central, a altitudes superiores a los 700 m
sobre el nivel del mar, incluida el área metropolitana de San
José. En 1994 se detectaron índices de infestación hasta de
32,2% en la región Central Sur. Los reservorios más frecuentes
son las llantas y, en el verano, los recipientes para almacenar el
agua.

A fines de 1993 hubo un brote súbito de dengue con 4.612
casos; en 1994 se notificaron 13.929 casos y, en 1995, 5.135,
entre ellos el primer caso de dengue hemorrágico en la región
Chorotega. En 1996 se registraron 2.309 casos y las 2 prime-
ras defunciones por dengue. El serotipo circulante con el que
se inició la epidemia fue el 1. Se detectaron dos casos con se-
rotipos 2 y 4, que no volvieron a aislarse posteriormente. En
1995 se detectó el serotipo 3 en varias regiones del país;
en 1996 su presencia se incrementó, coincidiendo con los
casos mortales. La mayoría de los casos se presentaron en
áreas de concentración poblacional, en el grupo de 20 a 40
años y en mujeres (42% de los casos en personas dedicadas a
ocupaciones domésticas y 17% en estudiantes).

Enfermedades inmunoprevenibles. Una epidemia de sa-
rampión que se inició a finales de 1990 en Guanacaste se ex-
tendió posteriormente al resto del país y no remitió hasta di-
ciembre de 1993. En ese período se registraron 9.292 casos y
56 defunciones. Muchos casos correspondieron a adolescen-
tes y adultos jóvenes; sin embargo, la tasa de incidencia y la
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letalidad fueron mayores en los menores de 1 año. En 1994 se
registraron 103 casos, sin defunciones, y en 1995 se notifica-
ron 250 casos de los cuales 86% se descartaron como casos de
sarampión. En 1996 se notificaron 148 casos de los que 84%
se descartaron.

En el período 1992–1996 la rubéola presentó una tendencia
descendente. Desde 1995 se cuenta con confirmación labora-
torial. Ese año se confirmaron 67 casos, 7 por laboratorio y 60
clínicamente. En 1996 se confirmaron 37, 15 por laboratorio.
En estos años no se ha presentado ningún caso de rubéola
congénita.

Desde 1973 no se han registrado casos de poliomielitis y
en 1994 se certificó la erradicación de la circulación del polio-
virus salvaje. En el período 1990–1995 no ha habido casos co-
nocidos de difteria. El último caso de tétanos neonatal se no-
tificó en 1988. La incidencia de tos ferina ha sido baja desde
1991 y con tendencia descendente, pasando de 1,1 por
100.000 habitantes en 1992 a 0,2 por 100.000 en 1996, con
solo una defunción —en 1995— en todo el período.

Cólera. El cólera se detectó en Costa Rica en enero de
1992, año en que se notificaron 12 casos. En 1996 se registra-
ron 36 casos, 19 de ellos importados. Hasta 1996 fueron noti-
ficados 123 casos, 74% importados. Ese año se detectó multi-
rresistencia antimicrobiana de V. cholerae en todos los
aislamientos y la primera muerte por cólera. El área más afec-
tada fue la frontera norte. En 1992 el biotipo predominante
fue El Tor, serotipo Inaba; el serotipo Ogawa predominó en
años posteriores.

Enfermedades crónicas transmisibles. La tuberculosis
presentó un aumento importante reciente, con tasas de inci-
dencia de 11,4 por 100.000 en 1992 y 19,0, por 100.000 en
1996. A pesar de este aumento general, la incidencia de me-
ningitis tuberculosa en menores de 5 años es estable y baja.
Las regiones Pacífico Central (Puntarenas) y Huetar Atlántica
(Limón) son las más afectadas por la tuberculosis. En los va-
rones se diagnostica el doble de casos que en las mujeres. Al-
rededor de 90% de los casos se presentan en forma de tuber-
culosis pulmonar. En 1994 se registraron 80 muertes por
tuberculosis, lo que significa 25% de todas las muertes 
por enfermedades infecciosas y parasitarias ese año. En 1995
la tasa nacional de mortalidad por tuberculosis fue de 2,1 por
100.000; en Limón llegó a 7,0 por 100.000. El país no cuenta
con registro de pacientes con tuberculosis por cohortes, por lo
que no se tienen datos sobre eficacia de tratamiento o eficien-
cia del programa. Tampoco se dispone de datos sobre la rela-
ción entre la tuberculosis y el VIH.

La lepra ya no constituye un problema de salud pública. A
finales de 1996 había 158 casos registrados. Sin embargo, los
casos se concentran en las regiones Pacífico Central, Huetar
Atlántica y Huetar Norte, las tres con prevalencias de más de

1,2 por 10.000. Son multibacilares 78% de los casos, la razón
hombres/mujeres es de 2 y los casos en menores de 15 años
son excepcionales. En 1996 se detectó discapacidad —princi-
palmente en las manos— en 35% de los casos diagnosticados.

Rabia y otras zoonosis. No se han registrado casos de
rabia humana desde hace casi 30 años. El último caso 
de rabia canina se registró en 1987. Se realizan actividades de
vigilancia epidemiológica, vacunación de perros y acciones
conjuntas en la frontera norte. No se cuenta con sistemas 
de notificación y vigilancia eficientes para otras zoonosis.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. Los
primeros casos de sida conocidos en Costa Rica —en la pri-
mera mitad de los años ochenta— ocurrieron en hemofílicos.
A partir de 1985 se empezaron a registrar casos en homose-
xuales y en la presente década apareció la transmisión hetero-
sexual y vertical, que presentan tendencia creciente en los úl-
timos años. La transmisión por vía parenteral nunca fue
importante (0,6% de los casos son usuarios de drogas intra-
venosas y 0,6% tuvieron exposición por transfusión sanguí-
nea). En los últimos años se alcanzó 100% de control de las
transfusiones con tamizaje para VIH.

De 94 casos de sida diagnosticados en 1990 se pasó a 207
en 1995. Según datos parciales de 1996 se registraron 
202 casos de sida, con una tasa de incidencia de 5,3 por
100.000 y 90,5% de los casos en varones. En los varones el
grupo más afectado fue el de homosexuales, con 37,4%,
seguido de los heterosexuales, con 20,6%, y los bisexuales,
con 19,6%. Desde el comienzo de la epidemia hasta 1996 se
registraron en Costa Rica 1.156 casos de sida y 621 defuncio-
nes. El período promedio de supervivencia desde el diagnós-
tico es de 18 a 24 meses.

Se ha observado una reducción progresiva de la notifica-
ción de casos de otras enfermedades de transmisión sexual,
en especial la gonorrea, cuya incidencia por 100.000 habitan-
tes pasó de 433,8 en 1982 a 123,7 en 1990 y a 68,6 en 1995. La
incidencia de sífilis también decreció, de 99,8 por 100.000 en
1983 a 54,3 en 1990 y a 44,7 en 1995. Llama la atención la per-
sistencia de casos de sífilis congénita. En los últimos años se
registraron anualmente entre 90 y 150 casos.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. La Encuesta Nacional de Nutrición de 1996 mos-
tró en la población de niños y niñas de 1 a 6 años, según la
clasificación de Waterlow, la siguiente distribución: 92% nor-
mal; 2% de desnutrición aguda; 5,7% de desnutrición crónica
y 0,3% de desnutrición aguda y crónica.
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La población preescolar fue evaluada según el índice de
masa corporal: 16,4% presentó déficit nutricional y 14,9%,
exceso de peso. Las niñas presentaron 16,3% de exceso de
peso y los niños, 13,6%. No se observaron diferencias por
sexo en la deficiencia nutricional.

La proporción de nacidos con bajo peso fue 6,3% en 1990,
7% en 1994 y 6,1% en 1995.

Pese a los programas de prevención, en 1994 se notificaron
1.292 casos de bocio endémico, 91% en mujeres de las cuales
63% estaban en edad reproductiva.

La diabetes mellitus es la novena causa específica de
muerte; en 1994 produjo 258 muertes. Constituye la octava
causa de consulta en los varones y la cuarta en las mujeres. En
los egresos hospitalarios aparece como cuarta causa de hospi-
talización; en 1995 se consignó en 4.421 egresos, la mayor
parte mujeres.

Enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades car-
diovasculares son la primera causa de defunción en Costa
Rica. En 1994 generaron una mortalidad de 12,5 por 10.000
habitantes. El total de defunciones por enfermedad cardio-
vascular se incrementó entre 1992 y 1994 a un ritmo anual de
4,4%. En 1994 representaron 31% del total de defunciones del
país. Junto con los tumores producen la mitad de las muertes.
Si a estas se añaden los traumatismos y las enfermedades del
aparato respiratorio, se da cuenta de tres de cada cuatro
muertes producidas en Costa Rica. Se estima que 15% de la
población costarricense mayor de 15 años es hipertensa. En 
la encuesta de causas de consulta de 1992, la enfermedad hi-
pertensiva ocupó el segundo lugar, tanto en los varones como
en las mujeres.

Entre las enfermedades cardiovasculares la principal causa
de muerte es la cardiopatía isquémica. Siguen las enfermeda-
des cerebrovasculares y a continuación las enfermedades de
la circulación pulmonar y otras formas de cardiopatía.

En 1994, la enfermedad isquémica del corazón fue la ter-
cera causa de hospitalización en los varones de 45 a 59 años.
En la población de 60 años y más fue la segunda causa en los
varones y la cuarta en las mujeres.

Las muertes por enfermedad cardiovascular por lo general
se producen a edades relativamente avanzadas, por lo que
este grupo ocupa el cuarto lugar como generador de años po-
tenciales de vida perdidos (APVP). Las enfermedades cardio-
vasculares producen la mitad de APVP que las lesiones inin-
tencionales o “accidentes”, grupo que ocupa el primer lugar
como causa de APVP.

Tumores malignos. Los tumores malignos son la segunda
causa de muerte. En el período 1992–1994 generaron anual-
mente 8,1 defunciones por 10.000 habitantes, siendo la ter-
cera causa de APVP. Los más frecuentes son los tumores de
estómago, pulmón, próstata, mama, cuello de útero y útero.

La tendencia general de la mortalidad por tumores malignos
en el período 1985–1995 fue estable, salvo para el cáncer de
próstata en los varones, que aumentó, y el de estómago en las
mujeres, que disminuyó.

La incidencia de cáncer en el período 1985–1994 fue en ge-
neral estable, aunque en las mujeres hubo tendencia a la dismi-
nución de las localizaciones gástricas, pulmonares, cervicoute-
rinas, hematopoyéticas y reticuloendoteliales, y al aumento del
cáncer de mama. En los varones aumentó la incidencia de cán-
cer de pulmón y próstata y disminuyó la de cáncer de estó-
mago y sistema hematopoyético y reticuloendotelial.

Los tumores constituyeron la sexta causa de hospitaliza-
ción en el período 1988–1995. Los linfomas, las leucemias y
los cánceres de estómago y de aparato genital son los más fre-
cuentes en los egresos hospitalarios masculinos. En las muje-
res los cánceres más frecuentes como causa de hospitaliza-
ción son los del aparato genital, destacando el cáncer de
cuello de útero.

Causas externas. Las lesiones no intencionales o “acci-
dentes” (traumatismos y envenenamientos) ocupan el tercer
lugar como motivo de defunción. En 1994 produjeron 12,2%
de las muertes y 21,8% del total de años potenciales de vida
perdidos (APVP), siendo la primera causa de pérdida de
vida sana (medida por este indicador combinado de morbi-
mortalidad). La tasa de mortalidad correspondiente fue de
48,9 por 100.000.

En 1994 la mortalidad por accidentes de tráfico alcanzó
una tasa de 17,5 por 100.000. La edad promedio de estas
muertes fue de 39 años y predominaron las defunciones por
colisión entre vehículo de motor y peatón (44%), seguidas
por las debidas a colisión entre vehículos. Las lesiones de co-
lisión entre vehículo de motor y peatón fueron responsables
de 47,1% de las muertes por causa externa. En 1995 la mayor
tasa de mortalidad (9,2 por 10.000) por estas causas se regis-
tró en la provincia de Limón, donde las causas externas ocu-
paron el segundo lugar como causa de muerte.

Los homicidios y lesiones infligidas intencionalmente pro-
vocaron en 1994 un total de 183 muertes, a una edad promedio
de 34 años, y 3% del total de APVP; 54% fueron producidas
por arma de fuego y 38% por instrumento incisopunzante.

En 1994 el suicidio fue causa de 162 muertes, a una edad
promedio de 37 años, provocando 2,5% de los APVP. Las for-
mas más frecuentes de suicidio fueron el envenenamiento
(37%), el ahorcamiento (30%) y el disparo con arma de fuego
(30%).

Violencia doméstica. El sector salud no posee un registro
de los problemas de salud derivados de la violencia domés-
tica. Se presentan aquí datos parciales, obtenidos de las insti-
tuciones gubernamentales que atienden víctimas de esta
violencia.
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La Delegación de la Mujer, institución judicial del Ministe-
rio de Gobernación, reportó haber atendido en 1994 a 2.299
mujeres víctimas de actos de violencia. En 1995 el número de
denuncias ascendió a 5.597 y en mayo de 1996 ya se habían
registrado 4.221 denuncias. Este aumento puede tener rela-
ción con la existencia desde 1995 de un Plan Nacional contra
la Violencia Intrafamiliar y la promulgación de una ley que
penaliza las agresiones contra las mujeres. Según la misma
fuente, en 1995 y hasta mayo de 1996 se atendieron 715 de-
nuncias de jóvenes de 15 a 20 años que manifestaron haber
sido objeto de violencia doméstica.

El Patronato Nacional de la Infancia, organismo guberna-
mental especializado en la protección infantil, comunicó en el
primer trimestre de 1997 haber atendido 24.044 casos de
niños y adolescentes. Las principales causas fueron conflictos
familiares y conyugales (5.423 casos), abandono (5.639
casos), pensión alimentaria (1.727 casos), depósito adminis-
trativo (2.566 casos) y maltrato (3.332 casos, 1.209 corres-
pondientes a maltrato físico, 2.021 a maltrato sexual y 102 a
maltrato psicológico).

El Hospital Geriátrico Nacional es el único centro que ha
iniciado el registro de la violencia doméstica contra adultos
mayores. En 1995–1996 se atendieron 92 casos de aban-
dono, de los que 87 fueron mujeres. En 1997 se aplicó un
protocolo de detección de violencia doméstica y se notó 
un incremento de la detección y atención de casos.

Dentro de la reforma del sector salud se ha introducido el
tratamiento de la violencia doméstica como parte del modelo
readecuado de atención.

Salud oral. En el último estudio nacional de 1992, en la
población de 12 años se halló un índice CPO-D (dientes caria-
dos, perdidos, obturados) de 4,9. Los valores máximo y mí-
nimo fueron los de Limón con un CPO-D de 4,0, y Puntarenas
con un CPO-D de 6,0.

Desastres naturales y accidentes industriales. Entre
1992 y 1996, la inestabilidad geológica del país, los fenóme-
nos climáticos y la acción nociva sobre el equilibrio ecológico
de la distribución urbano-rural y del desarrollo económico
han generado inundaciones, deslizamientos, sismos, erupcio-
nes volcánicas y otros desastres. Los declarados emergencia
nacional en ese período fueron el sismo de Pejibaye en 1992 y
la tormenta tropical Bret en agosto de 1993. En 1995 hubo 32
inundaciones a consecuencia de tormentas o huracanes. En
1996 las inundaciones en Limón y en la zona Sur dejaron un
saldo de nueve muertos. Ese mismo año, como consecuencia
del huracán César se produjeron inundaciones en el Pacífico
Central y Sur, con un total de 451.496 afectados, 4.560 habi-
tantes en albergues y 39 muertos. En octubre de 1996 las
inundaciones provocadas por los huracanes Lili y Marco cau-
saron siete muertos en Guanacaste y la zona Norte del país.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

La política nacional de salud y el plan estratégico del sector
salud para el período 1994–1998 incorporan las políticas so-
ciales del plan nacional de desarrollo. Este señala que “el Es-
tado asumirá un papel central con el objetivo de asegurar
condiciones favorables para mejorar la salud y proveer servi-
cios, según los criterios de solidaridad en el financiamiento,
equidad en el acceso, universalidad en la cobertura, altos ni-
veles de calidad, oportunidad y agilidad, eficiencia en el uso
de los recursos y amabilidad en el trato a los usuarios”.

La reforma del sector salud contempla las siguientes áreas:
1. Rectoría de la salud. El Ministerio de Salud asume la rec-

toría del sistema nacional de salud, el cual trasciende al sec-
tor, con enfoque multisectorial. Sus funciones estratégicas
son cuatro: dirección y conducción de la salud; regulación del
desarrollo de la salud; vigilancia de la salud, e investigación
científica y desarrollo tecnológico.

2. Readecuación del modelo de atención. Se trata de reade-
cuar la atención en el primer nivel para atender apropiada y
oportunamente los problemas locales de salud, promover la
participación de la comunidad y racionalizar el gasto público.
El modelo opera con equipos de atención que brindan una
oferta básica de servicios, categorizada en cinco programas
de atención integral dirigidos a niños, adolescentes, mujeres,
adultos y ancianos.

3. Readecuación del sistema de financiamiento. Com-
prende: a) el rediseño del modelo de financiamiento; b) la
normalización del esquema de contribuciones; c) la eficiencia
en la recaudación; d) el desarrollo del sistema para mejorar la
asignación y administración de los recursos; e) las opciones
de coparticipación privada en la gestión, financiamiento y
prestaciones de salud; f) el desarrollo del sistema de costos,
estadísticas y evaluaciones económicas, y g) la venta de servi-
cios. Con esta readecuación se espera cumplir los objetivos de
eficiencia y sostenibilidad del financiamiento mediante el im-
pulso a la equidad en las cargas y beneficios sociales, el estí-
mulo a la afiliación de cotizantes, la reducción de la evasión y
la mayor racionalidad en el uso de recursos, con el estableci-
miento de controles modernos y eficientes.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud 

Según un decreto promulgado en 1983 el sector salud está
conformado por el Ministerio de Salud, el Ministerio de Pla-
nificación Económica y Política Nacional, el Ministerio de la
Presidencia, el Instituto Costarricense de Acueductos y



Alcantarillados, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)
y la Universidad de Costa Rica. En 1989 se promulgó el
decreto sobre el Reglamento General del Sistema Nacional de
Salud, el cual amplía el sector a la participación de las muni-
cipalidades, los servicios privados, las comunidades y otras
universidades.

Los convenios que dan marco a la reforma del sector inclu-
yen el Convenio de Préstamo y Proyecto de Reforma del Sec-
tor Salud con el Banco Mundial, de 1993, y la ley de 1994
sobre contrato de préstamo entre el Gobierno de Costa Rica y
el BID para financiar la rectoría del Ministerio de Salud y el
mejoramiento de la infraestructura física de centros y puestos
de salud y la construcción del hospital de Alajuela.

En el marco de la reforma del sector el Ministerio de
Salud asume el papel rector, con las funciones estratégicas
de dirección, conducción y regulación; la CCSS asume la
prestación de servicios. El financiamiento del seguro de en-
fermedad y maternidad es tripartito, con aportes sobre el
salario por parte de los empresarios (9,25%), el Estado
(0,25%) y los trabajadores (5,5%). En el caso de los asegura-
dos voluntarios el trabajador aporta 13,25% y el Estado
0,25%. Los indigentes son cubiertos por el Estado. Un pe-
queño sector de la población utiliza los servicios privados
de salud, cuya oferta ha aumentado en los últimos años. No
hay datos sobre la demanda o cobertura de los servicios pri-
vados. La CCSS debe cubrir 100% de la población. Actual-
mente 90% de la población está asegurada, el resto está cu-
bierto por el Estado.

El proceso de descentralización se aplica por una parte a
un modelo de asignación de recursos financieros para los tres
niveles de atención, basado en la separación de funciones de
financiamiento y provisión de servicios, mediante contratos
entre el nivel central y los hospitales y áreas de salud. Por otra
parte, la desconcentración administrativa implica la creación
de áreas de salud con funciones descentralizadas en manejo
de recursos humanos, compras y presupuesto.

La participación privada en el sistema nacional de salud
está regulada por la Ley General de Salud y por el Reglamento
General de Salud, que definen los servicios privados como un
componente más del sistema. La regulación de los estableci-
mientos de salud se ha iniciado como proyecto piloto con un
proceso de acreditación de maternidades tanto públicas
como privadas, según estándares mínimos establecidos por el
Ministerio de Salud.

La certificación y el ejercicio de las profesiones sanitarias
están reguladas por los colegios profesionales respectivos,
creados cada uno de ellos por ley y en los que el Estado delega
la función de certificación y vigilancia del ejercicio profesio-
nal. En la actualidad hay un debate público sobre la inconsti-
tucionalidad de esta situación y se propone que esta función
sea retomada por el Ministerio de Salud como representante
del Estado.

Los controles y registros sanitarios para medicamentos,
alimentos y sustancias tóxicas peligrosas están a cargo del
Departamento de Drogas y Estupefacientes, Controles y Re-
gistros, del Ministerio de Salud. La regulación y vigilancia sa-
nitaria, incluida la calidad del aire, suelo, vivienda, seguridad
química y residuos peligrosos, está a cargo de la División de
Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud. Estos son as-
pectos básicos de un programa prioritario de salud pública
denominado Programa de Protección y Mejoramiento del
Ambiente Humano. El sistema de vigilancia se encuentra en
fase de organización y ya se completó la formulación de las
normas nacionales de calidad del agua y del reglamento de
vertido y reutilización de aguas residuales. Los alimentos
están incluidos dentro de este programa. Sin embargo, está en
discusión la conformación de un Sistema de Controles y Re-
gistros Sanitarios que incluiría el control de alimentos. Ac-
tualmente no hay controles ni registros sanitarios para equi-
pos y materiales biomédicos.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud. Desde 1995 el Ministerio de Salud
tiene un Programa Nacional de Promoción y Protección de la
Salud que impulsa la participación social y la vincula a los
componentes de educación y comunicación social. La influen-
cia de este programa se hizo evidente en situaciones como la
amenaza de cólera y la epidemia de dengue, así como en el de-
sarrollo de proyectos participativos e intersectoriales como los
cantones ecológicos y saludables, los centros educativos pro-
motores de salud y los educadores comunitarios en salud.

Programas de vacunación. El programa permanente de
vacunación alcanzó en 1995 coberturas nacionales superiores
a 84% para todas las vacunas, aunque hay mucha disparidad
en la cobertura cantonal. A partir de 1993 con las campañas
de vacunación se logró mejorar la cobertura en los cantones
más atrasados. En 1997 la cobertura con las tres dosis de va-
cuna antipoliomielítica oral era superior a 80% en 67 de los
81 cantones existentes, la cobertura con la vacuna contra la
difteria, la tos ferina y el tétanos (DPT) no llegaba a 88% en
72 cantones, y la cobertura con la vacuna antisarampionosa
en los niños de 1 año excedía de 88% en 72 cantones. En la ac-
tualidad todos los recién nacidos en unidades médicas de la
CCSS reciben la vacuna BCG y la vacuna contra la hepatitis B,
lo que representa 99% de cobertura a nivel nacional.

Vigilancia epidemiológica. En 1996 se encontraban bajo
vigilancia epidemiológica algunas enfermedades de notifica-
ción obligatoria y las intoxicaciones por plaguicidas. Se rea-
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liza vigilancia entomológica para combatir la malaria y el
dengue, y el seguimiento de la calidad del agua corre a cargo
del programa especial de saneamiento básico.

La sospecha y la detección de las enfermedades o circuns-
tancias sujetas a vigilancia epidemiológica se hacen a nivel
local y la notificación mediante boleta única depende de los
niveles locales del Ministerio de Salud y de la CCSS, hospitales
y laboratorios. La información fluye en sentido vertical dentro
de cada institución, hasta el nivel central del Ministerio. Existe
poca coordinación en los niveles locales y regionales de las dos
instituciones y tampoco hay suficiente capacidad y práctica de
análisis de datos en estos niveles. Sin embargo, cada vez hay
más capacidad de investigación operativa y de respuesta a los
problemas identificados, por ejemplo, pronta respuesta a bro-
tes epidémicos. El nivel nacional consolida los datos periódi-
camente y los publica en un Boletín Epidemiológico Semanal.

La capacidad diagnóstica para dengue, cólera, leptospiro-
sis, meningitis meningocócica, sarampión y rubéola está ase-
gurada por el laboratorio de referencia nacional. También hay
capacidad para diagnóstico de hepatitis y citomegalovirus en
un centro de investigación (ICMRT) vinculado a la Universi-
dad de Luisiana, Estados Unidos de América, que ofrece ser-
vicios diagnósticos a la CCSS. El diagnóstico de malaria se
concentra en el laboratorio del nivel central, aunque en 1996
comenzó a descentralizarse a algunos servicios locales de
áreas prioritarias. El Departamento de Control de Sida cuenta
con laboratorio de diagnóstico y de referencia para los labora-
torios públicos y privados que diagnostican VIH y para los
bancos de sangre. Hay capacidad diagnóstica para Escheri-
chia coli y rotavirus en el Hospital Nacional de Niños.

La vigilancia de las defunciones de menores de 1 año se
implantó en 1996 y la de la mortalidad materna en 1997.
Se cuenta con normas e instrumentos para la investigación de
cada muerte en cada establecimiento. La vigilancia de las in-
toxicaciones por plaguicidas se implantó experimentalmente
en algunas áreas en 1995 y en 1997 se empezó a extender a
todo el país.

Agua, alcantarillado y residuos sólidos. El Instituto
Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA) está
encargado por ley de diseñar y construir los sistemas de agua y
alcantarillado. Además administra los sistemas de las ciudades
principales, que representan más de la mitad de la población
del país. La Unidad de Saneamiento Básico del Ministerio de
Salud proporciona asistencia a la población rural en lo que se
refiere a pozos someros y letrinización. Las municipalidades
tienen la responsabilidad primaria en agua y saneamiento y
muchas de ellas manejan sus sistemas independientemente de
AyA. Existen también varios cientos de comités administrado-
res de acueductos rurales, formados y capacitados por AyA.

AyA administra 141 acueductos, que cubren a aproximada-
mente 63% de la población. Además existen 2.214 acueductos

operados por 150 municipalidades, 1.664 comités comunales
y 400 empresas privadas. El agua de estos sistemas es de cali-
dad desconocida y no cuenta con control ni vigilancia del Mi-
nisterio de Salud.

En lo que se refiere a aguas residuales, se estima que solo
se tratan antes de la descarga los efluentes de 3% de la pobla-
ción. El río Tárcoles recibe las aguas crudas del área metropo-
litana y además las aguas residuales, prácticamente sin tratar,
de gran parte de las tenerías (curtiembres) e industrias de
alimentación, café y textiles.

El Ministerio de Salud ha procurado elevar sustancial-
mente las coberturas de agua y saneamiento en el país, y a fin
de que el déficit se reduzca virtualmente a cero se puso en
marcha en 1993 el proyecto de Saneamiento Básico Ambien-
tal, financiado con recursos nacionales del Instituto Mixto de
Ayuda Social y el Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones
Familiares, canalizados a través de la OPS.

Las municipalidades tienen la responsabilidad legal de re-
solver el problema de los residuos sólidos domésticos. La Uni-
dad Ejecutora de Desechos Sólidos del Ministerio del Am-
biente y Energía colabora con las municipalidades en este
campo. También algunas empresas privadas proveen servi-
cios urbanos de recolección y eliminación en rellenos sanita-
rios controlados. Los residuos sólidos hospitalarios corren a
cargo de la CCSS y por el momento se envían a rellenos o ba-
sureros municipales.

En lo que hace a recolección de desechos sólidos, la cober-
tura llega a 62% de la población. Unas 62 municipalidades
(70%) depositan sus desechos sólidos en vertederos, de los
que hay 55 a cielo abierto en todo el país. Según el Plan Na-
cional de Manejo de Desechos, en Costa Rica se generan apro-
ximadamente 11.764 toneladas diarias de desechos, de las
que 86% corresponden a desechos agroindustriales, 13,6% a
desechos ordinarios y 0,4% a desechos peligrosos (domésti-
cos, industriales, plaguicidas, fertilizantes y hospitalarios).
Estos últimos casi siempre son enviados a vertederos munici-
pales o son quemados al aire libre, tirados o vendidos.

Prevención y control de la contaminación atmosférica.
El Ministerio de Salud tiene responsabilidades de monitoreo
y control de la contaminación atmosférica en general; las del
Ministerio del Ambiente corresponden al ámbito de la protec-
ción ambiental. No existen normas de calidad del aire; las
existentes, reguladoras de la emisión de contaminantes, fue-
ron elaboradas para apoyar un programa de ordenamiento
ambiental del área metropolitana.

Las principales medidas adoptadas por el Ministerio de
Salud para reducir la emisión de contaminantes atmosféri-
cos incluyen la instalación de equipos de control de emisio-
nes en las principales industrias, la realización de muestreos
por parte de los laboratorios especializados, la toma de
muestras directamente en las chimeneas y los análisis co-
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rrespondientes. El Departamento de Control Ambiental veri-
fica la eficiencia de la remoción de contaminantes y solicita
mejoras y controles en caso necesario. Por otra parte, el Mi-
nisterio de Obras Públicas y Transportes lleva a cabo, a tra-
vés de la Policía de Tránsito, un programa de control de la
contaminación producida por vehículos automotores, para lo
cual cuenta con equipos de medición directa en el tubo de
escape del vehículo. En 1994 se promulgó un reglamento de
emisiones vehiculares.

En 1996 se cumplieron los ocho años que un Decreto Eje-
cutivo de 1988 dio como plazo para que la Refinadora Costa-
rricense de Petróleo produjera únicamente gasolina sin
plomo, que actualmente es la única que se produce.

El programa “Ecomarchamo”, cuyo propósito es disminuir
las emisiones de los vehículos, se encuentra bajo la jurisdic-
ción del Ministerio de Ambiente y Energía, el Ministerio de
Obras Públicas y la Policía de Tránsito. La Dirección de Sanea-
miento Ambiental, dependiente del Ministerio de Salud,
opera una red de monitoreo de calidad atmosférica en el área
metropolitana de San José. En los estudios y análisis de labo-
ratorio ha sido muy relevante el trabajo de la Universidad Na-
cional, con el apoyo técnico y financiero de ProEco, una orga-
nización no gubernamental financiada con fondos suizos.

Hace ya varios años que se emitió un decreto que prohíbe
fumar en los lugares públicos. Por otra parte, están en marcha
programas educativos y campañas publicitarias al respecto,
realizadas por la CCSS y el Ministerio de Salud. Para mejorar
la calidad del aire en locales cerrados existe un reglamento de
construcciones que hace referencia a la ventilación. El regla-
mento de seguridad e higiene del trabajo y el reglamento
sobre lugares de reunión incluyen también orientaciones
sobre ventilación para prevenir problemas de salud en las
personas. Hay también un reglamento de uso y control del as-
besto y de los productos que lo contengan, destinado a la
reducción de emisiones nocivas a partir de actividades de
construcción.

Seguridad alimentaria. No hay una política definida de
seguridad alimentaria ni un plan de acción que articule los
programas institucionales en protección de alimentos. Por
ley, la competencia en la coordinación, orientación, ejecución,
supervisión y evaluación de los programas recae en el Minis-
terio de Salud. También participan el Ministerio de Agricul-
tura y Ganadería, por medio de los Departamentos de Sani-
dad Vegetal, Inspección de Carnes y Cuarentena Animal, y el
Ministerio de Economía, Industria y Comercio, por medio de
la Oficina Nacional de Normas y Unidades de Medida, con
funciones de regulación metrológica, etiquetado y control de
calidad. Todas estas instituciones cuentan con laboratorios
bien equipados.

El país dispone de instrumentos técnico-normativos en
materia de alimentos y el Ministerio de Salud es integrante de

la Comisión Mixta FAO/OMS del Codex Alimentarius. Costa
Rica ha suscrito también los acuerdos de la Organización
Mundial del Comercio en materia sanitaria. La Universidad
de Costa Rica y el Instituto Costarricense de Investigación y
Enseñanza en Nutrición y Salud han realizado diversos estu-
dios de productos agropecuarios frescos, en especial sobre
plaguicidas, hormonas y metales pesados.

Por convenio entre el Instituto Nacional de Aprendizaje y el
Ministerio de Salud se establecieron cursos permanentes de
capacitación a manipuladores de alimentos con cobertura na-
cional. En los programas de educación básica también se in-
cluyen los aspectos elementales del tema. La venta callejera de
alimentos no constituye un problema sanitario importante,
aunque está en aumento.

El Programa de Alimentación Complementaria en centros
educativos tiene una amplia cobertura, sobre todo en las es-
cuelas rurales y urbanomarginales.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) consta de
un nivel central encargado de las políticas institucionales, un
nivel regional conformado por siete direcciones regionales de
servicios médicos y un nivel local constituido por áreas y sec-
tores de salud. En el nivel terciario, la CCSS cuenta con tres
hospitales nacionales generales y seis hospitales nacionales
especializados. En el segundo nivel hay 7 hospitales regiona-
les, 13 hospitales periféricos y 38 clínicas tipo 3 y 4 (con 3 ó 4
especialidades médicas básicas). El primer nivel está consti-
tuido por 103 clínicas, a las que se están sumando los sectores
con equipos básicos de atención integral de salud y áreas de
salud, así como centros y puestos de salud transferidos por el
Ministerio de Salud. Cada nivel de atención está referido a un
territorio determinado y los establecimientos constituyen una
red de servicios claramente definida con niveles de atención
dependientes del grado de complejidad y capacidad resolu-
tiva. Está definido el sistema de envío y devolución de pacien-
tes entre hospitales periféricos, regionales y nacionales. Las
clínicas de consulta externa brindan permanentemente un
servicio de transporte de pacientes hacia hospitales naciona-
les o regionales en caso de que las condiciones del paciente o
la distancia entre establecimientos así lo ameriten.

La estrategia de fortalecer el primer nivel de atención tiene
la meta de constituir 800 sectores de salud con equipos bási-
cos de atención integral. En julio de 1996 ya funcionaban 306
sectores, con una cobertura de 1,13 millones de habitantes.
Esta infraestructura está ubicada principalmente en áreas
prioritarias, por su menor desarrollo socioeconómico. El Mi-
nisterio de Salud cuenta todavía con algunos centros y pues-
tos de salud, unidades móviles médicas y odontológicas, con-



sultorios escolares odontológicos, centros de atención inte-
gral, comedores escolares y centros infantiles de nutrición y
atención integral. La mayoría de estos servicios se están inte-
grando o se integrarán próximamente en la CCSS.

Los servicios preventivos de salud oral han sido proporcio-
nados tradicionalmente por el Ministerio de Salud a los esco-
lares y a las mujeres embarazadas, mientras que la CCSS
brinda servicios de mayor complejidad a los asegurados di-
rectos y procedimientos de menor complejidad a los depen-
dientes. En años recientes se han creado carreras de odonto-
logía en tres universidades privadas y la atención privada ha
proliferado, ofreciendo servicios de mayor complejidad que
los del sector público.

El país cuenta con atención psiquiátrica en todos los hospi-
tales nacionales, regionales y clínicas tipo IV y en algunos hos-
pitales periféricos. El principal centro psiquiátrico es el Hospi-
tal Nacional Psiquiátrico, con 800 camas, 600 destinadas a
pacientes crónicos. Otro hospital exclusivamente destinado 
a pacientes crónicos cuenta con 300 camas.Actualmente se in-
tenta descentralizar la atención y favorecer que el usuario esté
más cerca de su comunidad y de su familia. Se ha iniciado
también un proceso de apertura y desinstitucionalización. Los
problemas de farmacodependencia son atendidos ambulato-
riamente por el Instituto de Alcoholismo y Farmacodependen-
cia. Se cuenta con tres escuelas de psicología, dos de ellas pri-
vadas, una escuela estatal de trabajo social y un posgrado a
nivel de especialidad en psiquiatría en la universidad estatal.

Desde 1994 hay participación formal de los mismos ado-
lescentes en la planificación y ejecución de las actividades y
proyectos correspondientes.

Los servicios de salud reproductiva, tradicionalmente a
cargo del Ministerio de Salud, fueron transferidos a la CCSS
para ser ejecutados en los equipos de atención básica. La Aso-
ciación Demográfica Costarricense, entidad no gubernamen-
tal con financiamiento externo, apoya los servicios de la CCSS
con consultorios de planificación familiar y actividades de
detección del cáncer cervicouterino y de mama.

La CCSS cuenta con un programa de atención integral al
adulto mayor y un hospital especializado en geriatría. Para la
formación académica de especialistas existe un posgrado en
gerontología y geriatría y una maestría en gerontología 
en una universidad estatal.

La Lista Oficial de Medicamentos es parte integral del For-
mulario Terapéutico Nacional. La selección de medicamentos
en la CCSS se realiza según criterios demográficos, estadísti-
cas de morbimortalidad, requerimientos en programas espe-
ciales, infraestructura disponible y equipo. Se tienen también
en cuenta la eficacia y la inocuidad según ensayos clínicos y
los precios en el momento de realizar las compras. La CCSS
dedicó en 1997 a medicamentos 7,55% de su presupuesto, en
total US$ 49,49 millones. Además de las compras a nivel cen-
tral se autorizan gastos en efectivo a las unidades médicas,

generalmente hospitales. En la CCSS el gasto per cápita en
medicamentos fue de US$ 14,46 en 1989 y de US$ 16,15 
en 1997, año en que el país contaba con 161 farmacias.

El equipo médico hospitalario está muy centralizado en los
tres hospitales nacionales, que poseen más de la tercera parte
del total; los 13 hospitales periféricos poseen tan solo una
quinta parte. Uno de cada 10 equipos en el país no está en
buen estado y más de 6% se encuentran subutilizados. En ge-
neral se considera que las unidades quirúrgicas y de emer-
gencia están bien equipadas y con buenas estructuras. En
cambio, en las de tratamiento intensivo a veces falta espacio.
La adquisición y utilización de equipos no es coordinada.

Recursos humanos

No existen políticas claras ni programas coordinados de re-
cursos humanos para la salud. En 1995 por cada 10.000 costa-
rricenses había 12,7 médicos, 3,8 odontólogos, 9,6 enfermeros,
3,6 farmacéuticos, 20 auxiliares de enfermería, 0,3 ingenieros
de saneamiento, 2,5 asistentes comunitarios y 0,6 nutricionis-
tas. La docencia de las profesiones sanitarias se realiza en va-
rios centros de enseñanza públicos y privados, universitarios y
parauniversitarios. La universidad creó en 1989 la maestría en
salud pública en la que se han formado principalmente funcio-
narios del Ministerio de Salud y la CCSS.

En cuanto a educación permanente y capacitación, las
propias instituciones del sector han asumido esa responsabi-
lidad y el Centro de Desarrollo Estratégico e Información en
Salud y Seguridad Social cumple un papel muy importante
en la formación de recursos humanos para los servicios de
salud. Desde 1995 desarrolla cursos para el personal de los
niveles regionales y locales en conceptos básicos de epide-
miología, gestión local de salud e informática. Desde 1989 se
impulsa especialmente la formación de gerentes y adminis-
tradores de servicios de salud.

El Instituto Costarricense de Investigación y Enseñanza en
Nutrición y Salud, que hace investigación fundamentalmente
clínica, y la Escuela de Salud Pública de la Universidad de
Costa Rica, en la que se desarrolla investigación relacionada
con la docencia, son las instituciones que dan curso al grueso
de la investigación sanitaria.

Gasto y financiamiento sectorial

El total del gasto público en salud en 1996 ascendió a 
US$ 889,28 millones. En el mismo año la participación del
gasto público en salud como porcentaje del PIB fue de 9,8%:
0,7% correspondió al Ministerio de Salud, 8,0% a la CCSS,
0,5% al Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarilla-
dos, 0,4% al Instituto Nacional de Seguros y 0,2% a las muni-
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cipalidades. El gasto público en salud durante 1996 se distri-
buyó de la siguiente forma: 81,9% para la CCSS, 6,4% para el
Ministerio de Salud, 5,3% para el Instituto Nacional de Acue-
ductos y Alcantarillados, 4,2% para el Instituto Nacional de
Seguros y 2,1% para las municipalidades.

En Costa Rica el sector público ha sido el sector predomi-
nante en la financiación y prestación de los servicios de
salud, tendencia que se mantiene. No se cuenta con informa-
ción actualizada sobre la participación del sector privado.
El último dato pertenece a una encuesta de hogares de 1987,
en la que se estimó que el gasto privado en salud ascendía a
US$ 77,2 millones, que equivalían a 23% de los gastos corres-
pondientes al Ministerio de Salud y la CCSS.

Cooperación técnica y financiera externa

La CCSS tiene un proyecto orientado a su modernización y
al desarrollo de infraestructura hospitalaria, financiado por el
Banco Mundial. También están en marcha proyectos de coope-
ración con el Banco Interamericano de Desarrollo para el for-
talecimiento institucional del Ministerio de Salud, el desarro-
llo de la rectoría del sector y la infraestructura de salud para la
atención primaria. Con otros organismos del sistema de Na-
ciones Unidas como el PNUD, el UNICEF, el FNUAP y la OPS
existen programas de cooperación amplios referentes a comu-
nidades sanas, prestación de servicios, rectoría, calidad de
atención y prevención y control de la degradación ambiental.



211

SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

La situación nacional de Cuba desde 1989 se caracteriza
sobre todo por una profunda crisis económica que
afectó prácticamente a todas las esferas de la vida del

país. Para tener una idea de la gravedad de la crisis, basta se-
ñalar que entre 1989 y 1993 el producto interno bruto (PIB)
cubano cayó 35% y las exportaciones descendieron 75%. Los
dos factores determinantes de la crisis son bien conocidos.
Por una parte, la desaparición de la Unión Soviética y del
campo socialista, con quienes Cuba había sostenido 85% de
su intercambio comercial hasta 1989, y por otra el bloqueo
económico impuesto por el Gobierno de los Estados Unidos
de América a Cuba desde hace más de 30 años, recrudecido
en 1996 con la aprobación de la denominada ley Helms-Bur-
ton, dirigida a impedir las inversiones extranjeras en Cuba y a
limitar fuertemente el intercambio comercial con el exterior.

Ante esta nueva situación, el Gobierno ha tomado una
serie de medidas de ajuste y reestructuración tendientes a
frenar el deterioro y reanimar la economía. El proceso cubano
se propone lograr sostenibilidad y eficiencia sin renunciar a
las conquistas sociales de la Revolución, preservar lo más po-
sible los niveles de equidad alcanzados y evitar el desamparo
y el desempleo forzoso.

Entre las medidas dispuestas se destaca el fomento de la
colaboración económica internacional y una mayor apertura
a la inversión de capitales extranjeros; la creación de merca-
dos libres, agropecuarios e industriales, que funcionen sobre
la base de la oferta y la demanda; la expansión del trabajo por
cuenta propia o iniciativa privada; el desarrollo de nuevas for-
mas cooperativas de producción agropecuaria; la introduc-
ción de un amplio sistema impositivo que grava la actividad
privada y estatal; la reducción progresiva de los subsidios a

empresas estatales; la consolidación del sistema de distribu-
ción racionada a precios subsidiados, con énfasis en los gru-
pos más vulnerables; la reducción del aparato central del Es-
tado y el fortalecimiento de la descentralización, y la reforma
y modernización de los sistemas financiero, bancario y em-
presarial.

Por otra parte, al incremento de la producción y la capaci-
dad exportadora de renglones tradicionales como el azúcar, el
níquel, la pesca, el cemento y el tabaco, se ha unido el desa-
rrollo de nuevos sectores con amplio potencial para generar
divisas, como el turismo, la minería, la biotecnología y las in-
dustrias farmacéutica, electrónica y azucarera.

En 1994 se revertió la tendencia descendente de la econo-
mía registrándose un modesto crecimiento (0,7%) del PIB; en
1995 el crecimiento fue de 2,5%, y en 1996 se produjo un sig-
nificativo crecimiento de 7,8%. En 1996, el PIB per cápita au-
mentó 7,5%, se elevaron el salario medio y los ingresos de la
población y mejoró la distribución del ingreso. Entre otros in-
dicadores positivos, cabe señalar que el déficit presupuestario
disminuyó a 2,4% del PIB (33% en 1992 y 3,6% en 1995), las
exportaciones totales crecieron 33%, la productividad laboral
aumentó 8,5%, las inversiones ejecutadas crecieron 54%, el
consumo personal subió 4%, y el consumo social y del Go-
bierno aumentaron 4% y 2% respectivamente. La cotización
del peso frente al dólar estadounidense, que promedió los 60
pesos en 1994, y 32,1 pesos en 1995, llegó a 19,2 pesos en
1996, lo que habla de la revaluación paulatina de la moneda
nacional. Aunque se considera que se ha revertido la tenden-
cia negativa y se está en presencia de un crecimiento, la eco-
nomía cubana se desempeña en condiciones difíciles por los
términos desfavorables de los créditos externos, que fijan
altas tasas de interés a corto plazo.

En lo político, se destacan las acciones dirigidas a profun-
dizar la descentralización del Estado (incluido el Sistema Na-
cional de Salud) y de los sectores económicos; a promover y

CUBA



desarrollar la participación popular en los procesos deciso-
rios en todos los niveles mediante el desarrollo de las instan-
cias de base de la estructura del Estado representadas por los
consejos populares y los gobiernos municipales, y a fortalecer
el Parlamento y sus comisiones, entre ellas las de salud, de-
porte y medio ambiente, en su calidad de órgano legislativo
del Estado.

El país está enfrascado en el proceso de elecciones genera-
les que se lleva a cabo desde junio de 1997 durante ocho
meses y en el que la población elige mediante el voto libre y
secreto a los delegados a las asambleas municipales y provin-
ciales, y a los diputados a la Asamblea Nacional del Poder
Popular.

Al 30 de junio de 1996 la población proyectada era de
11.005.866 habitantes y la densidad de población, 99,3 habi-
tantes por km2. La natalidad experimentó un descenso cons-
tante hasta alcanzar una tasa de 12,7 en 1996, con una reduc-
ción de alrededor de 30% en el decenio. En correspondencia,
se mantuvo la disminución de los niveles de fecundidad. La
tasa general de fecundidad se redujo de 66,1 por 1.000 muje-
res de 15 a 49 años en 1985 a 46,7 en 1996. El grupo de pobla-
ción de 60 años de edad en adelante siguió aumentando en
términos absolutos y proporcionales y en 1996 representaba
12,7% de la población. En 1992, los menores de 15 años cons-
tituían 22,4% de la población y en 1996, 22,0%. La tasa gene-
ral de mortalidad era de 7,0 por 1.000 habitantes en 1992 (la
más alta del período 1986–1992) y de 7,2 en 1996. La espe-
ranza de vida al nacer proyectada para el quinquenio
1995–2000 es de 75,48 para ambos sexos, 73,56 para los hom-
bres y 77,51 para las mujeres.

De una importante participación en la mortalidad de las
enfermedades infecciosas y parasitarias hace 30 años, hay
ahora un franco predominio de defunciones por enfermeda-
des crónicas, degenerativas y accidentes. Las primeras causas
de muerte para todas las edades fueron las enfermedades del
corazón, los tumores malignos, las enfermedades cerebrovas-
culares y los accidentes. Estas cuatro causas son responsables
de 65% del total de las defunciones.

Desde el punto de vista político-administrativo, el país se
organiza en 14 provincias y un municipio especial (Isla de la
Juventud). El volumen de los asentamientos poblacionales en
estos territorios varía de uno a otro entre medio millón y 1
millón de habitantes, excepto la ciudad de La Habana, donde
viven algo más de 2 millones, e Isla de la Juventud, que cuenta
con 77.429 habitantes. La población urbana ha aumentado de
69,0% en 1981 a 74,5 en 1995, según estimaciones intercensa-
les de la Oficina Nacional de Estadísticas de Cuba. La pobla-
ción menor de 15 años en las zonas rurales es proporcional-
mente superior a la de las zonas urbanas (24,3% y 21,5%
respectivamente). Lo inverso sucede con la población de 15 a
59 años (64,2% y 65,4% respectivamente) y de 60 años y más
(11,5% y 13,2% respectivamente).

Mortalidad

El análisis de la estructura de la mortalidad por seis gran-
des grupos de causas según estratos urbanos y rurales en 1996
muestra las mayores tasas ajustadas de mortalidad en las
zonas urbana, rural-urbana y rural, con tasas de 649,1, 617,4 y
490,6 por 100.000 habitantes respectivamente y una razón de
mortalidad de 1,3 entre la tasa mayor y la menor. En general,
este comportamiento se reproduce en todos los grupos, a ex-
cepción de las enfermedades originadas en el período perina-
tal y las muertes violentas, que presentan las mayores tasas en
la zona rural-urbana. Datos provisionales de 1996 indican que
las tasas de mortalidad por cinco grandes grupos de causas
son las enfermedades del aparato circulatorio (311,4 por
100.000 habitantes); los tumores (141,0); las causas externas
(79,3); las enfermedades infecciosas y parasitarias (51,4) y
todas las demás causas (136,4).

La mortalidad general desde hace años se caracteriza por
una amplia predominancia de las causas de muerte asociadas
con enfermedades crónicas no transmisibles. Siguieron au-
mentando en forma progresiva las tasas de mortalidad por
diabetes: 9,9 en 1970, 11,1 en 1980 y 23,4 en 1996, con predo-
minio en el sexo femenino.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

La mortalidad perinatal ha experimentado un descenso
significativo de 14,2 por 1.000 nacidos vivos en 1992 a 12,4 en
1996, con una disminución de 13% de la tasa en el período. La
estructura causal del componente neonatal ha mostrado poca
variación, manteniéndose la hipoxia, la asfixia y otras afeccio-
nes respiratorias entre los primeros lugares.

El bajo peso al nacer, luego de un descenso sostenido hasta
1989, año en que se logró un índice de 7,3%, inició un as-
censo hasta 1993, cuando alcanzó un índice de 9,0. Después
de la revisión y actualización del programa nacional de con-
trol y prevención del bajo peso al nacer, se logró nuevamente
en 1996 un índice de 7,3%. Este comportamiento ha sido si-
milar en todas las provincias del país.

La mortalidad infantil en 1992 representó 2,1% de las
muertes para todas las edades y en 1996 se redujo a 1,4%. Las
cinco primeras causas de mortalidad de los menores de 1 año
agruparon en 1996 alrededor de 83% de las muertes infanti-
les. El mayor peso le correspondió a ciertas afecciones origi-
nadas en el período perinatal, con una tasa de 3,2 por 1.000
nacidos vivos, seguidas de las anomalías congénitas, con una
tasa de 2,1, y la sepsis, la influenza y neumonía, y los acciden-
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tes, con tasas de 0,5, 0,3, y 0,3 respectivamente. Estas tres últi-
mas causas muestran, además, una franca disminución.

La mortalidad infantil continúa descendiendo: de una tasa
de 10,2 por 1.000 nacidos vivos en 1992 pasó a una de 7,9 en
1996. En 1996 las tasas se movieron entre 9,7 y 6,0 en las pro-
vincias occidentales, mientras que en las orientales pasaron
de 9,2 a 7,6. De las cinco provincias del centro-este del país
(Villa Clara, Cienfuegos, Sancti Spíritus, Ciego de Ávila y Ca-
magüey) Camagüey y Villa Clara tuvieron las tasas más bajas,
con 5,4 y 5,9 respectivamente. Las tasas provinciales mayores
y menores registradas en 1990 fueron de 13,6 y 7,6 por 1.000
nacidos vivos, mientras que en 1996 fueron de 10,3 y 5,1, lo
que confirma la tendencia descendente de las tasas en el país.

La mortalidad por todas las causas en el grupo de 1 a 4
años se ha mantenido en el último quinquenio entre 0,6 y 0,7
muertes por 1.000 habitantes de esa edad. Las principales
cinco causas de muerte para este grupo de edad son en primer
lugar los accidentes, con tasas de 1,9 por 10.000 habitantes en
1996; en segundo y tercer lugar los tumores malignos y las
anomalías congénitas, con tasas de 0,6 y 0,8 respectivamente.
La neumonía, que a comienzos de los años ochenta constituía
la segunda causa de muerte en la edad preescolar, en 1996 fue
desplazada al cuarto lugar. El quinto lugar corresponde a las
meningitis, con una tasa de 0,2 por 10.000 habitantes.

La tasa bruta de mortalidad por todas las causas en el
grupo de 5 a 14 años, que es el de más baja mortalidad nacio-
nal, se mantuvo desde 1987 en 0,4 defunciones por 1.000 ha-
bitantes de esa edad, y en 1996 fue de 0,3. La principal causa
de muerte fueron los accidentes, con tasas de 14,7 en 1992,
17,0 en 1994 y 14,8 en 1996. En este último año, los accidentes
ocasionaron 14,8 defunciones por 100.000 niños de ese grupo
de edad (242 defunciones), lo que representa aproximada-
mente 44,8% de todas las muertes ocurridas en este grupo de
edad y más del doble (60%) de las que produjeron las cuatro
causas que le siguieron en conjunto: tumores malignos 4,9
(80 defunciones), anomalías congénitas 2,8 (45 defunciones),
influenza y neumonía 1,0 (16 defunciones) y enfermedades
del corazón 0,9 (15 defunciones). Los accidentes constituye-
ron la primera causa de muerte en el grupo de 5 a 14 años y
representaron 38,8% de las defunciones en esa franja de edad,
cifra superior a la alcanzada en 1992, que fue de 34,5%. Dentro
de esta causa, las tasas de años potenciales de vida perdidos
(APVP) por accidentes del transporte alcanzan cifras de 73,4 y
36,7 por 100.000 habitantes para los grupos de edad de 1 a 4 y
de 5 a 14 años, con predominio del sexo masculino.

La salud del adolescente y del adulto

Los accidentes se mantienen como la primera causa de
muerte hasta los 49 años de edad, con una tasa de 38,9 por
100.000 habitantes en el grupo de 15 a 49 años en 1996, algo

superior a la de 1992, que fue de 37,9, y constituyen uno de
los principales problemas de salud en los adolescentes y adul-
tos jóvenes. Otros problemas importantes en estos dos grupos
fueron la elevada incidencia de enfermedades de transmisión
sexual y el incremento de la hepatitis viral tipo A, cuya tasa
varió de 161,2 por 100.000 habitantes en 1992 a 217,0 en
1996.

La tasa bruta de mortalidad por todas las causas en el
grupo de 15 a 49 años fue de 1,7 por 1.000 habitantes en 1996.
La primera causa de muerte en 1996 fueron los accidentes, que
ocasionaron 20,4% de las defunciones de este grupo de edad;
los tumores malignos se mantuvieron en segundo lugar, igual
que en 1992, con una tasa de 28,8 por 100.000 habitantes; las
enfermedades del corazón ocuparon el tercer lugar, con una
tasa de 20,4, y el suicidio y lesiones autoinfligidas y el homici-
dio constituyeron la cuarta y quinta causa, con tasas de 18,2 y
10,2 respectivamente.

La salud de la mujer

La presencia femenina en la fuerza laboral estatal creció de
669.100 mujeres en 1975 a 1.429.900 en 1990, cifra esta úl-
tima que representa 40% de los trabajadores del país de ese
año. La atención de la salud de la mujer y del niño constituye
una alta prioridad para la salud pública, que enmarca sus ac-
ciones en el Programa de Atención Materno Infantil.

El promedio de consultas durante el embarazo aumentó de
17,2 en 1992 a 23,6 en 1996. Las consultas de puericultura au-
mentaron de 13,4 por niño menor de 1 año en 1992 a 23,5 en
1996, las que, unidas a las de pediatría elevan a 35,0 las con-
sultas promedio en 1996 por menor de 1 año.

El aborto inducido descendió de 70,0 por 100 partos en
1992 a 59,4 en 1996. El Programa de Planificación Familiar
busca incrementar el uso de anticonceptivos en calidad y va-
riedad. La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos se
estima en 79%. La mortalidad de la mujer como consecuencia
del embarazo, el parto y el puerperio fue de 3,3 por 10.000 na-
cidos vivos en 1992 y disminuyó a 2,4 en 1996.

La mortalidad por todas las causas en el grupo de 50 a 64
años fue de 8,4 por 1.000 habitantes en 1996. Las cinco pri-
meras causas de muerte fueron los tumores malignos, con
una tasa de 236,8 por 100.000 habitantes, las enfermedades
del corazón, con 222,3, y las enfermedades cerebrovasculares,
los accidentes y la diabetes mellitus, con tasas de 79,2; 42,2 y
38,9 respectivamente.

La salud del adulto mayor

En 1996, 84,7% de las defunciones ocurrieron en personas
de 50 años y más. Las defunciones en mayores de 60 años re-
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presentan 76,3% del total de muertes, y en adultos de 65 años
y más, 68,9%. Las caídas accidentales en la población de 60
años y más muestran una tendencia creciente en ambos
sexos, y son más frecuentes entre las mujeres.

La mortalidad por todas las causas en el grupo de 65 años
y más fue de 54,9 por 1.000 habitantes en 1996. Las cinco
principales causas de muerte fueron las enfermedades del co-
razón, con una tasa de 1.803,9 por 100.000 habitantes, los tu-
mores malignos (968,0), las enfermedades cerebrovasculares
(631,3), la influenza y neumonía (378,6) y las enfermedades
de las arterias, arteriolas y vasos capilares (330,2).

En 1996, y en comparación con el año anterior, la morbili-
dad por enfermedades transmisibles en los adultos mayores
se redujo y las enfermedades diarreicas agudas disminuye-
ron 6%; solo aumentaron las atenciones médicas por infec-
ciones respiratorias agudas, que presentaron una tasa de
2.8212,7 por 100.000 habitantes. En 1996, la incidencia de
tuberculosis también disminuyó comparada con la de 1995,
aunque este grupo aún presenta proporcionalmente la mayor
incidencia.

La salud de los trabajadores

La situación socioeconómica del país influyó en la activi-
dad de los trabajadores. En una primera fase, disminuyeron
algunos riesgos por la paralización de algunas labores, lo que
produjo la disminución de los accidentes, sobre todo de los
mortales, y el aumento de otros riesgos motivados por cam-
bios de labor, reinserción y redefinición de tareas en fábricas y
otros centros laborales. La reorientación de muchas activida-
des hacia la agricultura y el aumento del trabajo por cuenta
propia son situaciones nuevas que deberá enfrentar la Salud
Pública en términos de protección de la salud de los trabaja-
dores. Las principales enfermedades profesionales vinculadas
con elementos urbanísticos e industriales son la hipoacusia
por exceso de ruido y las dermatosis.

La tendencia de los accidentes laborales es descendente. Su
incidencia disminuyó comparativamente en los años 1992 y
1995 de 8,2 a 5,3 por 1.000 trabajadores. Durante 1995 se pro-
dujeron 20.805 lesiones incapacitantes, 33.000 menos que en
1992, y los accidentes mortales se redujeron en 72 defuncio-
nes. De las defunciones, 70% se produjeron en hombres y las
edades más frecuentes fueron las comprendidas entre los 21 y
los 40 años.

Para la atención de los trabajadores, se unen a la red Nacio-
nal de Higiene y Epidemiología 2.217 médicos especialistas de
medicina general integral ubicados en industrias y otros cen-
tros laborales, lo que contribuye a consolidar la atención pri-
maria de la salud de los trabajadores con un enfoque preven-
tivo promocional en el que la evaluación de riesgos constituye
un elemento central.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
La incidencia de las enfermedades infecciosas intestinales se
ha incrementado en los últimos años debido a la influencia de
las condiciones ambientales y de la situación higiénico-sani-
taria. Entre 1989 y 1996, la morbilidad por hepatitis A se in-
crementó de 24,5 a 189,0 por 100.000 habitantes. En 1996 se
notificaron 90,9 atenciones médicas por enfermedad dia-
rreica aguda por 1.000 habitantes. La fiebre tifoidea presentó
un incremento de la morbilidad en el período 1989–1996, pa-
sando de 0,5 a 0,7 por 100.000 habitantes a nivel nacional. La
tasa de mortalidad por enfermedades diarreicas agudas, una
parte de las cuales son de origen infeccioso, experimentó un
incremento de 4,2 por 100.000 habitantes en 1992 a 5,0 en
1996, lo que representa 0,7% del total de las defunciones.

Se han tomado las medidas necesarias para controlar esta
situación, tarea a la que se asigna una alta prioridad en el sis-
tema de salud. Se sigue realizando un exigente trabajo de for-
talecimiento del sistema de vigilancia ante la amenaza per-
manente de la aparición del cólera, para evitar su
diseminación y la creación de eventuales condiciones epidé-
micas. Hasta el momento, no se ha informado ningún caso de
cólera en el país.

Enfermedades inmunoprevenibles. Se registraron cinco
casos de tétanos en 1992 y cuatro en 1996. El efecto del sis-
tema de cobertura inmunitaria cubano se refleja en la elimi-
nación de tres enfermedades: la poliomielitis, la difteria y el
sarampión, la supresión de dos formas graves: la meningitis
tuberculosa y el tétanos neonatal, y la desaparición de dos
complicaciones graves: la meningitis posparotiditis y el sín-
drome de la rubéola congénita. El sarampión, con 15 casos en
1992, no registra ninguno desde 1994. No se han presentado
casos de rubéola y parotiditis en 1996. El nivel de cobertura
para casi todas las afecciones inmunoprevenibles es satisfac-
torio, con más de 95% a nivel nacional. El país se ha pro-
puesto inmunizar a toda la población menor de 20 años con-
tra la hepatitis B para el año 2000.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias, en particular las agudas y de curso corto, constituyen
por amplio margen las primeras causas de morbilidad en el
país. Relativamente benignas y de muy baja letalidad, su ele-
vada incidencia se refleja, sin embargo, en ausencias laborales
y en una elevada cantidad de consultas médicas. Alrededor de
60% de las consultas se brindan a menores de 15 años, y de
estos, 41,7% al grupo de 1 a 4 años. En 1996 el número total
de consultas por esta causa fue de aproximadamente 5 millo-
nes. En los últimos tres años ha aumentado el número de lac-
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tantes y preescolares afectados, así como el de mayores de 
60 años.

Tuberculosis. La tuberculosis constituía la primera causa
de muerte en el país a principios de siglo. En 1961 se encon-
traba entre las primeras 10 causas de muerte. La disminución
de la mortalidad y morbilidad por esta enfermedad experi-
mentada en todo el país en el decenio de 1980 hizo descender
la tasa de incidencia a 5,1 por 100.000 habitantes en 1990. Sin
embargo, en los últimos años ha habido un incremento del nú-
mero de casos, con tasas de incidencia de 12,0, 14,2 y 13,3 en
1994, 1995 y 1996 respectivamente. Se observa el predominio
de la enfermedad en las personas de 65 años y más y en la lo-
calización pulmonar, con una tasa total para este grupo de
edad de 38,9 por 100.000 habitantes, 35,0 para la localización
pulmonar y 3,9 para la extrapulmonar en 1996. En 1994 se re-
vitalizaron las acciones del Programa de Prevención y Control.
Actualmente se observa una mejoría en la detección y el diag-
nóstico en la mayoría de las provincias, que presentan una li-
gera disminución de la incidencia.

Lepra. Desde 1989 se produjo una reducción mantenida
de la tasa de prevalencia de lepra, que en 1993 alcanzó valores
inferiores a 1 por 10.000 habitantes. Durante 1994, la tasa de
prevalencia fue de 0,7 y en 1995 descendió a 0,62 por 10.000
habitantes. En 1996 fue de 0,57, y puede considerarse que co-
mienza a producirse una estabilización entre los casos nuevos
detectados y los que concluyen el tratamiento. No obstante, al
cierre de 1996, cuatro provincias, tres de ellas pertenecientes
a la región oriental del país, presentan tasas superiores a 1 por
10.000 habitantes. Los indicadores para medir el nivel de
transmisión muestran elementos que hablan de su lenta dis-
minución; por sus niveles actuales, se puede pensar que la en-
fermedad ya no constituye un problema de salud pública.

Enfermedades transmitidas por vectores. No se han
informado casos autóctonos de malaria en el período
1992–1996. En cuanto al dengue, no hubo transmisión autóc-
tona entre octubre de 1981 y diciembre de 1996. Desde enero
de 1997 se comunicaron casos de dengue en la región más
oriental del país, en el municipio de Santiago de Cuba. Se con-
firmaron mediante pruebas serológicas 2.946 casos, de los
que 205 presentaban el dengue hemorrágico. La morbilidad
en niños fue muy baja y solo se registró un caso de dengue en
su forma hemorrágica. Hubo 12 defunciones, todas en adul-
tos. El serotipo 2 genotipo Jamaica se identificó como agente
etiológico del brote. La transmisión se produjo con índices de
infestación inferiores a 2%.

Zoonosis. La leptospirosis, que presentaba una tendencia
ascendente desde 1986, alcanzó su incidencia más alta en
1994 (25,8 por 100.000 habitantes), año epidémico a partir

del cual se produjo un marcado descenso, producto de accio-
nes de control y prevención de la enfermedad realizadas en
todo el país. Las acciones emprendidas, dirigidas sobre todo a
la protección de los grupos de riesgo, incluyeron la vacuna-
ción y la quimioprofilaxis, el saneamiento ambiental, el mejo-
ramiento de la calidad del diagnóstico y la lucha antivectorial
contra roedores. En 1996 se redujo la incidencia a 12,9 por
100.000 habitantes. Estas actividades se mantienen en la
actualidad.

Después de un silencio epidemiológico de 10 años, sin
casos de rabia humana, en 1988 se notificó la enfermedad.
Desde esa fecha hasta 1995 se registraron seis casos mortales
de rabia humana. En 1996 no se informó ningún caso. De los
casos comunicados, cinco fueron transmitidos por murciéla-
gos no hematófagos y uno, por gato salvaje. No hubo en el
período brotes importantes de rabia canina. En 1996 se noti-
ficaron 30.202 personas mordidas por animales, fundamen-
talmente por perros.

Pediculosis y escabiosis. Desde mediados de 1994 se de-
tectó un inusitado aumento de atenciones médicas por pedi-
culosis y escabiosis. Esta situación se hizo más evidente en
1995, por lo que se estableció un Plan de Acción Emergente
que comenzó a aplicarse en 1996. La estrategia básica estuvo
dirigida al diagnóstico rápido y tratamiento adecuado, con-
trol de focos, búsqueda activa de casos, educación perma-
nente y participación de la comunidad, así como al asegura-
miento de una adecuada disponibilidad de medicamentos. En
esta labor participaron varias instituciones y organismos,
pero resultó decisivo el trabajo conjunto de los Ministerios de
Educación y Salud Pública. Como resultado de este esfuerzo, y
a pesar de un mejor sistema de diagnóstico y búsqueda ac-
tiva, se logró reducir en más de 5% las atenciones médicas y
en 23% los brotes por estas afecciones. La disminución fue
más marcada en instituciones educacionales, donde se pre-
sentaba la mayor proporción de casos.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. Desde
los inicios del programa de detección seroepidemiológica en
1986 hasta el cierre del año 1996 se han detectado 1.468 perso-
nas infectadas por el VIH, de las cuales han enfermado 534 y
han muerto 381. La distribución por sexo muestra un predo-
minio en los hombres y, dentro de ellos, se observa una mayor
proporción entre los que tienen una conducta homo-bisexual
(65%). El grupo de edad de 15 a 19 años es el que presenta la
mayor incidencia, seguido por el de 20 a 24 años. La mayoría
de los casos adquirieron la infección en Cuba y poco más de
15% en el extranjero. En la detección activa según los grupos
de estudio se destacan en primer lugar los contactos de sero-
positivos al VIH (33,7%), los enfermos de enfermedades de
transmisión sexual (15%) y los reclusos (14,1%). La estrategia
cubana de atención a este problema de salud abarca el estudio
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de los grupos de mayor riesgo, el estudio epidemiológico de
100% de los casos, el análisis del ingreso hospitalario (al que se
incorpora el sistema de atención ambulatoria desde 1993) y un
amplio programa de educación para la salud a la población
general.

Las tasas de notificación de las enfermedades de transmi-
sión sexual presentan una tendencia ascendente, fundamen-
talmente la sífilis y la blenorragia, que en 1996 mostraron
tasas de 143,7 y 368,7 por 100.000 habitantes respectiva-
mente. En la actualidad se trabaja en el perfeccionamiento del
programa de prevención y control, dirigido a mejorar las acti-
vidades de diagnóstico y notificación de casos, así como a
realizar acciones educativas y de promoción de conductas
sexuales sanas.

Síndromes neurológicos infecciosos. La enfermedad
meningocócica continúa disminuyendo después del inicio de
la vacunación en el país en 1986. En 1989 la tasa de incidencia
fue de 3,8 por 100.000 habitantes, y en 1996 descendió a 0,5
por 100.000 habitantes. Otras meningoencefalitis bacterianas
presentan niveles endémicos de morbilidad en el país. Las
meningoencefalitis virales mostraron un aumento epidémico
en 1995, que se extendió hasta los primeros meses de 1996.
En las muestras estudiadas se identificaron tres tipos de ente-
rovirus: Coxsackie A9, Echo 30 y Coxsackie B5.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

En los últimos 20 años se destaca la importancia relativa
de las denominadas enfermedades no transmisibles y de las
lesiones por violencia, que aportan las primeras causas de
muerte para todas las edades. La mayor proporción de años
potenciales de vida  perdidos (APVP), en los grupos de 1 a 64
años, depende sobre todo de tres problemas: accidentes, tu-
mores malignos y enfermedades del corazón, con tasas de
10,3, 7,3 y 5,5 por 1.000 habitantes respectivamente.

Enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades
cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en
el país, con una tasa bruta de 205,9 por 100.000 habitantes en
1996, y aunque representa un incremento en comparación
con 1989 (189,3 por 100,000 habitantes), la tendencia según
tasas ajustadas por edad es descendente. El principal compo-
nente es el infarto agudo del miocardio, con una tasa de 112,7
(más de 50% del total de muertes por esta causa). El mayor
riesgo de morir por enfermedades del corazón correspondió
al sexo masculino, con una tasa de 222,2 en 1996, mientras
que la tasa en el sexo femenino fue de 189,4 por 100.000 habi-
tantes. Cuando se calcula la mortalidad por los seis grandes
grupos de causas, estas enfermedades quedan incluidas en el

grupo de las del aparato circulatorio, cuyas mayores tasas se
observan en el grupo de población de 65 años y más y en el de
40 a 64 años de edad, con tasas de 2.776,6 y 205,5 por 100.000
habitantes respectivamente.

Se observa una ligera sobremortalidad masculina, más
evidente para la cardiopatía isquémica aguda, en la que el
riesgo de morir por infarto agudo del miocardio es más alto
para los hombres que para las mujeres (razón hombre/mujer:
1,3). La mayor cantidad de defunciones se produjo entre los
mayores de 65 años, que aportan alrededor de 85% de las
muertes por estas enfermedades.

La enfermedad cerebrovascular constituye la tercera causa
de muerte desde hace varios años y en 1996 presentó una tasa
bruta de 72,7 por 100.000 habitantes, superior a la registrada
en 1989 (64,3 por 100.000). No obstante, la tendencia según
tasas estandarizadas es descendente. En 1989 los hombres su-
peraban a las mujeres según las tasas de mortalidad para
ambos sexos, pero en 1996 la razón hombre/mujer fue de 0,9.
El 79,5% de los muertos sobrepasan los 65 años de edad.

Según datos de la Organización Mundial de la Salud, la ten-
sión arterial media de la población de Cuba, comparada con
la de otros países, está en valores medios a bajos. De mante-
nerse o reducirse estos niveles, podría producirse una in-
fluencia benéfica en la población en el mediano y largo plazo,
al disminuir las enfermedades cardiovasculares y de otro
tipo. La prevalencia de hipertensión arterial es similar a la de
otros países, pero con cifras altas: 30,6%, es decir que uno de
cada tres cubanos de 15 años o más es hipertenso. En la en-
cuesta nacional de factores de riesgo realizada en 1995 se de-
tectó 12% de nuevos hipertensos. Del total de enfermos cono-
cidos solo se mantenían controlados 45,2% de los
entrevistados.

Tumores malignos. En los últimos 26 años los tumores
malignos constituyen la segunda causa de muerte para todos
los grupos de edad. La tasa bruta se incrementó de 128,8 por
100.000 habitantes en 1990 a 137,3 por 100.000 habitantes en
1996; sin embargo, en la tasa ajustada se observa una reduc-
ción de 116,6 a 111,0 por 100.000 habitantes en los mismos
años. Las defunciones por esta causa varían según el sexo; las
tasas por 100.000 habitantes son de 156,1 para los varones y
118,3 para las mujeres. Los grupos de edades de 50 a 64 años
y de 65 años y más presentan las mayores tasas. Las tasas de
mortalidad ajustadas por estratos muestran predominio en la
zona urbana, con tasas por 100.000 habitantes de 121,5, se-
guida por la zona rural-urbana (117,3) y la rural (94,5). Los
APVP por 1.000 habitantes de 1 a 64 años mantienen límites
entre 6,7 y 7,6 desde 1980 hasta 1996.

La incidencia de cáncer en todas las localizaciones dismi-
nuyó en el trienio 1992–1994, tanto en la tasa bruta como en
la ajustada. Esta última varió de 176,8 en 1992 a 159,2 por
100.000 habitantes en 1994. La incidencia por sexo dismi-
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nuyó, más marcadamente en las mujeres que presentaron
tasas de 164,7 y 142,2 por 100.000 habitantes para 1992 y
1994. En los hombres las tasas variaron de 189,8 a 177,9 por
100.000 habitantes en los mismos años.

En el período 1985–1983, las cinco localizaciones más fre-
cuentes fueron el pulmón, la próstata, la piel, la vejiga y el
colon para los hombres, y la mama, la piel, el cuello del útero,
el pulmón y el colon para las mujeres. Comparativamente, en
los trienios 1988–1990 y 1991–1993 solo aumentaron las
tasas ajustadas, el cáncer de colon entre los hombres (9,3 a 9,9
por 100.000 habitantes) y el cáncer de mama entre las muje-
res (29,8 a 31,7 por 100.000 habitantes). Las tasas disminuye-
ron en las demás localizaciones.

En 1996, como parte del Programa de Atención Precoz del
Cáncer Cervicouterino, se examinó a 1.023.913 mujeres de 20
años y más, es decir, una tasa de mujeres examinadas de
26,0%. El 88% de los casos positivos se detectaron en estadio
0 y 11% en estadio 1. La tasa de mortalidad aumentó de 6,2
por 100.000 habitantes en 1995 a 6,8 por 100.000 habitantes
en 1996. La tasa de incidencia en el trienio 1991–1993 fue de
4,9 por 100.000 habitantes, similar a la del trienio anterior. El
programa no ha producido los resultados esperados.

Las actividades preventivas evaluadas en la encuesta na-
cional de factores de riesgo efectuada en 1995 (la prueba cito-
lógica, el examen y el autoexamen mamario en la mujer y
otros) reflejan un moderado nivel de realización. Entre las
mujeres mayores de 30 años encuestadas, 26,6% había reali-
zado un examen de mama en los últimos 12 meses. El 53,5%
había practicado autoexamen mamario al menos en alguna
ocasión.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica y asma
bronquial. Estas afecciones se ubican entre las principales
causas de muerte en todas las edades. Afectan en forma si-
milar a ambos sexos y fundamentalmente a los mayores de
55 años. En 1995 la tasa bruta de mortalidad por esas enfer-
medades fue de 22,4 por 100.000 habitantes, superior a la
alcanzada en 1989 (16,7). El asma bronquial presenta una
tendencia ascendente. En 1996 la tasa bruta de mortalidad
por asma fue de 5,3 por 100.000 habitantes, superior a la de
4,4 de 1989 y similar a la de 5,4 de 1995. Se observa una so-
bremortalidad femenina por esta enfermedad, más pronun-
ciada en los últimos tres años. En 1996, la tasa en el sexo
masculino fue de 4,4 por 100.000 habitantes y en el feme-
nino, de 6,1. Según los especialistas, en este comporta-
miento ha influido la mayor exposición de la mujer a facto-
res ambientales nocivos (combustible doméstico), lo que
agrava las crisis, unido a las dificultades para la atención
médica y el control ambulatorio del paciente asmático en
general. Actualmente se aplica un plan para revertir esa ten-
dencia, previsto en el nuevo programa de atención y control
de la enfermedad.

Accidentes. Los accidentes se mantienen como cuarta
causa de muerte en todas las edades y primera en el grupo de
1 a 49 años, así como la principal causa de muerte prematura
según APVP (10,0 por 100.000 habitantes de 1 a 64 años). La
mortalidad por accidentes muestra una tendencia ligera-
mente ascendente de acuerdo con el análisis de las tasas ajus-
tadas. El mayor peso corresponde a los accidentes de tráfico
de vehículos de motor, con tasas de 19,7 por 10.000 habitan-
tes en 1996. En este grupo, las muertes de ciclistas se han in-
crementado progresivamente entre 1990 y 1995. Se observa
una marcada diferenciación por sexo, ya que los accidentes
son mucho más frecuentes entre los hombres. Los más afecta-
dos son los varones de 40 años y más. En las mujeres la mor-
talidad por esta causa es mucho menor y las más afectadas
son las de 20 a 29 años con 9,1 y de 70 años y más con 13,2.
Las caídas accidentales son la causa de muerte más frecuente
entre las mujeres, con tasas de 17,9 por 100.000 mujeres en
1992 y 19,9 en 1996, cifras muy por encima de la tasa de mor-
talidad por accidentes de tráfico (8,0).

Diabetes mellitus. La diabetes mellitus constituyó la
séptima causa de muerte para todas las edades en 1996, con
una tasa de 23,4 por 100.000 habitantes. Es más frecuente
entre las mujeres (tasa de 31,4 por 100.000 habitantes). En los
hombres la tasa fue de 15,5 por 100.000 habitantes. Existe
también diferencia por estrato urbano o rural, con tasas ajus-
tadas de 22,2 y 13,4 por 100.000 habitantes respectivamente.
Según el registro de atención de los médicos de familia, se
calcula una prevalencia de 19,3 por 1.000 habitantes para el
año 1996.

Suicidio. Las muertes por suicidio y lesiones autoinfligi-
das disminuyeron de 21,1 por 100.000 habitantes en 1992 a
18,2 en 1996. En el período 1981–1996, la mortalidad por sui-
cidio fue mayor entre los hombres en todas las edades, ex-
cepto en el grupo de 10 a 19 años, en el que fue superior entre
las mujeres.

Neuropatía epidémica. Un brote de neuropatía epidé-
mica se ha registrado en Cuba desde mediados de 1992. La
epidemia comenzó en la región occidental y se extendió por
todo el país desde principios de 1993. De 1994 a 1996 la en-
fermedad mantuvo un comportamiento endémico, con un
total acumulado de 54.640 casos al concluir el año 1996, y una
tasa de 496,5 por 100.000 habitantes de los cuales 41,3% co-
rrespondieron a la forma óptica de la enfermedad. El patrón
epidemiológico de edad, sexo y gravedad del daño según for-
mas clínicas se mantiene sin variación. Predomina la forma
clínica óptica en los hombres del grupo de 45 a 64 años de
edad y la periférica en mujeres del grupo de 25 a 44 años. En
el seguimiento del total de casos acumulados desde 1992, se
evaluaron 47.994 pacientes (88,4% del total), y se dio el alta
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clínica a 39.754 (82,8%); 8.729 pacientes presentaron secue-
las (18,8% del total de los evaluados). Los pacientes con se-
cuelas de la forma periférica han sido incorporados al Pro-
grama de Rehabilitación Comunitario, y los pacientes con
secuelas de la forma óptica (baja visión) reciben servicios de
rehabilitación en tres centros especialmente equipados y ubi-
cados en las ciudades de Santiago de Cuba, Pinar del Río y La
Habana. Se mantiene la respuesta de la enfermedad al trata-
miento con vitaminas del complejo B, A y E y se está traba-
jando actualmente en una campaña nacional de promoción
de dos complementos vitamínicos.

Salud oral. En 1996 se realizaron en el país más de 17 mi-
llones de consultas de estomatología, lo que representa un ín-
dice de 1,6 consultas por habitante. De ellas, más de 85% co-
rrespondió a estomatología general en la atención primaria.
En el año, se examinó a 3.361.122 personas, 51,7% tenía
menos de 15 años. Del total de examinados, 28,4% eran per-
sonas sanas; de los menores de 15 años estaban sanos 31,8%.
El programa preventivo continúa desarrollándose a nivel na-
cional y en el año se realizaron 24.103.414 enjuagatorios de
flúor a niños de 5 a 14 años y 1.324.971 aplicaciones de laca
flúor a menores de 4 años. De los pacientes examinados,
1.922 resultaron positivos para cáncer oral.

Según los resultados de la Encuesta de Salud Bucal reali-
zada en 1995, 43,6% de los niños de 5 y 6 años se encontraban
libre de caries dental, mientras que en niños de 12 años el ín-
dice CPO-D (dientes cariados, perdidos, obturados) es 1,86
superior a la meta propuesta para el año 2000.

Desastres naturales. El desastre natural más reciente
ocurrió el 17 de octubre de 1996 y fue causado por el huracán
Lili, que ocasionó graves daños económicos a viviendas y a la
agricultura. Sin embargo, la preparación de la población y la
evacuación preventiva de unas 200.000 personas logró evitar
la pérdida de vidas humanas. Con el fin de perfeccionar el
manejo de este tipo de situaciones, en junio de 1996 se creó
un centro de medicina de desastres.

Trastornos del comportamiento. En 1995, el Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología, con la
colaboración de la Oficina Nacional de Estadísticas, realizó la
primera encuesta nacional de factores de riesgo y actividades
preventivas de enfermedades no transmisibles. Se trata de
una encuesta de hogares representativa de cada provincia del
país y el municipio especial Isla de la Juventud. Se aplicó a la
población urbana (75% de la población cubana) y a mayores
de 15 años.

El trabajo sistemático de prevención y control del taba-
quismo realizado desde 1985 logró detener la tendencia al-
cista de la prevalencia y el consumo. En el quinquenio
1990–1995 el consumo de tabaco disminuyó. La prevalencia

actual de tabaquismo es de 36%. El porcentaje de hombres de
15 años y más que fuman regularmente es de 48,1% y el de
mujeres, 26,3%.

La ingestión de bebidas alcohólicas se evaluó utilizando
criterios de frecuencia y cantidad. Los resultados pueden con-
siderarse aceptables en términos de población, puesto que
55% notificó no haber ingerido bebidas alcohólicas en los últi-
mos 12 meses o haberlo hecho menos de cinco veces. No obs-
tante, los hombres de 20 a 29 y 40 a 59 años constituyen gru-
pos de mayor riesgo.

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del
metabolismo. La situación nutricional evaluada mediante
el índice de masa corporal resultó favorable comparada con la
del año 1982, lo que se relaciona con los niveles de consumo
per cápita aparente en el período 1992–1995, según datos de
la Oficina Nacional de Estadísticas. Se detectó una mayor pro-
porción de personas con deficiencia energética crónica y bajo
peso entre los 20 y los 59 años, más pronunciada entre los
mayores de 60 años. Existen niveles diferentes según las re-
giones del país. El exceso de peso y la obesidad son mayores
en mujeres y tienden a aumentar con la edad.

El estado nutricional de los menores de 1 año y de los
niños de 1 a 4 años según el indicador de peso para la talla se
mantiene estable y similar al de años anteriores. En 1996,
1,8% de los niños menores de 1 año se ubicaron por debajo
del tercer percentil. En el grupo de 1 a 4 años esa proporción
fue de 0,8%. Desde 1996 se ha incorporado la evaluación de
talla para la edad por medio de sitios centinelas, por conside-
rarse necesario medir el efecto de la situación nutricional
sobre el crecimiento lineal en estos grupos de edad.

La anemia por deficiencia de hierro es el problema nutri-
cional más frecuente en Cuba.Afecta a más de 40% de las em-
barazadas en el tercer trimestre de la gestación, a alrededor
de 50% de los lactantes entre los 6 y los 11 meses de edad,
entre 40% y 50% de los niños de 1 a 3 años y entre 25% y 30%
de las mujeres en edad fértil. Se trabaja en un proyecto para la
fortificación de harina de trigo con hierro.

En 1995, el Instituto Nacional de Nutrición e Higiene de los
Alimentos (INHA) realizó un estudio nacional sobre los nive-
les de ingesta de yodo por medio del análisis de excreción de
yodo en orina en la población escolar. Los resultados demues-
tran deficiencias leves y moderadas en las zonas estudiadas,
sobre todo en los municipios de relieve montañoso. De
acuerdo con los criterios del Consejo Internacional para la
Lucha contra los Trastornos por Carencia de Yodo (CILTCY),
del UNICEF y de la OMS sobre deficiencia de yodo, las pobla-
ciones de las regiones identificadas están expuestas a mani-
festaciones de deficiencias del micronutriente. Por esta razón,
el Ministerio de la Industria Básica, en coordinación con el
INHA, otras instituciones del Ministerio de Salud Pública y
otros organismos del Estado, ha comenzado la producción de
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sal yodada para garantizar los niveles de consumo necesarios.
En relación con la vitamina A, el consumo, detectado por

medio del análisis de los datos de consumo aparente y de vi-
gilancia alimentaria, resulta bajo. No se dispone de estudios
nacionales sobre niveles séricos de ese nutriente, pero se tra-
baja en la fortificación de alimentos como medida preventiva.
Los niveles de satisfacción de vitamina B y de niacina conti-
núan siendo bajos.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

En 1991, el Ministerio de Salud Pública elaboró el docu-
mento “Objetivos, propósitos y directrices para incrementar
la salud de la población cubana 1992–2000”, en el que se de-
finen metas y objetivos de salud hasta el año 2000 y en 1996
se identificaron cinco estrategias y cuatro programas priori-
tarios. Las estrategias son la reorientación del sistema de
salud hacia la atención primaria y su pilar fundamental, el
médico y la enfermera de familia; la revitalización de la aten-
ción hospitalaria; la reanimación del trabajo de los progra-
mas de tecnología de punta e institutos de investigación; el
desarrollo del programa de medicamentos y medicina natural
y tradicional, y la atención con énfasis en objetivos del sis-
tema tales como estomatología, servicios de óptica y trans-
porte sanitario. Los programas considerados prioritarios son
el maternoinfantil, el de enfermedades crónicas no transmisi-
bles, el de enfermedades transmisibles y el de atención del
adulto mayor.

Como parte fundamental de las transformaciones del pe-
ríodo revolucionario, el Gobierno ha venido realizando im-
portantes reformas en su sistema de salud desde los años se-
senta. Se puede afirmar que en Cuba la reforma sectorial más
que un hecho eventual ha sido un proceso permanente. Los
efectos sobre la situación de salud y sobre los servicios sani-
tarios causados por la crisis económica de los últimos años,
los cambios en el contexto nacional y las transformaciones
que lleva adelante el país desde 1989, el proceso de perfeccio-
namiento del Estado y las contradicciones propias del desa-
rrollo del sistema de salud, son las razones fundamentales
que justifican actualmente un nuevo momento de reforma del
sector salud en Cuba.

El Ministerio de Salud Pública ha trazado una estrategia
para dar respuesta a los problemas acumulados, emergentes y
reemergentes. Se persigue incrementar la eficiencia y calidad
de los servicios de salud, garantizar la sostenibilidad del sis-
tema, especialmente en términos financieros y, aunque se ha
alcanzado un alto nivel de equidad en salud, seguir estu-
diando y trabajando para eliminar pequeñas desigualdades
reducibles en la situación de salud y en la utilización de los

servicios entre regiones y grupos de población. La estrategia
privilegia las acciones de promoción de la salud y prevención
de enfermedades, en el marco del perfeccionamiento de la
atención primaria y la medicina familiar, la descentraliza-
ción, la intersectorialidad y la participación comunitaria, así
como el mejoramiento de los servicios en el segundo y tercer
nivel de atención.

El proceso de descentralización y la constitución de una
estructura de gobierno hasta la base (Consejo Popular) han
propiciado la participación activa de los sectores sociales en
la gestión de salud en el nivel local. En 1995, y como producto
de la política integradora para el desarrollo del Sistema Na-
cional de Salud, surgieron los Consejos de Salud a nivel nacio-
nal, provincial, municipal y de consejo popular, integrados
por los diferentes sectores sociales y las organizaciones popu-
lares y dirigidos por un representante del Gobierno en cada
nivel. Estos consejos han permitido concretar el trabajo inter-
sectorial y aumentar la capacidad de participación social en
la identificación y solución de los problemas de salud de la
comunidad. El país, dentro del proceso de la “iniciativa de
salud” dirigida a movilizar recursos nacionales e internacio-
nales en apoyo a la reforma y modernización del sector, con-
formó el Plan Maestro de Inversiones, que resume por un lado
los problemas fundamentales y las estrategias y acciones para
afrontarlos y a la vez formula una serie de proyectos de inver-
sión para resolverlos o mitigarlos.

Actualmente está en estudio el redimensionamiento del
Sistema Nacional de Salud con el fin de lograr un mejor apro-
vechamiento de los recursos y las inversiones realizadas.
Entre otros aspectos, se valora la reducción del número de
camas hospitalarias y de instituciones docentes, así como de
algunos productos de la industria farmacéutica.

Organización del sector salud

Características del Sistema Nacional de Salud

En Cuba el Estado asume totalmente la responsabilidad de
la atención de la salud de sus ciudadanos. La salud se consi-
dera un componente principal de la calidad de vida y un obje-
tivo estratégico en el desarrollo de la sociedad.

En 1983 el Parlamento aprobó la Ley de Salud Pública. En
ella se establecen de manera general las acciones que debe
desarrollar el Estado para la protección de los ciudadanos. La
ley establece la forma de organización del sector y los servi-
cios que le corresponde prestar al Estado por medio del Mi-
nisterio de Salud Pública como organismo rector, y fija las
atribuciones de las direcciones de salud en las estructuras
provinciales del Poder Popular. En ella se regula la garantía de
la atención, el carácter social del ejercicio de la medicina, la
orientación profiláctica en la prestación de los servicios, la
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aplicación adecuada de la ciencia y la técnica, la prioridad de
la atención maternoinfantil, la atención ambulatoria y hospi-
talaria, la práctica de trasplantes de órganos y tejidos, la lucha
antiepidémica, la inspección sanitaria estatal, la profilaxis hi-
giénico-epidemiológica y la educación para la salud. La Ley
de Salud Pública se complementa con otros cuerpos legislati-
vos tales como la ley del medio ambiente, el decreto ley sobre
las disposiciones sanitarias básicas, el decreto ley que regla-
menta el control sanitario internacional y la ley de protección
e higiene del trabajo y su reglamento.

No obstante el desarrollo alcanzado por el sector en los úl-
timos años, la Ley de Salud Pública debe adecuarse a los nue-
vos factores y condicionantes que han modificado el entorno
de la salud pública tanto en el plano interno como en el ex-
terno. Entre ellos se destacan la nueva estrategia de salud en-
focada hacia la atención primaria que se concreta en el Pro-
grama del Médico y la Enfermera de Familia, el desarrollo de
nuevos programas de incorporación de alta tecnología al sec-
tor y la necesidad de ajustar el Sistema Nacional de Salud a los
cambios económicos que ocurren en el país, sin comprometer
sus principios básicos.

Todo esto ha rebasado los límites de la Ley de Salud Pú-
blica y ha determinado la conveniencia de adoptar un nuevo
marco jurídico más acorde con una concepción intersectorial
y de participación comunitaria. La Comisión de Salud del
Parlamento Cubano, juntamente con el Ministerio de Salud
Pública, han iniciado desde 1995 el proceso de revisión de la
legislación vigente.

Organización del Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud se organiza en tres niveles:
nacional, provincial y municipal, que se corresponden con la
estructura administrativa del país. La Asamblea Nacional del
Poder Popular (Parlamento) y las Asambleas Provinciales y
Municipales cuentan para su funcionamiento con comisiones
permanentes de trabajo. La Comisión Nacional de Salud com-
prende además las esferas de deporte y medio ambiente y
asesora en estas materias a la dirección de la Asamblea Nacio-
nal y el Consejo de Estado. Los órganos de gobiernos locales
en provincias y municipios tienen una comisión que aborda
los aspectos de salud en ese nivel. En el Parlamento cubano, la
Comisión de Salud, Deporte y Medio Ambiente es la encar-
gada de ejercer el control y la más alta fiscalización sobre las
instituciones de gobierno a cargo de estos sectores.

El nivel nacional del sector salud está representado por el
Ministerio de Salud Pública, como órgano rector que cumple
funciones metodológicas, normativas, de coordinación y de
control. A él se adscriben los centros universitarios, los insti-
tutos de investigación y asistencia médica altamente especia-
lizados, la Unión de la Industria Médico-Farmacéutica y sus

laboratorios, las empresas distribuidoras y comercializadoras
de equipos médicos, así como una empresa de comercio exte-
rior importadora y exportadora de medicamentos y equipos
tecnológicos médicos.

El nivel provincial está representado por las Direcciones Pro-
vinciales de Salud Pública, subordinadas administrativa y fi-
nancieramente a los Consejos de la Administración Provincial
del Poder Popular. Las principales unidades dependientes de
los gobiernos provinciales son los hospitales provinciales e in-
termunicipales, los bancos de sangre, los centros provinciales
de higiene y epidemiología, los centros formadores de profesio-
nales y técnicos del nivel medio, y la red de farmacia y ópticas
de venta a la población.

El nivel municipal está constituido por las Direcciones Mu-
nicipales de Salud Pública, dependientes en el orden adminis-
trativo y financiero de los Consejos de la Administración Mu-
nicipal del Poder Popular. Las unidades subordinadas son los
policlínicos, los hospitales municipales, locales y rurales, las
unidades y centros municipales de higiene y epidemiología,
las clínicas estomatológicas y las instituciones de asistencia
social a ancianos, a impedidos físicos y mentales y a hogares
maternos entre otros. El eje central de la actividad municipal
son los Consejos Populares, conjunto de pequeñas comunida-
des que forman un órgano de coordinación con determinadas
facultades ejecutivas, concretando así la política en relación
con la descentralización administrativa y la participación de
la población en la toma de decisiones y en el Gobierno de la
nación. Este eslabón trabaja en estrecha coordinación con el
sistema municipal de salud.

Organización de las actividades de regulacións sanitaria

Desde 1993 se comenzó a desarrollar en el país un sistema
integrador de la vigilancia. Se crearon las Unidades de Análi-
sis y Tendencias en Salud desde el nivel nacional hasta el mu-
nicipal. Estas unidades tienen el objetivo de integrar toda la
información sobre control y vigilancia recogida en el contexto
de cada programa, departamento, servicio o estrategia del
sistema de salud. Al mismo tiempo, realizan estudios rápidos
e investigaciones epidemiológicas relacionadas con los prin-
cipales problemas de salud, llevan a cabo un análisis trimes-
tral del cuadro de salud en cada nivel, y elaboran las tenden-
cias y pronósticos a corto y mediano plazo. En el último año
se ha incorporado el componente evaluativo.

El Buró Regulatorio para la Protección de la Salud, creado
en 1996, es la institución oficial de máximo nivel en el país. Su
misión es garantizar, junto con otras dependencias, el cumpli-
miento de los objetivos, funciones y atribuciones específicos
aprobados en la legislación sobre el control y vigilancia sani-
taria de todos los productos que puedan afectar a la salud hu-
mana; regular y controlar la aprobación, ejecución y evalua-
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ción de las investigaciones biomédicas o de cualquier tipo
que se realicen directamente en seres humanos, y ejercer la
evaluación, el registro, la regulación y el control de los medi-
camentos de producción nacional y de importación, equipos
médicos, material descartable y otros productos de uso
médico.

En 1991 se estableció el Programa Nacional de Medica-
mentos, con objeto de lograr una utilización más racional de
estos y mejorar la calidad de la asistencia. Este programa fue
necesario por la escasez de medicamentos, producto de la
caída de las importaciones derivada de las limitaciones eco-
nómicas, y por la falta de control sobre las prescripciones, dis-
pensación y circulación de fármacos, así como por la persis-
tencia de automedicación y práctica de la “polifarmacia”. En
1994 se reformuló el programa y se tomaron medidas para
suministrar los medicamentos previa emisión de receta mé-
dica (algunas excepciones son los antipiréticos y analgésicos
comunes y los anticonceptivos orales); controlar las prescrip-
ciones por médico según su especialidad; vincular la pobla-
ción a las unidades de distribución de su zona de residencia;
fortalecer el trabajo de los comités farmacoterapéuticos y
mantener las regulaciones de la distribución de productos de
consumo prolongados o permanentes.

Especial atención ha recibido la revisión de la lista básica
de medicamentos, que logró reducir a 343 los principios acti-
vos distribuidos en 29 grupos farmacológicos con 439 formas
farmacéuticas. A ella se añaden los productos de la medicina
tradicional y natural. El Centro de Control Estatal de Medica-
mentos se ocupa de asegurar la calidad de la producción de
acuerdo con los requerimientos internacionales vigentes. In-
ternacionalmente se reconoce su autoridad para evaluar y re-
gistrar medicamentos, recibir información, realizar inspec-
ciones, analizar y divulgar productos del mercado, otorgar y
quitar licencias de producción, así como suspender la circula-
ción y venta de medicamentos cuando las circunstancias lo
requieran.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud. La estrategia de promoción de la
salud en Cuba pone el acento en la planificación y ejecución
de proyectos locales, la organización de la comunidad, la par-
ticipación de todos los sectores productivos y no productivos
y la voluntad política para su consecución y desarrollo.

La instrumentación de esta estrategia tiene su máxima ex-
presión en el Movimiento de Municipios por la Salud, que in-
tenta aunar los recursos locales para trabajar en pro de la
salud, partiendo de un pronunciamiento político y articu-
lando la participación de los diferentes sectores sociales y la

comunidad de un territorio dado, lo que permite la coordina-
ción de la voluntad política, técnica y comunitaria.

En 1989 se puso en marcha el “Proyecto Global de Promo-
ción de Salud de Cienfuegos”, que contó con la participación
del gobierno de esa ciudad. El proyecto fue considerado por la
Oficina Panamericana de la Salud como una experiencia in-
novadora en la Región. En diciembre de 1994 se creó la Red
Nacional, con 28 municipios incorporados. A dos años de su
creación la red comprendía 51 municipios. El Ministerio de
Salud Pública y el Parlamento Cubano consideran que consti-
tuye un objetivo prioritario. El proyecto cuenta asimismo con
el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud.

Otro aspecto destacado de la promoción de la salud es el de
la comunicación social, para la cual se cuenta con espacios es-
pecializados en la televisión y en la radio, tanto en la cadena
nacional como en las emisoras locales. Se ha fortalecido la
alianza con los profesionales de estos medios y se ha logrado
que en cada uno de ellos existan comunicadores especializa-
dos. Todos los programas de salud tienen incorporado el
componente de educación para la salud y para garantizar su
efectividad se capacita sistemáticamente en metodología
educativa a los profesionales de salud, y fundamentalmente a
los de atención primaria. Se ha incrementado la producción
de material educativo, si bien persisten dificultades que tie-
nen que ver con la situación económica del país.

Agua potable. El potencial hidráulico del país, aunque no
homogéneo en densidad en el territorio nacional, permite que
los recursos aprovechables por regiones brinden cobertura de
abastecimiento a la actividad doméstica, agropecuaria e in-
dustrial. Se cuenta con 1.200 m3 de agua por habitante por
año para todos los usos. El 72% del agua suministrada a la
población es de origen subterráneo y 28% proviene de fuen-
tes superficiales. El 68,3% de la población (7,5 millones) se
beneficia con servicio de acueducto, 89,3% en la zona urbana
y 10,7% en la rural. El resto de la población es abastecida por
otros medios (carros cisternas y otros), sobre todo en la zona
rural. Sin embargo, la cantidad y calidad del abastecimiento
de agua se han visto afectadas sustancialmente. En cuanto a
la cantidad, el tiempo medio de servicio de agua a la pobla-
ción osciló en unas 13 horas, con diferencias importantes
entre provincias, lo que incide negativamente en el sanea-
miento y en el control de vectores. La calidad se vio afectada
por la falta de tratamiento debido a la insuficiente disponibi-
lidad de cloro en sus diversas formas y sulfato de alúmina, así
como a las frecuentes roturas de los equipos de cloración.
Para restablecer la situación, desde 1994 se han tomado me-
didas tales como clorar alrededor de 50% de las instalaciones
existentes y en los lugares de mayor riesgo se decidió que el
médico familiar sería el encargado de proporcionar cloro en
polvo a las familias. Por directiva del Gobierno central, en
1997 se beneficiará a 371 comunidades rurales con un total
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de 119.838 habitantes, de las cuales 300 se abastecen actual-
mente por medio de carros cisternas, 63 requieren la potabili-
zación del agua y las 8 restantes necesitan ampliación de los
servicios.

Residuos líquidos. El control de residuos líquidos tiene
una cobertura de 91% en el país y 34,2% de la población total
se beneficia de alcantarillado; no obstante, todas las viviendas
situadas en sectores sin alcantarillado que se concentran en
las zonas rurales cuentan con sistemas individuales de reco-
lección y tratamiento a través de fosas y letrinas. El control
sanitario de excretas y residuos líquidos aún presenta proble-
mas, las redes colectoras están sobrecargadas y en mal estado
técnico, y siguen siendo frecuentes las obstrucciones y rotu-
ras en los sistemas, con el consiguiente desbordamiento. Todo
ello aumenta el riesgo de contaminación de las redes de abas-
tecimiento de agua potable. Las direcciones provinciales de
acueducto y alcantarillado han adoptado medidas organizati-
vas y de optimización de los recursos, pero los resultados ob-
tenidos han sido insuficientes para resolver el problema.

Residuos sólidos. La situación de los desechos sólidos es
similar a la de los líquidos. En este caso, se han visto afectadas
la recolección y la disposición final debido a los problemas de
transporte y de combustible ocurridos de 1992 en adelante.
Esta situación ha traído como consecuencia la aparición de
microvertederos, fundamentalmente en las ciudades. Se han
buscado otras soluciones, tales como los carros de basura con
tracción animal, la recolección de los vertederos y el control
sanitario, pero resultaron insuficientes.

Para mejorar la situación higiénico-sanitaria, en 1994 se
puso en marcha el plan integral de higienización, de alcance
nacional, en el que participa la defensa civil. Se crearon equi-
pos de trabajo de supervisión y control dirigidos a lograr un
abastecimiento de agua suficiente en calidad y cantidad, co-
rrecto tratamiento y disposición final de residuos sólidos y lí-
quidos, adecuada aplicación de las medidas de control de vec-
tores e higienización de locales.

Prevención y control de la contaminación del aire. La
contaminación atmosférica no constituye un problema de
gran magnitud en Cuba. Algunas zonas, localizadas en ciu-
dad de La Habana y otras, se ven afectadas por la actividad
industrial: fábricas de cemento, termoeléctricas y químicas,
y en menor medida por la utilización de combustibles do-
mésticos. En los últimos años se ha producido un incre-
mento de crudos y derivados del petróleo con altos conteni-
dos de azufre, lo que ocasiona un aumento del potencial
contaminante, con el consiguiente riesgo para la salud y otros
efectos ecológicos y económicos. Como parte del sistema de
vigilancia, la red nacional de monitoreo se ha visto seria-
mente afectada por la falta de recursos, ya que de 18 estacio-

nes solo operan 6, con irregularidades en la información. Los
principales elementos del programa nacional de vigilancia
de la contaminación atmosférica se dirigen a la identifica-
ción y control de los problemas de cada fuente emisora me-
diante la actualización de inventarios y la inspección e iden-
tificación de las zonas de mayor riesgo atmosférico,
perfeccionando el sistema desde el nivel de atención prima-
ria de salud, para la detección, evaluación y control de los
factores ambientales.

Protección y control de los alimentos. Se ha trabajado
para disminuir la cantidad y frecuencia de las enfermedades
atribuibles al consumo de alimentos contaminados con gér-
menes dañinos para la salud. Los estudios biológicos, quími-
cos y toxicológicos, así como el fortalecimiento técnico y la
eficacia de la inspección sanitaria estatal, fueron elementos
trazados en los objetivos del programa. Se incorporó el análi-
sis de riesgo y de puntos críticos de control, que matiza los
enfoques científicos para la correlación de los problemas hi-
giénico-epidemiológicos en los que se ha venido trabajando.

La red de laboratorio para la vigilancia de los alimentos
cuenta con 14 centros provinciales de higiene y epidemiología
y 33 centros municipales, los cuales se nutren con el muestreo
que realizan las 136 unidades de higiene y las 470 áreas de
salud, todas en función del sistema. El plan de muestreo se
confeccionó teniendo en cuenta el riesgo que presentan los
alimentos y los recursos existentes en cada provincia, y se
realizaron actividades sanitarias en los centros con alimentos
contaminados.

Programas de ayuda alimentaria. En 1993, el consumo
de alimentos en Cuba experimentó una contracción de 30%
con respecto a 1989. La disponibilidad de alimentos se situó
en niveles por debajo de los requerimientos nutricionales de
la canasta básica. En 1994 creció el consumo alimentario de
los hogares en cerca de 6%, en especial por la mayor disponi-
bilidad existente en el mercado agropecuario, la oferta de tra-
bajadores por cuenta propia, las ventas en divisas en determi-
nadas tiendas y la producción de alimentos en centros de
trabajo y estudio para el autoconsumo. Todo ello, junto con el
crecimiento de diferentes producciones agropecuarias, posi-
bilitó el mejoramiento de la situación alimentaria en compa-
ración con 1993, aunque persisten niveles de insatisfacción al
respecto.

Los programas nacionales de inocuidad de los alimentos
presentan tres direcciones básicas: 1) los que tienen como
propósito esencial el seguimiento y evaluación del estado nu-
tricional y de alimentación de la población y la adopción de
medidas de salud preventivas o curativas acordes con las si-
tuaciones que se detectan, 2) los que pretenden incrementar
la producción de alimentos, tanto en cantidad como en cali-
dad y 3) los de política social, dirigidos a toda la población, a

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

222



los productos disponibles y a atender en especial a los grupos
vulnerables en materia de alimentación y nutrición.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

El Sistema Nacional de Salud cuenta con una red de institu-
ciones de fácil acceso que brinda cobertura a 100% de la pobla-
ción. En 1996 había un total de 66.263 camas de asistencia mé-
dica (6,0 por 1.000 habitantes) y 14.265 camas de asistencia
social (1,3 camas por 1.000 habitantes). La asistencia médica se
brinda a través de una red de 281 hospitales, 11 institutos de in-
vestigación, 442 policlínicos y un contingente de médicos de fa-
milia ubicados en la comunidad en centros laborales y educa-
cionales. Existen, además, 164 puestos médicos, 209 hogares
maternos, 26 bancos de sangre y 4 balnearios minero-medici-
nales. La atención estomatológica se brinda en 168 clínicas. La
asistencia social dispone de 190 hogares de ancianos y 27 hoga-
res de impedidos físicos para diferentes situaciones y edades. El
97% de la población cubana recibe los beneficios del Programa
del Médico y la Enfermera de Familia.

La tendencia del ingreso hospitalario ha sido descendente
en los últimos años, alcanzándose en 1996 la cifra de
1.419.895 ingresos (12,9 por 100.000 habitantes). Se realiza-
ron 77.499.250 consultas médicas (7,0 consultas por habi-
tante), de las cuales 57.563.213 (5,23 consultas por habitante)
se ofrecieron en servicios de consulta externa y 19.936.037
(1,8 consultas por habitante) en servicios de urgencia. La re-
lación consultas externas/urgencia fue de 2,9.

Los médicos de familia, cuyo número llegó a 28.350, lo que
representa una cobertura nacional de 97%, realizaron 74% de
las consultas externas. Se ampliaron los servicios de medicina
tradicional y natural y de cirugía ambulatoria, y en 1996 au-
mentó el cuidado domiciliario, lo que refleja la creciente par-
ticipación del nuevo modelo de atención ambulatoria.

Se reactivaron y pusieron en funcionamiento más de 100
salas de operaciones que estaban cerradas por causas mate-
riales y se recuperó paulatinamente el nivel de operaciones
quirúrgicas: el número de intervenciones, que había descen-
dido de 777.737 en 1990 a 598.329 en 1995, alcanzó en 1996
las 811.895.

Se perfeccionó el sistema integrado de urgencias en todas
las provincias del país. En los servicios de atención primaria
funcionan ya 33 subsistemas de urgencia y 18 están en fase de
implantación. Se busca reducir así la letalidad en estos servi-
cios y la mortalidad hospitalaria en los servicios de cuidados
mínimos, de manera que los servicios de atención al enfermo
grave brinden la cobertura adecuada.Además, se puso en mar-
cha el sistema de emergencia médica en todas las provincias y
en el municipio especial Isla de la Juventud. De acuerdo con las
evaluaciones, este sistema demostró su eficacia al reducir en

40% como promedio la morbilidad en el nivel de los cuerpos
de guardia de los hospitales.

El índice de consultas estomatológicas por habitante de
1996 (1,6) fue superior al obtenido en los años precedentes de
la década del noventa. Ello indica una recuperación de este
indicador en cuanto a la utilización de los servicios estomato-
lógicos por la población.

El Programa Nacional de Prevención, Atención y Rehabili-
tación tiene por objeto disminuir la frecuencia de discapaci-
dades o minusvalías mediante la creación de una estructura
de rehabilitación de base comunitaria cuyos ejes son el mé-
dico y la enfermera de familia, que detectan los riesgos o en-
fermedades discapacitantes. Para este trabajo, cuentan con el
apoyo de un grupo multidisciplinario del que forman parte fi-
siatras, psicólogos, trabajadores sociales y técnicos en fisiatría
y cultura física.

Los servicios de salud mental se orientan no solo hacia los
aspectos biomédicos, sino hacia la promoción de la salud, la
prevención de enfermedades mentales y la rehabilitación so-
cial. Los hospitales pediátricos prestan servicios de psiquia-
tría infantil. La atención ambulatoria del adulto se ofrece en
todos los policlínicos del país. Para atender esta red, hay 981
psiquiatras, 173 de los cuales se han especializado en psiquia-
tría infantil. También se cuenta con unos 800 psicólogos.
Entre los objetivos inmediatos figura aumentar la resolutivi-
dad del nivel primario de salud y disminuir la hospitalización
del paciente psiquiátrico, facilitando la reinserción social de
los de larga evolución.

Cuba se encuentra entre los cuatro países con población
más envejecida de América Latina y el Caribe (12,7% de po-
blación tiene 60 años o más), y las proyecciones para los años
2000 y 2025 son de 14% y 21% respectivamente. Esto obliga a
aumentar y adecuar la capacidad operativa del sistema de
atención del adulto mayor, con el objeto de mantener el mayor
tiempo posible la vitalidad de este importante grupo, evitando
las hospitalizaciones y enfermedades. Con este fin, en 1996 se
reestructuró el Programa de Atención al Adulto Mayor, que
tiene tres subprogramas: el comunitario, el de instituciones
sociales (hogares de ancianos) y el hospitalario. Estos progra-
mas buscan elevar el nivel de salud disminuyendo así la mor-
bimortalidad, las complicaciones y las secuelas.

Recursos humanos

En 1996 había 60.129 médicos registrados, es decir 54,6 por
10.000 habitantes, 9.600 estomatólogos (8,7 por 10.000 habi-
tantes) y el número total del personal de enfermería era
76.013 (69,1 por 10.000 habitantes), 12.716 (16,7%) con nivel
universitario. Desde 1990 disminuyó el ingreso de personal de
nivel medio, aunque continuarán graduándose en todo el
período para satisfacer los planes de desarrollo, en especial las
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crecientes demandas de la atención primaria. En el período
1992–1994 las adversidades económicas se reflejaron en los
recursos humanos, y a fines de 1993 se observó la disminu-
ción de los técnicos medios, en especial de enfermería. Desde
1995, la recuperación económica ha permitido que este perso-
nal tenga mayor estabilidad. En cuanto a la formación de espe-
cialistas de nivel superior para la salud pública, se continuó
aplicando la política diseñada en los años noventa, que apunta
a mantener la reducción de las carreras de medicina y estoma-
tología y estabilizar los ingresos a la licenciatura en enferme-
ría. El total de técnicos medios en 1996 fue de 192.781. La ma-
trícula para la formación de este personal ha experimentado
una reducción paulatina en los últimos años debido a la satis-
facción alcanzada en la red de instituciones del país.

Insumos para la salud

Cuba se vio afectada por una profunda crisis económica en
momentos en que realizaba un importante programa de in-
versiones para el desarrollo de su industria médico-farma-
céutica. No obstante, después de 1993, año en que la crisis al-
canzó su punto máximo, comenzó un período de
recuperación sobre todo en la producción de medicamentos
para el consumo nacional. La producción total de medica-
mentos mantuvo niveles similares en el período, excepto en el
año 1993, cuando descendió considerablemente. El consumo
nacional se incrementó en 13,2%. La producción de inmuno-
lógicos y reactivos tuvo un crecimiento importante en el
período. La comercialización se orientó hacia la satisfacción
de las necesidades de la población a través del apoyo a los
programas prioritarios del Ministerio de Salud Pública.

Financiamiento del Sistema Nacional de Salud

El sistema de salud de Cuba se financia con el presupuesto
estatal, cuyo propósito es garantizar, por una parte, los objeti-
vos de desarrollo previsto, y por otra, una mayor eficiencia en
la provisión de los recursos necesarios. La población cuenta
con servicios gratuitos de prevención, curación y rehabilita-
ción que abarcan desde la atención primaria, médica y esto-
matológica hasta la asistencia hospitalaria que requiere las
más complejas tecnologías médicas. También son gratuitas
las investigaciones diagnósticas y los medicamentos para las
embarazadas y para los pacientes ambulatorios comprendi-
dos en ciertos programas.

Los gastos que absorbe la economía familiar son los medi-
camentos prescritos a pacientes ambulatorios, las prótesis au-
ditivas, estomatológicas y ortopédicas, las sillas de rueda, mu-
letas y artículos similares, además de lentes. En todos los
casos, los precios son bajos y están subsidiados por el Estado.

Las personas de bajos ingresos reciben ayuda monetaria y ar-
tículos, incluidos prótesis y medicamentos.

A pesar de la difícil situación económica del país en los úl-
timos años, los gastos en salud pública se han incrementado
sostenidamente como reflejo de la voluntad política de man-
tener los logros alcanzados en esta esfera. En 1994 este gasto,
que incluye los gastos corrientes en salud de todos los orga-
nismos del país, ascendió a 1.061,1 millones de pesos, 17%
superior al de 1989. Este incremento absoluto va acompañado
de un aumento relativo del gasto en salud pública como parte
del PIB, del gasto total y del gasto público. En 1994, el gasto en
salud pública representó 7,8% del PIB, 7,5% del gasto total y
14,6% del gasto público.

En el período 1992–1996 se produjo, sin embargo, una
sensible disminución del gasto en inversiones, que en 1994
representó solo 3,1% del gasto total. Pero esta situación no
produjo serios daños al sistema de salud debido a que en 
el decenio de 1980 se habían realizado fuertes inversiones 
en el sector.

En cuanto a la estructura del gasto corriente, alrededor de
60% se asigna al pago de salarios, cifra que en su magnitud
absoluta tiende a crecer como consecuencia de la incorpora-
ción de nuevos profesionales y técnicos al sector.

A inicios del decenio de 1990 se gastaban 141,1 millones de
pesos en medicamentos, cantidad que descendió a 123,8 mi-
llones en 1994. La cantidad mencionada en 1994 no considera
unos 60 millones de pesos empleados en complementos vita-
mínicos proporcionados en forma gratuita a la población para
controlar la epidemia de neuropatía que afectó al país en el pe-
ríodo 1992–1996. En 1995 se manifestó una recuperación de
los gastos en medicamentos (135,3 millones de pesos), cifra
aún precaria considerando las necesidades del sistema.

Por otro lado, entre 1990 y 1994 se manifiesta una reduc-
ción de los gastos de atención hospitalaria y un incremento
de los destinados a la atención primaria. En 1994, 36% de los
gastos corrientes correspondió a atención primaria y 45% a
atención hospitalaria, en comparación con 32% y 52,7%, res-
pectivamente, en 1990.

El factor decisivo para la sostenibilidad del Sistema Nacio-
nal de Salud es el financiamiento en divisas al sector. Desde
1993, toda importación de suministros que realiza el Ministe-
rio de Salud Pública debe hacerse con el presupuesto en divi-
sas que el Estado le asigna.

En 1989 el gasto en divisas del sector salud fue de 
US$ 227,3 millones, en 1994 solo se contó con US$ 90,1 millo-
nes y en 1996, si bien se elevó a US$ 126,5 millones, resultó
insuficiente para cubrir las necesidades. Esta grave reducción
del financiamiento en divisas afectó seriamente los suminis-
tros. Por ejemplo, la producción de medicamentos por parte
de la industria farmacéutica nacional tuvo una reducción de
más de una tercera parte entre 1990 y 1993. Se han visto afec-
tados, entre otros rubros, el material médico descartable utili-
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zado en las unidades asistenciales y en procedimientos diag-
nósticos, así como los servicios de ópticas y estomatológicos.

Cuba ha recibido escasa contribución externa para mante-
ner la vitalidad de su sistema de salud debido a que el acceso
a las fuentes tradicionales de financiamiento es severamente
bloqueado por los Estados Unidos de América. La ayuda hu-
manitaria que ha recibido el país asciende a unos US$ 20 mi-
llones anuales. En los últimos años se han identificado y de-
sarrollado diferentes modalidades de captación de divisas
directamente por y para el sector.

Cooperación técnica

En términos de cooperación multilateral, Cuba ha concer-
tado acuerdos con organismos de Naciones Unidas especiali-
zados en salud: OPS/OMS, Fondo de las Naciones Unidas para

la Infancia (UNICEF), Organización de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentación (FAO), PNUAP y Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).
Desde 1989, esta colaboración ha cumplido un papel muy im-
portante ya que además de obtener los beneficios de país
miembro, Cuba ha fortalecido sus relaciones con instituciones
de excelencia y ha podido divulgar logros y tecnologías. Asi-
mismo, se han podido incorporar expertos cubanos al trabajo
en estos organismos. La colaboración se ha orientado hacia el
desarrollo de recursos humanos, la planificación familiar, el
desarrollo de la industria farmacéutica, las investigaciones
sobre diversos problemas de salud, la obtención de vacunas y
las actividades educativas.

Cuba ha contado con la colaboración de Canadá, Chile,
España, Francia, Italia, México y Suecia en proyectos de for-
mación de recursos humanos e investigación y en el suminis-
tro de insumos.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

La Comunidad de Dominica se independizó de Gran Bre-
taña en 1978. Es la más extensa de las Islas de Barlo-
vento y está situada entre los territorios franceses de

Martinica y Guadalupe. Tiene una extensión de 790 km2, su
suelo es de origen volcánico y su topografía es la más monta-
ñosa de la Comunidad del Caribe. La isla tiene bosques exu-
berantes y abundancia de ríos.

Dominica se divide en 10 regiones o condados. El más po-
blado es el Condado de St. George, donde se encuentra Ro-
seau, la capital. Según el informe del Censo de Población y Vi-
vienda de 1991, St. George tenía 20.365 habitantes, o sea
28,6% de la población total del país.

Dominica es el único territorio del Caribe Oriental con una
población caribe autóctona, estimada en cerca de 2.000 per-
sonas. El pueblo caribe se concentra sobre todo en una re-
serva de unas 1.200 hectáreas que se extienden por 13 km a
lo largo de la costa oriental y hacia las cadenas montañosas
que la bordean.

Dominica tiene una antigua tradición democrática de cam-
bio de gobierno por medio de elecciones; las celebradas en
junio de 1995 marcaron el primer cambio de gobierno en 15
años. El Primer Ministro es el jefe de Gobierno y el Presidente,
el jefe de Estado. El Parlamento es el órgano gubernamental
encargado del debate y de la promulgación de las leyes.

En la presentación del presupuesto durante la toma de po-
sesión del mando en 1995, la nueva dirección política recalcó
su compromiso de estimular la decadente economía nacional
y enunció su visión de crecimiento sostenido y equilibrado en
los sectores de agricultura, industria, turismo y servicios.
Por medio de una serie de consultas nacionales, el Gobierno
ha logrado sondear la opinión de todos los interesados a fin
de formular una estrategia para la reforma del desarrollo
socioeconómico.

El Parlamento aprobó hace poco una resolución para refor-
mar el sistema de prestación de servicios de atención de salud.
En particular, las reformas introducirían un programa nacio-
nal de seguro médico y aumentarían las tarifas cobradas a los
usuarios como una forma de mejorar los servicios locales de
atención de salud y hacer que el sistema sea más eficiente, sin
discriminar a quienes no puedan pagar los servicios.

Se ha dicho siempre que la economía de Dominica es pe-
queña, abierta y especialmente vulnerable a los choques exter-
nos. Entre 1992 y 1995, el producto interno bruto (PIB) au-
mentó en términos reales a una tasa media anual de solo 2,1%.
En comparación, durante el período 1986–1990 el PIB au-
mentó a una tasa media anual de 5,6%. Ese deterioro de la eco-
nomía se debió en gran medida al rendimiento deficiente de la
industria bananera, que domina la producción agrícola: las ex-
portaciones de banano se redujeron 30,9% entre 1994 y 1995.

El sector de crecimiento más acelerado de la economía fue
el de comunicaciones, que registró un crecimiento real de
12,0% y aportó 8,8% al PIB en 1995. La expansión real en el
sector de comunicaciones va seguida muy de cerca por au-
mentos en los sectores de banca y seguro y de construcción,
en ese orden. Sin embargo, en lo que respecta al aporte gene-
ral al PIB, los sectores predominantes han sido los de agricul-
tura (pese a haber registrado un crecimiento negativo en cada
uno de los últimos tres años), servicios públicos, comercio al
por mayor y al por menor, y banca y seguro, en ese orden.

El PIB real per cápita de Dominica aumentó de US$ 2.000
en 1992 a $2.047 en 1995 (un aumento de 2,4% en el período).
Esto representa un deterioro económico en comparación con
el período de 1988–1991, que mostró un aumento de 8,1%.

La encuesta de evaluación de la pobreza realizada en Do-
minica en 1995 mostró que 27% de las familias viven en la
pobreza y no pueden atender debidamente sus necesidades
básicas, incluidas las nutricionales. La evaluación permitió
determinar que, pese a las grandes mejoras de ciertas condi-
ciones de vida, tales como acceso al agua, al saneamiento, a la
electricidad, a los servicios de atención de salud y a la educa-
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ción, y la disponibilidad de la televisión, “había mucha po-
breza y una intensificación de esta y de la vulnerabilidad”.

La tasa de desempleo en Dominica se ha estimado oficial-
mente en 9,9% al emplear como base de análisis el Censo de
Vivienda y Población de 1991. Eso representa una mejora sig-
nificativa en comparación con la cifra de 18,6% notificada en
1981.

No existe una política de educación obligatoria. Sin em-
bargo, tanto los hombres como las mujeres han tenido
siempre un índice de matrícula escolar relativamente alto.
Por ejemplo, en 1993 (el último año sobre el que existen
datos completos), 91,6% del grupo de 5 a 19 años de edad
estaba matriculado en el sistema escolar, porcentaje que ha
sido más o menos constante en el último decenio. El grado
de escolaridad alcanzado por la población se divide de la
manera siguiente: 67,1% terminó la educación primaria,
15% la secundaria y postsecundaria y 1,75% llegó a la uni-
versidad o terminó un programa de educación y capacita-
ción superior.

En el informe del censo de 1991 se observó también que,
aunque la población de 15 a 19 años era de 7.756 habitantes,
solo 2.798 (36,0%) estaban matriculados en el sistema esco-
lar, lo que se debe sobre todo al limitado número de cupos
disponibles en el nivel secundario. Por ende, casi dos tercios
de la población termina su educación formal en el nivel de la
escuela primaria, aproximadamente a los 15 años de edad. El
informe indicó que 10,5% de la población adulta no tenía
educación formal y, por tanto, podría considerarse analfabeta
funcional. Ese analfabetismo está igualmente distribuido
entre los sexos.

El total de familias era de 17.310 en 1980 y de 19.374 en
1991, un aumento de 16,5% en el período comprendido entre
los dos últimos años del censo. La mayoría de esas familias
ocupaban su propia vivienda (72,0%) y 19,2% la tomaban en
alquiler de particulares. En 1991, 5,1% de las familias tenían
una sola habitación, 31,4%, dos habitaciones, 22,4%, tres,
23,4%, cuatro y el resto, cinco o más.

En el Censo Nacional de Población y Vivienda de 1991 se
empadronó a 12.231 familias, de las cuales 63,1% eran enca-
bezadas por hombres y 36,9% por mujeres. No hay datos
sobre el número de familias de padres solteros, pero se puede
suponer sin temor a equivocarse que la vasta mayoría de las
familias encabezadas por mujeres son hogares de madres
solteras.

Dominica se caracteriza por su gran versatilidad en la pro-
ducción agrícola para consumo local y exportación. En lo que
respecta a volumen, los principales cultivos producidos desde
1992 han sido el banano, las frutas cítricas, el coco y las raíces
alimentarias, en ese orden. En conjunto estos representan
20,3% del PIB. Aun así, Dominica no es autosuficiente en la
producción de alimentos, especialmente de los ricos en
proteínas. Esto está demostrado por el hecho de que las im-

portaciones de carne y sus derivados, de leche y queso, y de
pescado y sus derivados ascienden a más de US$ 7,4 millones
anuales (2% del PIB). Esta es una de las áreas que se tendrá
muy en cuenta dentro de los esfuerzos de diversificación agrí-
cola en el ámbito nacional.

El Censo Nacional de Población y Vivienda de 1991 mostró
una cifra final revisada de 71.373 habitantes, o sea una reduc-
ción de 2.420 habitantes (3,3%) desde el censo de 1980. Esta
baja se ha debido sobre todo a la emigración, que ha sido una
característica demográfica de Dominica desde 1960. En las
ciudades de Roseau y Portsmouth se concentra una población
de 15.853 y 4.644 habitantes, respectivamente, y el resto está
dispersa en aldeas rurales.

La Oficina Central de Estadísticas ha estimado que la po-
blación era de 74.707 habitantes a fines de 1995, y que el
grupo de los hombres (52,3%) ligeramente más numeroso
que el de las mujeres (47,7%). La población es relativamente
joven: 40% es menor de 15 años. La Oficina Central de Esta-
dísticas estimó que a mediados de 1992 y de 1995 había
71.892 y 74.729 habitantes, respectivamente.

Durante el período 1983–1989, la emigración produjo un
crecimiento negativo de la población. La fuga tuvo su má-
ximo efecto en 1989 cuando la emigración neta arrojó un dé-
ficit de 2.355 habitantes. Desde 1992 se ha desacelerado la
emigración y en 1994 se observó una tasa neta positiva de
479, único acontecimiento de esa índole en más de 20 años.
En 1995 se registró también un déficit de 960. Los puntos de
destino más populares son ahora las Islas Vírgenes Estado-
unidenses, las Islas Vírgenes Británicas y los territorios fran-
ceses de Guadalupe y Martinica.

En 1991 se notificó una tasa total de fecundidad de 3,0
niños por mujer, lo que representa una baja en relación con la
cifra de 4,2 registrada en 1981. Según las proyecciones, la
cifra correspondiente a 1995 es de 2,9. El grupo de 25 a 29
años de edad presenta la máxima tasa de reproducción, con
una tasa de fecundidad específica por edad de 141,4 por
1.000 mujeres; le siguen el grupo de 20 a 24 años (129,7) y el
de menores de 20 años (114,6). La edad media para la mater-
nidad es de 26,8 años. La tasa bruta de natalidad se redujo de
25,5 por 1.000 habitantes en 1992 (1.835 nacidos vivos) a 20,1
en 1995 (1.501 nacidos vivos), con una tasa de 22,8 para el
cuadrienio. No hay subregistro de nacimientos.

La tasa bruta de mortalidad en el período 1992–1995 fue
de 7,6 por 1.000 habitantes, con tasas anuales de 7,9 en 1992
(566 defunciones), 7,7 en 1993 (562 defunciones), 7,2 en
1994 (529 defunciones) y 7,8 en 1995 (584 defunciones). No
hay subregistro de defunciones.

Durante 1992–1993, las tasas de mortalidad infantil por
1.000 nacidos vivos fueron de 14,2 en 1992 y 1993 (26 defun-
ciones de lactantes en 1992 y 25 en 1993), 22,5 en 1994 (36
defunciones de lactantes) y 16,0 en 1995 (24 defunciones),
con una tasa de 16,5 en todo el período. El alto valor de 22,5



registrado en 1994 se debió a una reducción del número de
nacidos vivos (1.599 ese año, en comparación con 1.757 en
1993), concomitante con un aumento del número de defun-
ciones de lactantes.

La esperanza de vida al nacer para ambos sexos, en con-
junto, se calculó en 67,8 años en el período 1990–1995 (hom-
bres, 64,1 años; mujeres, 71,4), un aumento de 1,1 años en re-
lación con la edad estimada de 66,7 años (hombres, 63,5
años; mujeres, 69,8) en el período 1985–1990. Se prevé que
durante el período 1995–2000 la esperanza de vida llegará a
68,8 años (hombres, 64,8 años; mujeres, 72,8). Esas estima-
ciones y proyecciones fueron preparadas por la Unidad de De-
mografía de la Comisión Económica para América Latina y el
Caribe, en Trinidad y Tabago.

Mortalidad

Durante el período de 1991–1994 hubo 2.175 defuncio-
nes, de las cuales 12,3% se atribuyeron a causas mal defini-
das. De las 1.907 defunciones restantes por causas definidas,
717 (37,6%) se atribuyeron a enfermedades del sistema cir-
culatorio. Dentro de este grupo de causas, las enfermedades
hipertensivas (CIE-9, 401–405) y las enfermedades del cora-
zón (415–429) fueron las más importantes y causaron 296 y
269 defunciones, respectivamente. Se atribuyó un total de
381 defunciones (20,0%) por causas definidas a tumores;
130 (6,8%) a causas externas, y 123 (6,4%) a enfermedades
transmisibles.

Un análisis de la distribución por sexo de las defunciones
en el grupo de causas predominantes de enfermedades del
aparato circulatorio indica que las mujeres (437 defunciones)
se vieron mucho más afectadas que los hombres (280 defun-
ciones). Sin embargo, hubo una distribución bastante equita-
tiva de los tumores entre los sexos y se registraron 183 defun-
ciones de mujeres y 198 de hombres. Las causas externas
afectaron a los hombres mucho más que a las mujeres, con
112 y 18 defunciones, respectivamente.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

En el Plan Nacional del Sector Salud 1995–1999 se señala a
los niños de 0 a 5 años como uno de los grupos prioritarios.
De hecho, esa cohorte se ha escogido como blanco de aten-
ción especial en cada uno de los principales documentos de
política de salud desde 1980. No es sorprendente que la aten-
ción de salud infantil haya mejorado mucho con el tiempo.

Los programas de atención prenatal siguen normas pres-
critas. Además, se dispone de instalaciones adecuadas y per-
sonal capacitado para realizar un programa de atención in-
tranatal; hay dispensarios de salud infantil para el cuidado
permanente de niños pequeños y la vigilancia de los lactantes
expuestos a alto riesgo, y se ofrecen programas de promoción
de la salud a los padres y guardianes.

Gracias a un dinámico programa ampliado de inmuniza-
ción realizado por medio de establecimientos de salud públi-
cos y privados, la cobertura de los lactantes ha llegado a
100%. Aparte del sarampión, las enfermedades inmunopre-
venibles han desaparecido de las estadísticas de morbilidad
de Dominica. El número de casos notificados de sarampión
ha sido mínimo y entre 1992 y 1995 se registraron de 1 a 2
casos anuales.

La desnutrición de los niños pequeños (de 0 a 59 meses),
determinada con los criterios de peso para la edad propuestos
en la ficha de crecimiento del Instituto de Alimentación y Nu-
trición del Caribe (CFNI), ha sido sumamente baja desde
1991 y se ha mantenido invariable en un promedio anual de
1,4%. En realidad, en 1995 no se notificaron casos de desnu-
trición grave. Por otra parte, la obesidad ha aumentado hasta
8,7% y puede ser motivo de preocupación en el futuro.

Casi todos los recién nacidos en Dominica pesan al menos
2.500 g al nacer; aun así, un promedio anual cercano a 7% de
los niños pesa menos de 2.500 g al nacer. El número y porcen-
taje de recién nacidos con bajo peso al nacer en cada uno de
los años comprendidos entre 1992 y 1995 fue de 138 (7,5%),
97 (5,5%), 108 (6,7%) y 108 (7,1%), respectivamente.

Las principales causas notificadas de mortalidad de los
niños menores de 5 años fueron la prematuridad, las anoma-
lías congénitas y el síndrome de dificultad respiratoria. En
este grupo de edad ocurrió un promedio anual de 32 defun-
ciones entre 1992 y 1995, con una tasa promedio anual de de-
funciones específicas por edad de 2,8.

La salud del adolescente

El grupo de edad de los adolescentes suele ser muy sano en
Dominica, con excepción de la incidencia del embarazo y de
enfermedades de transmisión sexual, incluido el sida. Contra-
rio a la creencia popular, el embarazo en las adolescentes no
es un fenómeno nuevo ni que empeora. En realidad, el nú-
mero de niños dados a luz por adolescentes se redujo de 20%
del total en 1992 a 14,2% en 1995, el mínimo registrado.

En 1994 se notificó un total de 399 casos de enfermedades
de transmisión sexual, entre ellas sífilis, gonorrea y VIH/sida;
puesto que no se dispone de datos por grupos de edad, no se
puede hacer ninguna declaración informada sobre la inciden-
cia y prevalencia de enfermedades de transmisión sexual en
este grupo de edad.
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La salud de la mujer

Las mujeres en edad de procrear (de 15 a 44 años de edad)
se han señalado como uno de los grupos vulnerables en el Plan
Nacional del Sector Salud 1995–1999. Como resultado, se han
institucionalizado varios programas especializados de aten-
ción prenatal y posnatal y servicios de planificación familiar.

Las mujeres embarazadas tienen acceso universal a la
atención en Dominica, que se presta por medio de una gene-
rosa distribución de dispensarios y centros de salud. Sin em-
bargo, solo 540 de las mujeres a quienes se prestó atención
prenatal en los centros de salud en 1995 fueron atendidas en
la decimosexta semana de embarazo (36% de un total de
1.501 nacimientos), cifra inferior a los niveles recomendados
en el protocolo de salud maternoinfantil. En 1994 se habían
atendido 518 mujeres en la decimosexta semana (32,3% de
1.599 nacimientos), en 1993, 531 (30,2% de 1.757) y en 1992,
640 (34,8% de 1.835). Esa estadística debe interpretarse con
cuidado, puesto que existe un número importante pero des-
conocido de mujeres embarazadas de Dominica que hacen su
primera consulta prenatal a médicos particulares y no a los
del sector público de salud. Alrededor de 70% de los partos se
atienden en el Hospital Princess Margaret y, el resto, en el
hogar o en un centro de salud.

Según los registros, el número de mujeres en edad de pro-
crear que usan actualmente métodos de planificación fami-
liar aumentó de 5.578 (38% de las mujeres de 15 a 44 años de
edad) en 1992 a 5.739 (44%) en 1995. En 1992 y 1995 acudie-
ron a los centros de salud pública 62% y 66% de las usuarias
actuales, respectivamente; estas son las cifras consolidadas de
los centros de salud pública y de la Asociación de Planifica-
ción Familiar de Dominica, una organización no guberna-
mental. Los métodos más populares en 1995 fueron los anti-
conceptivos orales (58%) e inyectables (34%).

En el período 1992–1995 se registró un total de tres defun-
ciones relacionadas con complicaciones del embarazo, del
parto y del puerperio (CIE-9, 630–676). Aunque ese número
es mínimo, la meta de una tasa de mortalidad materna de 0
solo se alcanzó en 1993.

La salud del adulto mayor

Los adultos mayores (personas de 60 años y más) repre-
sentaron 9,8% de la población de Dominica a fines de 1995;
73,2% de todas las defunciones ocurrieron en ese grupo de
edad. En los patrones de morbilidad y mortalidad de Domi-
nica influyen mucho varias afecciones comunes de los ancia-
nos, particularmente las enfermedades hipertensivas, las
enfermedades del corazón, los tumores malignos, los acci-
dentes cerebrovasculares y las enfermedades endocrinas y
del metabolismo.

No hay programas especializados de atención de salud
para los adultos mayores, pero ellos están exentos del pago de
los servicios de salud en todos los niveles. También se benefi-
cian de las consultas clínicas regulares para hipertención y
diabetes realizadas en toda la isla.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. La única enfer-
medad transmitida por vectores de importancia en Dominica
es el dengue. Después de un período relativamente calmado en
1994, durante el que se confirmaron solo tres casos, ocurrió
una epidemia en 1995, cuando se notificaron 148 casos confir-
mados en el laboratorio. Se han identificado como agentes cau-
sales los serotipos 1 y 2 del dengue. El total de casos confirma-
dos en el laboratorio y diagnosticados clínicamente alcanzó a
297 en 1995; cuatro de ellos se confirmaron como dengue he-
morrágico. La continua endemicidad del dengue se debe a la
alta prevalencia del mosquito Aedes aegypti. En 1995 se noti-
ficó que el índice de infestación de viviendas por el vector era
de 15,42% y el índice estimado de Breteau, de 30%.

Enfermedades infecciosas intestinales. En 1994 la gas-
troenteritis (395 casos en niños menores de 5 años), la fiebre
tifoidea (8 casos), la disentería (7 casos) y la tuberculosis (11
casos) fueron las enfermedades infecciosas más comunes.
Cabe recalcar que las tres afecciones principales guardan re-
lación con la contaminación fecal y los hábitos de higiene
personal.

Enfermedades crónicas transmisibles. La tuberculosis
sigue siendo motivo de preocupación para la salud pública y
se ha preparado un conjunto de protocolos para la búsqueda
de casos y de contactos y la administración del tratamiento.
No se ha establecido relación alguna entre la incidencia de la
enfermedad y la presencia del sida.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. Es
elevada la subnotificación de enfermedades de transmisión
sexual. Por ejemplo, en 1994 hubo 307 casos de sífilis confir-
mados en el laboratorio y solo se notificaron 36 casos de in-
fecciones gonocócicas. Los expertos locales opinan que la no-
tificación de las enfermedades de transmisión sexual no es
muy fidedigna.

Entre 1992 y 1995 se notificó un total de 53 nuevos casos
de sida. Casi todos (54%) ocurrieron en el grupo de 20 a 29
años de edad, con una razón hombre/mujer de 3:1. Se ha esta-
blecido un programa continuo de exámenes de detección, vi-
gilancia, educación y orientación sobre el VIH.
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Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud 

Tumores malignos. Los tumores ocasionaron 20,0% de
las defunciones por causas definidas en Dominica en el perío-
do 1991–1994. Se localizan principalmente (según lo demos-
trado por las confirmaciones de los análisis de patología y no
por las causas de defunción registradas) en la mama (112 de
un total de 439 casos confirmados en el laboratorio), el cuello
uterino (78), el estómago (65) y la piel (49). Se ha notificado
una incidencia máxima de tumores malignos en el grupo de
55 a 64 años de edad.

En Dominica el laboratorio de patología del Hospital Prin-
cess Margaret ofrece examen de detección de cáncer del cue-
llo uterino. Los servicios están disponibles para todas las mu-
jeres expuestas a riesgo que han sido enviadas, aunque el
sector público de salud se concentra especialmente en las
clientes activas de los servicios de planificación familiar.
Entre 1992 y 1995 se examinó un total de 15.136 frotis de Pa-
panicolaou y, con excepción de 1992, cuando se hicieron 4.642
frotis (cifra algo inflada) como resultado de una campaña es-
pecial, ha habido un patrón promedio constante de 3.497 exá-
menes al año.

Diabetes e hipertensión. Las mejores estadísticas sobre
las consultas hechas en los dispensarios indican que la diabe-
tes y la hipertensión son las razones más comunes de la de-
manda de servicios de atención de salud. Se estima que 4%
de la población general tiene diabetes y 18% hipertensión, y
que esas afecciones dan cuenta de un creciente número de
consultas en los dispensarios y centros de salud del Ministe-
rio de Salud. En 1994 se atendieron 10.123 consultas para dia-
béticos (un aumento de 20,3% en comparación con 1993) y
24.705 para personas hipertensas (un aumento de 28,5% en
relación con 1993).

Trastornos mentales. En el informe sobre la salud mental
publicado en 1995 se estima que la prevalencia de esquizofre-
nia ajustada según la edad es de 0,9% en Dominica y que ese
año se registraron otros 68 pacientes. Las principales causas
de enfermedad mental son la esquizofrenia y depresión. En
1995 se registró un total de 2.166 consultas ambulatorias de
salud mental, en comparación con 2.148 en el año anterior.

En 1995 se les diagnosticó alcoholismo a 8,7% del total de
652 personas internadas en la Unidad Psiquiátrica del Hospital
Princess Margaret, a 7,6%, se les diagnosticó psicosis causada
por Cannabis y a 2% abuso de cocaína. En el informe citado se
llegó a la conclusión de que 90% de los pacientes examinados
en el dispensario de atención psiquiátrica de la prisión tenían
antecedentes de toxicomanía; sin embargo, queda mucho más
trabajo por hacer para determinar la gravedad y alcance del
problema del abuso de sustancias en Dominica.

Se ha preparado la versión preliminar de la política de
salud mental, que espera ratificación. En este documento se
abordan los servicios y los marcos jurídicos y de asesora-
miento pertinentes.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

En el Plan Nacional del Sector Salud 1995–1999, el Go-
bierno de Dominica reafirma su compromiso con respecto a
la creencia de que “todos los ciudadanos tienen el derecho de
lograr el máximo grado de salud posible con el fin de poder
trabajar y vivir de acuerdo con estándares aceptables de dig-
nidad humana a un costo asequible”. El plan continúa recal-
cando la responsabilidad común del Gobierno y de la comu-
nidad en el logro de mejoras duraderas de la calidad de vida.

Los beneficios para el estado de salud derivados de las in-
tervenciones continuas en salud pública son bien reconocidos
y están bien documentados. La estrategia actual recalca ade-
más la atención de salud preventiva y busca las siguientes
metas prioritarias: aplicación de los principios de promoción
de la salud a la planificación, ejecución y evaluación de pro-
gramas; reforma del sector salud para afrontar los desafíos
inherentes al fortalecimiento institucional, la movilización y
el uso eficiente de recursos y el desarrollo de recursos huma-
nos; mejora de la infraestructura de salud por medio de un
proceso constante de modificación y mantenimiento, y forta-
lecimiento de la participación de la comunidad y de los vín-
culos intersectoriales. El impulso dado a la reforma del sector
salud se dirige hacia la recuperación y contención de costos,
la reconfiguración del sistema de gestión y la exigencia de
más responsabilidad. Se han definido como grupos priorita-
rios a los niños de 0 a 5 años de edad, las madres embaraza-
das y lactantes, las mujeres en edad de procrear, los adoles-
centes, los adultos mayores y la población subatendida de las
zonas urbanas y rurales, como las poblaciones indígenas.

Las enfermedades crónicas se han escogido como objetivo
de atención especial, en vista del destacado lugar que ocupan
en las estadísticas de morbilidad y mortalidad. Se estima que
la promoción de la salud es central para la ejecución de esos
programas.

Organización del sector salud

En 1979, el huracán David ocasionó una devastación ma-
siva de la infraestructura de salud de Dominica, precisamente
en un momento en que se planeaba reorganizar los servicios
de salud de conformidad con la Declaración de Alma-Ata. Se
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elaboró un sistema modelo de atención primaria de salud con
base en esa situación adversa.

La parte principal de la reorganización fue la división de la
isla en siete distritos de salud, cada uno con su propio equipo
de gestión encargado de organizar la prestación de servicios
en ese nivel. Un comité técnico central presta servicios de
apoyo para la formulación de política, el asesoramiento y el
apoyo técnico a los equipos distritales de salud.

En virtud de ese arreglo, la atención primaria de salud
tiene su propio presupuesto, desagregado por distrito y ba-
sado en las necesidades y prioridades de programación. Se ha
delegado un cierto grado de autoridad y responsabilidad a los
equipos distritales de salud para mejorar la ejecución de los
programas. Como resultado, varias áreas programáticas
ahora se interrelacionan y las actividades están más orienta-
das hacia metas. Este proceso fomenta también un mayor
aporte de la comunidad. La reorganización de los servicios de
atención primaria de salud ha procedido bien y el sistema
cuenta una vez más con el respaldo del Plan Nacional del Sec-
tor Salud 1995–1999.

Los amplios objetivos para el desarrollo de la salud y de los
servicios de salud afines se establecen en el plan citado y en-
trañan el fortalecimiento de los sistemas locales de salud para
atender las necesidades particulares de las comunidades, in-
cluso la realización de programas por orden de prioridad y la
asignación más eficiente de los recursos; la exploración de
nuevas formas de generación de recursos para sostener el
sector; el manejo eficaz de la información dentro del sector; la
mejora de la calidad de la atención secundaria mediante la
institución de cambios estructurales, la mejora de la infraes-
tructura, la capacitación de recursos humanos y la mejora de
la atención, y la simplificación de las relaciones funcionales
entre la administración principal y los servicios periféricos
en lo que respecta a la administración de personal, los asun-
tos financieros y los suministros. Se prevé que esos objetivos
se alcanzarán por medio del cuidadoso aprovechamiento de
todos los recursos disponibles en los niveles nacional, regio-
nal e internacional. Además, se mantendrán estrechos víncu-
los con los gobiernos regionales y con organizaciones tales
como la OPS y CARICOM, con el fin de acceder a la asistencia
necesaria, tanto técnica como de otra índole.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud y participación de la comunidad.
El Ministerio de Salud de Dominica tiene una Unidad 
de Educación para la Salud encargada de realizar y gestionar
las actividades de información pública y educación relativas a
cuestiones de salud. Dicha Unidad capacita a diferentes funcio-

narios en los principios y la práctica de la educación para la
salud, planifica y realiza programas y actividades de educación
para la salud con grupos comunitarios, produce y presenta
programas en los medios de comunicación sobre temas perti-
nentes de salud y otros afines, y produce materiales gráficos.

Puesto que el Gobierno de Dominica reconoce que la pro-
moción de la salud es una de las armas más eficaces para
combatir los problemas de salud y promover los modos de
vida saludables, ha respaldado la Carta del Caribe para la Pro-
moción de la Salud adoptada en 1994. Como resultado, una de
las prioridades programáticas identificadas en el Plan Nacio-
nal del Sector Salud 1995–1999 es la aplicación de los princi-
pios de la promoción de la salud a la planificación, ejecución
y evaluación de programas. La falta de cooperación intersec-
torial y la irregularidad de la participación comunitaria han
impedido aplicarlos; sin embargo, la conciencia y el interés de
los medios de comunicación ayudarán a salvar ese obstáculo.

Una directriz nacional señala que las comunidades y las
personas deben participar en el proceso de desarrollo. Así,
tanto en la esfera de la planificación del desarrollo nacional
como en la de la reforma del sector salud, se ha hecho un es-
fuerzo deliberado por fomentar la participación comunitaria
en el proceso de adopción de decisiones. La participación co-
munitaria en la redacción de una estrategia nacional de desa-
rrollo socioeconómico, el fomento del debate público sobre
las nuevas iniciativas para el financiamiento del sector salud
y la función activa de los miembros de la comunidad en el
trabajo de los equipos de salud de distrito se han elogiado
como historias de éxito en materia de participación comuni-
taria. No obstante, muchos en Dominica estiman que la ac-
ción comunitaria se concentra alrededor de una cuestión de-
terminada, en lugar de ser una meta constante.

El Plan Nacional del Sector Salud 1995–1999, al compro-
meterse a “fomentar una asociación con la comunidad”, man-
tiene la fe en la práctica de la participación comunitaria en
materia de salud. Al mismo tiempo, reconoce que “es preciso
buscar nuevas estrategias para lograr una movilización social
significativa”.

Protección ambiental. El Gobierno de Dominica está
comprometido a “conservar el medio ambiente en perfecto es-
tado” y sigue varias estrategias con ese fin. Por ejemplo, el Go-
bierno controla las prácticas de uso de la tierra, que incluyen
la protección de las reservas forestales contra la explotación.
Se exigen evaluaciones del efecto ambiental y estudios hidro-
geológicos para todos los proyectos de desarrollo físico y estos
proyectos deben tener la aprobación oficial de la Junta Nacio-
nal de Planificación Física. Las vías fluviales están protegidas
contra la contaminación química, particularmente la causada
por productos químicos empleados en la agricultura. La ex-
plotación de arena está estrictamente controlada por medio
de un proceso de zonificación y se restringe en las playas.
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La fiebre tifoidea es quizá el problema de salud ambiental
que más preocupación causa en Dominica. En el período
1991–1995 hubo 44 casos confirmados de fiebre tifoidea, con
un promedio anual de 9 casos. Se ha descubierto que la princi-
pal fuente de contaminación son las prácticas de manipula-
ción de los alimentos, junto con los métodos inadecuados de
eliminación de aguas servidas. La mayoría de los casos notifi-
cados provienen de Marigot, Portsmouth y Grand Bay, donde la
eliminación de aguas servidas ha sido un problema constante.

Abastecimiento de agua potable, alcantarillado y eli-
minación de residuos. Según el Informe del Censo de Pobla-
ción y Vivienda de 1991, 77,5% de las familias tenían acceso
directo a los servicios de acueducto del sistema nacional, ma-
nejado y mantenido por la Administración de Agua y Alcanta-
rillado de Dominica. El agua se trata regularmente para man-
tener su calidad bacteriológica. Cabe señalar que ni los
manantiales ni los ríos se citaron como fuente de abasteci-
miento de agua en el medio doméstico y que las fuentes pri-
vadas de abastecimiento de agua de 12% de las familias pue-
den estar tratadas o no.

Hay muchos motivos de profunda preocupación por el es-
tado de la eliminación de aguas servidas en Dominica. Pri-
mero, una cuarta parte (25,5%) de las familias no tienen nin-
gún método autorizado de eliminación de aguas servidas.
Aunque esa situación indica una mejora en comparación con
la de 1981, cuando la cifra fue de 40%, sigue siendo inacepta-
ble. La situación es aún más grave en algunos poblados de la
costa occidental, donde hasta 60% de las familias carecen de
servicios de eliminación de aguas servidas. La altura del nivel
freático ocasiona dificultades prácticas para la perforación de
orificios para construir excusados y la densidad de población
de esas zonas agrava el problema.

Las aguas servidas se eliminan predominantemente por
medio de inodoros (36,8%), seguido de letrinas de pozo
(35,4%). Dado el estado de la eliminación de aguas servidas
en el país, no es nada sorprendente que la gastroenteritis haya
sido la principal enfermedad infecciosa notificable (181,2 por
100.000 habitantes) en 1994.

El manejo apropiado de los residuos sólidos y líquidos es
una prioridad.Alrededor de 55% de la población tiene un ser-
vicio comunal organizado de recolección y eliminación de re-
siduos sólidos. El área servida se extiende desde Portsmouth
en el norte hasta Scottshead en el sur, región en la que está
Roseau, la capital. Se espera poder ofrecer ese servicio a toda
la nación en 1998 en virtud de la nueva iniciativa de manejo
de residuos sólidos. Un terreno de Fond Cole se ha destinado
a la construcción de un nuevo relleno sanitario con una vida
útil prevista de 15 años.

Inocuidad de los alimentos. La política gubernamental
en materia de inocuidad de los alimentos comprende activi-

dades para asegurar que todos los alimentos de consumo hu-
mano sean de buena calidad, sanos y apropiados. Por tanto, el
programa de protección e inocuidad de los alimentos apunta
a alcanzar los estándares más elevados para la selección, la
preparación, el almacenamiento y la presentación de cual-
quier alimento ofrecido para consumo humano.

En 1995 había 2.340 establecimientos de manipulación de
alimentos en Dominica, entre ellos almacenes de comestibles,
restaurantes, pastelerías, hoteles y fábricas de alimentos. La
mayor concentración de establecimientos de manipulación
de alimentos está en el distrito de salud de Roseau (47,1%),
seguido de Portsmouth (20,1%) y Marigot (13,1%). La Divi-
sión de Salud Ambiental del Ministerio de Salud estima que
82% de todos los manipuladores de alimentos en el país se
habían sometido a examen médico y estaban matriculados.

Una importante función del programa de inocuidad de los
alimentos es la inspección de carne, especialmente la de res y
de cerdo, producida localmente para la venta. En 1995, la Di-
visión de Salud Ambiental inspeccionó un total de 1.329 ani-
males sacrificados para determinar la calidad de la carne. Se
estima que ese número representa entre 55% y 60% de todos
los animales sacrificados con ese fin.

En la práctica, solo se inspeccionan cerca de 25% a 30% de
todos los alimentos importados. Según se informa, esta defi-
ciencia se debe en su casi totalidad a limitaciones de recursos
humanos; ningún funcionario tiene la responsabilidad exclu-
siva de los servicios de sanidad portuaria. Casi todas las leyes
que rigen la inocuidad de los alimentos son anticuadas y ne-
cesitan enmendarse. Hace muchos años se inició un proceso
de examen, que aún permanece incompleto.

Salud ocupacional. Los programas de salud y seguridad
ocupacional comprenden la evaluación y aprobación de nue-
vos establecimientos industriales, la inspección regular del
funcionamiento y mantenimiento de las fábricas y la vigilan-
cia de las ocupaciones al aire libre, como el trabajo de la cons-
trucción. Esos programas son ejecutados conjuntamente por
la División de Salud Ambiental del Ministerio de Salud, Edu-
cación y Deportes y del Ministerio de Trabajo e Inmigración.
La Ley sobre la Seguridad en el Empleo de 1992 estipula que
todas las lesiones y los accidentes ocurridos en el lugar de tra-
bajo deben notificarse a la División de Trabajo. El número de
casos notificados entre 1991 y 1995 osciló entre dos y ocho
incidentes anuales. Según se indica, la tasa de subnotificación
es alta.

Preparativos para situaciones de desastre. En los últi-
mos tiempos Dominica ha sufrido, como mínimo, el golpe de
tres huracanes destructores que han causado enormes daños
a la infraestructura económica, física y social del país. Este
riesgo ha llevado al país a reconocer la importancia de los
preparativos para situaciones de emergencia.
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Un Comité Nacional de Preparativos para Situaciones de
Desastre ha coordinado la elaboración de un Plan Nacional
de Desastres y tiene la responsabilidad de actualizarlo perió-
dicamente. Por su parte, el sector salud ha preparado un Plan
Nacional de Desastres que detalla las medidas que deben to-
marse en cada nivel ante cualquier situación de emergencia.
Por tanto, si bien es justo concluir que la planificación de
preparativos para situaciones de emergencia está bien afian-
zada, también es verdad que se han hecho muy pocos simu-
lacros para practicar y perfeccionar las respuestas. Este es
uno de los objetivos que el sector salud se ha comprometido
a cumplir anualmente. También se ha dado nueva importan-
cia al manejo de víctimas en masa en las etapas de prehospi-
talización y clasificación.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Los servicios de salud de Dominica están organizados bá-
sicamente en dos niveles: servicios de atención primaria y
servicios de atención secundaria. El sistema nacional de aten-
ción de salud, que está bien organizado, responde a las necesi-
dades de la población. La cobertura a la comunidad se presta
por medio de una red de 7 centros de salud y 44 dispensarios
estratégicamente localizados en toda la isla. Los servicios se
prestan sin costo directo para el consumidor.

Los siete distritos de salud del país se emplean como es-
tructura para organizar la prestación de servicios de atención
primaria.A cada uno se le suministra una red de dispensarios
del tipo I que atienden, en promedio, a una población de 600
personas en un radio de 8 km. Las enfermeras de atención
primaria prestan servicios en los distritos de salud y siguen
un programa de formación de dos años para prepararse para
trabajar en ese nivel de atención.

Los centros de salud de los tipos II y III ofrecen servicios
integrales; la sede administrativa del distrito está localizada
en los centros de salud del tipo III. La plantilla de ese nivel
está formada por un funcionario de salud del distrito, una en-
fermera y partera, y personal de apoyo. Toda la población re-
cibe servicios de atención médica general, de accidentes y de
urgencias, y servicios ambulatorios especializados para los
casos enviados, en un policlínico localizado en el Hospital
Princess Margaret.

Los servicios de atención secundaria se prestan en el Hos-
pital Princess Margaret, que tiene actualmente una capacidad
de 195 camas. Por regla general, se ofrece acceso a los servi-
cios médicos del Hospital a través de las unidades de atención
de pacientes hospitalizados y ambulatorios, y de urgencias.

El nivel de actividad del Hospital Princess Margaret se
mantuvo relativamente constante durante 1992–1995: hubo
un promedio anual de 7.867 internaciones y 7.901 egresos. En

1995 hubo 7.858 egresos, con una estancia promedio de 7,8
días. Aparte de la atención obstétrica, las principales causas
de hospitalización fueron las enfermedades del corazón, la
enfermedad hipertensiva, la diabetes y las infecciones de las
vías respiratorias superiores. En el hospital se presta atención
a las enfermedades agudas y a las crónicas.

Insumos para la salud

Medicamentos esenciales y suministros médicos.
Dominica es un miembro pleno del Servicio de Medicamen-
tos del Caribe Oriental, un servicio regional de adquisición
conjunta de productos farmacéuticos y suministros médicos.
La participación ha reportado un ahorro promedio de 25% en
la compra de artículos, así como mejoras en la calidad, fiabili-
dad y disponibilidad de los medicamentos esenciales y sumi-
nistros. Alrededor de 10% del presupuesto de salud se asigna
a la compra de medicamentos y suministros médicos. La
variedad de fármacos disponibles en el servicio público está
determinada por el Comité del Formulario Nacional, que exa-
mina el Formulario Nacional cada dos años para racionalizar
y actualizar la lista de medicamentos que deben estar disponi-
bles en el sistema, incluidos los medicamentos esenciales.

La legislación sobre los medicamentos recetados, el regis-
tro de medicamentos y la autorización para dispensarlos es
anticuada y necesita enmendarse con urgencia. El país no
tiene un inspector de medicamentos encargado de hacer
cumplir las disposiciones legislativas.

Recursos humanos

Los recursos humanos disponibles para la prestación de
servicios de atención de salud en Dominica se han mante-
nido constantes desde el comienzo del decenio, sin cambios
de importancia en las categorías ni el número de trabajado-
res de salud disponibles, aunque se ha favorecido la asigna-
ción de personal para fortalecer los servicios de atención
primaria de salud. Las nuevas categorías de enfermera de
atención primaria y auxiliar de salud comunitaria, así como
la institucionalización de un marco legislativo y administra-
tivo dentro del cual puedan funcionar las enfermeras de
atención directa a la familia, reflejan esa orientación.

En 1995, la razón de trabajadores de salud pública por
100.000 habitantes era la siguiente: 46,8 médicos, 8,0 dentis-
tas, 28,1 farmacéuticos, 311,9 enfermeras, 108,4 ayudantes
de enfermería, 26,8 técnicos de laboratorio, 22,8 funciona-
rios de salud ambiental y 5,4 técnicos de radiografía.

Capacitación de recursos humanos. Dos instituciones
de Dominica ofrecen capacitación a profesionales de aten-
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ción de salud: la Facultad de Enfermería administrada por el
Estado y la Facultad de Medicina de la Universidad de Ross,
institución extraterritorial del sector privado. El programa
de la Facultad de Enfermería se adapta a las necesidades
particulares del servicio nacional de salud de Dominica y el
currículo de la Universidad de Ross se inclina a atender las
exigencias del mercado externo.

Últimamente, la expansión de los recursos humanos para
la salud se ha visto restringida por los controles impuestos al
gasto del sector público precipitados por la caída de la eco-
nomía y por el programa de ajuste estructural. Sin embargo,
aun cuando se disponga de suficientes fondos, puede ser difí-
cil la expansión focalizada de los recursos humanos pues to-
davía están por definirse las necesidades óptimas del sector
salud en lo que respecta al número, a la combinación y a la
asignación de funcionarios. Este será un importante desafío
en el futuro.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto público real en el sector salud ha alcanzado un
promedio de 13,2% del presupuesto ordinario total para el
período 1992–1995. Esto coloca a la salud en el tercer lugar
entre los mayores consumidores de recursos públicos, des-
pués de la administración (21,3%) y la educación (16,4%). En
1995, 39% del gasto ordinario total en servicios sociales y co-
munitarios se asignó a salud. Esas cifras se refieren a gastos
del sector público solamente, puesto que no se capta el gasto
del sector privado. En lo que respecta al gasto per cápita en
salud como proporción del PIB, se registró un aumento de
EC$ 245,37 en 1991 a $ 312,73 en 1995. El gasto público ordi-
nario total en salud en 1995 fue de US$ 8,87 millones, que re-
presenta aproximadamente 13,5% del gasto corriente total del
sector público.

El gasto en el sector salud todavía se inclina hacia la aten-
ción secundaria, y los servicios de hospital y laboratorio con-
sumen alrededor de 50% de los recursos financieros para la
salud. La asignación a la atención primaria de salud ha mos-

trado solamente un aumento marginal de 22,3% en 1992 a
22,9% en 1995. Sin embargo, cabe notar que los servicios de
salud ambiental representan 7,7% del gasto en salud, con lo
que aumenta el gasto total en servicios de atención primaria
de salud. Casi tres cuartas partes del gasto total en salud
(72,9%) se destinan a sueldos del personal y el resto a sufra-
gar los demás costos de operación.

Hay una lista de tarifas cobradas por cama, uso de quiró-
fano y servicios de diagnóstico a las personas que buscan aten-
ción secundaria en el Hospital Princess Margaret. Para lograr
la equidad en salud, todas las personas menores de 17 años, las
mujeres embarazadas, los indigentes y las personas que sufren
enfermedades transmisibles están exentos del cobro de tarifas.
Se recupera solo 5,5% del presupuesto total de salud pública a
través de las tarifas cobradas directamente a los usuarios; el
resto se financia por medio del fondo consolidado.

Cooperación técnica y financiera externa

Hay pocas perspectivas de asociación bilateral internacio-
nal en salud, con la posible excepción de la cooperación con el
Gobierno de Francia, que se ha mantenido firme. Casi todas
las asociaciones internacionales surgidas en el último decenio
han sido multilaterales y en ellas han participado otros países
del Caribe.

La respuesta del Gobierno a esta situación ha consistido en
incluir varias consideraciones sobre la salud y el medio am-
biente en todas sus iniciativas de desarrollo económico y so-
cial y en fortalecer los vínculos regionales. Por ejemplo, el
Banco Mundial financió un proyecto regional de manejo de re-
siduos sólidos de la Organización de Estados del Caribe Orien-
tal que beneficiará a Dominica y que se ha promovido para
mejorar el turismo, la salud y el medio ambiente. Dominica
también sigue participando en la iniciativa de Cooperación
para la Salud en el Caribe que ofrece una plataforma para un
enfoque regional de la prestación de servicios de salud, inclui-
dos los servicios prestados en común. En ese sentido, la cola-
boración de CARICOM y la OPS ha sido muy valiosa.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Apesar de atravesar una profunda crisis económica y
política en la década de 1990, el Ecuador ha fortalecido
su régimen constitucional y democrático, reconocién-

dose como una sociedad multicultural, multiétnica y multi-
lingüe. El Gobierno que asumió en agosto de 1992 propuso la
restitución del equilibrio macroeconómico y la moderniza-
ción del Estado y creó el Consejo Nacional de Modernización,
adscrito a la Presidencia, a través del cual se produjeron las
primeras privatizaciones de empresas públicas y las propues-
tas de descentralización, reducción del aparato estatal y re-
forma de la seguridad social.

En el período 1992–1995 la inflación descendió de 54,6% a
22,9%, la reserva monetaria se incrementó de US$ 1.300 millo-
nes a $1.600 millones y el déficit fiscal se redujo de 7% a 3%
del producto interno bruto (PIB). Las migraciones temporales
del campo a la ciudad y de las pequeñas a las grandes ciudades
ocasionaron el crecimiento del sector informal, que representó
60% de la población económicamente activa (PEA) urbana en
1994. El desempleo neto pasó de 3,6% en 1990 a 6,9% en 1995.
Entre 1991 y 1994 el subempleo se mantuvo aproximadamente
en 48,0%. En julio de 1996 el ingreso total del trabajador fijado
por el Consejo Nacional de Salarios equivalía a US$ 154, lo que
incluye un salario mínimo vital de $27 y las compensaciones
adicionales de ley (en 1990 los montos correspondientes eran
de $130 y $65, pero el poder adquisitivo era mayor).

La falta de apoyo político en el Congreso y la progresiva re-
sistencia de la opinión pública detuvieron el plan de privati-
zaciones. En noviembre de 1995 un plebiscito rechazó las re-
formas a la Constitución propuestas por el Presidente. El
Gobierno emprendió acciones focalizadas de reducido im-
pacto y los Ministerios de Salud, Educación, Vivienda y Tra-
bajo sufrieron una crisis financiera al reducirse el gasto social
de 7,8% del PIB en 1992 a 5,18%.

En agosto de 1996 el nuevo Gobierno despertó grandes ex-
pectativas por la promoción de programas sociales de amplio
beneficio popular e impacto inmediato. Sin embargo, su estilo
de conducción y el anuncio de un plan económico basado en
la convertibilidad de la moneda, con agresivas privatizacio-
nes, austeridad fiscal y duras medidas de ajuste, provocaron
fuertes reacciones que desembocaron en movilizaciones de la
sociedad civil. El Presidente fue sustituido por un Gobierno
interino, elegido por el Congreso hasta agosto de 1998 y legiti-
mado por un plebiscito en 1997, cuya propuesta fue combatir
la corrupción, fortalecer la unidad nacional, disminuir el de-
sempleo (estimado en 10% para 1997), estabilizar la econo-
mía, sentar las bases del desarrollo económico y social y pre-
parar la transición política hacia la elección de gobernantes
para el período 1998–2002.

La población del Ecuador se estimó en 11.936.858 habitan-
tes para 1997, 55,4% de los cuales viven en zonas urbanas. La
tasa de crecimiento poblacional fue de 2,1% en el último
período intercensal (1982–1990) y se estima en 1,9% anual
para 1995–2000. En 1995 los menores de 15 años constituían
36,4% de la población frente a 38,9% en 1990. Este grupo de
edad representará 33,8% de la población total en el 2000. En
1995, 49,8% de la población vivía en la región de la costa,
44,8% en la sierra, 4,6% en la Amazonia, 0,1% en la región in-
sular y 0,7% en zonas no delimitadas geopolíticamente.

La tasa de natalidad nacional, corregida por nacimientos
inscriptos tardíamente (50% del total) se ubicó en 23,7 por
1.000 habitantes en 1995, lo que representa una disminución
de 7,8% respecto del valor de 1990 (24,7). Según la Encuesta
Demográfica y de Salud Materno Infantil (ENDEMAIN 94), la
tasa global de fecundidad de mujeres bajó de 4,0 hijos en el
período 1985–1990 a 3,6 en 1989–1994 (4,6 en la zona rural y
2,9 en la urbana). El descenso se explica en gran parte por el
aumento de los años de escolaridad en las mujeres y su cre-
ciente incorporación al mercado de trabajo, la migración del
campo a la ciudad y los programas de planificación familiar.
La población indígena, en cambio, mantiene altas tasas de fe-
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cundidad, como se observa en provincias de la sierra como
Bolívar, con 5,12 hijos por mujer, y de la costa del Pacífico,
como Esmeraldas, con 4,66 hijos por mujer.

El 8% de los hombres y el 12% de las mujeres son analfa-
betos. Un 30% de los hablantes de lengua indígena son anal-
fabetos frente a 10% de hispanoparlantes. Solo 53% de la po-
blación indígena accede a la educación primaria, 15% a la
secundaria y menos de 1% a la superior.

Se estima que 63% de la población total se vio afectada en
alguna medida por la pobreza en 1995, en comparación con
54% en 1990. El 40,3% de la población total tiene alguna nece-
sidad básica insatisfecha (NBI). Este indicador oscila de 60,8%
en la zona rural a 27,0% en la urbana. El 40% de la población
total es pobre y el 15%, indigente. Las provincias más pobres y
con mayor porcentaje de hogares con NBI presentan los meno-
res índices de urbanización y, paradójicamente, las tasas de
mortalidad registrada más bajas. Esto se explica por el subre-
gistro, que aún no se ha cuantificado en el nivel provincial.

Sobre la base de los datos del Censo de Población de 1990
se estimó para ese año una población indígena de 910.146
(9,4% de la población total), concentrada en las zonas rurales
de la Amazonia ecuatoriana y de la sierra. No existen mapas
que permitan ubicar con precisión las distintas etnias. Datos
estadísticos de 1994 indican que predomina la etnia quichua,
que se concentra en las regiones de sierra (66.964) y en la
Amazonia (72.528). Otras etnias de la Amazonia son los
shuaras (36.634), los aschuaras (4.000), los huaoranis
(1.200), los cofanes (627) y los siona-secoya (600). En la costa
se encuentran 5.000 chachis, 1.000 tsachelas y 27.648 qui-
chuas. Aún no se ha cuantificado la población ecuatoriana de
origen africano, que se concentra en la costa y en dos provin-
cias de la sierra.

En las zonas rurales de la sierra y de la Amazonia se estima
que 76% de los niños en general son pobres y 80% de los
niños y adolescentes indígenas en particular viven en la po-
breza; en la costa, entre la población ecuatoriana rural de ori-
gen africano, 70% de los menores de 18 años son pobres. En
estas zonas, así como en el cordón fronterizo con Colombia y
Perú, la migración de varones adultos a las ciudades o al exte-
rior en busca de trabajo agrava la situación. Pichincha y
Chimborazo concentran cada una alrededor de 29,5% del
total de emigrantes de las demás provincias. Se estima que un
millón de ecuatorianos viven en el exterior, principalmente en
los Estados Unidos de América.

En 1990–1995, la esperanza de vida al nacer se calculó en
68,8 años para la población general (66,4 años para los hom-
bres y 71,4 para las mujeres). Para el período 1995–2000 se
estima una esperanza de vida de 69,9 años para la población
general (67,3 años para los hombres y 72,5 años para las mu-
jeres). El aumento se relaciona con las acciones de promoción
de la salud y educativas que favorecieron en particular a la
población infantil.

Mortalidad

La magnitud de la mortalidad general varía según el pro-
cedimiento empleado para medirla. Para 1995, el valor acep-
tado es de 5,17 por 1.000 habitantes, lo que representa un
subregistro global de 16,4%. La estimación del subregistro
basada en las tablas del Centro Latinoamericano de Demo-
grafía (CELADE) es más alta (30,3% para la mortalidad mas-
culina y 33,4% para la femenina) debido a que en el momento
de construirse las tablas no se tuvo en cuenta el probable im-
pacto de las acciones en favor de la infancia. El porcentaje de
defunciones con certificación médica fue de 84,5%, un au-
mento de 3,3 puntos respecto de 1992. Los signos y síntomas
mal definidos constituyeron 13,4% de las defunciones en
1995 frente a 14,3% en 1990.

Las tasas de mortalidad más altas en ambos sexos y gru-
pos de edad corresponden a las enfermedades del aparato
circulatorio, seguidas por las causas externas en los hombres
y las enfermedades transmisibles en las mujeres. Estas últi-
mas causas son las que más disminuyeron entre 1990 y 1995
en ambos sexos y en todos los grupos de edad (de 97,0 a 79,2
por 100.000 habitantes en los hombres y de 84,8 a 68,41 por
100.000 en las mujeres). En el mismo período, la caída más
notoria en las defunciones por enfermedades transmisibles se
observa en los menores de 1 año, con ganancias del orden de
400 vidas por 100.000. Las tasas de mortalidad por tumores
malignos se mantuvieron estables en los hombres (59 por
100.000) y aumentaron en las mujeres de 67,3 a 71,2, concen-
tradas en las mayores de 60 años. Las enfermedades del apa-
rato circulatorio disminuyeron algo más en las mujeres que
en los hombres, particularmente en los adultos mayores. Las
afecciones originadas en el período perinatal se redujeron
más en las niñas que en los niños (110 y 72 muertes menos
por 100.000 nacidos vivos respectivamente). Las tasas de
mortalidad por causas externas aumentaron ligeramente en
los varones (de 99,5 a 103,8) y disminuyeron algo en las mu-
jeres (de 29,1 a 26,1) entre esos años. La notable disparidad
entre las tasas masculinas y las femeninas señala diferencia-
les de género.

Entre 1990 y 1995 las principales causas de muerte en la
población general fueron las mismas, pero el orden cambió.
Así, la enfermedad cerebrovascular pasó del primero al se-
gundo lugar, al bajar la tasa de 25,6 a 23,1 por 100.000 habi-
tantes; la neumonía pasó del tercero al primero, con una tasa
de 27,2 por 100.000; las enfermedades infecciosas intestinales
pasaron del segundo al noveno y su tasa se redujo a la mitad;
los accidentes de tráfico se mantuvieron en el cuarto lugar,
con una disminución de la tasa de 19,4 a 15,8 por 100.000,
mientras que el tumor maligno de estómago siguió en el sép-
timo lugar, con un ligero aumento de 11,7 a 12,7 por 100.000.
Las muertes por homicidio y lesiones infligidas intencional-
mente por otras personas pasaron del noveno al sexto lugar,
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lo que representa un aumento de 50% y ocasionaron 55.443
años potenciales de vida perdidos (APVP) (50.200 en los
hombres). Se calcula un total de 1.191.882 APVP por muertes
ocurridas antes de los 70 años de edad, 713.785 en hombres y
479.097 en mujeres.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

La ENDEMAIN 94 estimó la mortalidad infantil nacional
en 44 por 1.000 nacidos vivos, con grandes diferencias en el
ámbito provincial: en Chimborazo, de población predomi-
nantemente rural e indígena, se estimó una tasa de 100 por
1.000 nacidos vivos, mientras que en Pichincha y Guayas, con
predominio urbano en sus principales ciudades, Quito y Gua-
yaquil, las tasas estimadas fueron de 32 y 33 respectivamente.
Al igual que en 1990, la principal causa de defunción infantil
fue el grupo de la hipoxia, asfixia y otras afecciones respirato-
rias; las enfermedades diarreicas pasaron del segundo al
cuarto lugar y su tasa se redujo a menos de la tercera parte, lo
que se atribuye al uso de la rehidratación oral, y la neumonía
se mantuvo en el tercer lugar.

Las infecciones respiratorias agudas constituyeron 37% de
las causas de muerte en los niños de 1 semana a 11 meses y
32% en los de 1 a 4 años de edad, así como 28% y 24% de las
causas de egresos hospitalarios, respectivamente. Las anoma-
lías congénitas pasaron del octavo al sexto lugar, aunque en
1995 la tasa de mortalidad por esta causa se redujo a la mitad.

De las 8.234 muertes en niños menores de 5 años registra-
das en 1995, 2.622 corresponden a menores de 1 mes, de las
cuales 1.916 ocurrieron en menores de 1 semana. Se registra-
ron 2.926 defunciones fetales. En relación con 1990, y bajo el
supuesto de que el subregistro de muertes infantiles se man-
tuvo estable, se observa un descenso apreciable en la mortali-
dad infantil y en el grupo de menores de 5 años. Las tasas de
mortalidad por 1.000 nacidos vivos registrados, ajustadas por
inscripciones tardías de nacimientos, fueron para los meno-
res de 5 años de 30,3; la infantil 20,4, la neonatal precoz 7,0, la
neonatal tardía 2,6, la posneonatal 10,7, la perinatal I, 17,9, y
la perinatal II, 20,5.

En los menores de 5 años las infecciones respiratorias agu-
das y las enfermedades diarreicas agudas fueron las principa-
les causas de enfermedad. Un 19% de los niños encuestados
había tenido diarrea durante las dos semanas previas a la
ENDEMAIN 94, y 59% había padecido una infección respira-
toria aguda. En 1994 y 1995, estas, junto con las enfermeda-
des diarreicas e inmunoprevenibles, la desnutrición y ane-
mias, la meningitis, la malaria y la septicemia representaron

entre 60% y 70% de las hospitalizaciones y entre 70% y 80%
de los motivos de consulta externa de menores de 5 años en el
Ministerio de Salud Pública.

En el grupo de 5 a 9 años de edad la mayor reducción de
muertes ocurrió a expensas de las enfermedades infecciosas,
especialmente las diarreicas y las respiratorias. En 1995, los
accidentes ocuparon el primer lugar como causa de muerte
en ambos sexos. Las causas violentas, incluidos los acciden-
tes, causaron 285 muertes con una sobremortalidad mascu-
lina de 1,7/1; sin embargo, cierto tipo de agresiones, como el
abuso sexual, se concentran en niñas a partir de los 5 años.

El grupo de 5 a 9 años suele quedar al margen de los pro-
gramas infantiles, que se orientan sobre todo hacia los meno-
res de 5 años, y de los programas para adolescentes; en conse-
cuencia, se carece de información adecuada sobre sus causas
de enfermedad y motivos de consulta ambulatoria. Los egre-
sos hospitalarios, único dato disponible, reflejan coincidente-
mente un predominio de traumatismos y efectos de la violen-
cia y accidentes, y un relativo aumento de enfermedades
crónicas con respecto a 1990.

La salud del adolescente

En 1990, el grupo de 10 a 19 años de edad representaba
23,4% de la población. El trabajo a temprana edad, las migra-
ciones y la falta de inserción cultural, entre otros factores, pro-
vocan en los adolescentes situaciones conflictivas que se ex-
presan en problemas relacionados con su salud reproductiva y
mental, y con sus posibilidades de desarrollo. Del total de
muertes de 1995, 4,2% correspondieron a adolescentes. Tanto
en el grupo de 10 a 14 años como en el de 15 a 19 la primera
causa de muerte para ambos sexos fue accidentes y violencias,
con 971 defunciones registradas, lo que representa una tasa de
37,6 por 100.000 habitantes, con franco predominio en la po-
blación masculina de 2,8:1 (716 varones y 255 mujeres).

En las adolescentes, las causas de muerte violenta predomi-
nantes son los suicidios, con 76 defunciones (66 en el grupo de
15 a 19 años), los accidentes de transporte, con 48 muertes (30
entre los 15 y 19 años) y las obstétricas (causas maternas), con
23 defunciones registradas, lo que representa una tasa de mor-
talidad materna para este grupo de 76,8 por 100.000 nacidos
vivos registrados en 1995, de todas maneras menor que la de
1990. Para los adolescentes varones las causas de muerte pre-
dominantes son los accidentes, en particular los de transporte,
con 191 defunciones (126 en mayores de 15 años), los homici-
dios, con 143 muertes (134 en mayores de 15 años) y los suici-
dios, con 50 (44 en mayores de 15 años).

Según una encuesta de 1995, el consumo de drogas ilícitas
alcanza una prevalencia de 3,2% en el grupo de 12 a 19 años;
la prevalencia de consumo de drogas lícitas (alcohol y tabaco)
llega a cifras mayores. Según encuestas parciales de la década
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del noventa, que corroboran los datos nacionales de fines de
los años ochenta, el tabaquismo en los adolescentes llega a
14,9%, sin diferencias por sexo. Para 1995 se estimó en el ám-
bito nacional que 48,5% de los adolescentes de 11 a 13 años
había tomado alguna vez algún tipo de bebida alcohólica,
73,9% entre los 14 y los 16 años y 87,1% a los 17 años, sin di-
ferencias significativas por sexo. El 10% de los adolescentes se
habrían embriagado antes de los 10 años de edad.

La salud del adulto

Las principales causas de muerte en los adultos de 20 a 59
años son las enfermedades cardiovasculares y cerebrovascu-
lares, los tumores malignos y los accidentes y violencias. En
1995, en los hombres de 20 a 44 años predominaron los acci-
dentes y violencias, con 3.046 muertes, 52,3% del total de
5.828 muertes por todas las causas en este grupo. Entre las
formas violentas de muerte se destacan los homicidios, con
936 defunciones, y los accidentes de transporte, con 653, se-
guidos por las enfermedades cardiovasculares y cerebrovas-
culares, con 535 defunciones (9,2% del total), los tumores
malignos, con 257 (4,4%) y la tuberculosis, con 252 (4,3%).
En las mujeres de 20 a 44 años de edad, las principales causas
son los accidentes y violencias, con 486 defunciones (18,1%
del total), los tumores malignos con 425 (15,8%), las enfer-
medades cardiovasculares y cerebrovasculares, con 398
(14,8%), la tuberculosis, con 154 (5,7%) y las causas obstétri-
cas, con 145 muertes (5,4%).

En 1995 se registraron 170 muertes maternas. La tasa na-
cional ajustada por inscripciones tardías fue de 62,7 por
100.000 nacidos vivos registrados, dato que refleja un impor-
tante subregistro. El promedio para el quinquenio 1991–1995
fue de 110,1, con amplias diferencias regionales: en tres pro-
vincias la tasa sobrepasó a 200 y en dos provincias se ubicó
en alrededor de 75. La ENDEMAIN 94 estimó la mortalidad
materna en 159 por 100.000 nacidos vivos para el período
1988–1994, y la OPS/OMS la ubicó en 120 para 1995. Ante
esta variación de cifras, las organizaciones nacionales com-
prometidas en el actual proyecto de reducción de la mortali-
dad materna adoptaron como dato nacional más real la tasa
de 150 por 100.000. La mortalidad materna, además de rela-
cionarse con la pobreza, tiene que ver con deficiencias de los
servicios de salud. En 1995, el porcentaje de partos con asis-
tencia profesional llegó a 66,5%, pero con diferencias sustan-
ciales de 84,3% en la zona urbana y 41,9% en la rural, más
marcadas aún si se compara a Guayaquil (94,2%) o Quito
(89,5%) con el sector rural de la sierra (38,8%). Las causas gi-
necoobstétricas se notifican desde 1994 en el Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiológica. Cabe subrayar que mientras
que los partos mantuvieron una tendencia estable, con

106.726 atendidos en 1996, las cesáreas aumentaron 33%
(36.285), y los abortos, 14% (12.310).

Las principales causas de muerte en los hombres de 45 a
59 años fueron los accidentes y violencias, con 849 muertes
(23,2% del total), las enfermedades cardiovasculares y cere-
brovasculares, con 663 muertes (18,1%), los tumores malig-
nos, con 392 (10,7%), la diabetes mellitus, con 169 (4,6%) y la
tuberculosis, con 115 (3,1%). En las mujeres de este mismo
grupo de edad predominaron los tumores malignos con 638
defunciones (26,2% del total), las enfermedades cardiovascu-
lares y cerebrovasculares, con 551 (22,7%), la diabetes melli-
tus, con 158 (6,5%) y los accidentes y violencias, con 147
(6,0%). Entre los tumores malignos los más frecuentes fueron
los del cuello del útero, que produjeron 176 muertes en 1995;
los programas de detección comienzan a orientarse hacia este
grupo de alto riesgo.

La salud del adulto mayor

En 1995, en el grupo de 60 años y más las primeras causas
de muerte fueron las enfermedades cardiovasculares y cere-
brovasculares y los tumores malignos. En los hombres de 60 y
más años, las primeras causaron 3.455 defunciones (27,1%
del total) y los tumores malignos 1.848 (14,5%); otras causas
importantes fueron los accidentes y violencias, con 848 muer-
tes (6,7%), la neumonía, con 750 (5,9%) y la diabetes, con 503
(3,9%). En las mujeres de este grupo de edad, las causas de
defunción guardaron similar proporción: enfermedades car-
diovasculares y cerebrovasculares 3.322 (27,4% del total), tu-
mores malignos 2.010 (16,6%), neumonía 803 (6,6%) y dia-
betes 788 (6,5%).

En general faltan políticas, programas, servicios y recursos
humanos especializados en el campo de la gerontogeriatría.
Los servicios del Ministerio de Salud Pública para el grupo de
mayores de 60 años, además de escasos, son inespecíficos y
carecen de componentes de fomento, educación, autocuidado
y rehabilitación. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) estableció un programa focalizado en los grupos de
apoyo mutuo y en la salud mental.

La salud de la familia

Con una tasa global de fecundidad de 3,5 para el período
1990–1995 y un promedio nacional de cinco miembros por
núcleo familiar, las familias ecuatorianas, sobre todo en el
ámbito urbano, han sufrido un proceso de transformación
importante en las últimas décadas, caracterizado por la dis-
minución de su tamaño, la menor participación en el entorno
comunitario y solidario de la familia ampliada y el aumento
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de los casos de separación o divorcio, que ha creado una gran
proporción de familias monoparentales.

La tasa promedio de matrimonios entre 1990–1995 fue de
6,3 por 1.000 habitantes y la de divorcios de 6,1 por 10.000
habitantes, es decir que de cada 10 nuevos matrimonios, uno
se deshace formalmente. Este dato no refleja toda la realidad,
puesto que son muy comunes, sobre todo en las zonas rurales
de la costa, las uniones libres, que suelen ser más estables, así
como las uniones múltiples y las separaciones tácitas que, sin
ser divorcios, dejan a muchas mujeres como cabezas de fami-
lia, y en condiciones económicas y sociales que no permiten
una sobrevivencia adecuada.

Los intentos de dar respuesta a los problemas de la familia,
aunque importantes, muchas veces se quedan en aspectos es-
pecíficos como el amparo a niños, niñas y mujeres maltrata-
das, o la asistencia a las necesidades urgentes de salud de per-
sonas y familias pobres; los que realiza el Instituto Nacional
del Niño y la Familia son los más destacados. Algunas institu-
ciones privadas, incluidas las organizaciones no guberna-
mentales, trabajan en este campo, sobre todo en la asistencia
emocional, el amparo legal, de salud y social a los hogares con
altos niveles de violencia familiar. En 1993 las redes de pre-
vención del maltrato infantil (REDPANM) y las comisarías de
la mujer para enfrentar la violencia familiar realizaron una
importante labor. Desde 1993 se cuenta con una Ley Contra la
Violencia a las Mujeres y las Familias. Algunas iglesias (sale-
sianas) trabajan en programas de largo plazo para la asisten-
cia y el rescate de niños de la calle.

La salud de los trabajadores 

Del total de la PEA de 1992, apenas 1.101.131 (30%) estaba
protegida por el Seguro de Riesgo de Trabajo mediante afilia-
ción al IESS; los principales problemas de enfermedad y
muerte de este grupo no están bien investigados ni registra-
dos. De los datos disponibles para 1990 se deduce que en la
década 1980–1990, mientras en los trabajadores afiliados al
IESS la incidencia anual de muertes por accidentes dismi-
nuyó de 226 a 162, en la población no afiliada se incrementó
de 226 a 430. Las principales enfermedades derivadas del tra-
bajo son: sordera profesional, intoxicaciones por plaguicidas y
por otros productos químicos, bronconeumopatías, dermato-
sis, cáncer, afecciones del sistema locomotor, enfermedades
infectocontagiosas y afecciones de los ojos. Desde 1994, los
accidentes laborales se notifican al Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiológica. Se han informado cerca de 5.000 casos
al año entre 1994 y 1996.

Según un estudio de la Organización Internacional del Tra-
bajo (OIT) y el UNICEF, en 1990 trabajaban unos 800.000
niños y jóvenes entre los 8 y los 18 años, es decir 30% de la

población de menores (2,5 millones), proporción que au-
mentó a 38,7% en 1996. En las zonas rurales trabajaban más
menores (310.000) que en las urbanas y sus condiciones la-
borales eran peores. Solo 23% de los menores que trabajan
asisten a la escuela. Puesto que el Ecuador forma parte de la
iniciativa internacional de flexibilización laboral, que con-
templa la libre contratación, la baja de utilidades, la elimina-
ción de la contratación colectiva en el sector público, la rota-
ción de trabajadores y la opción a trabajo complementario
por horas, se prevén mayores riesgos para la salud de la po-
blación trabajadora.

La salud de los discapacitados

Un 13,2% de la población sufre alguna discapacidad. La in-
cidencia de las discapacidades se agudiza en los sectores ur-
bano-marginales y rurales, dada la relación entre discapaci-
dad, malas condiciones de vida, bajos ingresos y poco acceso
a los servicios de salud. No existe un registro nacional siste-
mático de discapacidades; sin embargo, las encuestas de pre-
valencia proporcionan un conocimiento básico de la situa-
ción. Se estima que 48,9% de los ecuatorianos tiene algún
nivel de deficiencia y 2,4% son minusválidos. La proporción
de discapacidades es ligeramente superior en los hombres
que en las mujeres (13,5% frente a 12,9%) y también es
mayor en la zona urbana que en la rural (13,5% frente a
12,4%). Las minusvalías tienen un franco predominio en la
zona urbana (2,8% frente a 1,6%), lo que se asocia con las
graves lesiones causadas por accidentes y violencias.

En los menores de 5 años predominan las deficiencias
relacionadas con el desarrollo psicológico (35,9%), seguidas
de las del lenguaje, que igualmente son psicosociales (20,3%)
y las debidas a lesiones musculoesqueléticas (16,2%).

La salud de los indígenas y de otros grupos especiales

Entre las principales causas de muerte y enfermedad de las
poblaciones indígenas predominan las relacionadas con la po-
breza: infecciones respiratorias agudas, enfermedades diarrei-
cas agudas y desnutrición. La hipoxia y las complicaciones del
parto y del puerperio son las primeras causas de muerte in-
fantil y materna, respectivamente. La tasa de mortalidad
infantil es mayor en los indígenas que en el resto de la pobla-
ción; mientras que en 1994 la tasa nacional era de 22 por 1.000
nacidos vivos registrados, en las comunidades de Colimbuela
y Cumbas llegaba a 83,3 y 66,7 respectivamente. La mortali-
dad infantil se relaciona con la desnutrición y con enfermeda-
des por falta de seguridad alimentaria, inadecuada atención
maternoinfantil, ambiente insalubre y baja cobertura de servi-
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cios. En 1995, de cada 1.000 nacidos se producían 70 muertes
antes de cumplir 1 año, y por cada 100.000 nacidos morían
198 madres. En los cantones indígenas de la sierra, 85% de los
partos se realizaron sin atención médica. La desnutrición cró-
nica en los menores de 5 años alcanza 69% en algunos canto-
nes, cuando la nacional es de 49,4%.

En los niños de raza negra de Esmeraldas la desnutrición se
estima entre 60% y 70%. La situación de salud de las poblacio-
nes fronterizas con Colombia y Perú es crítica, en especial en
las orientales. La desnutrición infantil crónica llega a 65% y las
tasas de mortalidad infantil superan los 50 por 1.000 nacidos
vivos registrados; las enfermedades más frecuentes son las pa-
rasitosis, las infecciones intestinales, las diarreas y las anemias.

La ubicación predominantemente rural de los grupos indí-
genas se relaciona directamente con la baja disponibilidad y
accesibilidad a recursos y servicios. La cobertura de servicios
sanitarios en la zona rural, ya de por sí baja, alcanza los niveles
más críticos en la Amazonia, donde los profesionales de salud
visitan comunidades indígenas de las riberas de los ríos una
vez cada tres meses, en el mejor de los casos. Hay comunida-
des indígenas, como las de los awa coiquier, los chachi y los
tsachila, que carecen de todo acceso a servicios básicos y de
salud. Los saberes y prácticas de la medicina indígena cubren
en parte sus necesidades de atención y parte de la lucha rei-
vindicativa de estos pueblos es que se considere a sus agentes
informales de salud (parteras, pajuyucs o hierbateros, yachags
y chamanes, entre otros) y a la población misma como recur-
sos humanos capaces de vigilar y cuidar la salud, integrando
conocimientos de la medicina occidental que permitan mejo-
rar las condiciones de salud y de vida de sus comunidades.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. En 1996 se no-
tificaron 12.011 casos de malaria, la cuarta parte que en 1993.
La tasa más alta se encontró en Esmeraldas (1.175,0 por
100.000 habitantes); en la Amazonia, la provincia de Sucum-
bíos alcanzó a 936,9 por 100.000. Desde 1993, cuando las in-
fecciones por Plasmodium falciparum ocasionaron 46% de los
casos del país, la tendencia del porcentaje de infecciones por
este parásito fue decreciente. En 1996 llegó a 16% del total de
casos en la costa. El vector principal es Anofeles albimanus. En
la Amazonia A. triamilatus, A. punctimacula y A. trinkae po-
drían estar involucrados en la transmisión de la malaria.

Las provincias de la costa también fueron las más afectadas
por el dengue, con 12.796 casos en 1996, un marcado aumento
desde 1992. Las tasas de incidencia más altas se consignaron
en Cañar, con 1.078,0 por 100.000 habitantes y en Manabí, con
365,0 por 100.000. En las zonas subtropicales de la sierra, solo

dos provincias (Cotopaxi y Loja) notificaron casos entre 1995
y 1996 frente a ocho provincias en 1990. En 1995 y 1996 no se
comunicaron casos de dengue en la Amazonia.

En el período 1992–1996, la enfermedad de Chagas se
diagnosticó en 12 provincias de la sierra, la costa y la Amazo-
nia. La tasa de incidencia en Pastaza aumentó de 0,2 a 3,6 por
100.000 habitantes entre 1992 y 1995 y en Sucumbíos pasó de
4,5 en 1994 a 12,7 en 1995. Se realiza tamizaje en 95% de las
donaciones en los bancos de sangre. Los vectores principales
son Triatoma dimidiata y Rhodnius ecuadoriensis. Las notifi-
caciones, que indican apenas 13 casos en 1996, no reflejan la
realidad ya que se estima que alrededor de 500.000 personas
están infectadas, principalmente en Guayas, El Oro y Manabí.

En cuanto a la leishmaniasis, la forma clínica cutánea es la
más prevalente; su incidencia aumentó ligeramente a 1.655
casos en 1996, con notificaciones en 18 de las 21 provincias.
En la región de la Amazonia, que presentó las mayores tasas,
descendió de 143,6 por 100.000 habitantes en 1992 a 62,8 por
100.000 en 1996, mientras que en la sierra aumentó de 8,72 a
10,35, y en la costa, de 6,9 a 11,43. Las provincias más afecta-
das en 1996 fueron Zamora Chinchipe, Morona Santiago y
Bolívar, con tasas de 211,2, 109,0 y 86,7 por 100.000 habitan-
tes, respectivamente.

De 12 provincias que notificaron 27 casos de oncocercosis
en 1992, solo 6 lo hicieron en 1996, con un total de 10 casos. El
principal foco se localizó en Esmeraldas; sin embargo, no se
informaron casos nuevos ni en 1995 ni 1996. El programa, ba-
sado en la distribución masiva de ivermectina, aspira a elimi-
nar la oncocercosis en el 2000.

En la década de 1990 se notificaron casos de fiebre amari-
lla selvática en la región Amazónica. En 1994 y 1995 no se re-
gistró ningún caso en todo el país, pero en 1996 hubo ocho en
Morona Santiago. En Sucumbíos, donde hubo transmisión
selvática de la enfermedad en 1992, se detectó un foco de
Aedes aegypti en 1996. De 24 casos con cuadro hemorrágico
investigados en Morona Santiago, dos resultaron seropositi-
vos para el virus oropuche; ninguno de los pacientes había te-
nido infección reciente o exposición anterior al virus del den-
gue ni al de la fiebre amarilla.

Enfermedades inmunoprevenibles. Desde 1990 no se
notificaron casos de poliomielitis. Entre 1992 y 1996 se redujo
el número de casos confirmados de sarampión de 4.356 a 40
y el de tétanos neonatal de 71 a 37. En 1996, las coberturas de
vacunación para el grupo de menores de 1 año fueron las más
altas de los últimos cinco años (BCG 100%, OPV3 89%, DPT
88% y vacuna antisarampionosa 79%). En el mismo período
se alcanzaron coberturas acumuladas con dos dosis de to-
xoide tetánico en 54% de las mujeres en edad fértil de 49
zonas de riesgo para el tétanos neonatal, frente a 20% en
1992. En 1995–1996 se detectaron casos de tétanos neonatal
en las zonas urbano-marginales de Guayaquil, en madres
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provenientes de zonas indígenas de la provincia de Chimbo-
razo que migran a esta ciudad días antes del parto.

Se han presentado brotes epidémicos de difteria entre 1994
(565 casos) y 1995 (145 casos) en las provincias de El Oro y
Pichincha en la población adulta. En 1996 se notificaron 22, lo
que indica un descenso en la incidencia de esta enfermedad.
En 1966 se registraron 136 casos de tos ferina frente a 320 en
1992.

La primera información disponible sobre hepatitis B data
de 1994, con 443 casos notificados. En 1995 se registraron 564
casos, y en 1996, 569.

La notificación de casos de rubéola se incrementó conside-
rablemente desde 1994, con la puesta en marcha del Sistema
Nacional de Vigilancia de Enfermedades Febriles Eruptivas.
Los casos notificados pasaron de 760 en 1992 a 4.797 en 1995
y a 1.436 en 1996. Esta última disminución se debe a que la
enfermedad se incluyó en “otras enfermedades febriles erup-
tivas” del sistema de notificación del Plan de Eliminación del
Sarampión. Desde fines de 1996, los laboratorios del Instituto
Nacional de Higiene de Guayaquil y del Instituto Nacional de
Salud de Bogotá procesan muestras de suero de los sospecho-
sos de sarampión para diagnosticar rubéola.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
El cólera disminuyó marcadamente desde 1991, cuando se
detectó el primer caso y se llegó a 46.320. En 1994 se detectó
en 17 de las 21 provincias del país. En 1996 se notificaron
1.060 casos en 12 provincia, de los cuales 59% ocurrieron en
Imbabura. En 1992–1996 la tasa de letalidad por cólera se
mantuvo por debajo de 1%.

Las enfermedades diarreicas muestran una tendencia esta-
ble, con 193.352 casos en 1996. Constituyen una de las princi-
pales causas de morbilidad, en especial entre la población
menor de 5 años. En 1995, de las 1.390 defunciones por ente-
ritis y otras enfermedades diarreicas, 33,1% ocurrieron en
menores de 1 año.

En 1996 se registraron 14.887 casos de salmonelosis, con
una tasa de 127,3 por 100.000 habitantes, casi 50% más que
en 1992. La enfermedad se notificó en todas las provincias
excepto en las Islas Galápagos. Las tasas de incidencia más
altas de las provincias de la costa variaron entre 160 y 325 por
100.000 habitantes en el quinquenio 1992–1996, mientras
que en la sierra, Bolívar tuvo la tasa más alta, 1.025,9 por
10.000 en 1995.

Las intoxicaciones alimentarias de todo tipo bajaron de
8.742 casos en 1995 a 6.992 en 1996. Ese año las enfermeda-
des infecciosas intestinales fueron la principal causa de
egreso hospitalario en hombres (16.467 casos) y la tercera en
mujeres (15.076).

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas sumaron 598.558 casos en 1996, con una

tendencia fuertemente creciente desde 1992, cuando se
registraron 138.684 casos. El mayor crecimiento se observó
entre 1993 y 1994, cuando la vigilancia se focalizó en los
menores de 5 años. En Quito, en 1995, en una muestra de 
195 niños que consultaron en los servicios de salud por tos o
dificultades respiratorias, 15,9% presentaron neumonía,
2,6% neumonía grave, y los restantes tenían infecciones
respiratorias agudas sin neumonía, en 45% de estos casos se
administraron antibióticos innecesariamente. La neumonía
ocasionó 6.373 egresos en hombres y 5.194 en mujeres, con
tasas de 11,1 y 9, 1 por 10.000 habitantes respectivamente.

Rabia y otras zoonosis. En el período 1992–1996, la en-
demia de rabia humana presentó situaciones epidémicas en
los bienios 1992–1993 y 1995–1996. De los 65 casos registra-
dos en 1996, 20 correspondieron a la provincia de Pichincha y
13 a la de Guayas; los 32 casos restantes se distribuyeron en
11 provincias. El perro es la principal fuente de infección de la
rabia humana.

La cisticercosis humana aumentó de 111 casos en 1992 a
336 en 1996. La brucelosis pasó de 5 a 9 casos. La fiebre aftosa
registró una situación estacionaria, con un promedio anual
de 100 rebaños bovinos afectados de enfermedades vesicula-
res clínicamente compatibles con esta. En 1996 la tasa de re-
baños afectados fue de 0,39 bovinos por 1.000, la de morbili-
dad, de 2,95 por 10.000, la de morbilidad interna, de 21,8%, y
la de letalidad, de 5,3%. Para erradicar la enfermedad se está
realizando un proyecto de control en cogestión entre los sec-
tores público (Ministerio de Agricultura) y privado (Federa-
ción de Ganaderos).

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. En
1996 se registraron 186 casos nuevos de infección por el
VIH/sida. El total acumulado desde 1984, cuando se notificó
el primer caso, es de 1.279 personas infectadas; 608 se clasifi-
caron como casos de sida, de los cuales murieron 432. Entre
1992 y 1996 la tasa de incidencia anual de infección por el
VIH/sida aumentó de 0,6 por 100.000 habitantes a 1,6 por
100.000. Entre 1984 y 1996, tres provincias notificaron 92%
de los casos del país: Guayas con 69%, Pichincha con 12% y
Manabí con 11%. La transmisión heterosexual explica 37,7%
de las infecciones, la homosexual 29,2% y la bisexual 19,4%.
La mayor proporción de personas infectadas tenía entre 19 y
39 años y más de 80% de los 1.279 infectados eran hombres.
En 1996, 21 personas se infectaron accidentalmente por el
VIH en una unidad de diálisis de Guayaquil, la más poblada
del país. Las provincias de Imbabura, Sucumbíos, Pastaza y
Morona Santiago son las únicas que no han registrado casos
de infección por el VIH y, junto con Bolívar, Cotopaxi, Zamora
y las Islas Galápagos, no han notificado casos de sida.

En los últimos años la gonorrea mostró una tendencia
ascendente, registrándose 7.703 casos en 1996. Ese año se
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notificaron 1.541 casos de sífilis y 87 casos de sífilis
congénita.

Enfermedades crónicas transmisibles. La tuberculosis
pulmonar mostró una tendencia general creciente, con 7.938
casos nuevos (67,91 por 100.000 habitantes) en 1996; se noti-
ficaron casos en todas las provincias, incluso en las Islas Galá-
pagos. Las tasas más altas del período 1992–1996 se encon-
traron en provincias de la Amazonia, como Pastaza y Napo,
con 302,4 por 100.000 habitantes y 291,3 por 100.000 en
1996. En la sierra, las mayores tasas se registraron en las pro-
vincias de Bolívar (314,24 en 1995), Cotopaxi (280,49 en
1996) y Cañar (138,89 en 1996), mientras que Guayas y Es-
meraldas, presentaron las mayores tasas en la costa, (101,75 y
119,14 respectivamente en 1994).

En el período 1992–1996 la incidencia nacional de menin-
gitis tuberculosa se mantuvo en menos de un caso por
100.000 habitantes. En seis provincias se registraron casos
todos los años; la tasa más alta (3,3) se encontró en 1992 en
Azuay, provincia de la sierra que mostró las tasas anuales más
elevadas del quinquenio (excepto en 1996). En 1996 la Ama-
zonia alcanzó la tasa regional más alta, con 16,2 por 100.000
habitantes en Pastaza. En esta región, en 1996 la provincia 
de Zamora comunicó casos por primera vez en el decenio de
1990, con una incidencia de 2,19 por 100.000 habitantes.

En 1996 se registraron 151 casos de lepra. La tasa prome-
dio quinquenal fue de 1,16 por 100.000 habitantes. En 1996
las únicas provincias con casos de lepra fueron Guayas (con el
mayor número), El Oro, Los Ríos y Manabí, en la costa, y Pi-
chincha, en la sierra. El 71% de los casos nuevos fueron mul-
tibacilares (46,5% con presentación clínica lepromatosa).

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud 

Enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, que en conjunto oca-
sionaron 9.262 defunciones en 1995 (80,8 por 100.000
habitantes), tienen como importante factor de riesgo la
hipertensión arterial, asociada también a otros problemas
crónico-degenerativos. En 1966 se notificaron 25.850 casos
de hipertensión en consultas externas, lo que muestra una
tendencia creciente desde 1992. Las encuestas en diferentes
grupos mayores de 15 años en los últimos 20 años (ninguna
con representatividad nacional), estiman prevalencias entre
4% en la población rural de la sierra y 13% en los centros
urbanos. La enfermedad hipertensiva causó 2.216 defuncio-
nes en 1995 (19,3 por 100.000).

En 1996 se notificaron 2.035 casos de fiebre reumática, 2,4
veces más que en 1992. Diferentes encuestas de prevalencia
de estreptococias en garganta en la población escolar indica-

ron valores entre 7 y 19%. En 1995 la fiebre reumática causó
66 defunciones, 37 en mujeres y 29 en hombres.

La enfermedad isquémica del corazón, con 1.330 defun-
ciones en 1995 (11,6 por 100.000 habitantes) y predominio
en la población masculina (1,4:1) y la enfermedad cerebro-
vascular, con 2.645 defunciones en 1995 (23,1 por 100.000),
no han recibido una respuesta directa de las instituciones de
salud pública, más allá de la atención en los servicios clínico-
quirúrgicos.

Tumores malignos. En conjunto, los tumores malignos
constituyen una importante causa de muerte. En 1995 el cán-
cer de estómago, con 804 defunciones en hombres (14,0 por
100.000 habitantes) y 644 en mujeres (11,2 por 100.000) fue
la localización más frecuente. En los hombres, el tumor de
próstata ocasionó 333 defunciones y el de pulmón, 250. Las
hiperplasias de próstata fueron la novena causa de hospitali-
zación masculina, con 4.436 casos. En las mujeres, el tumor
del cuello del útero causó 676 defunciones (incluidos los tu-
mores de útero no especificados) y el de mama, 243.

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del
metabolismo. Los únicos datos disponibles de desnutrición
proteinoenergética en menores de 5 años provienen de medi-
ciones directas del Sistema de Vigilancia Alimentario-Nutri-
cional (SISVAN), del Ministerio de Salud Pública, y solo son
representativos de las familias que acuden a los servicios del
Ministerio. En los menores de 1 año se informa 10,7% de peso
bajo para la edad (–2 DE a –3 DE) y 2,5% por debajo de –3
DE. El 21,1% de los niños de 1 a 4 años se encuentran entre 
–2 DE y –3 DE y 4,94% están por debajo de –3 DE. La media
de retardo en el peso en menores de 1 año, que es de 13,26%
en el nivel nacional, llega a 25,60% en la provincia del Carchi;
8 de las 18 provincias notificadas por el SISVAN se encuen-
tran por encima de la mediana. En provincias muy pobres
como Chimborazo la prevalencia de retardo en el peso en
niños de 1 a 4 años es del orden de 40%, frente a una media
nacional de 26%; 6 de las 18 provincias cubiertas presentan
prevalencias mayores que la media nacional. El sistema no
desglosa la información de prevalencia de niños con retardo
entre –1 y –2 DE. La ENDEMAIN 94 estima la incidencia na-
cional de bajo peso al nacer en 13,9% y en 23,0% la de la sie-
rra rural, mientras que el SISVAN la calcula en 8,9% en niños
nacidos en unidades de salud.

El diagnóstico de la situación alimentaria y de salud de la
población ecuatoriana de 1988 indicó que 69% de los meno-
res de 1 año, entre 20% y 46% de los menores de 3 años y
entre 10% y 22% de los niños entre 3 y 5 años sufrían de ane-
mia por deficiencia de hierro. Un estudio de 1996 basado en
una muestra representativa de escuelas de zonas de pobreza
crítica señala que 37% de los escolares presentaban anemia,
con mayor prevalencia en el primer grado escolar (45%) que
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en el sexto (22%). La deficiencia de hierro es un grave pro-
blema de salud pública en todo el país y afecta principal-
mente a los niños pequeños, los escolares y las embarazadas.

En 1993 se informó deficiencia de retinol sérico (por de-
bajo de 20 mg/dl) en 17,7% de los niños entre 12 y 59 meses
de edad en poblaciones de pobreza crítica, con un rango de
prevalencia de 9,6 a 25,6%. Varios estudios comprobaron que
la deficiencia de vitamina A es un problema moderado, foca-
lizado en ciertas parroquias de pobreza crítica.

En cuanto a los trastornos por deficiencia de yodo, el sis-
tema de vigilancia del programa informa que en 1995, 94%
de las muestras de sal contenían niveles de yodo superiores a
20 ppm; el consumo de sal yodada en la población rural al-
canzó el 97% para el mismo año y la concentración de yodu-
ria en 16 de 17 puestos centinelas presentó una mediana su-
perior a 10 mg/dl. Esto representa un riesgo leve de sufrir
desórdenes por deficiencia de yodo en la población general.

Según la ENDEMAIN 94, 95% de los niños nacidos vivos
entre 1990 y 1994 había iniciado la lactancia materna; 36% de
los niños que iniciaron lactancia lo hicieron en la primera
hora de nacidos y 43,5% en el transcurso del primer día de
vida. La duración promedio de la lactancia exclusiva es de 2
meses en el nivel nacional, con variaciones entre 3,8 meses en
la sierra rural y 1 mes en la costa.

La obesidad (medida por índice de masa corporal superior
a 25), las dislipidemias, la hipertensión arterial, la diabetes
mellitus no insulinodependiente, entre otras enfermedades
crónicas asociadas con la dieta y las formas de vida inadecua-
das, están en ascenso y afectan a la población de todos los ni-
veles socioeconómicos, por lo que se observa un traslape epi-
demiológico en el que coexisten los desequilibrios y las
deficiencias nutricionales. Esto se observa también en los es-
colares: un estudio de 1995 mostró que 19% de los escolares
de Quito son obesos; 22% presentaban incluso dislipidemias
mixtas. En consultas externas la diabetes comenzó a notifi-
carse en 1994, con 7.044 casos (tasa de 62,8 por 100.000 habi-
tantes); en 1996 se registraron 7.526 casos (64,3).

Accidentes y violencia. Los accidentes y las diferentes for-
mas de violencia ocasionaron 7.465 defunciones en 1995
(65,1 por 100.000 habitantes). Predominan en los hombres en
una relación de 4:1. Se estiman en 192.148 y 44.805 los años
potenciales de vida perdidos (APVP) en hombres y mujeres,
respectivamente. Los accidentes de tráfico y los homicidios
son los que mayor proporción de muertes provocaron, sobre
todo en la población masculina. Los accidentes terrestres au-
mentaron de 8.906 en 1994 a 10.743 en 1996. Las encuestas
realizadas en diferentes ciudades en la década de 1990 y los
registros de la Policía Nacional revelan que la mayor cantidad
de víctimas de accidentes de transporte son los peatones y los
usuarios de transporte colectivo; describen también el impor-
tante efecto de la negligencia y el abuso de alcohol como cau-

santes de estos. Los accidentes domésticos, también con ten-
dencia creciente, llegaron a 12.239. Las atenciones ambulato-
rias por violencia y maltrato registradas en 1994, 1995 y 1996
fueron 3.708, 4.025 y 3.265 respectivamente. Las fracturas
fueron la segunda causa de egreso hospitalario de hombres,
con 14.136 casos y la quinta de mujeres, con 6.295.

Trastornos del comportamiento. Los trastornos del com-
portamiento son motivo de consulta creciente, en particular
la depresión, que en 1996 encabezaba las principales causas,
con 4.521 consultas (tasa de 38,7 por 100.000 habitantes), se-
guida por la epilepsia y el alcoholismo. Las consultas por de-
pendencia de fármacos son escasas. Los trastornos mentales
ocasionaron 5.291 egresos hospitalarios en hombres en 1995
(tasa de 9,2 por 10.000 habitantes). El alcoholismo tiene una
prevalencia de 7,7% en la población mayor de 15 años. El ta-
baquismo se asocia con 6,0% de la mortalidad general. A co-
mienzos de la década de 1990, la prevalencia estimada de fu-
madores habituales entre los adultos era del 21,6% y la razón
hombre/mujer en este grupo era de 2,4:1, en tanto que la pre-
valencia de fumadores habituales entre los adolescentes era
de 14,9%, sin diferencias significativas por sexo. En 1995, en
la población de 12 a 49 años de edad se estableció una preva-
lencia de vida de 51,6% para el consumo de tabaco y de
76,4% para el consumo de alcohol, mientras que la prevalen-
cia de consumo en el último mes llegó a 28,3% para el tabaco
y 51,2% para el alcohol; en el mes precedente a la encuesta,
19,7% de los entrevistados habían consumido alcohol en ex-
ceso, lo que en más de una ocasión los había llevado a la em-
briaguez. El Comité Interinstitucional de Lucha Antitabáquica
desarrolla desde 1989 acciones coordinadas, sobre todo edu-
cativas, dirigidas a niños y adolescentes, y controla la publi-
cidad y la ampliación de espacios libres de humo mediante
instrumentos legales; sin embargo, el cumplimiento de las
disposiciones se ve afectado por la falta de ejecutividad de
las comisarías de salud.

El consumo de drogas ilícitas alcanzó una prevalencia de
3,2% en el grupo de 12 a 19 años, 6,0% en el de 20 a 29 años,
7,7% en el de 30 a 39 años y 3,3 en el de 40 a 49 años. La dife-
rencia por sexo en el consumo de estas drogas es notable:
10,3% en hombres y 0,9% en mujeres, con una razón de
11,4:1.

Salud oral. De acuerdo con un estudio epidemiológico
realizado en 1993 en la ciudad de Quito, el índice promedio de
dientes cariados, perdidos u obturados (CPO-D) más alto co-
rrespondió al grupo de 45 y más años (26,5) seguido por los
grupos de 35 a 44 años (20,3), 25 a 34 años (14,8), 15 a 24
años (8,6), y 6 a 14 años (2,1); la variable de piezas perdidas
es más alta en los grupos mayores de 25 años. En 1996 se rea-
lizó otro estudio epidemiológico de salud oral en escolares
fiscales de 6, 7, 8, 12 y 15 años de edad, de las zonas urbana y
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rural, cuyos resultados indican que a los 6 años de edad 87%
de los niños tienen caries y a los 12 años, 85%. El índice CPO-D
en el grupo de 6 años es de 0,22 y a los 12 años es de 2,95. Se
observó una reducción en comparación con los índices de
1988 (CPO-D 0,70 y 5,00 respectivamente).

Desastres naturales. Debido a su ubicación geográfica en
el cinturón de fuego del Pacífico, el Ecuador está expuesto a
diversos desastres naturales como inundaciones, sismos,
erupciones volcánicas y sequías. La sequía que afecta a las
provincias de Loja y El Oro en el sudoeste desde 1995 se ha
convertido en verdadera emergencia nacional. En esta zona,
agrícola por excelencia, la escasez de lluvias y la disminución
del caudal de los ríos perjudicaron gravemente la economía
de sus moradores obligando a muchos de ellos a emigrar.
Asimismo, en zonas agrícolas de la costa se producen inun-
daciones anuales y las de 1997 perjudicaron a todas las pro-
vincias costeras. Las marejadas causaron importantes daños
en la provincia de Esmeraldas, al norte de esta región. A fines
de marzo de 1997 se registraron las lluvias torrenciales más
importantes de los 10 últimos años, que provocaron en la
provincia del Guayas la inundación de 80% del territorio,
dos muertes, un sinnúmero de desaparecidos y unos 12.000
damnificados.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

En 1992 se plantearon medidas de modernización de la
gestión y financiamiento comunitarios para mejorar la cober-
tura de salud y la calidad de la atención. Se propició la partici-
pación del sector privado en la administración de los servi-
cios sanitarios y se incentivaron mecanismos de recuperación
de costos por medio de fundaciones especiales en los hospita-
les y en los servicios primarios, como el cobro selectivo por
servicios, con la anuencia de comités comunitarios de salud.
Estos cambios han tenido una aplicación limitada.

Se impulsó la descentralización de los servicios por medio
de áreas de salud que constituyen la unidad básica de organi-
zación y gestión local de los servicios de salud del Ministerio
de Salud Pública. Las 180 áreas del país incluyen centros y
subcentros de salud y hospitales cantonales, que son el
primer nivel de referencia en el desarrollo de los sistemas
locales de salud.

En junio de 1993 se inició el proyecto de Fortalecimiento y
Ampliación de los Servicios Básicos de Salud en el Ecuador
(FASBASE) en 41 áreas prioritarias. Este proyecto se funda-
menta en la política de atención primaria de salud impulsada
por el Ministerio de Salud Pública desde 1988. A partir de
1995, incluye un componente destinado a mejorar los servicios

de emergencia en las zonas urbanas.A mediados de 1997 se co-
menzó a diseñar un nuevo proyecto de Modernización y Desa-
rrollo de Redes Integrales de Servicios de Salud (MODERSA).

La reforma del sector salud

La propuesta de reforma de la seguridad social del Con-
sejo Nacional de Modernización presentada en el período
1992–1996, incluyó la de los servicios médicos. Al eliminar 
la afiliación obligatoria de los trabajadores formales al se-
guro público (IESS) se establece la competencia entre presta-
dores públicos y privados. El Consejo Nacional de Salud, presi-
dido por el Ministro de Salud, elaboró una propuesta nacional
alternativa, con la participación de todas las instituciones del
sector público y privado y de la sociedad civil en los niveles
central, provincial y local. Sus líneas fundamentales tienden a
la organización de un sistema nacional de salud en el que el
Ministerio de Salud tenga el papel conductor y regulador, sea
el responsable de las acciones de salud pública y ponga en
práctica un esquema de seguro de salud para ampliar la co-
bertura de atención médica, sobre la base de los principios de
equidad y solidaridad y de una gestión descentralizada.

El debate sobre la reforma, que sigue abierto, ha dado lugar
a numerosas iniciativas y propuestas de la seguridad social,
del Frente Social, del gremio médico, de las organizaciones fe-
meninas, de los indígenas y de las organizaciones no guber-
namentales. Se lograron algunos consensos básicos para el
desarrollo de una política estatal en la materia y para su pro-
gresiva puesta en marcha.

El proceso de reforma de salud no tuvo la continuidad es-
perada durante el Gobierno que se inició en 1996, al suspen-
derse el funcionamiento del Consejo Nacional de Salud. En
mayo de 1997 se efectuó una consulta popular, cuyos resulta-
dos comprometieron al Gobierno a convocar para fines de ese
año a una Asamblea Constituyente que diera viabilidad a la
reforma del Estado y, dentro de ella, la del sector salud.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El sector salud está constituido por diversas instituciones
públicas y privadas con y sin fines de lucro, escasamente
coordinadas y que operan sobre la base de acuerdos y normas
del Consejo Nacional de Salud para la aplicación de instru-
mentos técnicos como la historia clínica unificada o las
normas de atención en salud maternoinfantil generadas en el
Ministerio de Salud Pública.

El subsector público está constituido por el Ministerio de
Salud Pública, el IESS, el Servicio de Sanidad de las Fuerzas
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Armadas y de la Policía, el Instituto Nacional del Niño y la Fa-
milia, y el Ministerio de Bienestar Social. En él se pueden in-
cluir también las instituciones autónomas de carácter pri-
vado que realizan prestaciones con finalidad social: la Junta
de Beneficencia de Guayaquil, la Sociedad Protectora de la In-
fancia de Guayaquil y la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer.
En conjunto, este subsector cubre aproximadamente 59% de
la población, especialmente en atención hospitalaria. Se es-
tima que el Ministerio de Salud Pública cubre a 31% de la po-
blación, la seguridad social a 18% y la Junta de Beneficencia
de Guayaquil, la Sociedad de Lucha contra el Cáncer y otras
privadas sin fines de lucro a 10%, las Fuerzas Armadas y la
Policía a 1%, diversas entidades privadas lucrativas a 10% y el
30% restante no recibe atención médica formal.

El Ministerio de Salud Pública es el organismo oficial del
Estado responsable de la elaboración de políticas y normas
sanitarias; a la vez, es el mayor efector de prestaciones inte-
grales de salud y posee la red de servicios más amplia. La se-
guridad social está encabezada por el IESS, que atiende me-
diante afiliación personal a los trabajadores formales (28% de
la PEA del país). La afiliación familiar a los trabajadores de la
zona rural conforma el Seguro Social Campesino, cuya cober-
tura incluye prestaciones sociales (mortuoria, invalidez,
vejez) y atención médica primaria. Las Fuerzas Armadas y la
Policía tienen servicios ambulatorios y de hospitalización
para sus miembros y familiares y funcionan con la modalidad
de seguro de salud. La Junta de Beneficencia y la Sociedad
Protectora de la Infancia de Guayaquil atienden a la población
de medianos y escasos recursos de la región de la costa. La
Sociedad de Lucha contra el Cáncer presta servicios especiali-
zados de diagnóstico y tratamiento en las principales ciuda-
des del país. La Cruz Roja atiende emergencias y regula los
bancos de sangre. La Subsecretaría de Saneamiento Ambien-
tal del Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda y los mu-
nicipios que regulan y ejecutan acciones sanitarias también
se consideran parte del sector público de salud.

Las organizaciones privadas con fines de lucro poseen es-
tablecimientos hospitalarios de diferente complejidad, con-
sultorios y servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento
para la población con capacidad de pago. Existen asegurado-
ras y entidades de medicina prepaga privadas. Una propor-
ción importante de la población, principalmente la de escasos
recursos, y sobre todo la de la zona rural, recurre a la medi-
cina tradicional.

Desde fines de 1996, la Comisión Especial de Salud del Ho-
norable Congreso Nacional ha analizado diversos proyectos
de ley vinculados con la salud, entre ellos el de provisión de
vacunas, y ha revisado las propuestas sobre regulación de las
empresas privadas de salud y medicina prepaga y sobre des-
centralización y participación popular, que establece la parti-
cipación de los municipios, los consejos provinciales y las or-
ganizaciones de la comunidad en acciones de salud.

Los principales organismos del sector, el Ministerio de
Salud Pública y el IESS, aplican diferentes modelos de descen-
tralización. El del Ministerio se basa en la propuesta de organi-
zación de áreas de salud, que constituyen pequeñas redes de
servicios con delimitación geográfico-poblacional de atención
y un esquema de descentralización técnica y desconcentración
de la ejecución de algunas acciones administrativas, progra-
mación y ejecución del presupuesto. La ley de presupuesto vi-
gente desde 1994 faculta la constitución de entidades presu-
puestarias a este nivel, a condición de que exista el recurso
técnico capacitado para desarrollar este tipo de actividades.
Las áreas de salud ejecutan sus planes de intervención según
su propia capacidad resolutiva, sobre la base de la atención pri-
maria de salud y con un fuerte componente de participación
comunitaria. A pesar de estar constituidas exclusivamente por
unidades del Ministerio, guardan concordancia con la pro-
puesta de organización y desarrollo de los sistemas locales de
salud. Por su parte, el IESS aplica un esquema de descentrali-
zación de los aspectos administrativos que se concreta en las
grandes regiones. A su vez, este subsector tiene una estructura
compleja, puesto que su objetivo primordial es administrar va-
rios tipos de seguros y prestaciones, entre ellas, las de salud.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

Prestación de servicios de salud. Si bien según la Consti-
tución de la República le corresponde al Ministerio de Salud la
regulación, dirección y control de todo el sector, esto no se ha
concretado, cada una de las instituciones del sector realiza sus
prestaciones de acuerdo con sus políticas, objetivos y recursos;
coexisten problemas generales como la escasa coordinación
intra e interinstitucional e intersectorial, las deficiencias en el
aprovechamiento de los recursos, el bajo rendimiento de los
servicios en los diferentes niveles de atención y la falta de un
sistema de información gerencial. El Proyecto FASBASE está
normalizando las prestaciones en el nivel primario, para enla-
zarlas con una red integral de servicios de salud (MODERSA).

Certificación y ejercicio de profesiones de la salud. La
Dirección de Control Sanitario del Ministerio de Salud Pú-
blica, de conformidad con el Código de la Salud vigente, es el
organismo regulador de las prestaciones de salud en general y
realiza el registro de títulos y el control de la práctica de los
profesionales universitarios en ciencias de la salud. La re-
forma del Código de la Salud, que está en estudio, incluye una
propuesta de codificación general de todos los aspectos lega-
les relacionados con la práctica médica.

Fiscalización de tecnologías, medicamentos y otros in-
sumos médicos. El abastecimiento público de medicamentos
se efectúa mediante tres mecanismos, a veces superpuestos:
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el Centro Estatal de Medicamentos e Insumos Médicos
(2%–6% en valores), la importación directa (10%–20%) efec-
tuada principalmente por el IESS, la Sociedad de Lucha con-
tra el Cáncer y la Junta de Beneficencia de Guayaquil, y las ad-
quisiciones locales (74%–88%). La indefinición de ámbitos y
responsabilidades entre las diferentes instancias que intervie-
nen en la fijación, revisión y control de precios ha producido
restricciones en la regulación del mercado de medicamentos
y servicios de salud. No se han puesto en práctica mecanis-
mos de defensa del consumidor.

El control de calidad de los medicamentos en los ámbitos
privado y estatal ha mejorado sensiblemente con la aplicación
de las Buenas Prácticas de Manufactura y con las oportunida-
des de exportación y producción para terceros o bajo licencia.
Entre 1993 y 1997 se inspeccionaron 72% de las plantas insta-
ladas en el país y se capacitó a 90% de los involucrados en el
cumplimiento de esta norma, fijada desde 1994 como requi-
sito para el funcionamiento, registro sanitario y trámites de
exportación según el modelo de la Organización Mundial 
de la Salud.

El 95% de los equipos, aparatos e insumos para la salud es
importado. El registro sanitario de estos productos no está
definido. En general, existe subutilización del equipamiento,
principalmente del altamente sofisticado, y de la tecnología
tanto en el sector público como en el privado.

Regulación ambiental. La Comisión Asesora Ambiental
de la Presidencia, creada en 1993, promovió la elaboración de
principios ambientales básicos, políticas ambientales genera-
les y el Plan Ambiental Ecuatoriano, que identifica los princi-
pales problemas ambientales, las zonas geográficas más per-
judicadas, las actividades productivas que más inciden en el
medio y los factores restrictivos de la gestión ambiental. Exis-
ten unidades ambientales en varios ministerios y entidades
encargadas de la gestión ambiental, cuya acción se orienta
hacia una toma de decisiones y acciones institucionales basa-
das en el equilibrio armónico entre lo económico, lo social y
lo ambiental, y a normalizar, monitorear y controlar el uso 
y manejo de recursos naturales y la calidad del ambiente. La
Ley Nacional del Medio Ambiente constituirá el marco gene-
ral para la gestión ambiental.

El Consejo Nacional de Desarrollo (CONADE), a través de
su Unidad Ambiental y con el apoyo del Banco Interameri-
cano de Desarrollo (BID), ejecuta proyectos y diseña políticas
que incorporan la estrategia ambiental a los planes naciona-
les de desarrollo. Existen dos políticas ambientales sectoria-
les: la de Agua Potable y Saneamiento Básico y la de Educa-
ción Ambiental para el Desarrollo Sostenible. Se elaboraron
disposiciones para incrementar las exigencias ambientales en
la explotación de hidrocarburos que se incluyeron expresa-
mente en los nuevos contratos. Los municipios de las princi-
pales ciudades (Quito, Guayaquil y Cuenca) han impulsado

una vigorosa política ambiental urbana consistente en el for-
talecimiento de sus unidades ambientales y laboratorios, la
ejecución de programas de prevención de la contaminación
del aire (Quito) y la expedición y aplicación de ordenanzas
municipales tendientes a reducir la contaminación industrial
originada en fuentes fijas y móviles. Se efectuaron estudios
sobre el manejo de sustancias químicas y existe un plan na-
cional para promover su uso racional. El Comité Consultivo
de Sustancias Químicas y la Comisión Nacional de Toxicolo-
gía han promovido la elaboración de un proyecto de ley sobre
sustancias químicas. El sector privado, por medio de la Aso-
ciación de Importadores y Formuladores de Agroquímicos,
participa en el Programa Nacional de Uso Racional de Agro-
químicos. Por su parte, la Cámara de Industriales apoya las
actividades que promueven un manejo adecuado de los pro-
ductos químicos industriales.

Control de los alimentos. El Ministerio de Industrias, Co-
mercio, Integración y Pesca, por conducto del Instituto Ecua-
toriano de Normalización, es la entidad responsable de la
normalización sanitaria y de control de la calidad de los ali-
mentos. Dicho instituto es el punto focal de la Comisión del
Codex Alimentarius y realiza sus funciones en coordinación
con los ministerios de Salud y de Agricultura, y con las demás
entidades oficiales y privadas vinculadas a la cadena total de
producción de alimentos.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

De los 205 municipios existentes en 1997, siete participan
en el movimiento de municipios saludables: Tena, Riobamba,
Portoviejo, Ibarra, Cuenca, Loja y Quito. Las líneas de acción
fundamentales del movimiento giran en torno a actividades
de desarrollo, uno de cuyos ejes fundamentales es la salud. Al-
gunos, aunque no están encuadrados formalmente en el movi-
miento, llevan a cabo actividades que merecen destacarse, por
ejemplo, el campo de turismo y es de interés en los municipios
de Ibarra y Vilcabamba, el desarrollo sustentable orienta las
acciones de los municipios de Tena y Cuenca, mientras que el
de Quito considera un desarrollo espacial y organizativo con
acciones de salud y ambiente, educación, comunicación, trans-
porte, seguridad, movilización y participación social. Algunos
centros académicos convergen con propuestas de capacitación
y talleres que analizan los procesos de promoción de la salud y
su relación con el trabajo de los gobiernos locales, como la Es-
cuela Politécnica del Chimborazo y la Universidad de Loja. El
Núcleo Provincial para la Reforma del Sector Salud en Cuenca
contempla una propuesta participativa con miras a convertir
al Azuay en una “provincia saludable”.
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Programas de prevención y control de enfermedades.
El Ministerio de Salud Pública ejecuta programas nacionales
de prevención, control o erradicación de los principales pro-
blemas de salud. Las iniciativas abarcan tuberculosis, derma-
tología sanitaria (que incluye lepra y leishmaniasis), enferme-
dades tropicales (malaria, enfermedad de Chagas, dengue y
oncocercosis), rabia, sida y otras enfermedades de transmi-
sión sexual, enfermedades crónicas no transmisibles (sobre
todo el control del cáncer), cólera, y el Programa Nacional de
Vacunación. La estrategia de Atención Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), iniciada en 1996,
tiene como principales objetivos mejorar el tratamiento de
los niños con infecciones respiratorias agudas y diarreas y
disminuir la mortalidad en las zonas de mayor riesgo. El con-
trol de las enfermedades estreptocócicas y la prevención de la
fiebre reumática, incluidos en los programas de epidemiolo-
gía y de control de enfermedades respiratorias en la pobla-
ción infantil, se retiró del paquete de atención de AIEPI por la
baja incidencia de la angina estreptocócica en los menores de
5 años.

Para controlar otras enfermedades no consideradas en el
Programa Nacional de Vacunación, existe un proyecto de in-
troducción de nuevas vacunas, previa valoración de riesgos y
determinación de urgencias de intervención en las distintas
zonas del país y para diferentes grupos de edad. Estas son la
vacunas contra hepatitis B y Haemophillus influenzae tipo B,
y la triple viral contra sarampión, rubéola y parotiditis (SRP).
El proyecto incluye la vigilancia epidemiológica de las enfer-
medades correspondientes.

Sistema de vigilancia epidemiológica y laboratorios de
salud pública. Entre 1992 y 1995 fue notoria la ausencia de
información epidemiológica sistematizada en los distintos
niveles de atención del Ministerio de Salud Pública. Práctica-
mente cada programa manejaba su propio sistema de vigilan-
cia y de información en forma no coordinada. En 1996, la Di-
rección Nacional de Epidemiología, junto con epidemiólogos
provinciales y funcionarios vinculados con el tema, lograron
la aplicación de un formulario semanal de notificación obli-
gatoria de enfermedades transmisibles (EPI-1) y el uso de un
formulario de información mensual de casos confirmados
(EPI-2). En 1997 se normalizó la vigilancia, se canalizó apro-
piadamente la información y se incorporaron otras institu-
ciones de salud (IESS, Policía) a la vigilancia, para mejorar el
sistema existente e impulsar la investigación epidemiológica.

La información hospitalaria es parcial y heterogénea. Están
en revisión las normas estadísticas y de archivo clínico, así
como el sistema de información de recursos y servicios del
Ministerio de Salud, lo que, aunado a la capacitación de per-
sonal de las unidades de salud en estas áreas y en el manejo
de la CIE-10, ampliará el conocimiento de la situación sanita-
ria general.

El Sistema de Vigilancia y Control Epidemiológico no uti-
liza o subutiliza la información de los laboratorios de referen-
cia en el nivel nacional. La información almacenada en el sis-
tema de laboratorios del Instituto Nacional de Higiene, de la
Cruz Roja y de los hospitales no se procesa ni utiliza en toda
su potencialidad. Se prevé analizarla tanto en la esfera nacio-
nal como provincial una vez que se complete la integración
del Sistema de Vigilancia Epidemiológica Nacional.

Control de la calidad del ambiente. Los recursos hídricos
acusan el persistente aumento de la contaminación generali-
zada por coliformes y sedimentos, provocado por la descarga
incontrolada de diversos efluentes en los cursos de agua que
atraviesan ciudades o zonas de explotación petrolera, minera,
agroindustrial y agrícola de exportación. Hay un gran incre-
mento del nivel de contaminación del aire, especialmente en
grandes ciudades como Quito y Guayaquil, por las emisiones
de vehículos automotores y de la industria. En Quito, las par-
tículas totales en suspensión superan desde 1979 la norma de
60 mg/m3, con valores que progresivamente han alcanzado 
300 mg/m3 en 1994 (cinco veces el límite máximo aceptable);
los polvos sedimentables han superado el límite de 1 (mg/cm2)
30 días. El anhídrido sulfuroso no supera aún el límite acep-
tado, pero su tendencia es creciente. Los niveles de plomo en
el aire de Guayaquil para 1990 y de Quito para 1991 se aproxi-
maron al máximo permitido de 0,5 mg/m3. Los niveles de
plomo en sangre en una muestra de embarazadas, recién na-
cidos, escolares y vendedores ambulantes de Quito revelaron
valores superiores al máximo permitido de 10 mg/dl.

El acelerado crecimiento de la población urbana ha ocasio-
nado grandes desequilibrios entre la oferta y la demanda de
vivienda y de servicios básicos, sobre todo en las ciudades
grandes (Quito y Guayaquil) e intermedias (Machala, Esme-
raldas, Portoviejo, Ambato y Loja). Se estima un déficit de
500.000 viviendas en el sector urbano y 700.000 en el rural.

Un estudio del subsector de agua potable y saneamiento
básico realizado en 1993 dio impulso a una nueva política de
modernización del sector y al Plan Nacional de Saneamiento
Básico Rural (SANEBAR), con el que se espera lograr la co-
bertura universal rural para el 2005.

Para reducir los niveles de contaminación del aire por com-
bustibles de automotores, desde 1976 la red ECUAIRE propor-
ciona datos de monitoreo de Quito, Guayaquil, Cuenca y Am-
bato. En 1996, en colaboración con la Agencia de los Estados
Unidos para la Protección del Ambiente y la Organización
Mundial de la Salud, se evaluó la red y se diseñó un programa
para su mejoramiento. En Quito se puso en funcionamiento
una red automatizada de monitoreo (US$ 2.000.000) y se está
controlando la contaminación de vehículos. El Programa Na-
cional para la Eliminación del Plomo en las Gasolinas, vigente
desde 1996, abarca a distintos sectores ambientales. Entre
1993 y 1996, la Comisión Asesora Ambiental desarrolló pro-

Ecuador

247



yectos estratégicos y programas básicos para superar los pro-
blemas ambientales y combatir sus causas. Los organismos de
la sociedad civil vigilan y denuncian acciones perjudiciales
para el ambiente y los medios de comunicación colectiva han
intensificado su acción en beneficio del ambiente. El Ministe-
rio de Medio Ambiente, con el apoyo de la Comisión Asesora
Ambiental, implanta un proceso permanente de gestión am-
biental que contribuye al desarrollo sostenible. El Proyecto de
Asistencia Técnica para la Gestión Ambiental, con recursos del
Banco Mundial, favorece las iniciativas de Gobierno, las muni-
cipalidades y las organizaciones no gubernamentales, me-
diante el Proyecto de Asistencia Técnica y Rehabilitación Am-
biental en el Ecuador, el Plan de Manejo Ambiental en la
Amazonia, la Gestión Ambiental Municipal y la Gestión Am-
biental en el Área del Golfo de Guayaquil.

Servicios de agua potable y alcantarillado. En 1996 los
servicios de agua abastecían a 69,7% de la población y los de
alcantarillado a solo 41,7%. Las poblaciones urbanas tenían
mayores niveles de cobertura (81,5% y 61,4% respectiva-
mente) que las rurales (50,9% y 10,4%). Entre 1992 y 1996 se
pusieron en práctica programas de instalación de letrinas
para 1.841.000 habitantes, que beneficiaron a 9,1% de la po-
blación urbana y 26,3% de la rural.

Manejo de residuos sólidos municipales, incluidos los
hospitalarios. El promedio nacional de recolección de resi-
duos sólidos alcanza a 51,6% de la producción (69,6% en la
zona urbana y 7,5% en la rural); gran parte se deposita en ba-
sureros abiertos, quebradas y esteros. La ciudad más poblada
del país, Guayaquil, mejoró y amplió en 1995 su sistema de
recolección. En Guayaquil se aplica un nuevo sistema de reco-
lección, transporte y disposición final de residuos sólidos en
rellenos sanitarios, que se complementa con un sistema de
manejo diferenciado de residuos hospitalarios. Quito puso en
funcionamiento una estación de transferencia, mejoró los
vertederos y promovió el desarrollo de microempresas comu-
nitarias para la recolección y transporte, ampliando su cober-
tura a 85% de la población. Ciudades intermedias como
Cuenca, Riobamba, Loja y Ambato tienen programas maes-
tros de gestión de residuos sólidos que incluyen el manejo de
los residuos hospitalarios. Desde 1994, cuando se constituyó
el Comité Interinstitucional de Gestión de Desechos Hospita-
larios, se ha informado y capacitado a por lo menos 2.000 tra-
bajadores de la salud y empresas de limpieza del país. Por lo
menos 20 hospitales entre los públicos y los privados ejecutan
programas de manejo de residuos sólidos en marcha y en
enero de 1997 se publicó el reglamento de acción para los es-
tablecimientos de salud de todo el país.

Protección y control de los alimentos. El Ministerio de
Salud, a través de la Dirección de Farmacología y Control Sani-

tario/División de Control de Alimentos, ejecuta los lineamien-
tos políticos de control de la calidad de los alimentos. En el
nivel operativo, las Direcciones Provinciales de Salud y las
Áreas de Salud realizan las actividades de inspección de ali-
mentos procesados industrialmente: las Municipalidades, por
medio de las Direcciones de Higiene Municipal, controlan las
ventas ambulantes de alimentos. El análisis microbiológico de
alimentos se realiza en los laboratorios del Instituto de Hi-
giene y Medicina Tropical “Izquieta Pérez”, del Ministerio de
Salud Pública. La Dirección Nacional de Epidemiología inició
en 1996 el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Enfer-
medades Transmitidas por Alimentos, que forma parte del
Sistema Continental de Vigilancia de las Enfermedades Trans-
mitidas por Alimentos, implementado y coordinado por el
Instituto Panamericano de Protección de Alimentos y Zoono-
sis (INPPAZ/OPS). Funciona activamente la Tribuna Ecuato-
riana de Consumidores y Usuarios, miembro de la Organiza-
ción Internacional de Asociaciones de Consumidores, que
promueve acciones de control de calidad de los alimentos y de
defensa del consumidor y edita bimensualmente una revista
informativa.

Promoción de la salud, ayuda alimentaria y prepara-
ción para desastres. El programa de promoción de módulos
de desarrollo lechero en el área de desarrollo rural integrado,
que se ejecuta en Cañar, orientado a pequeños productores de
leche, brinda cobertura a 4.000 familias; el de Atención pri-
maria en salud y mejoramiento del saneamiento básico para
las provincias de Esmeraldas, Manabí, Chimborazo, Azuay y
Cotopaxi, dirigido a mujeres embarazadas, lactantes y niños,
cubre a 76.920 personas; el de Colación escolar para mejorar
la enseñanza en zonas prioritarias, de alcance nacional, diri-
gido a escolares, brinda cobertura a 500.000 estudiantes; el de
Apoyo integral para el sector urbano marginal de Quito, diri-
gido a mujeres, cubre a 31.800 familias.

Existe un programa de preparativos para casos de desastres
que se ejecuta en el Ministerio de Salud Pública desde hace va-
rios años y cuyos logros han sido moderados. Las actividades
consisten principalmente en realizar simulacros regulares en
hospitales para poner a prueba los planes de contingencia,
efectuar tareas de coordinación con entidades del sector salud
e introducir el tema de la mitigación de desastres en las activi-
dades sanitarias. Defensa Civil impulsó a fines de 1996 nuevas
iniciativas para mejorar la coordinación entre las distintas en-
tidades. Diversas universidades incluyeron el tema de los de-
sastres en sus planes de estudio. La Cruz Roja Ecuatoriana y
otras organizaciones no gubernamentales de socorro tienen
programas de preparativos para casos de desastre.

Se observa una tendencia decreciente en la ayuda
alimentaria internacional en el período 1990–1995: el Pro-
grama Mundial de Alimentos redujo su contribución de 
US$ 1.671.176 en 1992 a solo $91.596 en 1994, en parte por la
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disminución de la capacidad de gestión del país. Los princi-
pales donantes han sido el Canadá, los Estados Unidos y la
Unión Europea. En los últimos años, el Programa Mundial 
de Alimentos se constituyó en la única fuente de donación de
alimentos para distribución directa; su cooperación repre-
sentó 36% del total de ayuda alimentaria.

Durante la década de los 1980 hubo un enorme creci-
miento de las organizaciones no gubernamentales en salud.
Sus actividades se orientan hacia el desarrollo comunitario, el
desarrollo de la mujer, la atención de la salud, la investigación
y la capacitación. Sus acciones son por lo general autónomas
y aún no se ha logrado coordinarlas con las del Ministerio de
Salud Pública.

El subsector privado con fines de lucro brinda atención a la
población mediante el pago de tarifas de diferentes niveles en
establecimientos de diversa índole, desde consultorios ambu-
latorios hasta servicios de alta sofisticación tecnológica en los
campos de hospitalización y de medios auxiliares de diagnós-
tico y tratamiento.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Servicios de salud. En 1995 había 3.462 establecimientos de
salud, 2.988 (86,3%) sin internación y 474 con internación. De
los primeros, 51,4% corresponden al Ministerio de Salud Pú-
blica; 32,6% al IESS y Seguro Social Campesino, y el restante
16% está integrado por las demás instituciones del sector.De los
establecimientos con internación, 26% corresponden al Minis-
terio de Salud Pública y 62,7% al sector privado; el resto se dis-
tribuye en pequeñas proporciones entre las demás institucio-
nes. El total de unidades operativas de salud incluye hospitales
generales, especializados y cantonales, y clínicas particulares.
Entre las unidades sin internación hay centros y subcentros de
salud, puestos sanitarios y dispensarios médicos. La mayoría de
los establecimientos con internación se ubican en la zona ur-
bana, mientras que de los que no ofrecen internación, 57,1% co-
rresponden a la zona urbana y 42,9% a la rural.

En cuanto a las camas hospitalarias, para 1995 la dotación
normal era de 18.873. Las camas disponibles eran 17.804, con
la siguiente distribución: el Ministerio de Salud Pública 7.812
(43,9%), la Junta de Beneficencia y la Sociedad Protectora de
la Infancia de Guayaquil 2.580 (14,5%), el IESS 1.839
(10,3%), el Ministerio de Defensa 916 (5,1%), la Sociedad de
Lucha contra el Cáncer, los municipios y la Policía 624 (3,5%)
y el sector privado 4.033 (22,6%).

En 1995 se produjeron 50,8 egresos hospitalarios por 1.000
habitantes en 1995; la disponibilidad de camas por 1.000 ha-
bitantes fue de 1,6, valor estable desde 1988; el porcentaje de
ocupación fue de 53,1%; el promedio de días de estancia 5,9 y
la tasa de defunciones hospitalarias por 1.000 egresos 18,1,

mientras que, en relación con la población total, se mantuvo
en 0,9 por 1.000 habitantes. El total de consultas de morbili-
dad fue de 9.719.664; las preventivas fueron 3.040.414, lo que
representa una relación de 3,2:1. El total de atenciones de
emergencia ese año fue de 1.205.207.

Desde 1995 funciona la Red Nacional de Emergencias Mé-
dicas, destinada a disminuir la morbimortalidad por esta
causa. Se fortalecieron los servicios públicos de atención, co-
municaciones y transporte en Quito, Guayaquil y Cuenca y se
contempla incluir las emergencias cerebrovasculares, que han
estado tácitamente asignadas a las empresas y servicios pri-
vados a los que no puede acceder la mayoría de la población,
en especial si se trata de servicios de calidad.

Servicios especializados. Los servicios odontológicos re-
gistraron 2.319.824 intervenciones, de las que 1.231.608 co-
rresponden a primeras consultas y 1.088.216 a subsecuentes,
esto significa una cobertura de 10,7% de la población total,
con una concentración de 1,9 consultas. En rehabilitación no
hay información sobre la cantidad de pacientes que requieren
este tipo de atenciones. Se realizaron algunos esfuerzos nacio-
nales para enfrentar la problemática de los discapacitados;
sin embargo, la accesibilidad de esta población a servicios y
facilidades acordes con sus necesidades es escasa.

Insumos para la salud

Medicamentos. De 32 plantas productoras de medica-
mentos ubicadas en Quito y Guayaquil, 28% pertenecen a em-
presas transnacionales que fabrican 60% de los productos
que se consumen localmente, y las restantes fabrican adapta-
ciones de productos para el consumo local (65%), y para ter-
ceros (35%). De 25% a 30% de esta producción se exporta a
países latinoamericanos. En el decenio de 1990 el mercado de
los medicamentos experimentó un crecimiento anual prome-
dio de 4,5% en cantidad de unidades y de 22% en valores. La
importación de medicamentos, favorecida por la política de
precios, cubre 30%–40% de las necesidades del mercado, con
un aumento anual de 10%. El mercado de medicamentos re-
presenta un promedio anual de US$ 220 millones y com-
prende 70 millones de unidades vendidas; 61% son productos
de marca y 36% innovadores, casi todos son importados y la
presencia de genéricos es de 3%, pese a que existen facilida-
des para su registro sanitario. Las adquisiciones del subsector
conformado por el IESS, el Servicio de Sanidad de las Fuerzas
Armadas y de la Policía y el Ministerio de Salud Pública re-
presentan 10%–15% del mercado; las de las instituciones pri-
vadas (Sociedad de Lucha contra el Cáncer, Junta de Benefi-
cencia de Guayaquil, Clínicas y hospitales) 35%–40% y el
resto corresponde a 3.900 farmacias privadas, en su mayoría
carentes de dirección profesional.
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El mercado de insumos médicos es de US$ 30 millones,
dispersos en una cantidad indeterminada de proveedores,
muchos de ellos ocasionales y concentrados en la venta de
reactivos para análisis clínicos, elementos de radiodiagnós-
tico y material biomédico. Su registro sanitario no está sufi-
cientemente definido; además, es frecuente la informalidad
en la comercialización de estos materiales. Los hospitales de
especialidades los compran directamente y muchas veces los
pacientes se hacen cargo de los gastos emergentes.

El Estado redujo su inversión en medicamentos entre 1985
y 1993 de 3,5% a 3,1% del gasto total del Ministerio de Salud
Pública. Solo 21,5% de la población tiene acceso a medica-
mentos. En el ámbito urbano el porcentaje de gasto mensual
familiar en salud creció entre 1991 y 1995 de 42% a 54%; la
mitad de este gasto corresponde a medicamentos.

Los procesos de garantía de calidad de la infraestructura y
la metodología han contrarrestado la sensible reducción de
personal capacitado, originada por el achicamiento del Estado,
lo que ha impulsado la introducción del control posregistro,
complementando la evaluación previa. La introducción, por
consenso, de las normas ha sido determinante para el mejora-
miento de la garantía de la calidad de medicamentos.

Productos inmunobiológicos. La producción local de las
vacunas BCG, DPT (difteria, tos ferina, tétanos), doble (dT) y
toxoide tetánico por parte del Instituto Nacional de Higiene 
y Medicina Tropical abastece 30% a 40% de la demanda anual.
Deben importarse los biológicos faltantes para cubrir las nece-
sidades del Programa de Inmunizaciones. Las vacunas contra
el sarampión y la poliomielitis no se producen en el país y se
importan por medio del Fondo Rotatorio de la OPS/OMS, así
como las antitoxinas diftérica y tetánica. El país ha sufrido de-
sabastecimientos periódicos de vacunas por falta de pago
oportuno al Fondo, que afectaron al desarrollo normal de las
actividades de vacunación en las unidades operativas y pro-
dujeron el alejamiento de los usuarios. En 1997 se sancionó
una ley para solucionar en forma definitiva este problema.

Desde 1995 el Instituto Nacional de Higiene integra el Pro-
grama Regional de Buenas Prácticas de Manufactura y Con-
trol de Calidad de las Vacunas; sin embargo, la infraestructura
requiere un mejoramiento sustancial en los departamentos
de producción y control de calidad. Se espera mejorar la si-
tuación con el apoyo financiero del Gobierno del Japón.

Reactivos. El nivel de desarrollo tecnológico no posibilita la
producción de insumos de laboratorio para satisfacer las de-
mandas nacionales. La comercialización se realiza sobre la base
de la demanda específica de los laboratorios, lo que determina
que la oferta sea limitada. Por otro lado, las empresas comercia-
lizadoras, limitadas en número, no brindan la asesoría técnica
necesaria, convirtiéndose en simples vendedores de insumos.

Recursos humanos

Existencia por tipo de recurso. Los registros de personal
empleado en instituciones de salud en 1995 presentan las
siguientes razones por 10.000 habitantes: médicos 13,3, enfer-
meras 4,6, odontólogos 1,6, parteras 0,7 y auxiliares de
enfermería 11,8. Esta relación debe analizarse a la luz de una
inadecuada distribución de los recursos, con mayor concen-
tración en la región de la sierra: el total de 15.212 médicos que
trabajan en establecimientos de salud se distribuye a razón de
16 médicos por 1.000 habitantes en la sierra, 11,5 en la costa y
8,1 en la región amazónica. Similar situación se observa en las
diferentes especialidades. Este fenómeno se relaciona con la
distribución y ubicación de las universidades formadoras de
recursos humanos en salud. Igualmente, la concentración de
los recursos se relaciona con el desarrollo económico provin-
cial: 63,2% del total del personal sanitario se encuentra en las
provincias de Guayas, Pichincha y Azuay, con 28,6%, 27,7% y
6,9% respectivamente, que son las más desarrolladas del país.
El 65,8% de los médicos, 50,4% de los odontólogos, 68,5% de
las enfermeras y 54,9% de las parteras se concentran en las
provincias mencionadas, es decir que existe una alta concen-
tración del recurso humano (90% del personal sanitario), en
las zonas urbanas. En 1995 se registraban 1.788 odontólogos,
5.212 enfermeras y 13.511 auxiliares de enfermería.

Formación del personal de salud. Se observa una tenden-
cia reciente hacia la formación orientada a la atención primaria
y a la medicina familiar. Entre 1994 y 1996 se han incorporado
al proceso formativo dos nuevas universidades privadas que in-
cluyen la carrera de Medicina. Se ha hecho hincapié en la for-
mación de profesionales con niveles de posgrado en las áreas de
Salud Pública, Epidemiología y Gerencia en Salud. La mayor ex-
periencia en la formación de investigadores es la que se realiza
en los programas de posgrado de las universidades, específica-
mente en Ciencias de la Salud, donde también se han formado
administradores en salud. Las especialidades clínicas aportan
con un componente de investigación en su formación. El 50%
de los diferentes programas de posgrado de las universidades
presentan actividades científicas debidamente estructuradas.

Educación permanente del personal de salud. La
mayor parte de las actividades de educación en servicio se
desarrollan por iniciativa de los gremios de profesionales,
que planifican la realización de los diferentes eventos por es-
pecialidades. La mayoría de ellos cuenta con el apoyo de las
empresas privadas y con el aval de las universidades; sin em-
bargo, no se lleva un registro del número y tipo de eventos ni
del total de personas capacitadas. En el sector oficial las ins-
tituciones realizan su programación de acuerdo con los inte-
reses de desarrollo de los programas de servicios. En el ám-
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bito del Ministerio de Salud Pública solo se capacita al perso-
nal para la aplicación de normas técnicas y las actividades
sistemáticas del Proyecto FASBASE. Desde 1997 se adoptó la
modalidad de incluir al personal de otras áreas en los even-
tos programados. Un factor desfavorable en el Ministerio de
Salud Pública ha sido el limitado apoyo que recibió la capaci-
tación en general, a tal punto que el débil Instituto Nacional
de Capacitación (INAC) desapareció de la estructura orgá-
nica en 1994. Sin embargo, se han desplegado esfuerzos en el
Ministerio con el apoyo de organismos de cooperación (la
OPS, el Fondo de Población de las Naciones Unidas [FNUAP],
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Interna-
cional, CARE, la Embajada del Reino de los Países Bajos, las
organizaciones no gubernamentales y las universidades)
para diseñar un Programa de Mejoramiento de la Calidad de
la Atención de los servicios de salud, consistente en la formu-
lación y desarrollo de materiales e instrumentos para la ca-
pacitación en gerencia, basados en métodos de educación de
adultos. La Universidad Nacional de Loja trabaja en el diseño
de un innovativo plan de educación permanente, en el que se
integra el sector educativo y el sector asistencial del Ministe-
rio de Salud, principalmente.

Mercado de trabajo de los profesionales de la salud.
Hay desfasaje entre la oferta y la demanda de recursos huma-
nos; en la década de 1980, de 1.000 aspirantes a médicos egre-
saban 245, de los cuales 122 podían acceder a una residencia
en cualquier institución de salud y solo 75 obtenían un cargo
definitivo o de planta en el mercado laboral del sector. De
1.000 aspirantes a odontólogos matriculados en primer año,
326 se graduaban y solo 50 obtenían un cargo definitivo. En
enfermería, de 1.000 matriculados en primer año, 150 se gra-
duaban y 141 accedían a un cargo definitivo. Las políticas sa-
lariales mantienen una dinámica más lenta que los procesos
inflacionarios, lo que determina un rápido deterioro de la ca-
pacidad adquisitiva y origina conflictos laborales, tanto por
reclamos de los diferentes grupos profesionales como de los
demás trabajadores de las instituciones públicas de salud. El
conflicto de mediados de abril de 1997 se extendió por más
de 11 semanas.

Investigación y tecnología en salud

El desarrollo de la ciencia y la tecnología ha sido débil, lo
que se evidencia por el limitado número de publicaciones y
las escasas patentes otorgadas. El presupuesto estatal para la
investigación corresponde apenas a 0,1% del producto nacio-
nal bruto (PNB) y no existe un sistema nacional estructurado
de ciencia y tecnología. Muchos de los proyectos de investiga-
ción obedecen al interés particular de los investigadores y la

mayoría de los estudios se realizan en el sector estatal, princi-
palmente en el ámbito universitario. Las actividades se rela-
cionan más con adaptaciones tecnológicas que con la genera-
ción de nuevos conocimientos. Sobresalen los proyectos
relacionados con biotecnología, salud y nutrición.

Se ha constituido una organización de carácter mixto para
la elaboración de políticas de ciencia y tecnología, con apoyo
del BID, una fundación cuyo directorio está constituido por re-
presentantes de la Vicepresidencia de la República, las univer-
sidades, los Ministerios de Educación y Cultura y de Indus-
trias, las cámaras de la producción y la comunidad científica.
Uno de los problemas identificados en este campo se refiere a
la escasez de recursos humanos dedicados a la investigación.

Documentación científica. El acceso a la documentación
científica se ha visto facilitado por la integración de redes
computarizadas de información; sin embargo, como resul-
tado de la crisis económica, la publicación de material cientí-
fico y de otro tipo ha disminuido notablemente. Las pocas re-
vistas científicas que subsisten, como las de las universidades,
se publican con mucho retraso.

Gasto y financiamiento sectorial 

Cada institución del sector tiene su particular fuente de fi-
nanciamiento, conforme la población que atiende. El Ministe-
rio de Salud Pública se financia con recursos fiscales prove-
nientes de los impuestos generales, rentas de la exportación
petrolera, tasas y contribuciones especiales y los aportes de la
cooperación internacional. La atención médica del IESS tiene
como fuente principal los aportes de empleados y empleado-
res, equivalente a 3,4% del valor de la nómina. En los últimos
años, dado el bajo financiamiento de las prestaciones de
salud, se hicieron transferencias internas del fondo de pensio-
nes. En 1994, el déficit estimado del seguro de enfermedad y
maternidad alcanzó los US$ 100 millones, que fueron com-
pensados con fondos de pensiones. El Seguro Social Campe-
sino se financia con el 1% del valor de la nómina de modo tri-
partito: 0,35% del valor de la nómina de los asegurados
urbanos, 0,35% de aporte de los empleadores y 0,30% de
aporte del Estado, a lo que se adiciona una cuota mensual
simbólica de los jefes de familia de 1% del salario mínimo
vital; es decir, es un régimen subsidiado por el Programa Ge-
neral del IESS y por el Estado. La Junta de Beneficencia de
Guayaquil recibe un aporte del Presupuesto General del Es-
tado que no supera el 5% de su presupuesto y se financia bá-
sicamente con los beneficios provenientes de la Lotería Nacio-
nal, del rendimiento financiero de sus inversiones y de la
recuperación parcial de costos de los servicios de salud y
otros. La Sociedad de Lucha contra el Cáncer tiene asignacio-
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nes fiscales y recibe el producto de impuestos directos a tran-
sacciones en el sistema financiero. Los servicios privados se
financian por el gasto directo de las familias, que se consti-
tuye en la mayor fuente de financiamiento de la atención de
salud en el país, dadas las dificultades que presentan las fuen-
tes financieras para los servicios públicos.

La información sobre el gasto en atención de salud del sec-
tor es muy reciente, poco fidedigna e incompleta, en particu-
lar la del sector privado. Los datos disponibles indican que el
gasto público en salud como porcentaje del gasto total del
Estado ha bajado de 5,5% en 1992 a 4,6% en 1996. Aparte de
su escasez, es evidente su distribución inequitativa, así como
su utilización ineficiente y centralizada.

El gasto privado creció en los últimos años, a la vez que
disminuyó el componente del gasto del Gobierno central. Ello
está en correspondencia con la crisis fiscal y los programas de
ajuste que redujeron enormemente las asignaciones al sector
social (de 7,8% del PIB en 1992 a 5,2% en 1996). En el Minis-
terio de Salud Pública, el gasto como porcentaje del PIB cayó
de 1,0% en 1985 a 0,75% en 1995. En el interior del sector pú-
blico, la diferencia entre el gasto per cápita de un asegurado al
IESS general (US$ 117 en 1994) y al Ministerio de Salud Pú-
blica ($15) es inmensa, y también lo es con un asegurado por
el sistema del Seguro Campesino ($17). En general los gastos
del IESS en la prestación médica se mantienen equivalentes,
con una leve tendencia al aumento, a pesar de la grave crisis
financiera por la que atraviesa desde hace algunos años y el
crecimiento de su demanda, sobre todo del sector de asegura-
dos campesinos. De acuerdo con la legislación vigente desde
1981, se ha comenzado a aplicar un plan de recuperación par-
cial de costos en los hospitales públicos mediante el pago de
un valor por las consultas, los exámenes de diagnóstico y
otros insumos que antes eran gratuitos.

Según las últimas encuestas de hogares realizadas por el
Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) para 1995,
54% del gasto privado o directo se destina a medicamentos,
frente a 42% en 1991; le sigue el gasto en consultas externas
con 22% en 1995 frente a 26% en 1991. El gasto en hospitali-
zación en 1995 fue de 9%, muchísimo más bajo que en 1991
(25%), lo que puede reflejar la contracción de la demanda por
los costos crecientes (directos e indirectos) y el incremento de
las prácticas de la automedicación. También se anota un 9%
para el gasto en equipos, incluidas las prótesis y otros gastos
relacionados, frente a 5% en 1991, y la compra de seguros pri-
vados representó 6% en 1995 frente a 2% en 1991.

Según la encuesta de Condiciones del Vida del Servicio
Ecuatoriano de Capacitación Profesional (SECAP), en los ho-
gares más pobres el gasto promedio en salud en 1994 fue de
17% del gasto familiar, y en el sector urbano fue de 12%. El
promedio de los sectores medios y altos no superó el 5%. Un
3,8% de las familias gastó en el pago directo de servicios de

salud una cantidad mayor que 30% de sus ingresos moneta-
rios totales, lo que traduce una estructura de gasto y financia-
miento en el sector salud profundamente inequitativa.

Cooperación técnica y financiera externa

Diversos organismos de cooperación técnica y financiera:
la OPS/OMS, el Banco Internacional de Reconstrucción y Fo-
mento (BIRF), el BID, la USAID, Cooperación Belga y la Agen-
cia de Cooperación de los Países Bajos y otros países euro-
peos, han brindado importante apoyo al sector salud del
Ecuador en el período 1992–1997.

El Banco Mundial otorgó créditos para el desarrollo y ejecu-
ción del Proyecto FASBASE, para ampliar la cobertura y mejo-
rar los servicios básicos de los grupos más desprotegidos urba-
nos y rurales. Del total de US$ 102 millones (30% son fondos
del Gobierno nacional), hasta julio de 1997 se habían ejecutado
$25 millones. El proyecto MODERSA, orientado hacia la orga-
nización de redes de servicios, incluidos los hospitales, cuenta
con financiamiento del Banco Mundial por $30 millones. Los
recursos del Proyecto de Asistencia Técnica para la Gestión
Ambiental provienen del Banco Mundial por un monto de $15
millones ($5 millones provienen del Gobierno nacional).

El BID ha contribuido con cerca de US$ 2 millones para
una propuesta de reforma estructural del sistema de atención
médica del IESS y a la modernización de la gerencia de su sis-
tema hospitalario. Asimismo, apoya con $1 millón al Consejo
Nacional de Modernización, para el Proyecto de Moderniza-
ción del Sector Agua Potable y Saneamiento. La elaboración
de políticas de ciencia y tecnología cuenta con un financia-
miento de $30 millones, de los cuales $23 millones provienen
de un crédito del BID y $7 millones de fondos que aporta el
Gobierno nacional.

El Plan Nacional de Saneamiento Básico Rural (SANEBAR)
cuenta con el apoyo del Gobierno de España por US$ 30.000,
mientras que el Programa de Prevención del cólera, educa-
ción sanitaria y letrinización tuvo el apoyo del Gobierno
sueco por $400.000. El Programa de control del cólera y enfer-
medades diarreicas tiene financiamiento de la Unión Europea
para el fortalecimiento de los laboratorios de análisis clínico y
de la vigilancia epidemiológica.

La USAID ha financiado por aproximadamente US$ 2 mi-
llones proyectos orientados hacia el mejoramiento de la capa-
cidad gerencial del Ministerio de Salud Pública, como los sis-
temas de información/informática y de costo y calidad de
servicios, y los programas de salud maternoinfantil.

La Cooperación Belga apoyó la consolidación del pro-
grama de control del bocio endémico y el diseño e implanta-
ción de modelos alternativos de atención primaria de salud,
con un monto de US$ 1 millón.
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El Proyecto de Apoyo a la Política Nacional de Medicamen-
tos (Ecuador/OPS-OMS/Holanda), en su segunda fase
(1997–2000) cuenta con una donación de US$ 900.000 para
el desarrollo de la atención farmacoterapéutica del sur del
país. Dentro de la cooperación holandesa se destaca el pro-
yecto subregional de control de la violencia ejercida contra la

mujer, por un monto de $1,6 millones; en 1997 estaba en su
segundo año de ejecución.

El Proyecto Espacios Saludables, iniciado a mediados de
1997 en cuatro cantones deprimidos de la provincia de Loja,
ha recibido financiamiento cercano a US$ 4 millones de la
Agencia de Cooperación de los Países Bajos.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Amediados de 1995 la economía salvadoreña entró 
en una fase de desaceleración. En 1992 y 1993 el
producto interno bruto (PIB) alcanzó un crecimiento

“real” —ajustado según la inflación— de más de 7%. En
1994–1995 el PIB solo creció 6% y en 1996, 3%. Esta
reducción del ritmo de crecimiento se asoció con la reduc-
ción de la demanda interna, y con el menor dinamismo de
las exportaciones de bienes y servicios y el cambio de las
expectativas empresariales. El resultado fue una disminu-
ción importante de la inversión interna bruta del sector
privado, que pasó de representar 16,6% del PIB en 1995 a
11,9% en 1996.

Durante el período 1990–1995 el motor del crecimiento
económico fue la demanda interna generada por un incre-
mento sostenido del consumo. Este fue financiado con las di-
visas provenientes de los Acuerdos de Paz, el creciente flujo de
remesas enviadas por salvadoreños residentes en Estados
Unidos y Canadá —unos US$ 1.000 millones cada año— y la
expansión del crédito al sector privado.

Como resultado de la política de estabilización la inflación
se redujo a 7,4%, el mínimo desde 1975. La política de liber-
tad y convertibilidad cambiaria se mantuvo estable en 1996,
con un tipo de cambio nominal de 8,75 colones salvadoreños
por dólar estadounidense. Las reservas monetarias interna-
cionales netas se incrementaron a US$ 1.100 millones, un
equivalente a 81% de la base monetaria y a cinco meses de
importaciones de bienes. Lo anterior fue posible debido a la
reducción del déficit de la balanza comercial y de la cuenta
corriente de la balanza de pagos. El ahorro y la inversión in-
ternos han recuperado niveles de 16% y 18% del PIB, respec-
tivamente, similares a los de los años setenta.

La desaceleración impactó la economía de la población
trabajadora. Según un informe del Consejo Monetario Cen-

troamericano, la tasa de desempleo abierto en 1996 fue de
10%, a pesar de que en los dos años anteriores se había redu-
cido a 7,7%. Los salarios mínimos nominales no llegaron a
modificarse en 1996; ajustados según la inflación disminuye-
ron 6,7%.

En el ámbito político los aspectos más sobresalientes de los
últimos años son los avances de la reforma y la moderniza-
ción del Estado, el progreso en la participación política y elec-
toral y la finalización del período de cumplimiento de los
Acuerdos de Paz.

En la actualidad el debate nacional entre el Gobierno y 
los diferentes sectores sociopolíticos se centra en la segunda
fase de la reforma estructural o modernización del Estado.
Esta requiere cambios que demandan mayor participación
de la empresa privada, sin la cual difícilmente se lograría
imprimir consistencia y continuidad a esa reforma. Los
temas de debate son las estrategias para mejorar las condi-
ciones sociales y la competitividad nacional, mantener la
estabilidad macroeconómica, desarrollar instituciones
modernas, aumentar la competitividad del sector privado,
llevar a cabo la reforma de los servicios de salud, de la educa-
ción y otros servicios públicos, y desarrollar una nueva
forma de inserción en la economía internacional. Un princi-
pio que comanda el proceso de modernización es que el
gobierno no debe ser productor de bienes y servicios. En esa
línea el Gobierno ha impulsado la privatización de numero-
sos activos.

Por otra parte, el período de aplicación de los Acuerdos de
Paz ha llegado a su término y la mayoría de los acuerdos —el
programa de transferencia de tierras, el de inserción de ex-
combatientes en la vida productiva, las reformas políticas y
del sector judicial, las modificaciones de la policía y las fuer-
zas armadas y las reformas políticas y electorales— se han
cumplido.

Comparando los indicadores de la Encuesta de Hogares y
Propósitos Múltiples 1991–1992 con los de la de 1995, se
observa que la población que no tenía ningún año de estu-
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dio pasó de 26% en 1991 a 21,5% en 1995, y la que tenía
más de seis pasó de 23% a 28,5%. La tasa neta de inscrip-
ción en la educación básica aumentó de 79% en 1989 a 94%
en 1996. La tasa de deserción en educación básica bajó de
15% en 1989 a 6% en 1996 y la tasa de repetición, de 8%
en 1990 a 6% en 1996. El analfabetismo disminuyó de
42% en 1989 a 23% en 1996.

Hay un problema importante de hacinamiento en vivien-
das improvisadas y en ranchos y chozas rurales. El tipo de vi-
vienda más frecuente es la vivienda independiente, tendiendo
a desaparecer la casa colectiva (mesón), los ranchos y chozas
rurales y las casas improvisadas urbanas.

En saneamiento básico hay grandes deficiencias y
marcadas desigualdades entre áreas urbanas y rurales. Las
coberturas alcanzadas son muy bajas y los servicios presta-
dos son generalmente deficientes. Los datos de cobertura
disponibles (1995) indican que 53% de la población del país
cuenta con abastecimiento público de agua. La población
urbana tiene una cobertura de 86% (80% con conexión
domiciliaria y 6% con pila pública o cantarera) y la pobla-
ción rural, 17% (16% con conexión domiciliaria y 1% con
pila pública). La cobertura de eliminación de excretas al-
canza a 69% de la población. En el área urbana 57% de la
población urbana está conectada a sistema de alcantarillado
y 25% dispone de letrinas. En el área rural 56% de la pobla-
ción dispone de letrinas.

El gasto en educación constituyó en 1994 la décima parte
del gasto público, manteniéndose la tendencia al ascenso
desde 1990. En cambio el gasto en vivienda fue solo de 0,5%
en 1995, cuando en 1985 había sido casi de 6%.

El gasto social “real” —a precios constantes— fue 17%
menor en 1994 (¢1.200 millones) que en 1985 (¢1.000 millo-
nes). Lo mismo ocurrió con el gasto real en educación. Sola-
mente el gasto real en salud creció de cerca de ¢280 millones
de 1985 a casi ¢400 millones.

Los indicadores de pobreza han experimentado una dismi-
nución importante: de niveles de alrededor de 60% en 1990 se
ha pasado a 47,5% en 1995.

Como parte de la estrategia para combatir la pobreza el
Gobierno ha promovido una política de desarrollo local
orientada a dinamizar la economía de los pequeños produc-
tores en alianzas competitivas con el sector empresarial del
nivel local.

La guerra que duró desde los años setenta hasta 1992, año
en que se firmaron los Acuerdos de Paz, ocasionó un brusco
cambio de la dinámica demográfica salvadoreña. Durante
estos años aumentó la mortalidad masculina y se acrecentó la
migración hacia el exterior y la separación de parejas, lo que
contribuyó a disminuir la fecundidad.

En 1997 la población se estimó en 5,91 millones de habi-
tantes, de los cuales 49,0% son hombres y 51,0% mujeres. La
tasa de crecimiento demográfico anual es de 2,1%.

De los 14 departamentos del país, el más poblado es el 
de San Salvador, donde vive 30,7% de la población. La
concentración urbana de la población es cada vez mayor.
En 1996, 56,7% de la población vivía en áreas urbanas y
43,3% en áreas rurales. En 1995 la tasa de crecimiento
demográfico urbano (2,6%) duplicó la rural (1,3%). La po-
blación salvadoreña es predominantemente joven y por cada
100 personas en edad productiva hay 72 que dependen de
ellas. En 1996 los menores de 5 años representaban 13% de la
población; el grupo de 5 a 14 años, 24%; el de 15 a 19, 12%;
el de 20 a 24, 11%; el de 25 a 59, 34%; el de 60 años y más,
solo 6%.

Durante los años setenta se inició una intensa emigración
que creció hasta llegar a unas 69.000 personas anuales entre
1980 y 1985. Luego disminuyó hasta unos 11.000 emigrantes
anuales entre 1990 y 1995. Se estima que en ese período la
población rural experimentó una tasa neta anual de emigra-
ción —hacia el extranjero o hacia zonas urbanas— de 13 por
1.000.

La tasa global de fecundidad en 1990–1995 en las áreas ur-
banas fue de 3,1 hijos por mujer; en las rurales, 4,2. Para el
período 1995–2000 se estima una tasa global de fecundidad
promedio de 3,2.

La tasa bruta de natalidad en 1990 fue de 30,1 por 1.000
habitantes. En 1996 fue de 28,3 por 1.000.

Mortalidad

En el período 1990–1995 se estimaron unas 36.000 defun-
ciones por año, lo que implica una tasa bruta anual de morta-
lidad de 7,0 por 1.000 habitantes.

En 1994 se registraron 30.541 defunciones, estimándose
un subregistro de alrededor de 21%. Las enfermedades del
aparato circulatorio ocuparon el primer lugar como causa de
muerte, con 33%, seguidas por las causas externas, con 19%
de las defunciones (83% en el sexo masculino, siendo
predominantes en este grupo las lesiones no intencionales y
los homicidios), los tumores, con 14,2%, las enfermedades
transmisibles, con 10% (con predominio de las enfermeda-
des infecciosas intestinales), y las afecciones originadas en el
período perinatal, con 4,3%. Con excepción de los tumores,
la mortalidad por todas estas causas de muerte fue mayor en
el sexo masculino.

De todas las defunciones ocurridas en 1994, las de meno-
res de 1 año representaron 9%; de 1 a 4 años, 2%; de 5 a 9
años, 1%; de 10 a 19 años, 4,6%; de 20 a 59 años, 36,2%, y de
60 años y más, 47,2%.

La esperanza de vida estimada para el período 1985–1990
fue de 63,4 años para ambos sexos, en hombres 59 años y en
mujeres 68. Para el período 1990–1995 fue de 67,1 años, au-
mentando a 63 años en varones y a 71 en mujeres.
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PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

La mortalidad infantil oscila entre 32 y 55 por 1.000 naci-
dos vivos. En un estudio en hospitales del Ministerio de Salud
Pública y Asistencia Social se halló una mortalidad de 22,8
por 1.000 nacidos vivos en 1994. En general se acepta que las
estimaciones más reales son las de la Encuesta Nacional de
Salud Familiar (FESAL 93), según la cual habría una mortali-
dad infantil de 41 por 1.000.

En 1994 se registraron 2.653 defunciones de menores de 1
año, aproximadamente 12% menos defunciones que en 1992.

En la FESAL 93 se detectó mayor mortalidad infantil en el
área rural, lo que se debió a la mayor mortalidad posneonatal
en las zonas rurales (22 por 1.000 frente a 13 por 1.000 en las
urbanas).

En 1994, la causa de 49% de las muertes en menores de 1
año fueron las afecciones originadas en el período perinatal,
29% de las mismas debidas a retraso del crecimiento fetal,
desnutrición e inmadurez; 19% a hipoxia, asfixia y a otras
afecciones respiratorias, y 1% a enfermedades de la madre
que afectan al feto y al recién nacido. En 29% de las muertes
en menores de 1 año el motivo fueron las enfermedades
transmisibles, con un predominio de las infecciones intesti-
nales (57%) y las neumonías (29%).

En el grupo de 1 a 4 años hubo 600 defunciones en 1994 y
la principal causa de muerte fueron las enfermedades trans-
misibles, con 47%. De estas, 60% fueron infecciones intestina-
les. Las causas externas contribuyeron con 16,3% de la mor-
talidad en este grupo.

En la morbilidad atendida en 1996 en consultas externas,
notificada por el Ministerio de Salud Pública, en menores de
1 año las infecciones respiratorias agudas ocuparon el pri-
mer lugar con 22% del total de primeras consultas. El se-
gundo lugar, con 6% de las consultas, lo ocupó el parasitismo
intestinal; en tercer lugar, la infección intestinal mal defi-
nida, con 4,0%.

En el grupo de 1 a 4 años la primera causa de morbilidad
de la consulta externa en 1996 fueron las infecciones respira-
torias agudas, con 41% del total de primeras consultas. El pa-
rasitismo intestinal aportó 10%, y la infección intestinal mal
definida, 7%.

Las principales causas de egreso hospitalario en las unida-
des del Ministerio en niños de 1 a 4 años en 1996 fueron la
neumonía y la bronconeumonía con 19% del total de egresos;
la infección intestinal mal definida con 13%; el asma y el es-
pasmo bronquial no especificado con 10%, y las infecciones
respiratorias agudas con 4%.

En 1994 hubo 302 defunciones de niños de 5 a 9 años, 41%
debidas a causas externas y 20% debidas a enfermedades

transmisibles. Entre las causas externas, los accidentes ocu-
paron el primer lugar con 49%, siendo mucho más frecuentes
en el sexo masculino. Los homicidios, la mayor parte también
de varones, representaron 7% de las muertes por causa ex-
terna. Entre las enfermedades que generaron mayor mortali-
dad en este grupo destacan las infecciones intestinales, las
neumonías, los trastornos de la nutrición y la anemia. Este
patrón de distribución de la mortalidad no ha variado en los
últimos años.

En niños de 5 a 14 años las infecciones respiratorias agu-
das contribuyeron con 30% del total de primeras consultas,
seguidas por el parasitismo intestinal con 15% y las infeccio-
nes urinarias con 3%.

La salud del adolescente

En 1994 aproximadamente la mitad de la mortalidad
—46%— en el grupo de 10 a 14 años se debió a causas
externas. Las lesiones no intencionales, homicidios y sui-
cidios han sido las principales causas de muerte, con 55%,
22% y 20%, respectivamente, con predominio en varones,
a excepción del suicidio.

Las enfermedades del aparato circulatorio fueron respon-
sables de 18% de las defunciones en el grupo de 10 a 14 años.

En el grupo de 15 a 19 años las causas externas fueron las
predominantes, con 67%. Los homicidios y las lesiones no in-
tencionales fueron las causas más relevantes de mortalidad
dentro de estas. La distribución por sexo denota un marcado
predominio de homicidios en hombres. El suicidio predo-
mina en mujeres.

La segunda causa de mortalidad de adolescentes de 15 a 19
años fueron las enfermedades cardiovasculares y en tercer
lugar todas las demás enfermedades, entre las cuales la prin-
cipal causa de muerte son las complicaciones del embarazo y
del parto.

Del total de mujeres de 15 a 24 años de edad con experien-
cia sexual, solamente 4,4% usaron anticonceptivos en su pri-
mer coito. El problema de la ilegitimidad de la nueva familia
originada por el embarazo de la adolescente se añade al de la
edad de la pareja, ya que alrededor de 30% de estas adoles-
centes se unen a hombres al menos seis años mayores que
ellas.

De los casi 1.300 delitos que tienen lugar cada mes, 69%
son cometidos por adolescentes y jóvenes de menos de 25
años, muchos de ellos reincidentes.

Según el censo de 1992, 52% de los adolescentes son estu-
diantes de educación básica, 7% de educación media y menos
de 1% de educación superior; 41% no estudian o entran tar-
díamente al sistema educativo.

En 1988, en la encuesta de Evaluación de la Situación Ali-
mentaria y Nutricional se halló que solo 8,5% de las familias
tenían una adecuada ingesta de hierro, y entre los grupos más
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afectados por la ferropenia estaban los adolescentes. La En-
cuesta Nacional de Bocio Endémico en Escolares reveló en
1990 la existencia de bocio por falta de yodo en 25% de los es-
colares de entre 7 y 14 años. La prevalencia fue notablemente
mayor en el área rural (31%) y en las niñas (28%) en compa-
ración con los niños (21%).

El uso de drogas en estudiantes adolescentes está aumen-
tando. En un estudio realizado por la Fundación Salvadoreña
en 1992, las bebidas alcohólicas y el tabaco resultaron las
principales drogas consumidas por este grupo en la capital,
seguidas a distancia por los estimulantes y tranquilizantes, la
marihuana y la cocaína, estas últimas mucho más habituales
en adolescentes de clase alta. En los grupos más postergados
el uso de inhalantes es considerable.

La salud del adulto

En el grupo de 20 a 59 años se registraron 11.056 defuncio-
nes durante 1994. Las causas externas fueron responsables de
35% de las muertes, siendo los homicidios responsables 
de 50% de las defunciones por causas externas, los suicidios de
27% y las lesiones no intencionales de 21%. Mientras los suici-
dios predominaron en mujeres, los homicidios y las lesiones no
intencionales fueron mayoritarios en hombres.

Todas las demás enfermedades y las del aparato circulato-
rio comparten el segundo lugar, con 22% cada una. En todas
las demás enfermedades ocupan la posición más importante
los trastornos mentales y dentro de ellos el alcoholismo.

Los tumores malignos representan 14,7% de las defuncio-
nes. Los más frecuentes son los de órganos digestivos y peri-
toneo, con 24% del total, y los genitourinarios, con 19% y pre-
dominio en el sexo femenino.

En el grupo de 15 a 44 años, en 1996 las infecciones respi-
ratorias agudas ocuparon el primer lugar como causa de con-
sulta externa, con 11% del total de primeras consultas. La in-
fección urinaria ocupó el segundo lugar, con 6%.

Las principales causas de egreso hospitalario en la pobla-
ción de 15 a 44 años atendida en unidades del Ministerio de
Salud Pública durante 1996 fueron las complicaciones del
parto y del puerperio, con 18,3% del total de egresos.

La tasa de mortalidad materna estimada para El Salvador
en 1993 fue de 119 por 100.000 nacidos vivos.

En los establecimientos del Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social el control prenatal de las embarazadas au-
mentó de 44,6% en 1992 a 55,5% en 1996. En el Instituto Sal-
vadoreño del Seguro Social (ISSS) la cobertura de la pobla-
ción asegurada (14% del total) llegó a 98% en 1995 y el
promedio de consultas por embarazada fue de 5,1.

El porcentaje de embarazadas inscritas en control de em-
barazo en el Ministerio antes de las 12 semanas de gestación
fue de 37,3% en 1995 y de 38,3% en 1996.

Se estima que la población que demanda servicios priva-
dos (10% del total de la población) tiene una cobertura de
atención prenatal de más de 95%.

En la población cubierta por el Ministerio la proporción de
partos en hospital se ha incrementado de 37,1% en 1992 a
42,1% en 1996. En el ISSS aumentó de 10,9% en 1992 a 14,0%
en 1996. Se estima que en 1996 en el sector privado se aten-
dieron 10,0% del total de partos, por lo que los partos hospi-
talarios pudieron haber sido ese año 66,3% del total.

La incidencia de cesáreas en las maternidades del Ministe-
rio aumentó de 20,0% de los partos en 1992 a 22,9% en 1996.

El parto en el hogar atendido por partera tradicional capa-
citada se incrementó de 20% en 1992 a 23% en 1996.

En los servicios del Ministerio en 1992 el personal médico
atendió 69% de los partos, el de enfermería 16% y el auxiliar
de enfermería 16%. En 1995 los porcentajes fueron 93%, 3% y
4%, respectivamente. En el ISSS y en los servicios privados
100% de los partos fueron atendidos ese año por personal
médico. El parto atendido por personal capacitado se elevó de
68% en 1992 a 79% en 1996.

La salud del adulto mayor

En 1992 vivían en El Salvador unas 379.000 personas de 60
años y más, 53,7% mujeres y 46,3% varones. De esa pobla-
ción, 55% eran residentes de áreas urbanas y 45% de áreas
rurales, 53,4% eran analfabetos, 23,5% eran personas econó-
micamente activas, estaban jubilados 20,8%, 29,9% no tenían
ingresos y 25,8% no recibían dinero de familiares que vivían
en el extranjero.

En 1994 se produjeron en este grupo de edad 14.443 de-
funciones de las que cerca de la mitad fueron debidas a enfer-
medades cardiovasculares. La segunda causa de mortalidad
fueron los tumores, con 20%. En tercer lugar, todas las demás
enfermedades aportaron 18% de las defunciones; de estas,
10% fueron debidas a diabetes (69% de las defunciones por
esta enfermedad ocurrieron en mujeres).

Las seis causas más frecuentes de egresos hospitalarios en
pacientes de este grupo de edad en unidades del Ministerio
en 1996 fueron en orden decreciente la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, la insuficiencia renal crónica, la neumo-
nía y la bronconeumonía, la diabetes mellitus, las hernias ab-
dominales, la enfermedad cerebrovascular y las cataratas.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. En 1995
hubo 9.529 casos de dengue clásico y 129 de dengue hemo-
rrágico —se consideró un año epidémico—; los serotipos



responsables fueron el 3 y el 4 y los meses con mayor inci-
dencia, julio y agosto. En 1996 se notificaron 795 casos de
dengue clásico y un solo caso de dengue hemorrágico. La
mayor incidencia se registró en la zona oriental del país.
Entre 1991 y 1995 han circulado en el país los cuatro seroti-
pos de dengue y en 1995 lo hicieron simultáneamente los se-
rotipos 3 y 4.

La población salvadoreña residente en 1996 en áreas de
transmisión del paludismo era de algo menos de 5,5 millones.
En 1994 se registraron 2.798 casos, 3.358 en 1995 y 5.884 en
1996. El índice parasitario anual ha aumentado de 0,52 en 1994
a 1,0 en 1996. Todos los casos son debidos a Plasmodium vivax.

De 55.069 muestras de sangre sometidas a control de cali-
dad durante 1996, 2,2% fueron seropositivas a la enfermedad
de Chagas. La última encuesta entomológica realizada en
1997 mostró únicamente la presencia de Triatoma dimidiata,
con un índice de infestación de casas variable de 2% a 47%.
En 1995 un estudio realizado en los departamentos de Santa
Ana, Ahuachapán y Sonsonate demostró la presencia de Tria-
toma dimidiata en 86% de las viviendas examinadas; 63% de
los vectores estaban infestados por Trypanosoma cruzi. En
1996 un estudio en 200 embarazadas del departamento de
Chalatenango mostró una seroprevalencia de 5%.

La leishmaniasis causada por Leishmania chagasi consti-
tuye un problema importante de salud en el departamento de
San Vicente. En 1996 se detectaron 129 casos, 94% en el área
rural y 65% en mujeres. En el grupo de 5 a 14 años se concen-
traron 47% de los casos.

Enfermedades inmunoprevenibles. Las coberturas de
vacunación con BCG y tres dosis de DPT en menores de 1
año en 1995 y 1996 fueron de 100%. En 1995 la cobertura de
vacunación con las tres dosis de la vacuna antipoliomielí-
tica oral fue de 94%, y en 1996, de 100%. En septiembre de
1994 El Salvador fue declarado libre del virus salvaje de la
poliomielitis. La cobertura de vacunación antisarampio-
nosa en 1995 alcanzó 93%, y en 1996, 97%. El 82% de las
mujeres en edad fértil fueron vacunadas con dos dosis de
toxoide tetánico.

En 1994 se presentaron 12 casos de tos ferina; en 1995, 4 y,
en 1996, 3, sin que se registrara ninguna defunción en ese
trienio, en el que tampoco se detectó caso alguno de difteria;
solo hubo un caso de sarampión en 1996. La incidencia de té-
tanos neonatal se ha reducido considerablemente: en 1994
hubo 9 casos con 4 defunciones; en 1995, 3 casos sin defun-
ciones, y en 1996, 5 casos y una sola defunción.

Hasta 1997 las campañas nacionales de vacunación se han
seguido realizando a razón de tres campañas por año.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En 1991, año en que se introdujo el cólera en el país, se notifi-
caron 945 casos con una letalidad de 3,5%. Durante los cuatro

años siguientes se registraron respectivamente 8.106, 5.525,
15.280 y 6.447 casos, con una letalidad en los cuatro años de
ese período de 0,6%, 0,2%, 0,3% y 0,1%. En 1996 se registra-
ron solamente 182 casos, con una letalidad de 1,1%.

En 1996 el parasitismo intestinal fue la segunda causa de
morbilidad, registrándose 233.406 casos con una tasa de inci-
dencia de 4.745 por 100.000.

En 1996 se notificaron 146.188 casos de enfermedad dia-
rreica, con una incidencia de 2.972 por 100.000. En 1996 la
enfermedad diarreica fue la tercera causa de morbilidad.

Infecciones respiratorias agudas. En 1994 la neumonía
fue la causa de 31% de las defunciones por enfermedades
transmisibles, y los más afectados fueron los menores de 1
año y los ancianos. En 1995 la neumonía ocupó el segundo
lugar dentro de las 10 primeras causas de mortalidad hospi-
talaria, con 371 defunciones en 14.684 egresos, lo que signi-
fica una letalidad de 2,5%.

En 1995, las infecciones respiratorias agudas ocuparon el
primer lugar como causa de morbilidad, con 721.538 consul-
tas; la neumonía ocupó el quinto, con 99.472. En 1996 las in-
fecciones respiratorias agudas y la neumonía ocuparon los
mismos lugares como causas de morbilidad, con 795.758 y
98.428 consultas, respectivamente.

Rabia. Se registraron 15 casos de rabia humana en 1993,
13 en 1994, 7 en 1995 y 12 en 1996.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. De
1984 a diciembre de 1996 se notificaron 1.789 casos de sida.A
partir de 1991 la tasa de incidencia anual se incrementó pro-
gresivamente, pasando de 2,5 por 100.000 habitantes en 1992
a 7,6 por 100.000 en 1996. En 1996 se registraron 417 casos
de sida y 264 VIH positivos.

En 1996 hubo tres casos de sida en varones por cada dos
casos en mujeres.

La vía predominante de exposición al VIH es la sexual, que
contribuyó a 88,5% de los casos entre 1991 y 1996 (75,8% de
los casos con exposición heterosexual, homosexual en 7,2% y
bisexual en 5,5%). A la transmisión vertical madre-hijo se
atribuyeron 4,1% de los casos, a uso de drogas endovenosas
1,2% y a transfusiones sanguíneas 0,6%.

De 1991 a 1996 se han registrado 80 casos de sida en me-
nores de 12 años, de ellos 50% en menores de 1 año. Desde
1984 a 1996 se han notificado 1.514 VIH positivos diagnosti-
cados en bancos de sangre y en laboratorios públicos y priva-
dos. De ese total, 89% provinieron de áreas urbanas.

La incidencia anual de sífilis adquirida se ha mantenido
estable entre 1992 y 1996 debido a que las intervenciones de
prevención a nivel nacional tienen baja prioridad. En 1992 la
incidencia de sífilis fue de 33,6 por 100.000; en 1995 fue de
25,6 por 100.000.
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La incidencia de chancro blando en 1992 fue de 48,6 por
100.000; en 1995 de 14,7 por 100.000. De linfogranuloma ve-
néreo se registraron 7,4 casos por 100.000 habitantes en 1993;
en 1995 fueron 4,2 por 100.000. La gonorrea tiene alta inci-
dencia y prevalencia pero su notificación ha presentado una
leve disminución de 1993 (81,8 por 100.000) a 1995 (79,5 por
100.000). El herpes genital ha presentado una incidencia esta-
ble en los últimos años. En 1993 se notificaron 21 casos por
100.000 habitantes y en 1995, 23 por 100.000. La incidencia de
tricomoniasis urogenital se estimó en 1993 en 260 por 100.000
habitantes; en 1994, en 362, y en 1995, en 296 por 100.000.

Enfermedades crónicas transmisibles. En 1996 la inci-
dencia de casos de tuberculosis con baciloscopia positiva fue
de 67,3 por 100.000; la de tratados, 64,3; curados, 51,9; aban-
donos, 8,5; fracasos, 0,4, todos ellos por 100.000 habitantes.
La enfermedad mostró una tendencia al descenso durante
1995 y 1996, más marcada este último año.

La lepra está en fase de eliminación. En total hay registra-
dos 20 casos crónicos y 9 casos nuevos. Todos son adultos.
Con diagnóstico de lepra multibacilar hay dos casos nuevos y
cinco antiguos.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. En la FESAL 93 se midió el peso y la talla de los
menores de 5 años en todo el país . El porcentaje con baja talla
para la edad fue de 22,8%, lo que representa una disminución
con respecto a la proporción de 31,7% que se estimó en 1988;
el porcentaje con bajo peso para la edad descendió de 16,1% a
11,2%. La desnutrición crónica en las áreas rurales (28,1%)
fue mayor que la de las zonas urbanas (13,6%). El porcentaje
de retraso del crecimiento en menores de 5 años fue cinco
veces mayor (33,6%) en hijos de madres sin educación formal
que en los de madres con 10 o más años de educación (7,1%).
La desnutrición crónica en la población de nivel socioeconó-
mico bajo (31,4%) fue mucho mayor que en el nivel medio
(18,7%) y en este mayor que en el nivel alto (9,4%). Las dife-
rencias entre niñas y niños fueron muy escasas.

Respecto a la desnutrición aguda, dada por el peso insufi-
ciente para la talla, la FESAL 93 reveló que 1,3% de los meno-
res de 5 años tienen un valor de peso para la talla inferior a la
media menos 2 desviaciones estándar.

En 1993 la prevalencia de desnutrición global —déficit de
peso para la edad— fue de 11,2% a nivel nacional, siendo la
proporción en zonas rurales (14,0%) el doble que en las zonas
urbanas (7,2%). El porcentaje de bajo peso para la edad en
hijos de madres con bajo nivel educativo fue cinco veces
mayor que en los de madres con 10 años o más de educación.

La prevalencia de desnutrición global asciende de 4,8% entre
los menores de 1 año a 14,4% entre los de 12 a 35 meses, y
vuelve a descender a 10,6% entre los de 35 a 59 meses.

El estudio realizado en febrero-marzo de 1994 en 78 muni-
cipios de alto riesgo para establecer la línea basal para el Pro-
grama Nacional de Nutrición reveló prevalencias de desnutri-
ción más altas que las de la FESAL 93. La desnutrición global
encontrada fue de 14,9%; la crónica, de 25,5%, y la aguda, de
3,8%. Según el análisis de ingesta alimentaria, en estos 78
municipios 58% de las embarazadas no cubren sus necesida-
des calóricas y 40,5% no cubren las de proteínas.

Las deficiencias de yodo, de vitamina A y de hierro son
problemas de importancia sanitaria en el país. La Encuesta
Nacional de Bocio Endémico en Escolares mostró en 1990
que el bocio endémico es un problema importante, presente
en 24,8% de los escolares de 7 a 14 años (28,4% en niñas y
20,8% en niños). La prevalencia en escolares de zonas rurales
(30,6%) es mayor que en los de áreas urbanas (20,7%). En
1996 el contenido de yodo de 90% de la sal producida en el
país era biológicamente significativo (>20 mg/kg).

En 1988, en la Evaluación de la Situación Alimentaria y
Nutricional se halló una ingesta insuficiente de vitamina A en
una proporción muy grande de la población. En las áreas ru-
rales el consumo de más de 70% de la población infantil no
llegaba a la mitad de la dosis recomendada. En 1994, en un
estudio para establecer un nivel basal para el Programa Na-
cional de Nutrición se estimó que la ingesta de vitamina A no
llegaba a cubrir las necesidades fisiológicas de 95% de las
embarazadas, 96% de las madres que amamantan y 99% de
los niños de 6 a 36 meses de edad.

La Evaluación de la Situación Alimentaria y Nutricional
de 1988 mostró una ingesta de hierro adecuada solo en
8,5% de las familias. La investigación indicó que en el área
metropolitana la mayor contribución a la ingesta de hierro
procede de los productos de origen animal, mientras que en
las áreas rurales el hierro procede sobre todo de los frijoles y
la ingesta promedio de este elemento es mucho menor. En
23% de los menores de 5 años se hallaron niveles de hemo-
globina indicativos de anemia (<11 g/dl). El grupo más
afectado fue el de 12 a 17 años, con 51% de anemia. Según la
encuesta de 1994 para el Programa Nacional de Nutrición,
en los 78 municipios estudiados la alimentación de 93% de
las embarazadas, 68% de las madres lactantes y 85% de los
niños de 6 a 36 meses no cubría las necesidades de hierro.

Según la FESAL 93, menos de 25% de los niños de 3 meses
habían recibido lactancia materna exclusiva; la mayoría to-
maba leche materna y suplementos. El suplemento más
común en los menores de 3 meses fue el agua; el uso de atoles
o sólidos fue mínimo. La duración promedio de la lactancia
exclusiva se estimó en menos de 1 mes, la de la lactancia com-
pleta en 2,8 meses y la de la lactancia de cualquier tipo, en
15,5 meses.
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El porcentaje de niños amamantados disminuyó entre
1988 y 1993 de 93,1% a 91,2%. El descenso se atribuye princi-
palmente a cambios en la población del área metropolitana.
En el mismo período hubo incrementos mínimos en la dura-
ción promedio de la lactancia. El porcentaje de niños ama-
mantados fue más bajo en el área metropolitana (86,4%) que
en el área rural (94,0%). La incidencia y duración de la lac-
tancia fue menor en los estratos de mayor nivel educativo y
socioeconómico. Las mujeres que trabajan fuera del hogar
amamantaron menos que las amas de casa. En los nacidos en
hospitales la proporción de amamantamiento fue menor que
en los nacidos en partos atendidos por parteras. Las cifras
más bajas de amamantamiento correspondieron a los nacidos
en hospitales privados o del Seguro Social.

Enfermedades cardiovasculares y tumores. Las enfer-
medades cardiovasculares fueron en 1994 la primera causa de
defunción, con 33% del total, predominando en varones, a los
que correspondieron 51,8% de las muertes por esta causa.

Los tumores ocuparon el cuarto lugar como causa de
muerte en 1994, con 14,2% del total; 60,4% de las muertes
correspondieron al sexo femenino y 39,6% al masculino. Los
tumores malignos más frecuentes como causa de muerte
fueron los de órganos digestivos, con 30,2%. Se estima que
en 1996 hubo en todo el país 5.436 primeras consultas por
tumores malignos, de los que 43% fueron de cuello uterino,
seguidos por los tumores malignos de estómago, con 14%
del total.

Causas externas de morbimortalidad y trastornos del
comportamiento. Las lesiones no intencionales o “acciden-
tes” y las muertes violentas fueron en conjunto la tercera
causa de mortalidad en 1994 —19% de las defunciones—,
predominando en varones, con 84% del total de defunciones.
Casi 90% de las defunciones por causas externas se produje-
ron en los grupos de entre 15 y 59 años.

En 1995 se registraron 4.210 delitos sexuales y 9.912 casos
de violencia familiar. El Instituto de Medicina Legal notificó
667 casos de violencia familiar, en los que 84% de las víctimas
fueron mujeres, agredidas casi siempre por sus compañeros,
esposos o padres.

En 1994 el Ministerio de Salud Pública notificó 1.961 casos
de intoxicaciones por plaguicidas; en 1995, 1.439 casos y en
1996, 1.469. En 1996 se introdujo la ficha de investigación de
intoxicaciones y se estudiaron 506 casos de intoxicados (59%
en varones), de los cuales fallecieron 40 (8%). El origen de la
intoxicación fue el intento de suicidio en 50% de los casos; en
19% la intoxicación se produjo por exposición ocupacional y
en 1% por acción homicida. Los organofosforados causaron
27% de las intoxicaciones registradas, los fumigantes (fosfo-
minos), 23%, los herbicidas (bipiridilos), 16%, y los carbama-
tos, 14%.

Se considera que los problemas más frecuentes de salud
mental son los síndromes depresivos y de angustia, y el
alcoholismo.

Discapacidades. En 1992 la población discapacitada cen-
sada fue de 81.721 personas, 53,3% varones. Algo más de la
mitad —50,9%— eran residentes de áreas urbanas. Los im-
pedimentos registrados fueron ceguera (22,2%), sordera
(17,6%), mudez (4,3%), retardo mental (16,2%), pérdida de
extremidad superior (15,5%), pérdida de extremidad inferior
(13,9%) o más de un impedimento (10,3%).

En 1993 se llevó a cabo un censo nacional de discapacita-
dos por causa del conflicto bélico, promovido por el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo y la Unión Europea.
Se registraron 12.114 discapacitados físicos por causa del
conflicto bélico, de los que solo 11% fueron mujeres (83% va-
rones; en el resto no se pudo registrar el sexo).

Desastres naturales y accidentes industriales. Dada la
ubicación geográfica y la geología de El Salvador, son comu-
nes los fenómenos geológicos y meteorológicos que causan
a menudo grandes pérdidas humanas y materiales. Las
inundaciones son frecuentes en la parte baja de la cuenca de
los ríos Lempa y Grande de San Miguel, principalmente
en los meses de julio a septiembre.

La preferencia por el agua subterránea se debe a que apro-
ximadamente 90% del agua superficial se encuentra altamente
contaminada por desechos orgánicos, productos agroquími-
cos, desechos industriales y una erosión desproporcionada
ocasionada por la tala irracional de los bosques. La variación
estacional en el régimen de lluvias hace que 97% de la precipi-
tación anual se produzca en el período húmedo (mayo a
octubre), época en la que escurren 84% de todos los recursos
hídricos del territorio nacional, por lo que hay escasa disponi-
bilidad en tiempo de sequía.

En 1997 se produjo un escape químico en la empresa
SILCA cuando se trasladaba gas licuado de un camión conte-
nedor a bidones individuales. Por falta de cumplimiento de
las medidas de seguridad se produjo una intoxicación masiva
de unas 500 personas, 20 de ellas casos graves.

En el área metropolitana de San Salvador, donde se locali-
zan 13 municipios y 1,5 millones de habitantes, la cobertura
de recolección de basura es muy baja, de alrededor de 60%.
Unas 600 toneladas diarias de basura no se recogen, lo que
promueve los vertederos ilegales diseminados en predios bal-
díos, quebradas y vías públicas. El resto de los municipios del
país presentan una situación aún más deplorable.

Las mediciones en el área metropolitana de San Salvador
muestran una clara tendencia ascendente de las concentra-
ciones atmosféricas de partículas en suspensión provenientes
de la combustión en vehículos, fábricas, quemas agrícolas e
incineración de basura.
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En junio de 1996 entró en vigencia la prohibición del uso
de gasolina con plomo y a partir de enero de 1998 se regulan
las emisiones de CO, CO2 e hidrocarburos en motores diesel.

Otro problema considerable de contaminación atmosférica
en interiores es la utilización de leña como fuente de energía,
dado que por el tamaño y distribución de las viviendas rura-
les, el humo es inhalado por el grupo familiar.

Se estima que hay un subregistro importante de accidentes
producidos en el medio laboral, ya que solo los notificados
oficialmente por los patronos son contabilizados por el ISSS.
En 1992 se registraron 14.056 accidentes laborales y en 1996,
18.225. En el período 1992–1996 las actividades económicas
con mayor número de accidentes fueron las industrias manu-
factureras, la construcción y las relacionadas con el comercio.

Entre 1992 y 1995 se registraron 540 muertes por acciden-
tes de trabajo. Las enfermedades ocupacionales más frecuen-
tes son las neumopatías, la dermatitis por contacto en las
manos (por cemento) y la intoxicación por plomo.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

El Plan Global de Desarrollo para el quinquenio
1994–1999 plantea una profunda reorganización y moderni-
zación del sector público, en el contexto del Programa de Mo-
dernización Pública del Gobierno. En el sector salud, la polí-
tica general definida por las autoridades ministeriales es
“mejorar el nivel de salud de la población salvadoreña me-
diante la modernización del sector y el desarrollo de progra-
mas interinstitucionales tendentes a la atención integral de
salud de las personas y la disminución de los riesgos y daños
al medio ambiente”. En este contexto se han establecido como
principales componentes estratégicos los siguientes.

Reorganización y reestructuración de las instituciones del
sector, con el criterio de transformar la organización burocrá-
tica en una organización que genere innovación y valor
agregado.

Descentralización de los sistemas programáticos y admi-
nistrativos de salud, mediante la transferencia de las funcio-
nes de planeamiento, administración, obtención y asignación
de recursos para la provisión de servicios de salud desde el
nivel central hacia las otras instancias públicas o privadas,
con objeto de adecuar las estructuras organizativas a las nue-
vas responsabilidades.

Nuevas modalidades en la provisión de servicios de salud,
dada la escasa cobertura poblacional actual. Se prevé la provi-
sión de servicios mediante nuevas modalidades que garanti-
cen el acceso a un paquete básico de servicios de salud gratui-
tos para toda la población, fundamentalmente en los aspectos
preventivos. El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social

garantizará también el acceso a un paquete de servicios clíni-
cos esenciales, incluidos los servicios de atención de segundo
nivel, tales como atención del parto, cirugía general, trata-
miento ambulatorio y de hospitalización en las cuatro espe-
cialidades básicas, tratamiento de urgencias de traumatismos
e intoxicaciones y tratamiento de tuberculosis y de infeccio-
nes agudas referidas desde el primer nivel de atención. Los
indigentes serán subsidiados por el Estado y el resto de la po-
blación tendrá acceso a estos servicios mediante el pago di-
recto por prestación y un seguro médico mínimo obligatorio.

Readecuación del marco legal. La revisión y adecuación
del marco legal en el sector salud tiene como objetivo que El
Salvador cuente con instrumentos legales que permitan forta-
lecer el Estado y las instituciones que lo integran, en su fun-
ción normativa y reguladora aplicable a nivel sectorial (enti-
dades públicas y privadas).

Participación social. Se reconoce el papel decisivo de la
sociedad civil en el manejo de sus asuntos, incluida la devolu-
ción del protagonismo que le corresponde en la administra-
ción de programas de bienestar social. La participación so-
cial, en sus múltiples manifestaciones, deberá estimularse y
facilitarse como estrategia más importante de producción de
salud.Actualmente está en marcha un plan piloto para impul-
sar la estrategia de delegación técnico-administrativa de los
establecimientos del primer nivel por medio de la adjudica-
ción de estos establecimientos a organizaciones no guberna-
mentales. En la Unidad de Salud del municipio de San Julián,
departamento de Sonsonate, la prestación de los servicios es
responsabilidad de la Fundación Salvadoreña para la Salud.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El subsector público está formado por la seguridad social,
los servicios del Ministerio de Salud Pública y Asistencia So-
cial y otros servicios de salud sectoriales. El Ministerio cuenta
con una red nacional de 427 servicios, de los que 16 son hos-
pitales, 14 centros de salud, 313 unidades de salud, 32 puestos
de salud, 11 puestos comunitarios, 8 dispensarios y 33 centros
rurales de nutrición. Las camas hospitalarias del subsector
público se distribuyen entre las 2.964 del Ministerio y las
1.583 del ISSS.

El Ministerio tiene asignado 80% del total de los habitantes
del país, aunque en la realidad la cobertura es menor a la
asignada.

Tienen también carácter público la Asociación Nacional de
Telecomunicaciones (ANTEL), la Compañía de Alumbrado
Eléctrico (CEL), Bienestar Magisterial —que sirve a los maes-
tros— y Sanidad Militar. Estas instituciones cubren a los tra-
bajadores o afiliados correspondientes y a sus familiares; en
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conjunto proporcionan servicios de salud a 2,3 % de la pobla-
ción. Los servicios sanitarios de CEL y Bienestar Magisterial
operan como un bloque mixto con financiamiento público y
provisión de servicios por entidades privadas.

La seguridad social, organizada en el Instituto Salvadoreño
del Seguro Social (ISSS), proporciona cobertura a los trabaja-
dores de empresas privadas y empleados del Estado, con sus
beneficiarios respectivos, alcanzando una cobertura de 17%
de la población. El ISSS cuenta con 10 hospitales, 35 unidades
médicas y 24 clínicas comunales.

El sistema privado cuenta con hospitales y clínicas del se-
gundo y tercer nivel asistencial, concentradas en los tres prin-
cipales departamentos de la República.

Las organizaciones no gubernamentales del sector salud
tienden a entregar servicios básicos de salud. Varias utilizan
promotores de salud para actividades extramurales.

El ISSS brinda atención eminentemente curativa. La asis-
tencia es prestada por profesionales universitarios (médicos,
odontólogos, etc.) en base a la demanda de sus derechoha-
bientes. Los costos unitarios son más altos en el ISSS que en el
Ministerio, hasta cuatro veces mayores en algunos casos.

Los servicios médicos del ISSS se dan a sus derechoha-
bientes por libre demanda y no existe ninguna restricción
para el uso de los servicios ni sistemas para evitar abusos. A
partir de 1996 se ha impulsado el establecimiento de clínicas
comunales que pretenden cumplir una función bastante si-
milar al primer nivel de atención del Ministerio, con énfasis
en lo preventivo.

Recientemente se ha impulsado la conformación de comi-
tés de pacientes de enfermedades crónicas no transmisibles
de interés epidemiológico, por ejemplo diabetes e hiperten-
sión arterial. El ISSS ha establecido también programas espe-
cíficos afines a enfermedades de interés institucional, por
ejemplo un programa de diabetes y otro de tuberculosis, etc.

Según datos del Ministerio de Salud Pública y Asistencia
Social, entre 1994–1995 y 1995–1996 el total de consultas
médicas en el país pasó de 2,4 a 3,2 millones, y el de consul-
tas odontológicas, de 265.000 a 369.000. Los egresos hospita-
larios fueron 275.700 en 1994–1995 y 280.400 en 1995–1996;
las intervenciones quirúrgicas, 123.700 y 113.800, respecti-
vamente. Los partos atendidos en esos mismos períodos fue-
ron unos 65.000 y 69.000, respectivamente.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

La autorización para el ejercicio de la profesión es dada por
las juntas de vigilancia de las profesiones de salud, conforma-
das por profesionales pertenecientes a la disciplina corres-
pondiente. Existen juntas de vigilancia médica, odontológica,
químico-farmacéutica, psicológica, veterinaria, de laboratorio
clínico y de enfermería.

La regulación del uso de medicamentos es responsabilidad
del Consejo Superior de Salud Pública. Los mecanismos de
regulación y control de la importación de medicamentos
están basados en el Código de Salud y en el Reglamento de
Especialidades Farmacéuticas.

Los medicamentos se adquieren por compra directa en
farmacias privadas y establecimientos de salud. El control de
calidad de los medicamentos a nivel nacional lo lleva el
Ministerio de Salud Pública. Un cambio reciente en la legisla-
ción sobre uso de medicamentos, es la venta de ansiolíticos y
otros psicotrópicos solamente por medio de recetas firmadas
por médicos específicamente autorizados para recetar estos
medicamentos.

El Ministerio es el ente que coordina las actividades de vi-
gilancia de los alimentos procesados, con el apoyo de la Direc-
ción de Protección al Consumidor, dependiente del Ministerio
de Economía, y de las universidades, que mediante investiga-
ciones para tesis estudian aditivos y contaminantes químicos
y biológicos.

El proceso de regulación y control de calidad de los ali-
mentos está siendo asumido por el mismo sector productivo,
con sus propios laboratorios y con el apoyo de otros como los
de la Fundación Salvadoreña de Desarrollo Económico y So-
cial (FUSADES) y las universidades. El Ministerio es el ente
que vela por el cumplimiento de las normas técnicas.

Se ha establecido y mecanizado el Sistema de Vigilancia
Epidemiológica en las 18 zonas departamentales de salud. Se
han incorporado a la red de notificación los centros penales,
organizaciones no gubernamentales, el ISSS y los hospitales
privados. También se ha capacitado a los estadísticos de las
zonas y departamentos sobre los programas de computación
utilizados para la vigilancia epidemiológica.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social ha puesto
en práctica programas integrales de salud en áreas rurales. El
Programa Escuela Saludable incluye un área prioritaria de sa-
neamiento básico referente a la instalación de estructuras sa-
nitarias como letrinas, bombas manuales y sistemas de potabi-
lización. El Programa de Salud en la Comunidad ha dado
cobertura de agua y saneamiento a las comunidades aledañas
a las escuelas beneficiadas con el Programa Escuela Saludable.

En 1996 se firmó un convenio de cooperación entre el Go-
bierno de Suiza y el Ministerio para la ejecución de un pro-
yecto de control y estudio de la calidad de las aguas, y en 1997
se firmó un convenio de cooperación técnica entre la Secreta-
ría Ejecutiva del Medio Ambiente y el Ministerio, mediante el
cual el Departamento de Saneamiento Ambiental del Ministe-
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rio asume la responsabilidad de la Unidad Ambiental y parti-
cipa en el Sistema de Evaluación de Impacto Ambiental y en
el Sistema Nacional de Información Ambiental.

También se está ejecutando en el marco del convenio entre
el Gobierno de El Salvador y el BID el Programa de Áreas Crí-
ticas, orientado hacia los componentes de desechos sólidos,
contaminación atmosférica y contaminación de los recursos
hídricos. Recientemente se han formulado disposiciones ge-
nerales referentes a los automóviles con problemas de catali-
zador y se penalizará a los conductores en cuyo vehículo se
detecten anomalías que incrementan la contaminación.

En 1997 se comenzó a ejecutar el programa “Aspectos Ocu-
pacionales y Ambientales de la Exposición a Plaguicidas en el
Istmo Centroamericano”, en coordinación con la OPS y con
apoyo de la Cooperación Danesa para el Desarrollo Interna-
cional (DANIDA). Este programa se orienta a reforzar al sec-
tor salud para una mejor atención a los problemas causados
por los plaguicidas, abarcando los aspectos ocupacionales,
epidemiológicos, toxicológicos, educacionales, ambientales y
de investigación.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Se han llevado a cabo diferentes actividades para mejorar
la situación nutricional de la población. Existe un plan inter-
sectorial de seguridad alimentaria coordinado por el Ministe-
rio de Agricultura, que dicta las políticas de precios, produc-
ción y créditos. Del Ministerio de Salud Pública depende el
Programa de Vigilancia Nutricional y Monitoreo del Creci-
miento, ejecutado a nivel comunitario por promotores de
salud y cuyo objetivo es evaluar el estado nutricional infantil
y tomar las medidas necesarias para contribuir a mejorar o
recuperar el estado nutricional óptimo. Se han implementado
también programas de formación de asesoras voluntarias en
nutrición, de fortificación de alimentos con micronutrientes
esenciales y de distribución de complementos alimentarios a
familias vulnerables.

El Ministerio de Salud Pública inició en 1996 un Programa
Nacional de Educación Nutricional para mejorar las prácticas
de alimentación y nutrición a nivel familiar. El programa
tiene tres componentes: alimentación de la embarazada, lac-
tancia materna y alimentación de la mujer lactante, y alimen-
tación infantil. En 1995 se estableció el Programa Escuela Sa-
ludable, que ha contribuido a una mejor identificación y
tratamiento de los casos de desnutrición.

Se han emprendido diversas acciones para prevenir los
trastornos por falta de yodo. La suplementación con aceite yo-
dado y lugol se dirige a 8% de la población escolar beneficia-
ria del Programa Escuela Saludable (unos 240.000 escolares).
En 1997 comenzó la atención preventiva a la población en

zonas consideradas de alta prevalencia. En 1993 fue revisada,
actualizada y ratificada la Ley de Yodación de la Sal, se esta-
bleció un convenio de cooperación entre el Gobierno, el sector
salinero y los organismos de cooperación externa (Banco
Mundial, OPS/INCAP y UNICEF) y se introdujo gradual-
mente la sal yodada en el mercado.

En cuanto a los trastornos por carencia de hierro, se ha in-
tervenido mediante la suplementación de sulfato ferroso a las
mujeres embarazadas, menores de 5 años y escolares. Desde
1996, toda la harina de trigo producida se fortifica con hierro,
ácido fólico y vitaminas del complejo B.

Para contrarrestar la hipovitaminosis A en la población
salvadoreña el Ministerio distribuye suplementos de vitamina
A a la población de 1 a 6 años y a las madres lactantes. Tam-
bién se fortifica el azúcar con vitamina A. En 1994 se aprobó
una ley de fortificación del azúcar con vitamina A y en 1995 el
reglamento correspondiente y la norma técnica. Según el Mi-
nisterio, en la zafra 1995–1996, 85% de las muestras de azú-
car alcanzaron niveles de retinol de más de 6 mg/kg, aunque
solo 61% sobrepasaron los 10 mg/kg, lo que significa que la
calidad y cobertura del programa ha mejorado mucho, aun-
que falta aún para alcanzar la meta óptima. En 1995, en una
encuesta de hogares se halló retinol en 80% de las muestras
de azúcar. La meta es que al menos 90% de las muestras ten-
gan niveles de retinol de 5 mg/kg.

Recursos humanos

Por cada 10.000 habitantes, El Salvador cuenta con 9,1 mé-
dicos, 5,4 parteras, 3,8 enfermeros y 2,1 dentistas.

El sistema público cuenta con 3.473 médicos, 334 odontó-
logos, 5.274 enfermeros, 2.367 administrativos, 3.404 miem-
bros del personal de servicio y mantenimiento, 1.499 promo-
tores de salud y 536 inspectores de saneamiento ambiental. El
ISSS cuenta con 1.621 médicos, 176 odontólogos, 1.973 enfer-
meros, 244 laboratoristas, 87 técnicos de rayos X y 40 promo-
tores de salud.

En la capital se halla 60% del total de médicos, enfermeras
y odontólogos. El 70% de los médicos especialistas están ubi-
cados en establecimientos del segundo nivel de atención, tales
como hospitales y centros de salud del sistema público, ISSS y
sector privado. El resto trabaja en  los establecimientos del
primer nivel de atención por horas contratadas.

Para aminorar la problemática de recursos humanos en el
sistema nacional de salud se ha promovido la capacitación de
los trabajadores en áreas técnicas, financieras, administrati-
vas, de planificación estratégica e informática, y se ha bus-
cado la integración de las entidades formadoras de recursos
con las actividades del Ministerio, a fin de revisar los perfiles
profesionales que se requieran para el mejor desempeño en la
atención primaria en salud. El Grupo Interinstitucional de
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Desarrollo de Recursos Humanos está integrado por las uni-
versidades y un delegado del Ministerio.

El impacto del ajuste presupuestario en términos del mer-
cado de trabajo en salud para los trabajadores del Ministerio ha
sido bastante aceptable con respecto a las otras instituciones.

En la gestión de recursos humanos en el Ministerio ha ha-
bido cambios recientes. Se ha dado mayor participación a las
áreas de recursos humanos y se han descentralizado las ac-
ciones en cada hospital y departamento. La descentralización
ha permitido que los jefes y encargados de recursos humanos
tengan participación en la toma de decisiones, planes de tra-
bajo y administración de los recursos bajo su jurisdicción.

Gasto y financiamiento sectorial

El presupuesto operativo del Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social para 1997 es de US$ 151,30 millones, distri-
buido de la siguiente forma: gasto en servicios preventivos de
salud (incluidos medicamentos e insumos medicoquirúrgi-
cos), 33%; gasto en servicios ambulatorios y hospitalarios
(incluye medicamentos e insumos medicoquirúrgicos), 59%;
secretaría, 6%, e inversiones, 2%.

El presupuesto operativo del ISSS para el año 1997 es de
US$ 49,74 millones, de los cuales corresponden a gasto far-
macéutico 21%, a gasto en equipo medicoquirúrgico y de la-
boratorio 2% y a remuneraciones y otros, 77%.

Cooperación técnica y financiera externa

En 1996 el Departamento de Cooperación Externa del Mi-
nisterio recibió ayuda internacional o externa por un total de
algo más de US$ 44,5 millones; 86% de esta ayuda fue reci-
bida a través de la ejecución de 57 proyectos. Aportaron fon-
dos Alemania, Canadá, Dinamarca, Holanda, Luxemburgo,
Noruega, Suecia, Suiza, INCAP, OEA, PMA, UNICEF, CEE,
Banco Mundial, Fondos de Inversión Social (FIS), Fondos de
la AID para Impulsar Proyectos Sociales de Desarrollo a Nivel
Nacional, Agencia Española de Cooperación Internacional,
GTZ y Fondo de Población de las Naciones Unidas. El mayor
aporte fue el del Gobierno de Suecia, con US$ 1.083.000, se-
guido por el Gobierno de los Países Bajos con US$ 347.000. La
mayor contribución de organismos y bancos internacionales
fue la del FIS, con US$ 20.226.000, y la del Banco Mundial,
con US$ 11 millones.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico 

La situación de salud de los residentes de los Estados Uni-
dos de América ha mejorado en los últimos 10 años.
Entre 1990 y 1995, la esperanza general de vida al nacer

aumentó de 75,4 a 75,8 años. En 1995, una persona que hu-
biera cumplido 60 años de edad podía esperar que su vida se
prolongara en promedio 21,1 años más, lo que daba un total de
81,1 años. Una persona que hubiera cumplido 65 años podía
esperar que su vida se extendiera 17,4 años más, hasta los 82,4
años. La esperanza de vida al nacer era mucho mayor para los
hombres blancos (73,4) que para los hombres negros (65,4);
sin embargo, la diferencia se ha ido acortando. El aumento de
la esperanza de vida en los años noventa fue de 0,7 años para
los hombres blancos y de 0,9 años para los hombres negros. La
diferencia de la esperanza de vida al nacer entre las mujeres
blancas y las negras era de 5,6 años. Aunque los datos para el
período comprendido entre 1990 y 1994 son definitivos, los co-
rrespondientes a 1995 son preliminares y, por consiguiente,
están sujetos a modificaciones. Se dispone de datos prelimina-
res para los blancos, los negros y los hispanos, pero se carece
de los correspondientes a otros grupos raciales y étnicos.

Se estimó que 36 millones de personas vivían en la pobreza
en 1995, año en que la tasa nacional de pobreza fue de 13,8%,
en comparación con 15,1% en 1993. La tasa de pobreza de los
negros, el mayor grupo minoritario, fue de 29,3%, casi el tri-
ple que la de la población blanca.

La tasa de pobreza de las familias constituidas por niños y
encabezadas por mujeres declinó en forma brusca, de 47,1%
en 1991 a 41,5% en 1995, y la tasa de pobreza de los niños
descendió de 21,8% a 20,8% en el mismo período. En 1995, el
porcentaje de niños negros que vivían en la pobreza (42%)
era aproximadamente 2,5 veces mayor que el de niños blan-
cos (16%). La pobreza existente entre los niños hispanos
(40%) era similar a la registrada entre los niños negros.

La población residente en los Estados Unidos alcanzó un
total de 263 millones de habitantes en 1995, 6% más que 
en 1990. Entre 1990 y 1995, la población de 75 a 84 años de
edad creció 11% hasta llegar a 11 millones y la de 85 años y
más aumentó 20% y alcanzó los 3,6 millones. La población
negra aumentó 8% y la hispana 20%, lo que arroja un total 
de 33 millones y 27 millones respectivamente. La población
asiática y de las islas del Pacífico creció 24% y llegó a 
9 millones.

Mortalidad 

Se estimó que en 1995 se registraron en los Estados Unidos
2.312.180 defunciones, que representaron una tasa de morta-
lidad de 880,0 por 100.000 habitantes. Esta tasa fue 0,5%
mayor que la de 875,4 por 100.000 de 1994 e igual que la de
1993. La tasa de mortalidad ajustada por edad, que elimina
los efectos del envejecimiento de la población, alcanzó en
1995 una cifra mínima sin precedentes de 503,7 por 100.000
habitantes, 0,7% menor que la de 507,4 registrada en 1994 y
1,9% menor que la de 513,3 en 1993. Las tasas de mortalidad
de las mujeres de casi todos los grupos de edad desglosados
en intervalos de 10 años y las de los hombres de todos los
grupos de edad, declinaron en todas las razas en conjunto
entre 1994 y 1995. Sin embargo, aumentaron las tasas de mor-
talidad de las mujeres de 85 años y más. La causa que más
contribuyó al descenso de las tasas de mortalidad de las po-
blaciones blanca y negra en el grupo de 15 a 24 años de edad
fue la disminución de los homicidios.

En 1995, la tasa de mortalidad por todas las causas en con-
junto, ajustada por edad, fue aproximadamente 70% mayor en
los hombres que en las mujeres. La mortalidad masculina por
cada una de las 15 causas principales de defunción, también
fue mayor. La principal diferencia entre los sexos se debió a la
infección por el VIH, caso en el que la tasa correspondiente
ajustada por edad fue 5,1 veces mayor en los hombres que en
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las mujeres. La diabetes mellitus produjo la menor diferencia
entre los sexos, con una razón hombre/mujer de 1:1.

Durante los años noventa se registró una marcada dismi-
nución de las tasas correspondientes a tres de las principales
causas de muerte (las enfermedades del corazón, los acciden-
tes cerebrovasculares y las lesiones no intencionales), en gran
parte atribuible a la reducción de factores de riesgo causantes
de enfermedad. También contribuye a esta tendencia el incre-
mento de la conciencia del público con respecto a los riesgos
que acarrean actividades como fumar y conducir vehículos
en estado de embriaguez.

Entre 1990 y 1995, la tasa de mortalidad por enfermedades
del corazón, la principal causa de muerte, ajustada por edad,
se redujo 9,1%. Esta notable reducción es consecuencia de la
mejor detección y control de la hipertensión arterial, la dismi-
nución del tabaquismo, y el conocimiento cada vez más com-
pleto de la función que cumplen las grasas alimentarias en la
producción de colesterol. Desde 1990, la mortalidad por en-
fermedades del corazón en los hombres blancos, las mujeres
blancas y el conjunto de hombres y mujeres negros dismi-
nuyó 10,8%, 7,5% y 9,7%, respectivamente. En 1995, la mor-
talidad de los hombres blancos por enfermedades del corazón
fue casi dos veces mayor que la de las mujeres blancas y más
de 64% mayor en los hombres negros que en las mujeres ne-
gras. En 1993, la tasa de mortalidad ajustada por edad por en-
fermedades del corazón en los hombres de ascendencia asiá-
tica mayores de 45 años (107,6 defunciones por 100.000) fue
aproximadamente 17% menor que la de los hispanos, 3,8%
menor que la de los indígenas estadounidenses, 77% menor
que la de los blancos y 149% menor que la de los negros.

Las defunciones de hombres blancos por cáncer de pul-
món aumentaron 5,8% entre 1990 y 1995. La tasa de mortali-
dad correspondiente a esta enfermedad disminuyó 14,5% en
los hombres negros y 8,7% en los hombres blancos. En 1995,
las tasas de mortalidad ajustadas por edad por cáncer de pul-
món de los hombres negros y blancos (73,7 y 51,7 defuncio-
nes por 100.000, respectivamente) fueron entre dos y tres
veces mayores que las de las mujeres negras y blancas (26,1 y
27,4, respectivamente).

En 1993, las tasas de mortalidad ajustadas por edad por
todos los tipos de cáncer de los indígenas estadounidenses,
los asiáticos y los hispanos de 45 años y más del sexo mascu-
lino fueron similares (92,9, 99,9 y 97,4 defunciones por
100.000, respectivamente); estas tasas fueron mucho menores
que las correspondientes a los blancos y los negros (156,4 y
238,9 defunciones por 100.000, respectivamente). Los datos
más recientes de los que se dispone para ciertos grupos racia-
les, entre los que están los asiáticos y los indígenas norteame-
ricanos, datan de 1993.

La tasa de mortalidad por accidentes cerebrovasculares,
que ocupan el tercer lugar entre las principales causas de de-
función, ajustada por edad, disminuyó en 3,6% entre 1990 y

1995, con lo que continuó la tendencia descendente obser-
vada en los años ochenta. Desde 1980, la disminución de la
mortalidad por accidentes cerebrovasculares osciló entre
34,1% para los hombres negros y 36,8% para los hombres
blancos. En 1995, la tasa de mortalidad por accidentes cere-
brovasculares ajustada por edad fue casi el doble en los hom-
bres negros que en los hombres blancos y 69,4% mayor en las
mujeres negras que en las blancas.

Desde 1984, el cáncer ha superado a las enfermedades del
corazón como principal causa de defunción de las personas
de 45 a 64 años. En 1995, ocasionó 252,5 defunciones por
100.000 personas de este grupo de edad. Las tasas correspon-
dientes al cáncer de mama se mantienen altas a pesar de la
atención prestada a la detección y tratamiento precoces. El
cáncer es la causa de aproximadamente una de cada cuatro
defunciones anuales en los Estados Unidos, y en 1995 oca-
sionó la muerte de 537.969 personas. Las tasas generales de
mortalidad por cáncer han variado poco desde 1950.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud del lactante 

En 1995, la tasa de mortalidad infantil fue de 7,5 defuncio-
nes por 1.000 nacidos vivos. Entre 1990 y 1995, la tasa de
mortalidad correspondiente a los niños blancos disminuyó
17,1%, de 7,6 a 6,3 por 1.000 nacidos vivos, y la de los niños
negros se redujo 17,2%, de 18,0 a 14,8. En consecuencia, las
tasas de mortalidad infantil bajaron hasta un nivel sin prece-
dentes en los Estados Unidos.

En 1994, casi 32.000 niños —alrededor de 0,75% de los na-
cidos— murieron antes de cumplir 1 año de edad. En 1995,
las cinco causas principales de defunción fueron las anoma-
lías congénitas, las afecciones relacionadas con la gestación
corta y el bajo peso inespecificado al nacer, el síndrome de la
muerte súbita del lactante, el síndrome de dificultad respirato-
ria y las complicaciones maternas del embarazo.

En 1994, el porcentaje general de niños nacidos vivos con
un peso inferior a 2.500 gramos fue de 7,3%, superior al de
7,2% de 1993. El porcentaje de niños con un peso inferior a
1.500 gramos (que están más expuestos al riesgo de muerte y
discapacidad) se mantuvo estable en 1,3%. En 1994, el por-
centaje de niños negros que pesaban menos de 1.500 gramos
triplicó al de los niños blancos (3,0% frente a 1,0%). Se ha de-
terminado que el tabaquismo de la madre es un factor de
riesgo para el bajo peso al nacer en los Estados Unidos. Otros
problemas graves relacionados con el bajo peso al nacer son
la falta de atención prenatal, la poca edad de la madre y el
abuso del alcohol y las drogas.
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La propagación del VIH/sida en las mujeres y los hombres
heterosexuales ha resultado en un creciente número de recién
nacidos seropositivos. Los niños nacidos con la infección por
el VIH requieren una atención de salud más intensiva durante
toda la vida. Hasta junio de 1996 se había notificado que pa-
decían sida más de 6.900 niños menores de 13 años de edad.

La salud del niño y del adolescente 

En 1994, las tasas de cobertura con las vacunas DPT, anti-
poliomielítica y antisarampionosa aplicadas entre los 19 y los
35 meses de edad fueron de 90%, 79% y 90% respectiva-
mente. Esto representa cierta mejora con respecto a 1992, año
en que las tasas de cobertura con la vacuna DPT fueron de
83%, con la vacuna antipoliomielítica 72% y con la antisa-
rampionosa 83%. Sin embargo, en 1994 el nivel de la cober-
tura inmunitaria fue menor que en muchos otros países, in-
cluidos muchos países en desarrollo.

Todavía se presentan brotes de enfermedades transmisi-
bles en los Estados Unidos, lo que indica que los programas
de vacunación no cubren a muchos niños, especialmente de
las zonas rurales y de los barrios pobres más poblados de las
ciudades. Sin embargo, aparte de un aumento del número de
casos de sarampión entre 1989 y 1990, que afectó sobre todo a
los niños de edad preescolar, no hubo brotes graves ni epide-
mias de enfermedades inmunoprevenibles en los últimos
años.

Más de 42% de las defunciones en la niñez se deben a le-
siones no intencionales y alrededor de 30% de ellas ocurren
como resultado de accidentes de vehículos de motor. El nú-
mero de defunciones por este tipo de accidentes ha dismi-
nuido debido a la observancia de las leyes vigentes en 50 esta-
dos, que exigen la instalación de dispositivos de seguridad
para los niños pequeños en los automóviles.

Las tres causas principales de defunción de los adolescen-
tes, son las lesiones no intencionales, el homicidio y el suici-
dio. Si bien las defunciones causadas por conducción de vehí-
culos de motor en estado de embriaguez constituyen el mayor
riesgo para los hombres blancos de 15 a 24 años, el homicidio
es la principal causa de muerte entre los hombres negros del
mismo grupo de edad. La tasa de mortalidad de los hombres
blancos jóvenes por accidentes de vehículos de motor fue de
42,4 por 100.000 en 1995.

La tasa de suicidio de los indígenas estadounidenses de
sexo masculino de 15 a 24 años de edad (31,6 defunciones
por 100.000 habitantes en 1993) fue un tercio más alta que la
de los jóvenes blancos y superó a la de los jóvenes negros en
57%, a la de los jóvenes hispanos en 74% y a la de los jóvenes
asiáticos en 150%.

Varios estudios indican que en los Estados Unidos la edad
media al primer coito es de 16 años, lo que expone a los alum-

nos de los colegios secundarios al riesgo de contraer la infec-
ción por el VIH. Hasta junio de 1996 se habían notificado
2.463 casos de sida entre los adolescentes (13 a 19 años) y
94.414 entre los jóvenes de 20 a 29 años. Dado que el tiempo
que transcurre para que la infección por el VIH se manifieste
como sida puede ser de 10 años o más, muchas personas que
padecen la enfermedad cuando tienen entre 20 y 30 años se
infectaron durante la adolescencia. El porcentaje de mujeres
adolescentes con diagnóstico de sida llegó a un máximo de
43% en 1994 y disminuyó a 40% en 1995.

Otras amenazas a la salud infantil son el retraso mental, los
impedimentos para el aprendizaje y los problemas emociona-
les y del comportamiento. Al parecer, estas afecciones son
más prevalentes en los niños que viven en la pobreza que en
los de mejor situación socioeconómica.

La salud del adulto 

En 1994, la tasa de fecundidad fue de 66,7 nacidos vivos
por 1.000 mujeres de 15 a 44 años de edad, 1% menos que la
de 67,6 de 1993 y 6% menos que la de 70,9 de 1990. En 1994
nacieron 3.952.767 niños, 1% menos que en 1993. Los datos
preliminares para 1995 indican que los nacimientos siguieron
disminuyendo en otro 1% aproximadamente.

Entre 1993 y 1994, la tasa de natalidad por edad de la
madre disminuyó 1% en las mujeres de 15 a 29 años. La tasa
correspondiente a las mujeres de 30 a 39 años pasó de 1% a
2%, mientras que la de las mujeres de 40 a 44 años aumentó
5%. Las tasas de las adolescentes más jóvenes, de 10 a 14
años, y las de las mujeres de 45 a 49 años, permanecieron sin
cambios. La tasa de natalidad para las mujeres de 15 a 17
años disminuyó a 37,6 por 1.000 nacimientos y la de las mu-
jeres de 18 y 19 años bajó a 91,5 por 1.000 nacimientos, lo que
representa una disminución de 1% en ambos casos. Los datos
preliminares para 1995 indican que las tasas de natalidad de
las adolescentes siguen descendiendo.

En 1994, la tasa de fecundidad correspondiente a las muje-
res hispanas disminuyó 1%, a 105,6 por 1.000 nacimientos.
Los datos preliminares indican que la tasa de 1995 (103,7) es
la más baja desde 1989, cuando se dispuso de datos naciona-
les sobre la fecundidad de las mujeres hispanas. Pese a esta
disminución, en 1994 la fecundidad de las mujeres hispanas
siguió siendo mucho más alta que la de las mujeres blancas
de otro origen, en todas las edades. Por ejemplo, la tasa de na-
talidad de las adolescentes hispanas fue de 107,7 por 1.000,
en comparación con 40,4 en las adolescentes blancas no his-
panas. Entre los grupos hispanos, la tasa de fecundidad de las
mujeres mexicano-estadounidenses fue la más alta (115,4 en
1994), seguida por la de las puertorriqueñas (81,9) y la de las
cubanas (55,9). Para las mujeres hispanas no pertenecientes a
estos tres grupos la tasa de fertilidad fue de 97,7.
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El sida ocupa el tercer lugar entre las principales causas de
defunción de las mujeres de 2 a 44 años. El número de casos
de sida producidos por transmisión heterosexual notificados
en mujeres aumentó 165% entre 1992 y 1993, en parte debido
a que desde 1993 se han incluido las afecciones ginecológicas
como elementos de referencia para la definición de caso de
sida; de 1993 a 1995 el número de casos que produjo la trans-
misión heterosexual disminuyó 14%. Aunque las mujeres ne-
gras e hispanas constituyen solo 22% de la población feme-
nina, 74% de las mujeres con diagnóstico de sida desde 1981
pertenecen a estos grupos étnicos.

En 1995, 64,2% de las mujeres de 15 a 44 años de edad
usaban algún método anticonceptivo. En la actualidad es po-
sible elegir nuevos métodos, como el implante Norplant y el
“condón femenino”; sin embargo, el implante es costoso y no
se sabe hasta qué punto puede estar al alcance de las muje-
res de bajos ingresos. Aunque el condón femenino puede
disminuir mucho la incidencia de las enfermedades de
transmisión sexual (ETS) entre las mujeres que lo utilizan,
todavía se ignora su grado de aceptación y uso en las pobla-
ciones expuestas al mayor riesgo de estas infecciones y de
embarazos no deseados. Los datos correspondientes a 1994
indican que la tasa de aborto fue de 321 por 1.000 nacidos
vivos, menor que la de 345 por 1.000 nacidos vivos de 1990.
La tasa de aborto es de 21 por 1.000 mujeres de 15 a 44 años
de edad. Esta tasa se ha mantenido estable de 1980 a 1991 y
se han registrado disminuciones anuales, moderadas pero
constantes, desde 1991.

La salud del adulto mayor

El envejecimiento de la población es una de las mayores
dificultades que afronta el sistema de atención de salud de
los Estados Unidos. Las proyecciones indican que en el año
2000 el número de personas de 65 años y más aumentará a
35 millones, cifra equivalente a 13% de la población. Se es-
pera que este porcentaje llegue a 23% en el 2040. Sin em-
bargo, lo más importante es el rápido crecimiento de la po-
blación de 85 años y más, cuyo aumento previsto es de 52%,
con lo que llegará a 4,6 millones en el año 2.000. En conse-
cuencia, se observará un gran aumento de afecciones disca-
pacitantes como fracturas de cadera y la enfermedad de
Alzheimer.

Las enfermedades del corazón, el cáncer, los accidentes ce-
rebrovasculares, la neumonía y la influenza, la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica y la diabetes son las principa-
les causas de defunción de las personas de 65 años y más.
Puesto que la enfermedad neumocócica es tres veces más
prevalente en las personas mayores de 65 años, se considera
que la inmunización de los adultos de más edad es un servi-
cio preventivo prioritario.

Problemas como la artritis, las deficiencias visuales y audi-
tivas, la osteoporosis, la incontinencia y la demencia también
tienen graves repercusiones en la vida de las personas de
edad avanzada. La promoción de la salud ofrece importantes
beneficios para mantener la salud de los ancianos. La activi-
dad física y la alimentación adecuada pueden aumentar el
contenido de minerales de los huesos, reducir el riesgo de
fracturas osteoporósicas y ayudar a mantener un peso corpo-
ral apropiado.

La salud de grupos especiales de población

En los dos últimos decenios, los grupos minoritarios por
su origen racial y étnico han aumentado mucho más rápido
que la población blanca, que es la mayoritaria, y se espera que
esta tendencia se mantenga en los próximos 30 años por lo
menos. Las proyecciones indican que la población negra cre-
cerá 35% de 1990 al año 2020, mientras que se duplicará a
más del doble la de otros grupos minoritarios (sobre todo la
asiática y de las islas del Pacífico, pero también la de los indí-
genas estadounidenses y los naturales de Alaska). Se espera
que la población hispana aumente 84%. El crecimiento pro-
yectado para la población blanca es solo de 11% en el período
mencionado.

Aunque las enfermedades crónicas son las principales cau-
sas de defunción de las personas mayores de 45 años, perte-
nezcan o no a grupos minoritarios, la población minoritaria
(negros, hispanos, indígenas de los Estados Unidos, y esta-
dounidenses de origen asiático y de las islas del Pacífico)
tiene una participación desproporcionadamente alta en la
mortalidad, la enfermedad, la discapacidad y las condiciones
adversas de salud. Los indicadores de salud que se utilizan
habitualmente, como la esperanza de vida al nacer y las tasas
de mortalidad infantil, muestran que en materia de salud
existe una diferencia cada vez mayor entre las poblaciones
minoritarias y mayoritaria. La pobreza es el factor que más
contribuye a las disparidades en lo que respecta al estado de
salud.

Negros. Como el grupo minoritario más grande, los negros
constituyen 12% de la población nacional. Aunque viven en
todo el país y ocupan todos los niveles socioeconómicos, la
mitad de ellos habitan en zonas urbanas caracterizadas por
pobreza, escuelas deficientes y viviendas inapropiadas, y un
tercio vive en estado de pobreza, proporción tres veces mayor
que la de los blancos.

Las tasas de mortalidad de los negros sobrepasan las de los
blancos en 58,8%. Las tasas son también más altas con res-
pecto a las principales causas de muerte. El homicidio sigue
siendo la causa de la mayor diferencia entre las razas. En
1995, la tasa de mortalidad por homicidio ajustada por edad
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fue cerca de seis veces mayor en la población negra que en la
blanca, y en ese año el homicidio constituyó la principal
causa de defunción en los negros de 15 a 24 años de edad. Las
tasas de mortalidad por enfermedades crónicas, ajustadas
por edad, son de un tercio a casi el triple más altas en la po-
blación negra que en la blanca. Las tasas de mortalidad por
cáncer de colon y recto, de las vías respiratorias y de la mama
han disminuido en los años noventa en la población negra, al
igual que en la blanca. Las tres causas de defunción que arro-
jaron tasas menores en los negros que en los blancos fueron la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y los trastornos
afines, el suicidio y la enfermedad de Alzheimer.

Hispanos. La población hispana es el segundo de los gru-
pos minoritarios más grandes y que más crecen. Los subgru-
pos hispanos, que comprenden los estadounidenses de origen
mexicano y cubano, los puertorriqueños, y los inmigrantes de
América Central y del Sur, representaban aproximadamente
10% de la población total en 1995. En 1994, la tasa de natali-
dad de los hispanos fue de 25,5 nacimientos por 1.000 habi-
tantes, mientras que la de la población en su conjunto fue de
15,2 nacimientos por 1.000.

El tabaquismo constituye un grave riesgo para la salud de
los hispanos, ya que 43% de los hombres hispanos fuman ac-
tualmente y los adolescentes de ambos sexos fuman más que
los adolescentes negros o los blancos. Los adolescentes hispa-
nos también declaran que consumen alcohol más a menudo
que los negros y los blancos.

Asiáticos y originarios de las islas del Pacífico. Los
asiáticos y originarios de las islas del Pacífico, que hablan más
de 30 idiomas distintos y representan a muchos grupos cultu-
rales, constituyen la tercera minoría del país. Los asiáticos es-
tablecidos en los Estados Unidos por generaciones virtual-
mente son indistinguibles de la población mayoritaria en
cuanto a su situación socioeconómica, y su ingreso mediano
es mayor que el de la población general.

Estudios locales han determinado que ciertas enfermeda-
des acarrean riesgos particulares para la salud de los estadou-
nidenses de origen asiático y de las islas del Pacífico. La tasa
de cáncer de pulmón de los hombres del Asia Sudoriental es
18% mayor que la de los hombres blancos. Se ha documen-
tado que los hombres filipinos de 50 años y más que viven en
California tienen tasas de hipertensión arterial más altas que
las de la población californiana en su conjunto. La tuberculo-
sis y la hepatitis B son motivo de particular preocupación
para las comunidades de inmigrantes. Las tasas de estas afec-
ciones en inmigrantes del Asia Sudoriental son 40 veces ma-
yores que las de la población general.

Indígenas de los Estados Unidos. Los indígenas estadou-
nidenses y los nativos de Alaska constituyen el grupo minori-

tario más pequeño y suman 2,1 millones de habitantes. Apro-
ximadamente 50% viven en las zonas urbanas y gran parte
del resto, en reservas. El Gobierno Federal, por medio del Ser-
vicio de Salud de los Indígenas, se ocupa de la atención de
salud de este grupo.

Esta población es relativamente joven, pues una gran pro-
porción de los indígenas estadounidenses mueren antes de
los 45 años y porque su nivel de fecundidad es relativamente
alto. Las tasas de mortalidad por diabetes, enfermedades del
hígado y tuberculosis, ajustadas por edad, son dos o tres veces
mayores en los indígenas estadounidenses que en la pobla-
ción general del país.

La principal causa de defunción de los indígenas estadou-
nidenses menores de 45 años son las lesiones no intenciona-
les, que muy a menudo se producen a consecuencia del con-
sumo de alcohol (75%). La tasa de mortalidad por lesiones
entre los indígenas estadounidenses de 15 a 24 años es dos o
tres veces más alta que la de cualquier otro grupo. Más de la
mitad (54%) de los accidentes causados por vehículos de
motor que se producen en esta población se han atribuido a
los efectos del alcohol.

El alcoholismo es el principal problema social y de salud
de los indígenas estadounidenses y de las personas natura-
les de Alaska. En 1992, la tasa de mortalidad por diversas
causas relacionadas con el consumo de alcohol, ajustada por
edad, fue de 38,4 defunciones por 100.000 habitantes, 5,6
veces más alta que la de la población general (6,8 por
100.000). El hábito de fumar y otras formas de uso del ta-
baco también causan problemas graves de salud.

Refugiados. En 1995 fueron admitidos en los Estados Uni-
dos 131.300 refugiados. De ellos, 34% provenían de Europa
Oriental y de la antigua Unión Soviética, 28% del Asia Orien-
tal, 3% del Cercano Oriente, 30% de América Latina y el Ca-
ribe, y 3% de África. El número de refugiados que entró a los
Estados Unidos en el año fiscal 1995 representa una disminu-
ción de 9% con respecto al que ingresó en 1992. El número de
refugiados y de otras personas provenientes de América La-
tina y el Caribe aumentó 131% en el mismo período.

Una vez que los refugiados llegan al país, su recepción y
ubicación inicial es una tarea que compete a 12 organizacio-
nes filantrópicas que trabajan por medio de convenios de
cooperación con el Departamento de Estado costeados con
fondos federales. Posteriormente, reciben ayuda de progra-
mas estatales financiados por el Departamento de Salud y
Servicios Sociales.

Puesto que los refugiados suelen tener problemas de salud
derivados de las condiciones imperantes en sus países de ori-
gen, se ofrecen servicios de atención de salud en los campa-
mentos de asilo inicial localizados en centros de tramitación
del registro de refugiados. En los puertos de entrada, las auto-
ridades de cuarentena se encargan de la inspección de los re-
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fugiados y sus fichas médicas, y notifican de su arribo a los
departamentos de salud estatales y locales correspondientes.
El Programa de Reasentamiento de Refugiados proporciona
servicios de salud a todos los refugiados que llenan un cues-
tionario sobre sus medios económicos.

En 1995, el Gobierno aportó casi US$ 412 millones para
apoyar las actividades en favor de los refugiados que se llevan
a cabo en el exterior y en el país. Se conceden fondos para
programas de subvención a las oficinas de salud estatales y
locales para la realización de exámenes físicos a los recién lle-
gados, con el fin de identificar los problemas de salud que po-
drían obstaculizar su reasentamiento y sus posibilidades de
conseguir empleo y bastarse por sí mismos.

Personas con discapacidad. En los Estados Unidos hay
más de 49 millones de personas con discapacidades físicas y
mentales. La discapacidad afecta a todos los aspectos del bie-
nestar de estas personas y tiene consecuencias emocionales,
sociales y económicas. En 1994 y 1995, el Centro Nacional de
Estadísticas de Salud condujo la primera encuesta amplia
sobre discapacidad realizada en el país. Esta encuesta permi-
tió comprobar que la prevalencia de discapacidades es des-
proporcionadamente mayor en los menores de edad, las per-
sonas de edad avanzada, los pobres y la población rural.

Durante el año fiscal 1997, el Departamento de Salud y
Servicios Sociales dedicó más de US$ 62.000 millones a pro-
gramas para discapacitados. La discapacidad no solo resulta
sumamente costosa para quienes la sufren, sino también para
los estados y la nación en su conjunto. En 1997, las pérdidas
económicas por discapacidad estimadas fueron de más de
US$ 350.000 millones, suma que incluye el mayor costo de la
atención de salud y la disminución de la productividad.

La atención de salud es un componente esencial de la asis-
tencia que se brinda a las personas con discapacidad para que
lleven una vida independiente, y el Departamento de Salud y
Servicios Sociales se ocupa de velar por que se les garantice el
acceso a una atención de salud de calidad durante toda la
vida. En 1997, Medicare y Medicaid, los programas públicos
de financiamiento más importantes, cubrieron alrededor de
12 millones de personas consideradas discapacitadas sobre la
base de criterios federales. Se estimó que en el año fiscal 1997
se gastaron US$ 21.000 millones en atención de salud y servi-
cios prestados por Medicare y se espera que el Gobierno Fe-
deral asigne $33.000 millones para pagos de Medicaid. En el
presupuesto del año fiscal 1998 se incluyen propuestas para
ayudar a las personas con discapacidad a que lleven una vida
más independiente.

La Administración para el Financiamiento de la Atención
de Salud (HCFA), una división del Departamento de Salud y
Servicios Sociales, aplica la Ley de Traspaso y Gestión Res-
ponsable del Seguro Médico de 1996, a la vez que se pone es-
pecial empeño en garantizar la cobertura de salud a las per-

sonas con afecciones preexistentes. Asimismo, la HCFA conti-
núa prestando apoyo a la atención comunitaria y de larga es-
tancia de las personas de edad avanzada y de las que tienen
alguna discapacidad evolutiva o física.

El Departamento de Salud y Servicios Sociales apoya y
conduce una amplia gama de investigaciones sobre la organi-
zación y prestación de servicios, y la calidad y financia-
miento de la asistencia sanitaria en establecimientos de larga
estancia para personas con discapacidad. En particular, la
Agencia para la Política de Atención de Salud e Investigación
ayuda a las autoridades responsables a planear la manera de
satisfacer las necesidades de salud de las personas con disca-
pacidad mediante el examen de su acceso a los servicios mé-
dicos, la utilización que hacen de ellos y sus impresiones
sobre el funcionamiento del sistema de atención de salud.

La falta de conocimiento sobre las necesidades de salud de
las mujeres con discapacidad resultante de deficiencias físicas
crónicas indujo a los Institutos Nacionales de la Oficina Sani-
taria de Investigación sobre la Salud de la Mujer a patrocinar
actividades de promoción de la salud. Estos programas están
centrados en la identificación de las barreras que impiden la
promoción de la salud y la puesta en marcha de intervencio-
nes eficaces y bien definidas, encaminadas a mejorar la salud
de las mujeres con discapacidad.

Otras poblaciones especiales. Un programa patrocinado
por el Gobierno Federal conocido con el nombre de Atención
de Salud de las Personas sin Hogar procura facilitar el 
acceso de este grupo a los servicios de atención primaria 
de salud y al tratamiento de la toxicomanía. En 1997 se aus-
piciaron 123 programas de este tipo en 48 estados, el Distrito
de Columbia y Puerto Rico. Durante el año fiscal 1997,
la financiación de estos programas alcanzó un total de 
US$ 69 millones.

Las personas que residen en las zonas donde se realizan
proyectos de construcción de viviendas públicas también han
sido escogidas para recibir asistencia con fondos federales,
con el fin de ayudarles a superar las barreras que les impiden
recibir servicios de salud, como la falta de transporte, las difi-
cultades idiomáticas y la escasez de recursos económicos. En
1997 se concedió un total de US$ 9 millones a 21 institucio-
nes para dar a los que residen en viviendas públicas mayor
acceso a la atención de salud.

Análisis por tipo de enfermedad o daño 

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades inmunoprevenibles. Entre las enferme-
dades inmunoprevenibles, la difteria, el tétanos, la tos ferina y
la poliomielitis disminuyeron o permanecieron en un nivel
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constante bajo entre 1988 y 1995. Sin embargo, se produjo un
brote de sarampión de grandes proporciones de 1989 a 1990,
después de casi 10 años de haberse notificado relativamente
pocos casos. En 1989, el número de casos de sarampión su-
peró el promedio notificado anualmente en los ocho años
precedentes; en 1990 se notificaron 27.786 casos y en 1995,
solo 281.

El brote de sarampión afectó a todos los grupos de edad,
pero el aumento más marcado de la incidencia se registró en
preescolares y en adultos mayores de 20 años. Los datos reco-
lectados en varias ciudades indicaron que la cobertura con la
vacuna antisarampionosa de los niños de jardín de infancia
fue solo de 40% a 65%, y la baja cobertura contribuyó mucho
a la propagación de la enfermedad. También se produjo un
brote de sarampión en niños de edad escolar, cuyas tasas de
cobertura de inmunización son más elevadas, lo que llevó a
las autoridades de 21 estados a exigir la aplicación de una se-
gunda dosis de la vacuna antisarampionosa a los niños al in-
gresar al jardín de infancia, al primer grado o a la escuela
intermedia.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. Se
estimó que en 1992 el número de personas infectadas por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en los Estados
Unidos oscilaba entre 635.000 y 900.000. Hasta junio de 1996
se habían notificado 530.397 casos de síndrome de inmuno-
deficiencia adquirida (sida) en adultos, adolescentes y niños.
El número de casos de sida se duplicó con creces entre 1992 y
1993, en parte por la ampliación de la definición de caso de
sida para vigilancia en 1993, como ya se ha mencionado.
Entre 1993 y 1995 el número de casos anuales disminuyó
30% y en 1995 llegó a 71.300.

La infección por el VIH sigue siendo un grave problema de
salud, y las minorías raciales y étnicas soportan una parte
desproporcionada de la carga. Sin embargo, entre 1993 y
1995, el número anual de casos de sida en negros e hispanos
decreció 23% y 25%, respectivamente, y se alcanzaron tasas
de 91 y 42 por 100.000 habitantes respectivamente, en com-
paración con 15 por 100.000 en las personas blancas.

En el período comprendido entre 1993 y 1995 hubo una
disminución proporcional de los casos notificados mayor en
los hombres (33%) que en las mujeres (18%). En las mujeres,
las tasas de 1995 fueron más altas entre las negras y las
hispanas (46 y 17 por 100.000 habitantes, respectivamente)
que entre las blancas (3 por 100.000). En 1995, los niños ne-
gros representaron 66% de todos los casos de sida pediátrico
notificados.

En los Estados Unidos, las relaciones sexuales de hombres
con otros hombres (44%) y la inyección de drogas por vía in-
travenosa (26%) constituyen la principal forma de exposición
en los casos de sida notificados. Un creciente número de per-
sonas se han infectado por contacto heterosexual (11%). En

1995, el número de mujeres infectadas con el VIH por con-
tacto heterosexual superó al de las infectadas por utilizar dro-
gas inyectables.

Los programas de prevención orientados a modificar com-
portamientos siguen siendo la principal estrategia de lucha
contra el VIH/sida. Se han emprendido campañas masivas de
educación y programas de prevención para reducir el con-
sumo de drogas inyectables, disminuir el comportamiento se-
xual de alto riesgo y aumentar el uso de condones. En todo el
país se ha empezado a trabajar para desarrollar programas
creativos de prevención, mejorar la atención de los pacientes
de sida y realizar investigaciones sobre atención.

Puesto que muchas personas con sida no cuentan con se-
guro médico y otras han agotado las prestaciones de su se-
guro privado y sus recursos personales para pagar un trata-
miento costoso, gran parte del costo del tratamiento de la
infección por el VIH/sida es sufragado por programas locales
o estatales, y por Medicaid.

Las ETS representan un riesgo importante para las mujeres
de los Estados Unidos. En 1995, las tasas de sífilis y gonorrea
en las mujeres fueron de 6 y 140 por 100.000, respectiva-
mente; ambas han disminuido en los años noventa. Una vez
infectadas, las mujeres suelen mostrar menos síntomas que
los hombres, y es menos probable que busquen asistencia y
que reciban un diagnóstico correcto después de ser atendidas.
Puesto que las ETS producen en las mujeres complicaciones
mucho más graves que en los hombres (por ejemplo, esterili-
dad, embarazo ectópico y cáncer del cuello del útero), es im-
portante que adquieran conocimientos sobre la prevención, el
diagnóstico y las consecuencias de estas enfermedades.

Tuberculosis. Después de haber disminuido durante dece-
nios, la incidencia de la tuberculosis aumentó en los Estados
Unidos a comienzos de los años noventa. En 1992 se notifica-
ron 26.673 casos nuevos, lo que representó un aumento de
20% en comparación con los registrados en 1985. Desde
1992, el número anual de nuevos casos ha disminuido hasta
alcanzar aproximadamente el nivel de 1985 (en 1995 se noti-
ficaron 22.860 casos). El aumento registrado a comienzos de
los años noventa se debió a muchos factores, entre ellos la epi-
demia de infección por el VIH, el deterioro de la infraestruc-
tura de atención de salud pública y el incremento del número
de casos registrados en inmigrantes.

Los brotes recientes han causado una profunda preocupa-
ción por la frecuencia de tuberculosis polifarmacorresistente.
Se ha creado un grupo nacional de trabajo para ampliar el
plan estratégico trazado en 1989 para la eliminación de la tu-
berculosis. Este grupo elaboró un plan nacional de lucha con-
tra la tuberculosis polifarmacorresistente, con el fin de definir
las medidas que se deben tomar para combatir los brotes ac-
tuales de esta enfermedad, prevenir otros y trabajar para su
eliminación definitiva.
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Enfermedades transmitidas por los alimentos. Las en-
fermedades transmitidas por los alimentos siguen siendo un
importante problema de salud en los Estados Unidos. Se con-
sidera que 9.000 muertes y entre 6,5 y 33 millones de episo-
dios de enfermedad se relacionan con los alimentos. Asi-
mismo, se estima que los costos de hospitalización por estas
enfermedades exclusivamente superan los US$ 3.000 millo-
nes anuales, y que la pérdida de productividad que causan
siete agentes patógenos específicos equivale a una suma que
oscila entre $6.000 millones y $9.000 millones.

Entre 1988 y 1992 se notificaron en los Estados Unidos
2.423 brotes de enfermedades transmitidas por los alimentos.
Los agentes patógenos bacterianos causaron 79% de los 1.001
brotes y 90% de los casos con una etiología determinada.
Aunque los brotes causados por Salmonella enteritidis conti-
núan provocando una gran morbilidad y mortalidad, dismi-
nuyeron 35% entre 1989 (77 brotes) y 1996 (50 brotes). Ade-
más de bacterias como Campylobacter jejuni, Escherichia coli
serotipo O157:H7 y Listeria monocytogenes, los parásitos (que
comprenden Cryptosporidium parvum y Cyclospora cayeta-
nensis) han aparecido como importantes agentes patógenos
de transmisión alimentaria. Los brotes de enfermedades
transmitidas por los alimentos que se producen en varios es-
tados como consecuencia de productos contaminados son de
importancia epidemiológica.

Aunque todos los años se notifican en los Estados Unidos
unos 400 brotes, la mayor parte de las enfermedades transmi-
tidas por los alimentos se presentan en forma individual y es-
porádica. Anteriormente, las autoridades de salud locales, es-
tatales y nacionales llevaban a cabo una vigilancia pasiva de
determinadas infecciones para conocerlas mejor. A principios
de 1996 se puso en marcha un programa de vigilancia activa
en cinco centros centinelas (Redes de Alimentos), para pro-
porcionar datos más pormenorizados de casos esporádicos
de infecciones con diagnóstico.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud 

Tumores malignos. Se estima que en 1997 se diagnostica-
rán 180.200 casos nuevos de cáncer de mama femenino, con
lo que esta enfermedad pasará a ocupar el segundo lugar
entre las principales causas de defunción de las mujeres. Se
estima que 1 de cada 10 mujeres tendrá cáncer de mama du-
rante su vida. Aunque las mujeres negras tienen una inciden-
cia del cáncer de mama 18% menor que las blancas, sus tasas
de supervivencia son mucho menores, probablemente porque
en las mujeres blancas la enfermedad se diagnostica más pre-
cozmente. Aunque la tasa de incidencia del cáncer de pulmón
en los hombres comenzó a declinar en 1984, la de las mujeres
sigue aumentando.

Aunque las tasas de incidencia del cáncer de colon y recto
han aumentado desde 1973, parecen haber alcanzado un
punto máximo en los hombres y mujeres blancos. En los últi-
mos años, las tasas de incidencia han mostrado una marcada
disminución en la población blanca de ambos sexos, una mo-
derada reducción en las mujeres negras, y estabilidad en los
hombres negros. Si bien las tasas de mortalidad por cáncer de
colon y recto han aumentado levemente en los hombres ne-
gros, han permanecido estable en las mujeres negras en los
últimos años.

Accidentes y violencia. En 1995, casi 151.000 estadou-
nidenses murieron a consecuencia de lesiones sufridas en
accidentes de vehículos de motor, caídas, quemaduras, as-
fixia por ahogamiento, envenenamiento, homicidio y suici-
dio. Esto quiere decir que murieron por lesiones más de
400 personas por día, de las cuales al menos 58 eran niños.
Se estima que en 1995 los costos por lesiones, que com-
prenden la atención médica directa y la rehabilitación así
como la pérdida de ingresos y de productividad, superaron
los US$ 224.000 millones, lo que representa un aumento de
42% con respecto al último decenio. En los Estados Uni-
dos, las lesiones no intencionales provocan más defuncio-
nes de personas de 1 a 34 años de edad que cualquier otra
causa. Se pueden poner en práctica muchas medidas de
prevención de lesiones no intencionales, entre ellas los cin-
turones de seguridad y los asientos especiales para niños a
fin de prevenir los accidentes de tránsito mortales, los de-
tectores de humo para alertar a los residentes de la posibi-
lidad de incendio y el cercado de las piscinas para impedir
ahogamientos; sin embargo, no se utilizan sistemática-
mente.

En los últimos 30 años, los accidentes de tránsito mortales
han disminuido en forma notable. Con todo, más de 1.200.000
personas perdieron la vida en las rutas en ese período, y los
accidentes de tránsito siguieron siendo la principal causa de
muerte por lesiones no intencionales. En la actualidad, los
choques de vehículos de motor representan casi la tercera
parte del total de las muertes por lesiones y son la principal
causa de defunción de las personas de 5 a 24 años de edad. El
consumo de alcohol se relaciona con más de 40% de las de-
funciones por accidentes de tránsito y es un factor importante
en las aproximadamente 1.200.000 lesiones por choques que
se registran cada año. Solamente en 1993 hubo 1.500.000
arrestos por conducir en estado de embriaguez o bajo la in-
fluencia de las drogas. Se estima que, en los Estados Unidos,
aproximadamente dos de cada cinco personas sufrirán acci-
dentes de tránsito relacionados con el consumo de alcohol.

Todos los años mueren cerca de 900 personas como conse-
cuencia de heridas sufridas mientras andaban en bicicleta. En
las salas de urgencias reciben tratamiento otros 550.000 ci-
clistas lesionados, en 33% de los casos con heridas en la ca-
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beza, que son la causa de 62% de las muertes relacionadas
con el ciclismo. Los estudios indican que los cascos protecto-
res disminuyen el riesgo de lesiones en la cabeza en 80%.

En la actualidad, la tasa de mortalidad por incendio en los
Estados Unidos es la más alta de todos los países industriali-
zados. Los incendios que se producen en las viviendas resi-
denciales son la causa principal de mortalidad relacionada
con el fuego. En 1995 se produjeron 414.000 incendios de vi-
viendas, en los que perdieron la vida 3.640 personas y resulta-
ron lesionadas otras 18.650. Los daños materiales directos
superaron los US$ 4.200 millones; el costo de las muertes y le-
siones por incendios alcanzó un total de $16.000 millones.
Las personas que viven en casas equipadas con detectores de
humo tienen 50% menos de probabilidades de morir a causa
de un incendio. En los Estados Unidos, aproximadamente una
cuarta parte de las viviendas carecen de detectores de humo
que funcionen.

En los Estados Unidos, en el curso de un día normal, 70
personas mueren víctimas de homicidio, 87 se suicidan, 3.000
intentan suicidarse y 18.000 como mínimo sobreviven a asal-
tos. Entre 1990 y 1995, la tasa de homicidio ajustada por edad
disminuyó 8,9%, a 9,2 defunciones por 100.000 habitantes;
entre los hombres de 25 a 44 años de edad, la tasa descendió
20,4%. Sin embargo, se observaron grandes diferencias en las
tasas de homicidio registradas en 1995 en los hombres de 15
a 24 años. Las tasas de homicidio de los hombres negros y de
los hispanos fueron 18 y 8,7 veces mayores respectivamente
que las de los hombres blancos. El homicidio ocupa el se-
gundo lugar entre las principales causas de defunción en los
jóvenes de 15 a 24 años y es la causa más importante en 
los negros de este mismo grupo de edad.

En 1994, casi 5.000 mujeres fueron asesinadas en los Esta-
dos Unidos. En los casos en que se pudo determinar si el
autor del crimen y la víctima se conocían, apenas 13% de las
mujeres fueron muertas por extraños. De las mujeres asesina-
das por alguien que las conocía, aproximadamente la mitad
fueron víctimas de sus esposos o de personas con las que ha-
bían mantenido relaciones íntimas. La gran mayoría de las
agresiones a mujeres no terminan en su muerte, sino en lesio-
nes físicas y en una profunda angustia. Se estima que en
1985, el año más reciente para el que se dispone de datos,
1.800.000 mujeres fueron agredidas físicamente por los hom-
bres con los que formaban pareja.

Entre 1980 y 1995 la tasa de suicidio aumentó solo leve-
mente en la población de los Estados Unidos. Sin embargo,
en 1995 el suicidio ocupó el noveno lugar entre las principa-
les causas de defunción. Todos los años los suicidios se co-
bran más de 30.000 vidas; aproximadamente 80% de los que
se suicidan son hombres. Los datos de mortalidad recopila-
dos para el período comprendido entre 1990 y 1995 indican
que en los Estados Unidos la tasa de suicidio registrada en
los menores de 15 años fue dos veces mayor que la que en

promedio se observó en el mismo grupo de edad en otros
países altamente industrializados. De 1952 a 1995 las tasas
de suicidio de los adolescentes y de los adultos jóvenes se tri-
plicaron con creces. Entre 1980 y 1995 la tasa de suicidio de
los jóvenes de 15 a 19 años aumentó 23%; el incremento fue
de 118% para los niños de 10 a 14 años. En ese período, la
tasa correspondiente a los hombres negros de 15 a 19 años
aumentó 146%.

Las tasas de suicidio de las personas mayores de 65 años
siguen siendo muy altas. El período comprendido entre 1980
y 1990 fue el primer decenio, desde el de 1940, en que la tasa
de suicidio de las personas mayores aumentó en vez de dismi-
nuir. En 1995, las personas de 65 años y más representaban
13% de la población, pero constituían casi la quinta parte de
los suicidas. Puesto que este grupo de edad es el que más rá-
pido crece en los Estados Unidos, es probable que el número
de suicidios siga aumentando en él.

Trastornos del comportamiento. En 1994 funcionaban
5.932 centros de salud mental en los Estados Unidos. Casi
60% (3.216) estaban dirigidos o eran financiados en todo o
en parte por alguna institución estatal de salud mental. Los
hospitales psiquiátricos estatales y municipales llegaban a
260 (5%); los hospitales psiquiátricos privados eran 430
(8%); las instituciones para el tratamiento de niños con tras-
tornos emocionales, 459 (9%); los hospitales generales con
servicios de psiquiatría, 1.612 (30%); las organizaciones es-
pecializadas en psiquiatría de la Administración de Ex Com-
batientes, 161 (3%), y todas las demás organizaciones dedica-
das a la salud mental, 2.470 (46%).

En 1994, las instituciones de salud mental recibieron apor-
tes por US$ 37.400 millones. De esta suma, los centros finan-
ciados en todo o en parte por alguna institución estatal dedi-
cada a la salud mental recibieron $23.200 millones y $7.400
millones se destinaron a los hospitales de psiquiatría estatales
y municipales. En 1994, el programa Medicaid proporcionó
20,4% ($7.700 millones) y 21,9% ($5.100 millones) del total
de los fondos que recibieron, respectivamente, las institucio-
nes de salud mental en su conjunto y los centros de salud
mental dirigidos o financiados por instituciones estatales de
salud mental. Las organizaciones de atención administrada
proporcionaron fondos a 2.662 centros de salud mental
(46%).

En 1992 (el último año para el que se dispone de datos), la
prevalencia anual de trastornos mentales no relacionados con
el abuso de sustancias fue de 16% en los adultos de 18 a 54
años de edad que no estaban internados en ninguna institu-
ción ni pertenecían a la población rural. De estos adultos,
11,1% sufrían algún trastorno depresivo (afectivo) y 34,2%
obtuvieron tratamiento. La prevalencia de los trastornos de-
presivos fue mayor en las mujeres (34,2%) que en los hom-
bres (13,1%).

Estados Unidos de América

273



Abuso de sustancias. En los Estados Unidos, aproxima-
damente 11% de las muertes prevenibles se relacionan con el
consumo de alcohol y el uso de drogas ilegales. El consumo
de alcohol se vincula con los choques de vehículos de motor
y con lesiones intencionales de carácter mortal, como suici-
dios y homicidios: en 1994, 19.470 muertes se atribuyeron a
causas producidas por el consumo de alcohol. El consumo
excesivo de alcohol, que se define como la ingestión de cinco
o más copas seguidas, como mínimo, alguna vez en las dos
semanas anteriores a la medición, ha aumentado en los últi-
mos años. En 1995 se notificó que 28% de los alumnos del
último año del colegio secundario y 41% de los estudiantes
universitarios consumían alcohol excesivamente.

En 1992 comenzó a aumentar la prevalencia del consumo
de marihuana entre los estudiantes de último año del colegio
secundario. Una preocupación conexa es la continua dismi-
nución del porcentaje de estudiantes secundarios que perci-
ben que la sociedad reprueba el consumo ocasional de ma-
rihuana o que el uso habitual de esta droga produce daños
físicos o psicológicos. La tasa de consumo entre los adultos jó-
venes (18 a 25 años) siguió siendo aproximadamente la
misma en 1994 y 1995.

El Secretario del Departamento de Salud y Servicios Socia-
les ha declarado que la Iniciativa para la Prevención del
Abuso de Sustancias Tóxicas entre los jóvenes es una de las
seis propuestas fundamentales del Departamento. De acuerdo
con los objetivos de la Oficina de Política Nacional sobre el
Abuso de Drogas, la iniciativa se propone educar a la juventud
del país y capacitarla para que rechace las drogas ilegales, así
como el alcohol y el tabaco. Su meta primordial es invertir la
tendencia ascendente del consumo de marihuana y reducir en
25% la tasa de consumo entre los jóvenes de 12 a 17 años.

Salud oral. Quizá las afecciones dentales y bucales, que
comprenden las caries dentales y las enfermedades periodon-
tales, sean las más prevalentes y prevenibles en los Estados
Unidos, sobre todo en los grupos de menor nivel socioeconó-
mico. Aunque en general las condiciones de salud oral han
mejorado, especialmente en los niños, en 1995 los gastos por
servicios dentales llegaron a US$ 45.800 millones, alrededor
de 5,2% de todos los gastos realizados por concepto de servi-
cios de atención a las personas. De la suma mencionada,
95,6% fue pagada directamente por los usuarios o por medio
del seguro dental privado. Sin embargo, es importante señalar
que menos de la mitad de la población estadounidense cuenta
con este tipo de seguro.

En una encuesta nacional realizada entre 1988 y 1994 se
comprobó que más de 60% de los niños menores de 10 años y
55% de los niños y adolescentes de 5 a 17 años tenían una
dentición temporaria sin caries. Aunque las caries de la denti-
ción permanente continúan disminuyendo en los niños de
edad escolar, 45% aún padecen esta enfermedad prevenible.

Las caries dentales afectan prácticamente a todos los esta-
dounidenses adultos. En la encuesta se comprobó que 94% de
las personas de 18 años y más tenían caries sin tratar u obtu-
raciones en las coronas de sus dientes. Las mujeres tenían
más caries que los hombres, pero menos caries sin tratar.
Aunque los blancos tenían aproximadamente el doble de ca-
ries de corona que los negros y los estadounidenses de origen
mexicano, estos dos grupos presentaban más superficies den-
tales que requerían tratamiento que los blancos. Las mujeres
tenían mejor salud periodontal que los hombres, y los blancos
presentaban menos problemas periodontales que los negros o
los estadounidenses de ascendencia mexicana.

El cáncer bucal afecta sobre todo a los adultos mayores de
60 años y causa más de 8.000 defunciones al año. Su trata-
miento es costoso y a menudo desfigura mucho el rostro y
causa pérdida de funciones. En relación con los cánceres bu-
cales, los factores de riesgo más comunes son el consumo de
tabaco y de alcohol y la excesiva exposición al sol. La detec-
ción y el tratamiento precoz pueden reducir la morbilidad y el
costo. Las estrategias seguidas en el lugar de trabajo y en la
comunidad para eliminar el consumo de tabaco podrían evi-
tar muchos de los 30.000 casos nuevos de cáncer bucal que se
producen anualmente.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud 

La política nacional más amplia para mejorar la salud y
prevenir las condiciones de salud adversas se denomina
“Gente Sana 2000”. Su objetivo central es aumentar el número
de personas que tienen una vida larga y saludable y sin disca-
pacidad. El segundo objetivo del plan exige la eliminación de
las desigualdades existentes en materia de salud entre los dis-
tintos grupos de población, y el tercero, el acceso de toda la
población a servicios preventivos.

En su carácter de coordinadora general del plan “Gente
Sana 2000”, la Oficina de Prevención de Enfermedades y Pro-
moción de Salud, una dependencia del Departamento de
Salud y Servicios Sociales encargada del programa, trabaja
junto con instituciones del Servicio de Salud Pública, otros
organismos y departamentos federales y miembros del Con-
sorcio de “Gente Sana”. El Consorcio está formado por 345 or-
ganizaciones de afiliación nacional, que representan a socie-
dades profesionales, de beneficencia y anónimas, y por 271
organismos estatales que colaboran para impulsar el plan de
prevención y alcanzar las metas previstas para el año 2000.
Los miembros del Consorcio han trabajado en la revisión y
ampliación de los objetivos para el año 2000 y muchos de
ellos han participado en reuniones de evaluación periódica
de las actividades, presididas por el Subsecretario de Salud.
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En 1994, el Servicio de Salud Pública llevó a cabo la revi-
sión de los objetivos de “Gente Sana 2000”. En el documento
final se puso de manifiesto que de los 300 proyectos en curso,
50% se acercaban a los objetivos perseguidos, 18% se aleja-
ban de ellos, 3% no presentaban cambios y 29% no podían
evaluarse por ser insuficientes los datos disponibles. En 1997,
44 estados, el Distrito de Columbia y Guam habían publicado
planes propios de “Gente Sana 2000”. En 1993, 70% de los de-
partamentos de salud locales compartían los objetivos de
“Gente Sana”.

En la reunión del Consorcio de “Gente Sana” celebrada en
1996, en la que participaron la Organización Mundial de la
Salud y la Organización Panamericana de la Salud, se senta-
ron las bases de la tercera generación de estos objetivos,
“Gente Sana 2010”, que se impulsará en enero del 2000. Los
miembros del Consorcio y los organismos federales, estatales
y locales colaboran para desarrollar una serie de objetivos en
los que se reflejarán los adelantos de la ciencia actual en ma-
teria de prevención y las cuestiones más importantes relacio-
nadas con la promoción de la salud y la prevención de enfer-
medades. “Gente Sana 2010” es la respuesta de los Estados
Unidos a la Renovación de la Estrategia de Salud para Todos
de la OMS.

Servicios de salud y recursos 

Organización de los servicios de atención a la población 

Alimentación y nutrición. El régimen alimentario de-
sempeña un papel fundamental en la prevención de enferme-
dades como la cardiopatía coronaria, el cáncer, los accidentes
cerebrovasculares y la diabetes mellitus, que son las principa-
les causas de defunción y discapacidad en los Estados Uni-
dos. La mejora de la nutrición de la madre y del niño reviste
una importancia crucial para mejorar el estado nacional de
salud.

Los objetivos nacionales en materia de nutrición se cen-
tran en la relación existente entre la obesidad, el tipo de ali-
mentación y la enfermedad, la aplicación de las “normas
alimentarias para los estadounidenses” en los servicios de
preparación de comida, el asesoramiento alimentario, la rotu-
lación de los alimentos, la enseñanza de nutrición en las es-
cuelas, la nutrición maternoinfantil y la alimentación de las
personas de edad avanzada. Las estrategias para lograr estos
objetivos se centran en la rotulación de los alimentos para fa-
cilitar a los consumidores la observancia de las normas ali-
mentarias; la garantía de que estas normas sean seguidas al
preparar las comidas en instituciones como escuelas y guar-
derías de niños, y la enseñanza en materia de nutrición, sobre
todo a los niños de edad escolar, los grupos de bajos ingresos
y los profesionales de salud.

La estrategia de inocuidad de los alimentos comprende
cuatro elementos: medidas de control para mejorar la ino-
cuidad de los alimentos; asistencia técnica a los estados y
territorios para que fiscalicen todas las operaciones relacio-
nadas con alimentos; sistemas de vigilancia para observar
la incidencia de agentes patógenos transmitidos por los
alimentos, y comunicación con los consumidores para
informarles sobre prácticas inocuas de manipulación de
alimentos.

Salud ambiental. La consideración de las cuestiones rela-
cionadas con el medio ambiente requiere la participación del
Departamento de Salud y Servicios Sociales, la Agencia de
Protección Ambiental, el Departamento de Agricultura y el
Departamento de Transporte en el ámbito federal, así como
de los organismos estatales y locales, el sector privado y los
grupos comunitarios. La amplia variedad de asuntos priorita-
rios refleja la profundidad de los problemas. Algunas de las
prioridades son la educación para la salud ambiental, los pro-
gramas de evaluación del riesgo a cargo de organismos esta-
tales de salud, los programas de respuesta de emergencia, y
los proyectos de abastecimiento de agua y saneamiento desti-
nados a la población migratoria y rural.

Como consecuencia de la labor que realiza en materia de
prevención, el Servicio de Salud Pública de los Estados Uni-
dos reconoce que los riesgos para el medio ambiente son fac-
tores implícitos que influyen en el proceso de enfermedad.
Entre las diversas enfermedades y disfunciones con un com-
ponente ambiental conocido o presunto están el cáncer, los
trastornos reproductivos como la infertilidad y el bajo peso al
nacer, los problemas neurológicos y las inmunodeficiencias, y
las afecciones de las vías respiratorias, como el asma. La ex-
posición a riesgos ambientales abarca una amplia gama de
elementos, por ejemplo los plaguicidas, los productos quími-
cos tóxicos y las radiaciones. Con frecuencia, el componente
ambiental de una determinada enfermedad o que produce
consecuencias para la salud es el resultado de exposiciones
reiteradas y acumulativas.

La magnitud de la amenaza que suponen los riesgos para
el medio ambiente en la salud de la población nacional se
pone de manifiesto en los siguientes ejemplos. En 1995, una
tercera parte de la población de los Estados Unidos vivía en
zonas donde la atmósfera estaba demasiado contaminada y
no reunía los requisitos exigidos en materia de salud. Uno de
cada cuatro residentes del país vivía dentro de un radio de 6,4
km de un sitio de desechos peligrosos a cuya limpieza la
Agencia para la Protección del Medio Ambiente asignaba un
alto grado de prioridad. Los mantos acuíferos de los que se
extrae gran parte del agua que se bebe en el país no se pueden
reabastecer con la misma rapidez con que son abatidos y,
mientras tanto, resultan cada vez más vulnerables a la conta-
minación tóxica.
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Servicios de planificación familiar. Los fondos públicos
que permiten ofrecer servicios de planificación familiar pro-
vienen de varios programas. La fuente principal de recursos
es Medicaid, un programa del Gobierno Federal y de los esta-
dos establecido primordialmente para prestar servicios a las
mujeres de bajos ingresos. En el año fiscal 1997, se estima que
Medicaid reembolsó a los proveedores de atención de salud
un total de US$ 475 millones para la prestación de servicios
de planificación familiar.

El único programa federal dedicado exclusivamente a
financiar estos servicios es el Título X de la Ley del Servicio
de Salud Pública. Los organismos beneficiarios de la finan-
ciación ofrecen diversas opciones anticonceptivas, además
de enseñanza y asesoramiento, a las mujeres de bajos ingre-
sos, en particular a las que no reúnen los requisitos para que-
dar amparadas por Medicaid y que carecen de seguro mé-
dico privado. Con un presupuesto de US$ 198 millones para
el año fiscal 1997, el programa del Título X brinda sus servi-
cios a 5 millones de mujeres por medio de una red de 5.000
dispensarios que funcionan en toda la nación. En la mayor
parte de los estados, los servicios de planificación familiar
también se financian parcialmente con fondos federales de la
llamada Subvención Global para Salud Maternoinfantil y
Servicios Sociales. Además, algunos dispensarios con servi-
cios de planificación familiar reciben ayuda financiera esta-
tal y local.

En el año fiscal 1997 se asignó al Programa para la Vida de
Familia de los Adolescentes un presupuesto de US$ 14,2 mi-
llones para programas destinados a controlar el número de
embarazos de adolescentes. Con estos fondos, costea proyec-
tos de demostración comunitarios que se ocupan fundamen-
talmente de la sexualidad, el embarazo y la paternidad o ma-
ternidad de los adolescentes. Los proyectos de prevención
alientan a los adolescentes a abstenerse de mantener una acti-
vidad sexual precoz. Se requiere el consentimiento de los pa-
dres para recibir estos servicios.

Investigación y tecnología en salud 

Investigación. La investigación biomédica y sobre el com-
portamiento, y el adiestramiento en estas disciplinas se lleva
a cabo por medio de una vasta red de programas externos en
los que participan las principales universidades y facultades
de medicina y centros de investigación del país. Por medio de
los Institutos Nacionales de Salud (NIH) el Gobierno Federal
apoya a casi 40% de las actividades de investigación y desa-
rrollo en el campo biomédico en el país. La mayor prioridad
en materia de financiamiento es la investigación básica. Esta
inversión en investigaciones se ha compensado con muchos
logros: nuevos conocimientos sobre el cuerpo humano, tanto
de los genes como de los sistemas orgánicos, investigaciones y

tecnología clínica, técnicas innovadoras de diagnóstico, nue-
vos medicamentos para luchar contra las enfermedades, y
nuevas vacunas para prevenirlas. Mediante sus programas de
adiestramiento, los Institutos Nacionales de Salud velan por el
constante ingreso de profesionales jóvenes a la comunidad de
investigación biomédica.

El presupuesto total de los Institutos Nacionales de Salud
para el año fiscal 1998 es de unos US$ 13.600 millones, de los
cuales $1.600 millones se destinan a investigaciones sobre el
sida. Alrededor de 79% de este presupuesto apoya la investi-
gación y el adiestramiento externos en los Estados Unidos y
en el extranjero, y otro 11% aproximadamente la investiga-
ción que se realiza en los laboratorios de los Institutos Nacio-
nales de Salud. Aunque representa tan solo alrededor de 1,5%
del presupuesto total de estos Institutos, la cooperación inter-
nacional es un elemento importante de su cartera de investi-
gaciones. La interacción a escala mundial entre los investiga-
dores en el campo biomédico y del comportamiento, los
técnicos y los laboratorios acrecienta las posibilidades de ca-
pitalizar oportunidades científicas y nuevas tecnologías de
diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades.

Transferencia de tecnología. La transferencia de tecnolo-
gía ha adquirido creciente importancia en los Estados Unidos.
Entraña la difusión de los resultados de las investigaciones, la
colaboración entre las instituciones apoyadas por el sector
público, las universidades y las organizaciones industriales en
los proyectos de investigación y desarrollo, la concesión de de-
rechos de propiedad intelectual, y la introducción en el mer-
cado, entre otras cosas, de nuevos dispositivos, vacunas y fár-
macos para diagnóstico y tratamiento. Una buena asociación
entre estas entidades aumenta la capacidad de realizar investi-
gaciones clínicas y de laboratorio, facilita la aplicación de los
descubrimientos científicos en adelantos en salud pública y
contribuye al crecimiento económico. Se considera que los
Institutos Nacionales de Salud son las entidades oficiales más
importantes de los Estados Unidos en materia de transferen-
cia de tecnología, puesto que esta representa más de 80% de
los ingresos por regalías obtenidos por el Gobierno.

Si bien han aumentado las actividades relacionadas con la
transferencia de tecnología, se plantean muchos problemas y
dudas con respecto a su administración, como los relativos a
la manera en que la colaboración y los acuerdos concertados
entre el sector académico y el industrial afectan a la labor fi-
nanciada por los Institutos. Otro tema que preocupa es deter-
minar cómo las inversiones públicas en investigación quedan
reflejadas en el precio de los productos médicos. Los Institu-
tos Nacionales de Salud han abordado esta cuestión recu-
rriendo a cuidadosos procedimientos de selección de sus so-
cios y a técnicas de negociación constructivas, ejerciendo una
firme fiscalización de los puntos de referencia establecidos
oportunamente y que deben ser respetados por el concesio-
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nario autorizado, y poniendo su mejor empeño para que los
descubrimientos efectuados lleguen lo más rápido posible al
mercado a fin de mejorar la salud pública.

La gestión de la propiedad intelectual, como en el caso de
los descubrimientos derivados de investigaciones sobre el ge-
noma humano, es un tema nuevo que requiere cuidadosa
consideración. Se discute si la propiedad intelectual resul-
tante de investigaciones financiadas por el Gobierno se debe
patentar o debe ponerse a disposición de todos.

Investigación sobre servicios de salud. Cada vez se presta
más atención a las investigaciones para mejorar la prestación
de servicios de salud, el resultado obtenido por los pacientes y
la evaluación de la tecnología de atención de salud. El orga-
nismo que determina la política y diseña las investigaciones
en este campo, la Agencia de Políticas e Investigación de la
Atención de Salud (AHCPR), que forma parte del Servicio de
Salud Pública, es la principal institución de apoyo a las investi-
gaciones para mejorar la calidad y reducir el costo de la aten-
ción de salud, y para ampliar las posibilidades de acceso a los
servicios esenciales. Su presupuesto para el año fiscal 1997 fue
de US$ 143,5 millones. Estos fondos financian las investiga-
ciones que se realizan para someter a prueba las hipótesis en
las que se basan las políticas y prácticas sanitarias actuales,
estudiar las nuevas maneras de organizar, financiar y prestar
servicios de salud, y mejorar los métodos de evaluación de la
tecnología de la atención de salud.

Sistemas de vigilancia y acopio de datos 

La información sobre salud es vital para entender el es-
tado de salud de la población y planear, ejecutar, describir y
evaluar programas de salud pública destinados a controlar 
y prevenir acontecimientos adversos para la salud. Los datos
deben ser exactos, oportunos y utilizables para poder deter-
minar hasta qué punto se han cumplido los objetivos de
salud pública. La base para planificar y evaluar los objetivos
nacionales de “Gente Sana 2000” es la información y su
análisis.

El Servicio de Salud Pública ha establecido objetivos para
el sistema nacional de vigilancia y acopio de datos con el
propósito de ampliar la cobertura y eficacia de los sistemas
de acopio de datos de salud pública. Algunas actividades
importantes que se llevan a cabo en el plano nacional son la
recolección directa y compilación de los datos acopiados por
otros organismos; el análisis y difusión de información sobre
salud en relación con el grado de cumplimiento de los objeti-
vos de “Gente Sana 2000” por otras entidades federales,
estatales y locales; la asistencia a los organismos estatales y
locales en la vigilancia y evaluación de los datos de salud pú-
blica, y la coordinación de una red de vigilancia federal, esta-

tal y local de enfermedades de importancia para la salud
pública.

Gasto y financiamiento sectorial 

En 1995, el gasto nacional en salud fue de US$ 988.500 mi-
llones, mayor que el de $937.100 millones de 1994. El au-
mento del gasto en salud de 1995 fue levemente superior al de
5,1% registrado en 1994, en tanto que el gasto por persona
subió en $156 en relación con los $3.465 de 1994. El creci-
miento del gasto nacional en salud se desaceleró en forma
sostenida y del incremento de dos dígitos de los años ochenta
y de casi dos dígitos de principios de los noventa pasó a 6,9%
en 1993. Las tasas de crecimiento correspondientes a 1994 y
1995 fueron las más bajas en más de 30 años. En 1995, el
gasto nacional en salud representó 13,6% del producto in-
terno bruto (PIB).

El sistema de atención de salud de Estados Unidos, de-
pende mucho de los pagos que efectúa el seguro privado por
asistencia médica. Este seguro, provisto por los empleadores o
adquirido individualmente, cubre casi a las tres cuartas par-
tes de la población; 14% de esta carece por completo de co-
bertura médica.

En 1995, Medicare y Medicaid financiaron aproximada-
mente 36% del total de gastos en servicios de atención a las
personas y representaron 80,9% de la participación del sector
público en el financiamiento de la atención de salud. Estos
dos programas financiaban 47% de la atención hospitalaria y
alrededor de 26,9% de los servicios médicos.

Medicare, creado en 1965, fue concebido para proteger a
las personas mayores de 65 años de los altos costos de la aten-
ción médica. En 1972 se amplió para cubrir a otros grupos de
población, como los trabajadores discapacitados y las perso-
nas con enfermedades terminales de los riñones. A diferencia
de otros programas federales de salud, Medicare no se costea
únicamente con ingresos generales. En 1995, 85,4% de la
parte del beneficio correspondiente a seguro hospitalario pro-
vino de un impuesto sobre nóminas de 1,45% con que se
gravó a empleadores y empleados. La parte de Medicare co-
rrespondiente a seguro médico suplementario que cubre los
servicios médicos se costea con las primas mensuales paga-
das por 35,7 millones de beneficiarios.

El gasto ha subido más para Medicare que para el sector
privado, sobre todo porque este ha podido acumular mayores
ahorros con la atención administrada. Medicare debe basar
sus pagos por atención administrada en una fórmula que re-
laciona los costos del programa con el pago directo de distin-
tos servicios. Por consiguiente, con arreglo a las normas vi-
gentes, Medicare no se puede beneficiar con los descuentos ni
con otros factores que generan ahorros al sector privado. Esta
es la razón primordial por la que, en 1995, el gasto del sector
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privado creció 2,9% en vez de 8,7%, como ocurrió con el sec-
tor público.

La atención administrada se caracteriza por hacer hinca-
pié en la asistencia preventiva, la eliminación de servicios in-
necesarios, los descuentos de precios negociados y los meno-
res copagos y pagos deducibles. En 1995, más de la mitad de
la población de los Estados Unidos estaba inscrita en el sis-
tema de atención administrada.

Medicaid, que también se estableció en 1965, es un pro-
grama realizado conjuntamente por los estados y el Go-
bierno Federal, para proporcionar servicios a los pobres. El
Gobierno Federal determina las directrices generales de ad-
misibilidad y los servicios obligatorios. Cada estado tiene la
opción de ampliar el plan de cobertura básica ofreciendo
servicios adicionales. En 1995, Medicaid prestó servicios 
a 36,3 millones de personas y exhibió un gasto real de 
US$ 328.900 millones.

El gasto de Medicaid es casi todo institucional, y 39,1% co-
rresponde a atención hospitalaria y 27,2% a cuidados en
casas de convalecencia. Medicaid es la mayor fuente de pagos
por terceros de los gastos en atención prestada en estableci-
mientos de larga estancia, y en 1995 costeaba 46,5% de la
atención en casas de convalecencia. Los beneficiarios pobres
recibieron 25% de los beneficios del programa, y los ciegos y
discapacitados, que representan solo un tercio de la población
amparada por Medicaid, el 75% restante.

Cooperación técnica y financiera externa 

Los Estados Unidos proporcionan asistencia técnica a
otros países, principalmente por medio de la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID). En
el año fiscal 1996, el Centro de Población, Salud y Nutrición
destinó aproximadamente US$ 916 millones a este tipo de
asistencia. El Departamento de Salud y Servicios Sociales tra-
baja en forma directa con los países o en colaboración con

USAID para brindar cooperación técnica en actividades rela-
cionadas con la salud y que sean de beneficio mutuo.

Las cuestiones vinculadas con la salud pública internacio-
nal producen cada vez más efectos sobre la salud de la pobla-
ción de los Estados Unidos. Temas como las enfermedades in-
fecciosas emergentes y reemergentes, la armonización de los
alimentos con los productos farmacéuticos, los mecanismos
de vigilancia mundial de las enfermedades y la creciente im-
portancia de las enfermedades crónicas constituyen preocu-
paciones serias. Los Estados Unidos participan activamente
en actividades multilaterales y bilaterales en las que se tiene
en cuenta la creciente importancia de estos temas.

La colaboración internacional en curso se realiza en varios
frentes. Entre los programas que supervisa la Oficina de
Salud Internacional y de los Refugiados, dependiente del De-
partamento de Salud y Servicios Sociales, figuran el Comité
de Salud de la Comisión Binacional Gore-Chernomyrdin, la
promoción de una mayor cooperación con México, sobre
todo en la frontera, la Comisión Binacional Estados Uni-
dos/México; la ejecución de un nuevo programa con USAID
en Egipto, centrado en la política sanitaria y la adopción de
decisiones en materia de salud, el apoyo a la Comisión Gore-
Mbeki, un acuerdo bilateral con Sudáfrica, la cooperación
con Israel, los Países Bajos, Japón y China en política sanita-
ria y cuestiones afines, el apoyo brindado por el Departa-
mento al Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/sida (ONUSIDA) y a otros programas internacionales de
la OMS, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y la OPS, y la cooperación en curso con la Oficina
de Reasentamiento de Refugiados y USAID en asuntos rela-
cionados con la salud de los refugiados y la capacidad de res-
puesta en situaciones de emergencia.

Los Estados Unidos están aprovechando las lecciones
aprendidas con “Gente Sana 2000” para organizar “Gente Sana
2010”. El país procura compartir su experiencia y aprender
de otros países para mejorar la próxima generación de “salud
para todos”.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico 

Granada se encuentra en el extremo meridional de las
Islas de Barlovento y consta de tres islas hermanas:
Granada, Carriacou y Petit Martinique. Granada está

situada entre los 12º de latitud norte y 60º de latitud oeste,
unos 160 km al norte de Venezuela y 145 km al sudoeste de
Barbados. La superficie terrestre del país es de 344 km2.

La capital, St.George’s, se encuentra en la parroquia de St.
George, y tiene una población aproximada de 31.944 habitan-
tes (33% de la población total). En 1991, la parroquia de St.
Andrew tenía una población de 24.135 personas (25% de la
población), seguida de St. David con 11.011 (12%), St. Patrick
con 10.118 (11%), St. John con 8.752 (9%) y St. Mark con
3.861 (4%). Según el censo de población de 1991, 6% de la
población (5.000 personas), vivían en Carriacou y 726 en
Petit Martinique.

El producto interno bruto (PIB) al costo de los factores en
precios constantes de 1990 fue de US$ 195,1 millones en 1995
(aproximadamente $1.980 per cápita), lo que representa un
aumento de 5,3% con respecto a la cifra de 1992, que fue de
$185,3 millones ($1.920 per cápita). La inflación anual entre
1992 y 1995 alcanzó una media de 2,6%.

El sector de turismo creció anualmente a un ritmo de 10%
durante el período considerado, y fue el sector más dinámico
entre 1992 y 1995: su aportación porcentual al PIB creció
23,3%, pasando de 7,3% a 9,0%. El número de visitantes que
pernoctaron en el país pasó de 87.554 a 108.007 durante ese
período, lo que representó un aumento de 23,4%. En 1995,
446 transatlánticos visitaron la isla (3,5% más que en 1992), y
trajeron 249.879 visitantes, lo que representó un aumento de
27,6% sobre el número de 1992.

La producción agrícola de cultivos tradicionales, como el
cacao, la nuez moscada y el banano, obtuvo resultados de dis-
tinto signo entre 1992 y 1995. La producción de cacao au-

mentó 17%, la de nuez moscada descendió 24% y la del ba-
nano se contrajo 32%. La producción total de esos cultivos
disminuyó 26,1% entre 1995 y 1996 debido sobre todo a una
merma de 57% en la producción del banano. Durante ese pe-
ríodo otros cultivos agrícolas mantuvieron una producción
bastante estable.

Las telecomunicaciones mejoraron en forma significativa
entre 1992 y 1995, y al final de ese período se disponía de los
servicios y de la tecnología de comunicación más modernos.
La única central generadora de electricidad se privatizó en
1994, y actualmente hay planes para ampliar su capacidad.

La tasa de inflación se ha mantenido relativamente sin cam-
bios, con un ligero aumento de 2,1% en 1995 a 3,1% en 1996.
Según los hallazgos de la Encuesta de la Fuerza de Trabajo de
1996, estaban sin empleo 6.835 personas con edades compren-
didas entre 15 y 60 años, y la tasa de desempleo era de 13,6%.
La encuesta puso también de manifiesto que del total de la po-
blación desempleada las mujeres representaban 68% (4.844) y
las personas de 15 a 29 años de edad, 56% (3.826).

El Gobierno cambió en 1995, año en que el Nuevo Partido
Nacional sustituyó al Congreso Democrático Nacional. El
nuevo gobierno se ha comprometido a establecer un orga-
nismo público cuyo mandato será administrar todo el sis-
tema de atención de salud pública. Como primera medida en
este proceso, se creó una junta directiva encargada de la ges-
tión del Hospital General.

El total de los gastos ordinarios del sector público en 1996
fue de US$ 68,1 millones, cifra ligeramente superior a los $68
millones gastados en 1995 y 7,5% por encima de los $63,3 mi-
llones de 1992. Los gastos en salud fueron de $8,2 millones en
1992, $8,0 millones en 1993, $8,2 millones en 1994, $8,7 mi-
llones en 1995 y $9,6 millones (10,7% más) en 1996. Ello re-
vela que los gastos de salud aumentaron aproximadamente
17% entre 1992 y 1996, lo que representa una cifra más de dos
veces superior al crecimiento nacional de 7,5% en todos los
gastos contraídos durante ese mismo período. En 1996,
los gastos ordinarios en salud fueron de $97,10 per cápita.
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Granada aplicó un programa de ajuste estructural entre
1992 y 1994. Las reformas tuvieron como objetivo principal
reducir el gasto público, estimular el crecimiento del sector
privado, ofrecer incentivos a los proyectos relacionados con el
turismo, las manufacturas y la informática, y facilitar la pri-
vatización de los activos públicos. Durante ese período, el
valor de los servicios gubernamentales como porcentaje del
PIB bajó de 19% a 16,6%, y volvió a disminuir a 15,9% en
1995.

La tasa de alfabetización de adultos se estimaba en 85% en
1996. Durante el año académico 1994–1995, 3.448 niños con
edades comprendidas entre 1 y 5 años estaban inscritos en 73
centros públicos de enseñanza preescolar. Ese mismo año se
produjeron 2.595 nuevas admisiones en el sistema de ense-
ñanza primaria, lo que dio lugar a un total de 23.017 alumnos
matriculados en 58 escuelas públicas de enseñanza primaria;
los maestros eran 869, lo que daba una razón alumno/profe-
sor de 26:1 en las escuelas públicas de ese nivel. Hay también
en el país 16 escuelas primarias privadas. Durante el mismo
año académico, 1.448 alumnos se inscribieron por primera
vez en las 19 escuelas de enseñanza secundaria, lo que dio
lugar a un total de 7.260 alumnos matriculados (41% hom-
bres y 59% mujeres). El personal docente de enseñanza se-
cundaria estaba integrado por 381 profesores, con una razón
profesor/alumno de 1:19. Entre 1992 y 1995 se produjeron
1.039 casos de abandono escolar en el sistema de enseñanza
primaria (59% hombres y 41% mujeres) y más de 403 aban-
donos en el sistema de enseñanza secundaria (44% hombres
y 56% mujeres).

Población

La población estimada de Granada a mediados de 1995 era
de 98.500 personas (50,8% mujeres y 49,2% hombres). La es-
tructura de la población era muy joven: 47.313 personas
(48,3% del total de la población) tenían menos de 20 años de
edad. Como la esperanza de vida se estima actualmente en 68
años para los hombres y 72 para las mujeres, se prevé que el
grupo de población de 60 años y más aumentará a lo largo del
próximo decenio.

El total de los nacidos vivos ha disminuido a lo largo del
pasado decenio, descendiendo desde 3.107 en 1985 a 2.372 en
1992 y 2.286 en 1995. La tasa bruta de natalidad disminuyó
27%, pasando de 34,0 por 1.000 habitantes en 1985 a 24,6 por
1.000 en 1992 y a 23,3 en 1995, lo que representó un descenso
de 5,3%. La tasa bruta de mortalidad se ha mantenido bas-
tante estable; en 1985 era de 8,2 por 1.000 habitantes. La tasa
de crecimiento natural de la población osciló entre 20 y 26
por 1.000 habitantes durante la mayor parte de los años
ochenta, y se estimaba entre 15 y 17 por 1.000 habitantes du-
rante el período de 1992-1995. La tasa media de fecundidad

durante el período considerado fue de 3,2 hijos por mujer en
edad de procrear.

En 1995, 28% de las madres tuvieron su primer hijo, 19%
el segundo hijo y 16% el tercero, pauta semejante a la obser-
vada en 1994. En este último año, 26,1% de los nacimientos
correspondieron a mujeres con edades comprendidas entre
20 y 24 años, y 16,9% de todos los nacimientos correspondie-
ron a madres adolescentes, lo que significó un cambio de
28,6% y 18,3%, respectivamente, en comparación con 1992.

Mortalidad

La calidad de los datos sobre la mortalidad ha mejorado en
los últimos años, y se realizan constantes esfuerzos por pro-
gresar todavía más. Por ejemplo, con el fin de perfeccionar la
redacción de los certificados de defunción, se realizarán se-
minarios para médicos que permitan acomodar el sistema de
información a lo establecido en la Clasificación Internacional
de Enfermedades.

En 1992 y 1995, las causas principales de defunción fueron
las enfermedades de la circulación pulmonar y otras formas
de enfermedad del corazón, con 131 y 119 defunciones, res-
pectivamente, y con tasas de mortalidad de 136,2 y 120,8 por
100.000 habitantes. Otra causa importante de defunción du-
rante los mismos años fue la enfermedad cerebrovascular, con
94 y 104 defunciones, respectivamente, y tasas de mortalidad
de 97,7 y 115,7 por 100.000; los tumores malignos con 72 y 95
defunciones, y tasas de 74,8 y 96,4; la cardiopatía isquémica,
con 30 y 51 defunciones y tasas de 31,2 y 51,8; las enfermeda-
des del sistema urinario, con 22 y 33 defunciones y tasas de
mortalidad de 22,9 y 33,5; las enfermedades endocrinas y
metabólicas, con 25 y 32 defunciones y tasas de 26,0 y 32,5, y
ciertas afecciones originadas en el período perinatal, con 21 
y 38 defunciones y tasas de mortalidad de 21,8 y 38,6.

Morbilidad

Durante el período 1992–1995 hubo 31.440 ingresos en el
Hospital General, con una estancia media de 6,1 días y una
tasa de ocupación de camas de 60%. Los ingresos y las altas
del Hospital General se clasifican por servicio y diagnóstico,
pero solo se presentan sistemáticamente en un informe los
datos relativos a los servicios.

La población de edad más avanzada sufre sobre todo los
efectos de la diabetes, la hipertensión y las enfermedades co-
ronarias y cardiovasculares y sus complicaciones. En lo que se
refiere a las personas sometidas a examen en los servicios de
salud distritales en los años 1992–1995, entre 8,5% y 14,1%
de los casos se diagnosticaron como diabetes mellitus y entre
10,5% y 11,7% como hipertensión.
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Los datos sobre morbilidad, que se refieren únicamente a
las personas que solicitan tratamiento en el sistema público
de atención primaria de salud y reflejan solo las enfer-
medades de declaración obligatoria, revelan que las princi-
pales causas de morbilidad infantil continúan siendo las in-
fecciones respiratorias, la gastroenteritis y la diarrea. Los
datos de 1996 indican que las causas principales de morbili-
dad en los niños de 0 a 4 años de edad son también las
infecciones respiratorias (4.772), la gastroenteritis (957) y la
diarrea (550). Entre 1992 y 1996, los datos registrados
revelan un aumento alarmante de la gastroenteritis en los
niños, ya que creció 60% en los menores de 5 años y 73,5%
en los de 5 y más años. No obstante, parte del aumento
registrado se debe a los progresos logrados en el sistema de
notificación.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

Entre 1992 y 1995 hubo 119 defunciones de niños menores
de 1 año de edad, y 48% de estas tuvieron lugar durante el
primer día de vida. Las causas principales de defunción fue-
ron las anomalías congénitas del corazón y del sistema circu-
latorio, la hipoxia, la asfixia al nacer, otras afecciones respira-
torias, el crecimiento anormal del feto y la malnutrición e
inmadurez fetal. En el mismo período fallecieron 27 niños de
1 a 4 años de edad, y las principales causas de defunción fue-
ron las enfermedades del sistema nervioso, del sistema respi-
ratorio y del sistema digestivo. En el grupo de 5 a 9 años de
edad murieron durante ese período 16 niños.

La proporción de niños de bajo peso al nacer osciló entre
9,7% y 10,6% del total de los nacimientos en 1992–1995. La
tasa de mortalidad infantil fue de 10,5 por 1.000 nacidos
vivos en 1992, se elevó a 14,4 por 1.000 y 14,6 por 1.000 en
1993 y 1994, respectivamente, y disminuyó luego a 12,7 por
1.000 nacidos vivos en 1995. La tasa de mortalidad neonatal
fue de 9,9; 9,8 y 7,4 por 1.000 nacidos vivos en los años 1993,
1994 y 1995, respectivamente.

De acuerdo con los datos relativos a la población estimada
de niños menores de 5 años y al número de primeras visitas
a los consultorios infantiles, más de 80% de los niños de este
grupo de edad son examinados por personal capacitado del
sector público y en su primera visita de cada año, los niños
son pesados y medidos. Durante el período 1992–1995,
entre 1% y 2% de los niños que concurrieron a la primera
visita tenían un peso inferior o superior al normal. No se
dispone de ninguna información sobre los niños que visitan
exclusivamente a médicos particulares. En 1995, el Ministe-

rio de Salud emprendió una campaña para alentar la
lactancia materna. De un total de 1.154 lactantes de 3 meses
de edad examinados, 397 (34,4%) habían recibido exclu-
sivamente leche materna durante los tres primeros meses 
de vida.

La salud del adolescente

En 1995, el país tenía alrededor de 21.000 personas con
edades comprendidas entre los 10 y los 19 años, y la mayor
parte de ellas concurrían a escuelas primarias o secundarias.
Los datos correspondientes a 1996 revelan que 2.503 adoles-
centes estaban empleados.

Las tasas de fecundidad entre las adolescentes han conti-
nuado disminuyendo, bajando de 92,9 por 1.000 a 82,4 por
1.000 entre 1992 y 1995. Los embarazos en la adolescencia
disminuyeron 9,7%, bajando de 433 a 391 nacimientos, que
representaron 18,3% y 17,1% del total de los nacimientos en
esos mismos años, respectivamente. En 1994 y 1995, 75% de
las madres adolescentes tuvieron su primer hijo, y 5% tuvie-
ron como mínimo su tercer parto. El número de nacimientos
registrados de madres menores de 15 años de edad subió de 8
en 1994 a 17 en 1995.

En 1995, 45 adolescentes fueron encarcelados, 60% de ellos
por robo. Dentro de este grupo de edad se produjeron 10 de-
funciones, que representaron aproximadamente 1% del total
de las mismas.

La salud de la mujer

Se estima que aproximadamente 78% de las mujeres em-
barazadas visitaron los dispensarios de atención prenatal de
los centros de salud comunitarios, y fueron examinadas fun-
damentalmente por una enfermera. No obstante, solo entre
5% y 7% de estas mujeres realizaron su primera visita antes
de la duodécima semana de embarazo, mientras que 80%
concurrieron a los dispensarios después de la decimosexta
semana de embarazo o más tarde. Algunas mujeres embara-
zadas visitaron a un médico particular antes de solicitar aten-
ción en los servicios públicos de atención prenatal.

En 1995, 948 mujeres solicitaron servicios de planificación
familiar en los centros de salud de los distritos después de un
parto. De ellas, 65% deseaba asesoramiento sobre las distintas
posibilidades de planificación familiar, 25% pidió condones,
7% solicitó la esterilización y el resto se mostró interesado
sobre todo por los dispositivos intrauterinos o la inyección. La
Asociación de Planificación Familiar de Granada ofrece tam-
bién servicios de planificación familiar; en 1996 la Asociación
ofreció servicios a 1.266 mujeres, mientras que en 1995 había
atendido a 1.729 mujeres.
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La salud del adulto mayor 

Los datos de mitad de año indican que las personas de 60
años y más representan 10,8% del total de la población
(10.648 personas, 59% mujeres y 41% hombres). Los datos
también indicaron que 31% de los hogares estaban encabeza-
dos por personas de 60 años y más (53% mujeres y 47% hom-
bres). Dentro de este grupo de población, 30% de las personas
viven solas, porcentaje que se distribuye de manera uniforme
entre uno y otro sexo. En 1986, 8,9% de la fuerza de trabajo
(38.078 personas) tenían 60 años y más (59% hombres y 41%
mujeres). Existen hogares que atienden a los ancianos (1 pú-
blico y 12 privados), y una organización no gubernamental
también se dedica específicamente a este grupo de edad.

La salud de los discapacitados

El Consejo Nacional de Discapacitados es el principal orga-
nismo responsable de las actividades relacionadas con este
grupo de población; se ocupa de prestar apoyo a las personas
con discapacidades físicas y mentales y a sus padres. Durante
1997 el Consejo investigó el número de personas con discapa-
cidades dentro del país.

Análisis por tipo de enfermedad o daño 

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades transmitidas por vectores. Con el fin de
controlar la propagación de la fiebre del dengue, se mantiene el
programa de lucha contra los mosquitos para reducir la pobla-
ción de Aedes aegypti. Los principales métodos utilizados en
todo el país son los medios de control químico que brindan
atención prioritaria a las zonas de alto riesgo y a los programas
de educación en salud que alientan a la población a mantener
un entorno limpio y saludable. La reducción de la fuente de ori-
gen y la lucha biológica, con especial hincapié en la participa-
ción comunitaria, son los métodos utilizados cada vez más.

Después de que en 1992 no hubiera ningún caso de dengue
y de que en los tres años siguientes el promedio fuera inferior
a 10, en 1996 hubo 21 casos.

Rabia. El departamento de salud ambiental continuó es-
forzándose por reducir la incidencia de la rabia mediante la
vacunación anual de los animales domésticos en toda la isla,
con el fin de romper el vínculo entre la transmisión del virus
de la rabia de la mangosta al hombre.

Enfermedades inmunoprevenibles. En 1996 las tasas de
cobertura de inmunización de niños menores de 1 año de

edad fueron inferiores a los niveles esperados para este país,
observándose un descenso general en comparación con años
anteriores: se inmunizó a 80% contra la difteria, el tétanos, la
tos ferina y la poliomielitis, y a 85% contra el sarampión. Una
enfermera de salud comunitaria de nivel superior tiene a su
cargo la coordinación del programa y se está aplicando un
sistema de vigilancia más perfeccionado por medio de visitas
a todos los centros de salud para comprobar cómo se identi-
fica la población destinataria dentro de cada distrito, y se
orienta al personal sobre posibles mejoras.

La legislación promulgada en 1980, y actualmente en pro-
ceso de revisión y actualización, establece que todos los niños
menores de 13 años deben ser inmunizados contra la difteria,
la tos ferina, el tétanos, el sarampión y la poliomielitis. No se
registró ningún caso de tétanos neonatal en los dos últimos
decenios; la cobertura de inmunización de las mujeres que
recurrieron a los servicios públicos de atención prenatal en
1995 fue superior a 80%. Dentro del mismo programa, el Mi-
nisterio de Salud provee inmunización contra la parotiditis y
la rubéola, y se está examinando la posibilidad de volver a in-
troducir la inmunización contra la tuberculosis.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. La
epidemia del sida continúa avanzando lentamente en Gra-
nada. El total acumulado de personas con infección por el
VIH era de 141 a finales de 1996, con una razón hombre/
mujer de 2:1. De ese total, 7 eran casos pediátricos, 3 de los
cuales fallecieron. Todos los casos pediátricos se vincularon a
la transmisión vertical durante el embarazo. En 1996 se regis-
traron 19 casos nuevos de infección por el VIH; ese mismo
año se registraron 3 casos pediátricos. Se trata del primer año
en que se registró más de un caso. En 1996 se notificaron 17
casos de sida, lo que dio lugar a un total acumulado de 96
casos (70 hombres y 26 mujeres), 71 de los cuales fallecieron.

El número de casos de sífilis notificados al Ministerio de
Salud bajó de 127 en 1992 a 54 en 1996, lo que representa una
reducción de más de 57%. En 1996 hubo 112 casos de gono-
rrea, más del doble que el año anterior. Es posible que estas
cifras sean más bajas que las reales, ya que la mayor parte de
las personas suelen acudir a un médico particular para el tra-
tamiento de esas enfermedades. Es obligatorio que médicos
particulares comuniquen esta información para que el Minis-
terio de Salud pueda evaluar mejor la situación.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Salud ambiental, abastecimiento de agua, sistemas de
alcantarillado y eliminación de desechos sólidos. El De-
partamento de Salud Ambiental del Ministerio de Salud se
encarga de controlar la contaminación del agua, mejorar el
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tratamiento de las aguas residuales, asegurar que la población
tenga acceso a un suministro suficiente de agua potable, me-
jorar los sistemas de eliminación de excretas y otras sustan-
cias nocivas para la vida humana, animal y vegetal, y mejorar
la higiene alimentaria en el país. Dicho Departamento cuenta
con 14 funcionarios especializados en salud ambiental.

Granada no tiene políticas nacionales ni programas orga-
nizados para combatir la contaminación costera, pero es
consciente de los distintos acuerdos internacionales que pro-
tegen el Mar Caribe de la contaminación. Actualmente está en
revisión la legislación sobre salud ambiental y se está trami-
tando una ley sobre eliminación de la basura.

El Censo de Población y Vivienda de 1991 indica que
50,2% de la población contaba con agua potable en la casa,
otro 13,4% la recibía en sus patios y 7,5% tenía tomas priva-
das, mientras que 21,1% utilizaba fuentes públicas. El Orga-
nismo Nacional de Abastecimiento de Agua y Alcantarillado
estima que, en enero de 1994, el porcentaje de hogares con co-
nexiones por tubería era de aproximadamente 59%, lo que
significa que cerca de 85% de la población tiene acceso a agua
potable (96,4% en St. George’s y 76,1% en el resto del país).

El Ministerio de Salud se encarga de supervisar la calidad
del agua, pero sus recursos son insuficientes para ello. El Or-
ganismo Nacional de Abastecimiento de Agua y Alcantari-
llado se ocupa actualmente de la vigilancia y presenta infor-
mes periódicos al Ministerio a través del Oficial Médico
Principal. El Ministerio trabaja para lograr su propia capaci-
dad de vigilancia a través del Instituto de Salud Ambiental del
Caribe (CEHI) y en colaboración con los especialistas del la-
boratorio de productos químicos.

De acuerdo con el censo de 1991, 59% de los hogares utili-
zaban letrinas de pozo, 33% fosas sépticas, 3% estaban conec-
tados a un sistema de alcantarillado y 3,9% (más de 850 ho-
gares) no tenían excusado. El sistema de alcantarillado de St.
George’s se perfeccionó en 1992, y en 1993 se puso en marcha
el Proyecto de Alcantarillado de Grand Anse.

La introducción de la Ley de Desechos Sólidos de 1995
tuvo como resultado el establecimiento del Organismo de Ma-
nejo de Desechos Sólidos, institución pública encargada de
lograr un sistema más eficiente de evacuación y eliminación
de la basura. Estas funciones, desempeñadas anteriormente
por el Ministerio de Salud, se han privatizado y los contratis-
tas tienen la responsabilidad de mantener limpio el país. El
Ministerio de Salud continuará desempeñando su función re-
guladora y supervisando la gestión de los desechos sólidos.

Seguridad alimentaria. El Ministerio de Salud continúa
esforzándose por mejorar la situación en lo que se refiere a la
manipulación y elaboración de alimentos, con el objetivo de
reducir las enfermedades transmitidas por ese medio. Se han
celebrado y continuarán celebrándose varios talleres para fa-
cilitarles información a los vendedores ambulantes y ayudar-

les a adoptar mejores prácticas de manipulación de los
alimentos.

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. El Consejo de Alimentación y Nutrición de Gra-
nada es un organismo público administrado por una junta de
dirección intersectorial que responde ante el Ministro de
Agricultura. El Consejo trabaja en estrecha colaboración con
el Ministerio de Salud a fin de aplicar programas conjuntos y
realizar investigaciones en los distritos y hospitales.

En Granada no hay una vigilancia activa para determinar
la prevalencia de la deficiencia de yodo o de vitamina A.

En 1996 el Consejo puso en marcha un proyecto para su-
pervisar la anemia ferropénica en la población. El proyecto
elaborará un protocolo para el tratamiento de la anemia e in-
vestigará las causas de su elevada prevalencia en diferentes
segmentos de la población. Según resultados preliminares,
30% de las mujeres embarazadas que entre abril y septiem-
bre de 1996 asistieron a dispensarios de atención prenatal
por primera vez durante su embarazo tenían niveles de he-
moglobina inferiores a 10 g/dl; en la parroquia rural de St.
Andrew la proporción fue de 34%. Del total de 626 niños de
menos de 1 año de edad que fueron sometidos a reconoci-
miento, 55% mostró concentraciones de hemoglobina infe-
riores a 11g/dl, lo que indica que la anemia ferropénica en los
niños de este grupo de edad es un problema en toda la isla.
De los 2.667 niños de 4 a 5 años de edad que fueron exami-
nados, 39% tenían concentraciones de hemoglobina inferio-
res a 11g/dl.

El personal del programa de salud maternoinfantil con-
trola los niveles de hemoglobina en los lactantes para estimar
la incidencia de la anemia en dicha población. En 1995 y 1996
se perfeccionó el programa para que cada centro de salud
pueda realizar el examen. De los 2.680 lactantes que realiza-
ron su primera visita a un servicio de salud maternoinfantil
en 1996, 629 (23,5%) tenían niveles de hemoglobina inferio-
res a 11g/dl.

Este examen para determinar la deficiencia de hierro será
ampliado para cubrir otros grupos de edad, y los datos se uti-
lizarán junto con los de otros ministerios para vigilar la pre-
valencia de la anemia ferropénica.

Fue difícil obtener una imagen exacta de la situación nutri-
cional del país, ya que la información sobre la producción y
consumo local de alimentos era limitada.

Trastornos del comportamiento. Desde su estableci-
miento en 1986, el Comité Nacional de Lucha contra las Dro-
gas se ha esforzado por “formular políticas y fiscalizar la apli-
cación de programas de acción encaminados a reducir la
demanda de drogas y de alcohol”. Se ha formulado un plan
nacional general para el período 1997–2001; en él se evalúa el
problema de las drogas en el país, se propone una estrategia
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para resolverlo y se describen las actividades que deben reali-
zarse, los recursos necesarios y las personas encargadas de las
diversas partes del plan.

El Comité ha compilado datos sobre el abuso de drogas, en
colaboración con la policía, las autoridades penitenciarias y el
Ministerio de Salud. Este ha facilitado información sobre la
Carlton House, centro de rehabilitación de personas con pro-
blemas de abuso de sustancias, y sobre Rathdune, la unidad
del Hospital General para casos psiquiátricos agudos.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud 

La política de salud de Granada tiene como objetivo velar
por que todos los habitantes tengan acceso a servicios de
salud de calidad. El Gobierno ha adoptado la atención pri-
maria de salud como estrategia principal para mejorar el es-
tado de salud de la población y lograr la meta de salud para
todos en el año 2000; ha adoptado también las metas y obje-
tivos establecidos en la iniciativa de Cooperación para la
Salud en el Caribe como prioridades para sus servicios 
de salud.

Al considerar las causas de morbilidad y mortalidad, el
país ha experimentado una transición epidemiológica como
consecuencia de la cual se les está dando mayor prioridad a
las enfermedades crónicas que a las transmisibles. Este cam-
bio está planteando mayores exigencias a los limitados recur-
sos del sector salud; pero, a pesar de ello, todos los habitantes
de Granada tienen acceso a los servicios de salud pública in-
dependientemente de su capacidad de pago.

El Gobierno está descentralizando los servicios de salud y
colocándolos bajo la gestión de una junta directiva estable-
cida por ley. Como resultado del esfuerzo por introducir un
programa nacional de seguro de salud, se está examinando
también el financiamiento de los servicios de salud. El pro-
grama de seguro ofrecería un sistema equitativo para incor-
porar nuevos recursos en el sector salud, contribuir a
mejorar la calidad de la asistencia y ayudar a reducir la de-
pendencia del Gobierno central para el financiamiento del
sector. La propuesta para aplicar el programa de seguro de
salud está siendo objeto de examen a fin de asegurar que
responda a las necesidades del país y que tanto los proveedo-
res de servicios de salud como el público lo entiendan
plenamente.

La evaluación de las necesidades comunitarias en materia
de salud de 1997, a cargo del Ministerio de Salud en colabora-
ción con la Oficina Central de Estadísticas del Ministerio de
Hacienda, servirá de base para preparar un plan nacional de
salud para 1998–2000. Este plan, que se formulará con un en-
foque intersectorial basado en un amplio proceso de consulta

pública, trazará el rumbo del sector salud. Se identificarán
proyectos encaminados a reforzar los programas de salud y a
garantizar el desarrollo ordenado del sector. Una de las pri-
meras cuestiones que deberán abordarse para preparar el
plan es la estructura orgánica del Ministerio, ya que ella re-
percutirá en el sistema general de gestión. Además, las estra-
tegias tratarán de establecer un entorno en el que los trabaja-
dores de salud logren la mayor productividad posible, con el
fin de facilitar el desarrollo de la infraestructura y mejorar la
calidad del servicio ofrecido a la población. Se recopilará in-
formación más completa sobre la población de cada distrito
de salud, a fin de tener una visión más clara de su perfil de
salud. Finalmente, se identificará a las personas indigentes
que no pueden pagar los servicios de salud y se establecerán
disposiciones especiales para que también ellas tengan acceso
a estos.

Como se considera que todo trabajador de la salud es un
educador en la materia, se prevé una mayor capacitación del
personal y la organización de las actividades para llegar efi-
cazmente a la comunidad. El programa de salud escolar reci-
birá especial atención, ya que representa una de las mejores
maneras de llegar efectivamente a los jóvenes del país y de
ayudarles a mejorar sus modos de vida.

Organización del sector salud 

Organización institucional del sistema de salud 

Granada está dividida en siete distritos de salud. Seis de los
distritos tienen un centro de salud, que es el principal centro
de atención primaria, y otros 30 puestos sanitarios distribui-
dos en todo el país son generalmente el primer punto de con-
tacto dentro del sistema de salud. Todas las instalaciones son
de fácil acceso para la población en su conjunto, y la mayor
parte de ellas se encuentran en condiciones materiales
aceptables.

Los servicios comunitarios de salud funcionan como la
primera línea de prestación de servicios de salud que ofrece el
Ministerio. Cada distrito de salud está asignado a un Oficial
Médico de Distrito; varias categorías de enfermeras, incluidas
las enfermeras de atención directa a la familia, las de salud
pública, las de distrito y las auxiliares de salud comunitarias;
dentistas y personal auxiliar de odontología; farmacéuticos, y
funcionarios de salud ambiental.

La atención secundaria se provee a través de una red de
hospitales. Los centros de atención para pacientes con afec-
ciones agudas dentro del sector público son el Hospital Gene-
ral de St. George, con 240 camas, y dos hospitales rurales: el
Princess Alice, con 60 camas, y el Princess Royal, con 40. El
Hospital General se encuentra en estado de notable aban-
dono, y el Gobierno tiene intención de restaurarlo; se ha co-
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menzado a preparar el diseño y se está tratando de obtener fi-
nanciamiento para el proyecto.

Dentro del Hospital General hay una unidad de 20 camas
para pacientes con afecciones agudas, que sirve como punto
de entrada para quienes buscan atención y apoyo psiquiá-
trico. Hay también un hospital psiquiátrico de 80 camas (Mt.
Gay) que se ocupa de los pacientes crónicos, y un servicio ge-
riátrico con 120 camas. Las tasas de ocupación generalmente
son superiores a 100% en ambos casos. En el Carlton House
se ofrece apoyo y asistencia a los pacientes toxicómanos.

Como parte de su estudio sobre la racionalización de los
servicios de salud, el Ministerio analizará los niveles de utili-
zación con el fin de determinar si sería mejor tener menos
instalaciones, pero mejor equipadas y mejor dotadas de per-
sonal. El estudio recomendará también un calendario de
mantenimiento para todas las instalaciones teniendo en
cuenta su estado actual y previsiones realistas sobre los recur-
sos financieros.

La organización básica del sector salud no ha sufrido cam-
bios en los últimos años. La mayor parte de los jefes de pro-
grama se encuentran en la sede del Ministerio de Salud, y lo
mismo ocurre con el personal administrativo, de planifica-
ción, de promoción de la salud y de presupuesto y gastos.

En 1992 los presupuestos para los servicios sanitarios de
Carriacou y Petit Martinique se unieron en un solo programa,
lo que ha dado lugar a una mejor supervisión de los recursos
y a una mayor integración de la gestión y prestación de los
servicios en las dos islas hermanas. En 1996 se nombró un
administrador para el programa conjunto.

Entre 1992 y 1996 hubo cuatro ministros de salud, cinco
oficiales médicos principales, cinco secretarios permanentes
y tres oficiales médicos. Esta renovación del personal del Mi-
nisterio ha roto la continuidad y, a su vez, ha dificultado la
gestión global del sector. Con el fin de lograr su objetivo, el
Ministerio de Salud ha recurrido frecuentemente a los jefes de
departamento para preparar y ejecutar los planes y presu-
puestos de los programas.

Organización de las actividades de regulación sanitaria 

Una Junta Médica, presidida por el Oficial Médico Princi-
pal, se encarga de conceder las licencias para la práctica de la
medicina en Granada. Las enfermeras deben inscribirse en el
Consejo de Enfermeras. Una vez concedidas, las licencias mé-
dicas deben renovarse cada año, y los médicos deben conti-
nuar actualizando sus conocimientos y demostrar que reúnen
las condiciones físicas para seguir ejerciendo la profesión. Un
consejo de farmacia supervisa la importación y distribución
de productos farmacéuticos tanto en el sector público como
en el privado y elabora el registro anual de farmacéuticos y de
farmacias.

Servicios de salud y recursos 

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud y participación de la comuni-
dad. El Ministerio de Salud considera la promoción de la
salud como uno de sus principales medios para mejorar 
la situación sanitaria general de la población. El departa-
mento de educación para la salud, unidad adscrita al ministe-
rio, trabaja desde hace tiempo para mejorar las relaciones del
sector salud con otros sectores. Se han celebrado varios semi-
narios para trabajadores de la salud, docentes, dirigentes reli-
giosos y comunitarios y miembros de organizaciones no gu-
bernamentales, destinados a asegurar que cada trabajador de
la salud sepa que, a la vez, es un educador en salud y demues-
tre su compromiso con un enfoque de la promoción de la
salud de carácter intersectorial y comunitario.

El Departamento de Educación para la Salud hace interve-
nir a la comunidad en la planificación de las actividades,
incluida la participación en la evaluación de las necesidades
de salud, la organización de ferias de salud comunitaria y la
asistencia a debates sobre el sida y las enfermedades cróni-
cas. Para ayudar a impartir educación sobre la salud y la vida
familiar en las escuelas, el Ministerio de Educación está pre-
parando un programa de estudios sobre educación en salud.

Hasta ahora, la comunidad ha participado solo en forma
mínima en la planificación y realización de actividades de
salud de alcance nacional, y su intervención varía considera-
blemente de unos distritos a otros. No obstante, el Ministerio
requerirá la intervención de la comunidad para formular y
aplicar programas de salud, dentro del programa de atención
primaria de salud que se planea revitalizar.

Varias organizaciones no gubernamentales participan en
programas de promoción de la salud en la comunidad. Por
ejemplo, la Asociación de Planificación Familiar de Granada
ha puesto en marcha un programa de ayuda a los jóvenes a
través del cual sus asesores visitan las escuelas y grupos co-
munitarios para hablar de cuestiones relacionadas con la
educación sexual y la vida familiar. Tres veces al año organi-
zan también un programa de 15 semanas destinado a adoles-
centes y escolares que han abandonado los estudios, en el que
se les enseña a valerse por sí mismos y se les ayuda con las ac-
tividades académicas.

Además, la promoción de la salud continúa siendo el me-
canismo principal utilizado para fomentar cambios en el
modo de vida a fin de evitar problemas de salud, sobre todo
en lo que se refiere a mejorar la dieta y a practicar más ejerci-
cio. Agrupaciones públicas y privadas participarán de lleno
en la planificación de programas dirigidos específicamente a
modificar los modos de vida.

La diabetes y la hipertensión, ambas prevalentes en el país,
son afecciones que aparecen relacionadas con el modo de
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vida personal. El Departamento de Educación del Ministerio
de Salud ha hecho hincapié en programas que facilitan infor-
mación sobre estas enfermedades crónicas, en particular los
que pueden lograr cambios positivos en los modos de vida.
Este Departamento utiliza también programas radiofónicos,
foros comunitarios, ferias de salud y programas escolares
como componentes de su actividad.

Se ha preparado un programa de estudio sobre educación
para la vida familiar destinado a las escuelas secundarias,
aunque no todas ellas lo han puesto en marcha. La ense-
ñanza del programa está sujeta a la discreción del director
de la escuela o del personal docente, y muchos padres se
oponen firmemente a que sus hijos reciban “educación
sexual”.

El Ministerio trabaja también en estrecho contacto con las
organizaciones no gubernamentales en programas encami-
nados a influir en el comportamiento de la sociedad. Por
ejemplo, la Asociación de Planificación Familiar de Granada,
cuyo objetivo principal es ofrecer servicios de planificación
familiar, tiene también un centro juvenil que cuenta con una
enfermera, que atiende consultas, y un funcionario encar-
gado de asuntos de la juventud, que realiza programas de
divulgación en las escuelas y comunidades y tiene un
programa radiofónico semanal. Ellos también brindan
capacitación en diversas especialidades para ayudar a los
jóvenes con problemas de aprendizaje y a los desertores
escolares.

Sistemas de información. Los sistemas de información
de datos sobre salud pública no funcionan debidamente. En
consecuencia, desde 1992 a 1994 se realizaron esfuerzos en
colaboración con la OPS para reforzar las áreas de enferme-
dades transmisibles, vigilancia nutricional y salud ambiental.
Como la información del sector privado es limitada, el análi-
sis de la situación de salud puede estar distorsionado en algu-
nas áreas importantes.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

Algunos especialistas atienden consultas clínicas de pedia-
tría, garganta, nariz y oídos, y salud mental en los distritos. El
Oficial Médico de Distrito envía a las personas que solicitan
atención en otras especialidades al Hospital General, pero se
producen largas esperas para recibir los servicios. El envío al
Hospital General se efectúa también a través del Departa-
mento de Urgencias y Accidentes. No hay un sistema estable-
cido de seguimiento para informar al equipo médico de dis-
trito cuándo un paciente dado de alta regresa a la comunidad,
y este es un aspecto que deberá recibir también atención
prioritaria en el futuro.

Insumos para la salud 

Granada obtiene la mayor parte de sus productos farma-
céuticos y suministros médicos a través del programa subre-
gional administrado por el Servicio de Medicamentos del Ca-
ribe Oriental. El ciclo de adquisición permite el examen anual
y la revisión periódica de las normas regionales, y garantiza la
disponibilidad de los medicamentos esenciales en forma
oportuna. Las personas que están sometidas a la atención de
un médico pueden obtener medicamentos de una farmacia
pública con un costo mucho más bajo, y los pacientes que no
disponen de medios pueden ser eximidos del pago a petición
del médico.

Hay farmacéuticos que distribuyen medicamentos en los
consultorios médicos, pero algunas veces es necesario remitir
al paciente al dispensario principal de la capital o al sector
privado.

Recursos humanos 

En 1996 había 50 médicos empleados en el sector público
de salud, y la mayor parte de ellos trabajaban también en el
sector privado. Diez eran Oficiales Médicos de Distrito, que
realizan visitas a nivel comunitario. Hay 36 médicos que tra-
bajan ante todo en un contexto hospitalario, 16 de los cuales
son especialistas y el resto tienen cargos subalternos. Quince
médicos trabajan exclusivamente en el sector privado, la
mayor parte de ellos como médicos generales. Hay 6 médicos
por cada 10.000 personas.

Existen varias categorías de personal de enfermería que
trabaja en el sistema público de salud: 173 enfermeras y par-
teras trabajan en los tres hospitales; 50 trabajan a nivel de
distrito, entre ellas las enfermeras de salud pública, las enfer-
meras de atención directa a la familia y las enfermeras de dis-
trito; y 9 trabajan en establecimientos de salud mental y en
geriátricos. Hay 24 enfermeras por cada 10.000 habitantes.

La legislación que otorga a las enfermeras de atención di-
recta a la familia la autoridad para prescribir medicamentos
de conformidad con su capacitación todavía no se ha promul-
gado, lo que constituye una fuente de frustración para estas
trabajadoras de salud. El Ministerio de Salud está revisando el
proyecto de legislación.

El sector público emplea 26 farmacéuticos, la mayoría en la
comunidad, en la división de adquisiciones y en los hospita-
les. Hay 18 farmacias privadas con 21 farmacéuticos. Granada
tiene 4,8 farmacéuticos por 10.000 habitantes. Se está exami-
nando la posibilidad de transferir la escuela de farmacia del
Ministerio de Salud al Ministerio de Educación, pero hasta
1997 el Ministerio de Salud retuvo ciertas responsabilidades
administrativas. Esta escuela prepara a los farmacéuticos
para los sectores público y privado a través de un programa
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de tres años; entre 1992 y 1995, 13 farmacéuticos terminaron
este programa.

En el sector público están empleados siete odontólogos,
pero todos ellos tienen también consultas privadas; otros
siete trabajan exclusivamente en el sector privado. El país
cuenta con 1,4 dentistas por 10.000 habitantes. Cinco auxilia-
res de odontología trabajan en el sector público, sobre todo
para atender a la población escolar.

En 1996 el Ministerio de Salud implantó un sistema de
evaluación del rendimiento. Además, elaboró un programa de
capacitación orientado al personal que trabaja en áreas prio-
ritarias de todos los niveles del sistema. Entre los temas de ca-
pacitación figuran la administración, las relaciones entre la
dimensión pública y la interpersonal, y la promoción de una
mejor comprensión del servicio público.

La Escuela Universitaria de Medicina de St. George ofrece
becas anuales a los ciudadanos de Granada, pero la mayor
parte de sus alumnos son extranjeros. En 1997 Granada era
uno de los cuatro países cuyas escuelas de medicina reunían
los criterios exigidos para participar en el Programa Federal
de los Estados Unidos de América de Préstamos Familiares
para la Educación. En 1996 esta escuela agregó la Facultad de
Artes y Ciencias, que ofrece capacitación universitaria en va-
rias disciplinas, entre ellas farmacia, enfermería y asistencia
médica.

Investigación y tecnología 

En 1994 se creó la Fundación de Investigación y Educación
de las Islas de Barlovento, que fue registrada en Granada en
noviembre de 1996 como organización sin fines de lucro. Los
programas de la Fundación, basados en la colaboración con
científicos de institutos locales e internacionales, tienen como
finalidad realizar proyectos de investigación sobre la epide-
miología y la lucha contra las enfermedades transmisibles, en
particular las zoonosis, las enfermedades no transmisibles, y
los sistemas de salud y la ecología orientada a la preservación
de los recursos naturales.

Gasto y financiamiento sectorial 

Habitualmente el sector salud recibe más del 12% del pre-
supuesto público anual ordinario y, según las estimaciones, el
gasto ordinario en salud pública representó aproximada-
mente 4,5% del PIB durante el período 1992–1996. El hospi-
tal principal realizó 40% de todos los gastos en salud, mien-
tras que los servicios de salud correspondientes a los distritos
(incluidos los servicios de salud comunitaria, la higiene del
medio y los programas odontológicos departamentales) re-
presentaron aproximadamente 26%. Los sueldos y salarios de

este sector constituyeron aproximadamente 70% de los gastos
en salud en concepto de recursos humanos.

El Ministerio de Salud prepara presupuestos anuales sobre
los gastos ordinarios y los gastos de capital, coordinados por
el oficial de finanzas y el oficial de planificación, respectiva-
mente. Cada jefe de programa debe justificar exhaustiva-
mente las peticiones presupuestarias y describir los resulta-
dos previstos, y el personal de todos los niveles participa en el
proceso presupuestario. Como el Gobierno utiliza un sistema
de partidas para estimar su presupuesto, es difícil supervisar
y calcular el costo de las diversas actividades realizadas. El
Ministerio tiene intención de continuar comprometiendo a
los jefes de departamento a participar muy activamente en el
proceso de planificación y estimación presupuestaria, y hacer
lo posible por utilizar esta estimación como instrumento de
gestión. Por lo común las asignaciones financieras del Minis-
terio de Hacienda son inferiores a la petición original del Mi-
nisterio de Salud, obstáculo que normalmente se traduce en
reducciones presupuestarias en sectores como los de mante-
nimiento y compras.

El sector salud de Granada está insuficientemente finan-
ciado, ya que la demanda de recursos por parte de la pobla-
ción crece con mayor rapidez que los recursos disponibles
para el sector. Ello se pone de manifiesto en la necesidad de
fondos para la reconstrucción del Hospital General, la insufi-
ciencia de fondos para el mantenimiento de otros centros de
salud, y la incapacidad de pagar debidamente al personal de
salud, especialmente a los médicos. El Gobierno está exami-
nando el financiamiento del sector salud. Con el fin de impul-
sar las reformas, deberá elaborarse un modelo financiero en
el que se pongan de manifiesto las fuentes de financiamiento
disponibles y el efecto de los nuevos fondos generados por el
programa de seguro de salud propuesto. Este proceso reque-
rirá debates de fondo con el Ministerio de Hacienda para de-
terminar los cambios necesarios en la asignación de recursos
con destino a este sector. Un obstáculo importante para la rea-
lización de una reforma financiera del sector salud es la falta
de información sobre la cuantía de los gastos en salud del sec-
tor privado, que ha crecido en lo que se refiere al número de
médicos, de farmacias y de pequeños hospitales.

Cooperación técnica y financiera externa 

La mayor parte de la asistencia internacional ofrecida a
Granada, excluidos los proyectos de inversión, se incluye
como componente del presupuesto del Ministerio de Salud.
No obstante, durante 1994–1996 parte de la asistencia en-
viada al Ministerio no se reflejó en el componente de gastos
totales. Por ejemplo, Granada participó en un proyecto de
políticas, planificación y gestión de la atención de salud
financiado por la Agencia de los Estados Unidos para el
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Desarrollo Internacional, que facilitó el diálogo entre fun-
cionarios de los Ministerios de Salud y Hacienda y las insti-
tuciones sociales en los Estados miembros de la Organiza-
ción de Estados del Caribe Oriental. Además, el personal
médico de varias organizaciones y grupos de los Estados

Unidos y el Canadá ha colaborado con el personal local para
prestar atención médica, y varios equipos de personal mili-
tar de los Estados Unidos han ayudado en la remodelación
de instalaciones médicas y en la prestación de servicios mé-
dicos y odontológicos.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

La República de Guatemala tiene una extensión de
108,889 km2 y limita al norte y noroeste con México, al
este con Honduras y El Salvador, al noreste con Belice y

al sur con el Océano Pacífico. Está dividida política y adminis-
trativamente en 330 municipios, distribuidos en 22 departa-
mentos y estos a su vez en 8 regiones. La población se estimó
en 1995 en 9,98 millones de habitantes. El crecimiento demo-
gráfico anual es de 2,8%. Un 65% de la población vive en
zonas rurales en las que 80% de los núcleos habitados tienen
menos de 500 habitantes.

Durante la presente década Guatemala ha recuperado lenta-
mente el ritmo de crecimiento económico. Entre 1990 y 1996
el crecimiento del producto interno bruto (PIB), ajustado res-
pecto de la inflación, ha sido de entre 3% y 5%, mientras que el
PIB per cápita creció entre 0,1% y 1,9%. En 1994, el producto
nacional bruto (PNB) fue de US$ 1.190 por habitante.

El desempleo total se ha mantenido en torno a 37%. El de-
sempleo abierto, que fue de 6,5% en 1990, disminuyó a 2,5%
en 1993 y subió a 5% en 1996. La inflación experimentó una
reducción sensible en el período 1990–1996, en el que la va-
riación anual del índice de precios al consumidor pasó de
cerca de 60% a oscilar entre 8% y 14%.

La política fiscal mantuvo el control sobre el déficit del sec-
tor público, que en 1990 fue 4% del PIB y en 1996 solo 1,2%.
Esta reducción se debió más a la austeridad en el gasto que al
crecimiento de la recaudación tributaria, a pesar de las refor-
mas en este terreno que incluyeron el incremento del im-
puesto sobre valor añadido de 7% a 10%. Los indicadores ma-
croeconómicos favorables no se tradujeron sin embargo en la
reducción de la pobreza, en la que viven tres de cada cuatro
guatemaltecos.

Según datos de 1989, la proporción de población que vive
en condiciones de pobreza fue de 75% a nivel nacional, con

58% de extrema pobreza. Tanto la pobreza como la extrema
pobreza son más frecuentes en las zonas rurales y en la pobla-
ción indígena, de la que 93% vivía en 1989 en condiciones de
pobreza y 91% en extrema pobreza. En la población no indí-
gena las proporciones correspondientes eran solo 66% y 45%.

En 1994 la tasa de alfabetización fue de 71% en hombres y
de 57% en mujeres, con una tasa general a nivel nacional de
64%. La tasa bruta de matrícula primaria fue de 79% en
1991, 83% en 1992 y 85% en 1995.

Las regiones norte, noroccidental y suroccidental tienen un
desarrollo relativo menor que el resto del país. En esas regio-
nes viven casi la mitad de los habitantes, especialmente indí-
genas. En la capital del país vive 22% de la población.

La tasa de natalidad fue de 37,3 por 1.000 habitantes en
1995 y la tasa global de fecundidad 5,1 hijos por mujer 
(6,2 en las zonas rurales y 3,8 en las urbanas). La tasa de fe-
cundidad de la población indígena se ha mantenido estable
entre 1986 y 1995, mientras que en el grupo no indígena se
observó una disminución de 5,0 hijos por mujer en 1987 a
4,3 en 1995. En 1994 el subregistro de la natalidad se estimó
en 3%.

La esperanza de vida al nacer que en 1992 era de 62,4 años
para los varones y 67,3 años para las mujeres, en 1995 fue de
64,7 para los varones, 69,8 para las mujeres y 67,1 para el
conjunto de la población. En 1995 las mujeres representaban
49,5% de la población y las mujeres en edad fértil, 22%. La
población guatemalteca es muy joven: 45% son menores de
15 años y solo 3% son mayores de 60.

Los indígenas representan 43% de la población del país y
están distribuidos en más de 21 grupos lingüísticos. Al grupo
lingüístico quiché pertenece 29% de la población indígena,
25% pertenece al kakchiquel, 14% al kekchí, 4% al mam, 24%
al pocomchi, pocomam y tzutuhil, y 4% hablan otras lenguas.
Cerca de 32% de la población indígena habla únicamente al-
guna lengua maya.

Desde 1987, época en la que comenzó el proceso de repa-
triación de manera individual y voluntaria, se intensificó el
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regreso de poblaciones guatemaltecas establecidas durante
años en países vecinos, principalmente México. Se estima que
entre 1993 y 1995 retornaron unas 20.000 personas y en 1996,
con motivo de la firma de los Acuerdos de Paz, el retorno se
hizo más fluido. Los que regresan en general se establecen en
zonas selváticas, inaccesibles, sin servicios básicos y en muy
precarias condiciones de vida.

Mortalidad

En 1995 la tasa bruta de mortalidad fue de 7,4 por 1.000
habitantes. En el período 1985–1995 la mortalidad infantil
fue de 51,0 por 1.000 nacidos vivos (mortalidad neonatal, 26
por 1.000; mortalidad posneonatal, 25,0 por 1.000).

En 1994 se registraron 65.535 defunciones, lo que supone
una tasa bruta de mortalidad de 6,8 por 1.000 habitantes. Del
total de defunciones, 27,3% correspondieron a menores de 
1 año; 3,9% al grupo de 1 a 4 años; 2,7% al de 5 a 14; 21,8% al
de 15 a 59; y 36%, al de 60 años o más.

Del total de defunciones registradas en 1994, 58% ocurrie-
ron en hombres y 42% en mujeres; 24% se produjeron en hos-
pitales, 66% en domicilios, 8% en la vía pública y 2% en sana-
torios. Las causas principales de muerte fueron la neumonía y
la influenza (16,5%), las afecciones originadas en el período
perinatal (13,8%), las enfermedades infecciosas intestinales
(8,9%) y las deficiencias de la nutrición (5,7%). Las enferme-
dades infecciosas, las carenciales y las afecciones relacionadas
con el embarazo y el parto explican aproximadamente 45% de
las defunciones.

En 1994, 57% de las defunciones fueron notificadas o re-
gistradas por médicos, 28% por otro personal de salud y 10%
por personal ajeno al sector salud. Se desconoce quién certi-
ficó 4,5% de las muertes. Se estima que en 1993 hubo un sub-
registro de mortalidad de 2,8%.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población

La salud del niño

En 1994 la tasa de mortalidad perinatal fue de 14,2 por
1.000 nacidos vivos. En 1994 se registraron 17.907 defuncio-
nes en menores de 1 año (27,3% del total de defunciones). La
mortalidad infantil fue de 48,3 por 1.000 nacidos vivos y sus
principales causas fueron las afecciones del período perinatal
(50,5%), la neumonía (17,0%), las infecciones intestinales
(8,8%) y la desnutrición (2,3%). El porcentaje de neonatos
con bajo peso (menos de 2.500 g.) fue en 1993 de 7,8%. El
amamantamiento exclusivo se mantuvo hasta los 4 meses de

edad en 50,5% de los lactantes y hasta los 6 meses en 32% 
en 1995.

En 1995 la tasa de mortalidad en niños de 1 a 4 años fue de
2,3 por 1.000. Las principales causas de mortalidad en este
grupo, según datos de 1994, fueron la neumonía (26%), las
infecciones intestinales (24,3%) y las deficiencias nutriciona-
les (10,0%).

La salud del adolescente

En 1994, en una población estimada de 2,4 millones de
adolescentes de 10 a 19 años se registraron 2.148 muertes, lo
que corresponde a una tasa de mortalidad de 88 por 100.000.
El primer lugar como motivo de defunción en este grupo lo
ocuparon las llamadas causas externas, con una tasa de 20,4
por 100.000. Entre estas causas externas las muertes por
arma de fuego son la causa principal (8,9 por 100.000). La
bronconeumonía (7,0 por 100.000) y las infecciones intesti-
nales (4,6 por 100.000) ocuparon los lugares siguientes. En
este grupo de edad la mortalidad fue mucho más frecuente
en el sexo masculino (60,5% de las muertes, frente a 39,5 en
mujeres, con tasas de 104,6 y de 70,8 por 100.000, respectiva-
mente). Las causas de muerte más frecuentes en adolescen-
tes varones fueron las lesiones por armas de fuego y otros
tipos de lesiones, mientras que en las adolescentes las causas
más frecuentes fueron la bronconeumonía y las infecciones
intestinales.

Según una investigación realizada por la organización
Childhope en 1990, en Guatemala pueden diferenciarse dos
clases de “niños callejeros”, los que trabajan en la calle y 
los que viven en la calle. Para el primer grupo la calle es el
ambiente de trabajo, pero mantienen una relación más o
menos permanente con su hogar. En cambio, los que viven
en la calle han roto los vínculos con la familia y la calle es 
su medio de sustento y su ambiente de socialización y de
vida. Ambos grupos comparten la misma estrategia para
conseguir ingresos: actividades no necesariamente labora-
les, que para el primer grupo son una forma de trabajo y
para el segundo, el medio de supervivencia. Los menores
realizan su actividad en lugares de convergencia de clientes
potenciales (mercados, arterias e intersecciones, parques,
centros comerciales y lugares de vida nocturna, general-
mente de prostitución), donde compiten con adultos y otros
menores por obtener un espacio vital. La investigación de
Childhope realizó un recuento de menores que viven en la
calle entre mayo y septiembre de 1990, y encontró unos 
500 de los cuales 63% eran varones y 37% mujeres, de entre
4 y 17 años. La mayor proporción de niños varones
encontrados se puede explicar, en parte, por el porcentaje
importante de niñas objeto de explotación sexual en lugares
cerrados.
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La salud del adulto

En el grupo de edad de 20 a 24 años la tasa de mortalidad
fue de 177 por 100.000 en 1994. Las principales causas de
muerte fueron las externas, entre ellas las lesiones por armas
de fuego, seguidas por otras lesiones y las muertes no inten-
cionales y los ataques con armas incisocortantes (cada una de
estas categorías con una tasa de 30,7, 23,3 y 8,4 por 100.000,
respectivamente). La bronconeumonía ocupó el lugar si-
guiente (7,4 por 100.000). Del total de muertes en este grupo
de edad, 72% ocurrieron en varones, en los cuales la causa
más frecuente fueron las lesiones, por arma de fuego y por
otros medios. En mujeres las principales causas de muerte
fueron la bronconeumonía y las infecciones intestinales.

Según una estimación de los años potenciales de vida  per-
didos (APVP) en 1994 en el grupo de adolescentes y adultos
jóvenes (10 a 24 años), si se evitaran las muertes debidas a
causas violentas se lograría una reducción de APVP de 21%
en el grupo de 10 a 14 años, de 50% en el grupo de 15 a 19
años y de 49% en el grupo de 20 a 24 años.

En el período 1990–1995 la tasa de mortalidad materna
fue de 190 por 100.000 nacidos vivos. La estimación se basa
en datos de la segunda Encuesta Nacional de Salud Mater-
noinfantil 1995, que utilizó el método de las hermanas para
recolectar la información. El último año disponible del que se
posee información rutinaria es 1994, cuando se registró una
mortalidad materna de 96 por 100.000. Se estima que el sub-
registro puede ser aproximadamente de 60%. Las cinco prin-
cipales causas de mortalidad materna fueron las complicacio-
nes del parto (30%), la retención de la placenta (14%), la
sepsis puerperal (11%), la eclampsia (11%) y el aborto (7%).

El porcentaje de embarazadas que recibió atención prena-
tal de personal capacitado pasó de 34% en 1992 a 54% en
1995, año en el que 45% de los controles prenatales fueron
realizados por médicos, 8% por enfermeras y 26% por coma-
dronas. En el grupo de mujeres indígenas y en las áreas rura-
les fue mucho más frecuente la atención prenatal a cargo de
comadronas y enfermeras. Los médicos atendieron mucho
más a las embarazadas no indígenas y de zonas urbanas.

La cobertura de atención del parto por personal capaci-
tado fue de 37,8% a nivel nacional (médicos 34,1% y enfer-
meras 3,7%). Igual que en la atención prenatal, la asistencia
del parto por médicos fue mucho más frecuente en zonas ur-
banas (60% de los partos) que en zonas rurales (18%). En
cambio las comadronas atendieron 53% de los partos rurales
y solamente 31% de los urbanos.

El porcentaje de mujeres embarazadas que recibió por lo
menos una dosis de toxoide tetánico durante su embarazo fue
de 55% a nivel nacional (49% en las embarazadas indígenas y
60% en las no indígenas).

En 1995 se estimó que del total de mujeres en edad fértil
5% recurren a métodos anticonceptivos tradicionales y 26% a

métodos modernos como esterilización femenina (14,5%),
píldoras anticonceptivas (3,5%), dispositivos intrauterinos
(2,4%), inyecciones hormonales (2,3%), condón (2,2%) o es-
terilización masculina (1,5%). Se estima que, actualmente,
del total de mujeres que mantienen convivencia sexual, 69%
no utilizan ningún método anticonceptivo. Dentro del grupo
indígena solamente 9,6% de las mujeres utiliza algún método
de planificación familiar. En el grupo no indígena, 43,3% de
las mujeres utiliza algún método.

Cerca de un millón de personas se trasladan cada año del
altiplano a las grandes fincas de la costa sur para buscar tra-
bajo. La movilización anual de esta enorme cantidad de per-
sonas representa un obstáculo para organizar la atención pre-
ventiva o curativa.

Según un estudio realizado en 1996 en una muestra de esta
población migratoria, 80% de los emigrantes tienen menos
de 40 años, 98% son varones y 75% indígenas. Una gran ma-
yoría (85%) permanecen de noviembre a abril del siguiente
año en las fincas en las que les dan trabajo, cortando caña o
recolectando café y algodón. Solo 30% dicen ganar lo sufi-
ciente para mantener su hogar. Los trastornos de salud referi-
dos en 80% de los casos son infecciones respiratorias agudas,
malaria, fiebre, enfermedades diarreicas, cefalea, dengue y
calambres.

Según el censo de 1994, 0,7% de la población guatemalteca
presenta algún tipo de discapacidad, física en 60% de los
casos, sensorial en 36% y mental en 3,1%. Por sexos, 58% de
los discapacitados son varones y 42% mujeres.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. El área malá-
rica abarca 80% del territorio nacional (20 de los 22 departa-
mentos). En 1994 la malaria generó 21.996 casos registrados
y 90 defunciones. En 1995 se registraron 23.608 casos y 108
defunciones. En 1996 se registraron 21.556 casos de malaria
clínica, 7.795 de ellos confirmados. La incidencia parasitaria
anual en el área endémica fue de 2,4 por 1.000. De los casos
confirmados en 1996, 86% correspondieron a Plasmodium
vivax y 0,7% a Plasmodium falciparum.

En 1994 se registraron 2.384 casos de dengue clásico y, en
1995, 3.886. En 1995 se registró un caso de dengue hemorrá-
gico en Escuintla. En 1996 se registraron 3.704 casos de den-
gue clásico y 19 casos de dengue hemorrágico, sin ninguna
defunción. Ese año, el Instituto Guatemalteco de la Seguridad
Social (IGSS) notificó 500 casos de dengue clásico.

Enfermedades inmunoprevenibles. Durante 1994 se re-
gistraron 68 casos de sarampión y 34 muertes por esta causa,
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de las cuales 28 fueron en menores de 5 años. En 1995 se regis-
traron 64 casos y en 1996 se confirmó un caso. En 1994 se re-
gistraron 74 casos de tos ferina, con 73 defunciones. En 1995 se
registraron 62 casos y en 1996, 66. De difteria no se registró
ningún caso en 1994 y hubo 2 casos en 1995. De tétanos neona-
tal se registraron 18 casos en 1994 —con 7 defunciones—,
8 casos en 1995 y 12 en 1996. No se registran casos de polio-
mielitis paralítica por virus salvaje desde 1990. El Programa
Ampliado de Inmunización se estableció en el país en 1982. En
1996, la cobertura de vacunación de menores de 1 año fue de
73% para las tres dosis de vacuna antipoliomielítica oral, 73%
para las tres dosis de DPT, 70% para antisarampionosa, 77%
para BCG y 8% para toxoide tetánico en mujeres en edad fértil.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En 1994 se registraron 84.932 casos de enfermedad diarreica
aguda, con 5.842 muertes por esa causa. En 1995 hubo 83.643
casos y 6.784 defunciones. La disminución a partir de 1992,
año en el que se registraron 99.737 casos, se puede deber a las
medidas de prevención y a las inversiones en recursos para el
aumento de la cobertura y vigilancia de la calidad del agua
que se iniciaron en 1991, a raíz de la epidemia de cólera.

El parasitismo intestinal ocupa uno de los primeros luga-
res como causa de morbilidad a nivel nacional. En 1994 se re-
gistraron 154.911 casos —con una tasa de 15,1 por 1.000 ha-
bitantes— y 442 defunciones atribuidas a esta causa. No hay
datos que permitan discriminar entre las diferentes causas de
parasitismo.

En 1994 se registraron 16.779 casos de cólera, que en 1995
fueron 8.280 y en 1996, 1.572 (106 confirmados). Las tasas de
letalidad respectivas fueron 0,9%, 1,2% y 0.9%. El departa-
mento que presentó la tasa de morbilidad más elevada en
1995 fue El Progreso, con 276 casos por 100.000.

Enfermedades crónicas transmisibles. En 1994 se regis-
traron 3.365 casos de tuberculosis con una tasa de incidencia
de 33 por 100.000. En 1995 la tasa se redujo a 17,3 por
100.000 y se registraron 523 defunciones. Los casos registra-
dos de lepra desde 1991 hasta 1997 fueron 77, todos en pa-
cientes adultos. Se diagnosticaron 66 casos multibacilares y
11 casos paucibacilares.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas siguen siendo una de las primeras causas de
morbimortalidad en el país. En 1994 se registraron 138.550
casos y en 1995, 178.355 (lo que representa una incidencia de
18 por 1.000). En 1994 se registraron 10.846 defunciones
causadas por neumonía e influenza, que constituyeron la pri-
mera causa de mortalidad general y la segunda causa de mor-
talidad hospitalaria ese año. La neumonía fue la segunda
causa de mortalidad de menores de 1 año (17% de las defun-
ciones), la primera en el grupo de 1 a 4 años (26% de las de-

funciones) y la primera causa de muerte en mujeres de 15 a
49 años (12% del total de muertes en el grupo).

Rabia y otras zoonosis. En 1994 se registraron 13 casos
de rabia humana; en 1995, solo 9. En 1996 se reportaron unas
8.000 personas mordidas por animales sospechosos de rabia,
fallecieron 8 personas y se notificaron 178 casos de rabia en
animales. La sección de zoonosis desarrolló campañas de va-
cunación antirrábica a nivel nacional. No se cuenta con infor-
mación referente a brucelosis, leptospirosis, teniasis-cisticer-
cosis y encefalitis equina, enfermedades todas ellas existentes
en el país.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. Hasta
el 30 de septiembre de 1996, el Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social había registrado un total de 1.371 casos de
sida ocurridos en Guatemala desde 1984. En el total acumu-
lado, los casos en varones triplican los casos en mujeres, que se
han ido haciendo más frecuentes. La transmisión sexual es
responsable de 93% de los casos, de estos 67% por transmi-
sión heterosexual. Dados los serios problemas de notificación,
es arriesgado estimar la incidencia y la mortalidad por sida en
el país. La incidencia anual, según los datos disponibles, po-
dría ser de 5 por 100.000. El tratamiento de los enfermos con
sida es muy limitado y solo las personas de elevados ingresos
pueden adquirir antivirales y medicamentos para las infeccio-
nes oportunistas. De estas, la más frecuente es la tuberculosis
(30% de las infecciones oportunistas diagnosticadas).

Los casos de sífilis diagnosticados en 1994 fueron 308. No
se cuenta con información sobre otras enfermedades de
transmisión sexual.

Enfermedades transmitidas por alimentos. En 1994 se re-
gistraron 257.680 casos de enfermedades de transmisión ali-
mentaria, con una morbilidad de 2.580 por 100.000 y una mor-
talidad de 25 por 100.000. En la mayoría de los casos se
desconocen los agentes etiológicos y los alimentos involucrados.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del meta-
bolismo. En 1994 la tasa de mortalidad por desnutrición a
nivel nacional fue de 45 por 100.000. En el Programa de Es-
cuelas Centinelas, que se inició en 1994, se detectó en la pobla-
ción de menores de 6 años déficit de talla para la edad en 64%
de las niñas y 75% de los niños; de peso para la talla en 
11% de las niñas y 17% de los niños, y de peso para la edad 
en 45% de las niñas y 54% de los niños. Según el mismo estu-
dio, en 1994 padecían desnutrición 84% de las niñas y 83% de
los niños menores de 9 años.
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En la Encuesta Nacional de Micronutrientes de 1995 se uti-
lizó la excreción de yodo urinario en mujeres y niños escola-
res para estudiar la posible carencia alimentaria de este mi-
cronutriente. Los resultados mostraron una buena situación,
con un promedio de excreción de yodo de 211 µg/ml en las
zonas rurales y 248 µg/ml en las urbanas (la excreción consi-
derada normal es de 100 µg/ml).

En 1995 la prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil
fue de 35,4%, en embarazadas, de 39,1% y en niños de 1 a 5
años, de 26,0%. La prevalencia de hipovitaminosis A en niños
de 1 a 5 años se estimó en 15% a nivel nacional.

Tumores malignos. Durante 1994 se registraron 2.329 de-
funciones por tumores malignos (3,6% del total de defuncio-
nes). Los cánceres más frecuentes fueron los de origen gás-
trico (36%), hepatobiliar (36%) y broncopulmonar (10,5%).
En las mujeres de 15 a 49 años los tumores malignos más
frecuentes fueron los de cuello uterino (40%), estómago
(27,5%), hígado (14,0%), mama (10,9%) y bronquios (3,7%).
En los varones las cinco primeras localizaciones fueron estó-
mago (41,3%), hígado (31,5%), bronquios y pulmones
(10,5%), páncreas (6,9%) y próstata (3,5%). La tasa de mor-
talidad por cáncer cervicouterino en las mujeres mayores de
15 años fue en 1994 de 4,4 por 100.000.

Accidentes y violencia. En 1994 se registraron 1.720
muertes producidas por traumatismos, envenenamientos y
otras lesiones y efectos no intencionales; 85% de estas defun-
ciones correspondieron a hombres y 15% a mujeres. La tasa
de mortalidad por lesiones causadas por vehículos de motor
fue de 0,92 por 100.000.

En 1996, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS) comunicó haber atendido un total de 37.676 acciden-
tes, 85% accidentes comunes y 15% accidentes de trabajo. Los
accidentes más comunes fueron en las empresas (67%), la vía
pública (23%) y el hogar (9%).

La tasa estimada de mortalidad por homicidios en mayo-
res de 15 años fue de 47 por 100.000 habitantes en 1994.

Salud oral. En 1991 el Departamento de Salud Bucal 
del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social estudió
una muestra de 11.000 escolares de 2 a 18 años de 157
centros educativos seleccionados al azar. El índice promedio
de dientes cariados, perdidos u obturados (CPO-D) fue de 
7 y 80% de los escolares dijeron tener cepillo de dientes o
similar.

Trastornos mentales y del comportamiento. No hay
datos de morbilidad psiquiátrica a nivel nacional. Se estima
que una cuarta parte de la población puede presentar trastor-
nos de tipo emocional, proporción que podría ser hasta de
35% en las zonas de conflicto armado.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud

En 1994 se inició un proceso formal de negociaciones con
el Acuerdo de Reiniciación de las Conversaciones de Paz. El
Acuerdo de Paz fue suscrito el 29 de diciembre de 1996 por
los representantes gubernamentales y de la guerrilla. Este
nuevo contexto de paz obliga a una profunda modernización
institucional del Estado para mejorar sustancialmente su
nivel de eficiencia y capacidad de gestión, enfrentar el deli-
cado problema de las finanzas públicas y la implementación
eficaz de los programas sociales que sustenten la paz y el de-
sarrollo económico.

Las políticas de salud se inscriben dentro del programa de
modernización económica del Gobierno, que incluye refor-
mas para aumentar los ingresos del Estado, controlar el
déficit fiscal y aumentar el gasto en los sectores sociales. Un
complemento importante de estas políticas ha sido la reforma
de la asignación a los municipios. De la asignación que el
Estado asigna a las municipalidades —8% del presupuesto
nacional— por lo menos 90% debe destinarse a programas y
proyectos de educación, salud preventiva, obras de infraes-
tructura y servicios públicos que mejoren la calidad de vida.

En el Plan de Desarrollo Social 1996–2000 se revisaron y
analizaron las metas y objetivos planteados en anteriores pla-
nes de desarrollo, incorporando los compromisos de las re-
cientes cumbres presidenciales centroamericanas, particular-
mente en lo que se refiere al desarrollo sostenible y la
integración social.

El Gobierno ha formulado las Políticas de Salud
1996–2000, que incorporan, orientan y apoyan los aspectos
de la reforma y los compromisos de paz. Estas políticas in-
cluyen siete aspectos: a) reordenamiento, integración y mo-
dernización del sector salud; b) aumento de las coberturas y
mejoramiento de la calidad de atención de los servicios bási-
cos de salud, con énfasis en la prevención y control de los
problemas prioritarios; c) mejoramiento de la gestión hospi-
talaria; d) promoción de la salud y del ambiente saludable; e)
aumento de la cobertura y mejoramiento de la calidad del
agua para consumo humano y ampliación de la cobertura de
saneamiento ambiental básico en las zonas rurales; f) parti-
cipación y fiscalización social en la gestión pública de los
servicios, y g) coordinación de la cooperación técnica inter-
nacional para que apoye la ejecución de las acciones priorita-
rias establecidas en las políticas de salud y en el proceso de
reforma sectorial.

Dentro del marco de la reforma global del Estado se inserta
un proceso de reforma del sector salud que tiene como
propósito político la transformación integral del modelo de
producción social de la salud. Sobre todo se intenta lograr
una respuesta social organizada para que las intervenciones
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sectoriales afecten las causas fundamentales de la enferme-
dad y no solo los daños causados a la salud.

La reforma del sector salud que se inició en 1994 busca sa-
tisfacer los siguientes objetivos específicos: a) extender las co-
berturas de los servicios básicos de salud, focalizándolos a los
más pobres; b) aumentar el gasto público y ampliar las fuen-
tes de financiamiento del sector, asegurando su sostenibili-
dad; c) reorientar la asignación de los recursos; d) aumentar
la eficiencia del sector público en el desempeño de sus fun-
ciones y la producción de servicios, y e) generar una res-
puesta social organizada, con una amplia base participativa.

Paralelamente a este proceso, se esta ejecutando una re-
forma financiera para la modernización económica del Es-
tado, tendiente a mantener una situación macroeconómica
estable y crear el espacio fiscal necesario para aumentar el
gasto social.

Organización del sector salud

El sector salud está conformado por instituciones del
ámbito público y privado, organizaciones no gubernamenta-
les y un importantísimo sector de medicina tradicional so-
breviviente de la cultura maya, principalmente a nivel rural e
indígena.

La cobertura poblacional que brindan las instituciones a
nivel nacional es la siguiente: Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social, 25%; IGSS, 17%; Sanidad Militar, 2,5%; or-
ganizaciones no gubernamentales, 4% y sector privado, 10%.
Menos de 60% de la población tiene algún tipo de cobertura
de servicios de salud. Esta cobertura no ha mostrado aumen-
tos sustanciales desde 1990, cuando era de 54%. Esta fue una
de las razones que impulsaron al Gobierno a modificar el mo-
delo tradicional de atención, mediante la reforma del sector.
Se diseñó así un Sistema Integral de Atención de Salud (SIAS)
que está en fase de implementación y pretende brindar aten-
ción básica a la totalidad de la población que actualmente no
tiene acceso a los servicios de salud. Para ello se utilizarán los
recursos existentes dentro de un contexto de organización y
participación comunitaria que genere y produzca cambios en
la situación de salud.

El SIAS se basa en la prestación de servicios de salud defi-
nidos, simplificados y permanentes, suministrados por per-
sonal voluntario, apoyado y supervisado por personal institu-
cional. Estos actores comunitarios deberán trabajar en
estrecha relación con un equipo de salud que les brindará
apoyo técnico, logístico y resolutivo, y que a diferencia del
perfil tradicional del personal de salud, trabajará en íntimo
contacto con la comunidad.

Para la atención a las personas se han especificado los ser-
vicios mínimos de salud, de cobertura nacional, formulados
de acuerdo al perfil epidemiológico de las comunidades y

conformados por las siguientes actividades: 1) atención de la
mujer embarazada, mediante control prenatal, aplicación de
toxoide tetánico, suministro de sulfato ferroso y atención al
parto y al puerperio; 2) atención infantil, vacunación, control
de infecciones respiratorias agudas y enfermedades diarrei-
cas y evaluación y atención nutricional de los menores de 2
años; 3) atención de la demanda de emergencia y enfermeda-
des agudas (diarrea, cólera, infecciones respiratorias, malaria,
dengue, tuberculosis, rabia, enfermedades de transmisión se-
xual y otras según el perfil epidemiológico local).

Los servicios ampliados de salud están dirigidos a 58% de
la población ya cubierta por servicios de salud y son presta-
dos por personal institucional que además de los servicios
mínimos anteriormente descritos, brinda atención a la mujer
en edad fértil, detección precoz del cáncer y planificación
familiar; atención infantil y preescolar a menores de 5 años;
atención de emergencias y morbilidad, y atención del medio
ambiente, normas sanitarias y desarrollo y gestión de
proyectos.

Actualmente está en marcha un proceso de reforma edu-
cativa llamado Programa Nacional de Autogestión para el
Desarrollo Educativo (PRONADE), que comenzó en 1996 con
la formación de maestros mediante un programa piloto en
39 centros de enseñanza en todo el país. El propósito del
PRONADE es la formación de maestros bilingües (lengua in-
dígena-español) para que en el año 2000 no haya un solo
niño guatemalteco sin formación primaria elemental.

Desarrollo de legislación relacionada con la salud

El nuevo Código de Salud tiene como propósito asegurar
la viabilidad y la implementación del proceso de cambio ini-
ciado con la reforma del sector. Integra aspectos novedosos,
como el propio concepto y definición del “sector salud”, y
crea la figura del Consejo Nacional de Salud, ente asesor del
Gobierno y del Ministerio de Salud Pública y Asistencia So-
cial cuyo objetivo es regular el desarrollo de los servicios de
salud y su infraestructura, relacionada con la formación y
utilización de recursos humanos y las redes de servicios de
atención. El código incorpora la promoción y la protección
de la salud como aspectos específicos y prioritarios.

En noviembre de 1996 se sancionó una ley para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia familiar. Su articulado de-
fine la violencia familiar, el ámbito de aplicación de la ley y la
presentación de denuncias, las instituciones encargadas de
recibirlas, las medidas de seguridad, deberes del Estado, etc.

La ley de protección para las personas de la tercera edad,
también sancionada en 1996, tiene como propósito salva-
guardar los derechos de los ancianos y promover su calidad
de vida.
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Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Abastecimiento de agua, saneamiento y residuos sóli-
dos. En 1994 la cobertura de abastecimiento de agua fue de
92% en la población urbana y 54% en la rural. La cobertura
de saneamiento (alcantarillado) en el área urbana alcanza a
72% —correspondiendo a drenaje-fosa séptica 65% y a le-
trina-excusado 33%. En zonas rurales la cobertura de sanea-
miento solo llega a 52%. Esto significa que 3,7 millones de
personas no tienen abastecimiento de agua potable y que 4,2
millones no disponen de saneamiento adecuado.

Existen 16 plantas de tratamiento de aguas residuales en el
área metropolitana, pero solamente funcionan 4. De las 329
municipalidades del resto del país, 286 tienen red de alcanta-
rillado, pero solamente 15 cuentan con planta de tratamiento
de aguas residuales. El resto descargan las aguas residuales
sin ningún tratamiento a los cuerpos receptores.

El país no cuenta con sistemas de tratamiento final para
los desechos sólidos en ningún municipio. Se estima que la
disposición de desechos sólidos en el área urbana del país se
lleva a cabo por servicios de recolección que sirven a 47% de
la población. El resto quema o entierra la basura o la vierte.
En el área rural solo 4% de la población cuenta con servicio
de recolección. La basura recolectada —tanto en zonas urba-
nas como rurales— se vuelca en vertederos sin ningún trata-
miento posterior.

Actualmente está en curso un proceso de reorganización
del sector que incluirá la promulgación de una ley de aguas
(en trámite en el Congreso) que permitirá regular y conservar
las fuentes de agua potable.

Existe un Programa de Vigilancia, Control y Monitoreo de
la Calidad del Agua a nivel departamental y se está promo-
viendo la elaboración de normas de calidad para el agua de
consumo, así como normas técnicas para regular la descarga
de aguas residuales. Para incrementar la capacidad de gestión
ambiental se capacitaron autoridades de 80 de los 330 muni-
cipios del país en la formulación de planes de recolección,
transporte y disposición de residuos sólidos.

Contaminación atmosférica y ambiental. La contamina-
ción atmosférica en el Departamento de Guatemala se debe
fundamentalmente a los vehículos de motor, cuyo número
crece cada año. Un estudio realizado en 1995–1996 en la ciudad
de Guatemala por la Universidad de San Carlos y el Programa
Ecológico de Centroamérica mostró la existencia de partículas
en suspensión, dióxido de nitrógeno y ozono en concentracio-
nes atmosféricas por encima de los estándares de la OMS.

En 1991 se promulgó una norma del Ministerio de Energía
y Minas que regula la importación de gasolina con plomo,
cuya concentración no puede exceder de 130 mg/l.

Guatemala es un país agrícola, con 32% de su territorio de-
dicado a la agricultura. Casi dos millones de personas viven
en contacto directo con plaguicidas. En 1994 se importaron
5,7 millones de kilogramos de plaguicidas (lo que representa
0,5 kg por habitante). El Ministerio de Salud Pública y Asis-
tencia Social realiza controles periódicos de residuos de pla-
guicidas en alimentos de consumo humano. En 1995, de 72
muestras analizadas solamente en 2 se hallaron niveles supe-
riores al límite máximo establecido por la FAO/OMS.

El uso de plaguicidas determina un número importante de
intoxicaciones accidentales y laborales cada año. No se cono-
cen las cifras exactas de intoxicaciones agudas por plaguici-
das, pero según las notificaciones del IGSS en 1993 hubo 282
casos, en 1994, 237 y en 1996, 80. Cerca de 90% de las intoxi-
caciones se producen en hombres y en tres cuartas partes de
los casos los intoxicados son jornaleros. Los plaguicidas que
más frecuentemente causan intoxicaciones agudas son los
organofosforados.

Varias instituciones públicas y privadas realizan activida-
des de capacitación y educación para prevenir las intoxicacio-
nes. En 1994, en actividades del Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social, el Ministerio de Agricultura y Ganadería y
Alimentación y el Gremio Químico Agrícola se capacitaron
1.400 personas.

Intoxicaciones alimentarias. Las intoxicaciones alimen-
tarias continúan siendo una causa frecuente de morbilidad y
mortalidad. La adulteración es uno de los principales proble-
mas en algunos productos, preferentemente los lácteos. En
1993, 53% de las muestras de productos lácteos cumplieron
las normas establecidas. En estudios de calidad microbioló-
gica de los alimentos de venta callejera en 1993 se halló una
calidad satisfactoria en 60% de las muestras en la capital y en
52% en los departamentos del interior.

El Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Enfermeda-
des Transmitidas por Alimentos actualmente está en fase 
de revisión, ya que el subregistro es grande debido a la falta de
denuncia y registro. Además, enfermedades como el cólera y
otras que pueden ser transmitidas por alimentos, no se regis-
tran como casos de enfermedades de transmisión alimentaria.

Información y estadística sanitaria. Desde 1991 se está
implementando en la región metropolitana de Guatemala el
Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Muertes Mater-
nas, que en 1995 se inició también en los departamentos de
Huehuetenango y Baja Verapaz. La información es obtenida
por el personal de salud, luego de una breve capacitación, y
permite tener datos para apoyar la toma de decisiones.

En 1996 el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social
decidió implantar el Sistema de Información Gerencial en
Salud (SIGSA). Este sistema parte de la política de ampliación
de coberturas e incorpora la información al Sistema Integral
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de Atención en Salud. El SIGSA pretende ser un sistema inte-
gral de información y en él se integran módulos de estadísti-
cas de salud, finanzas, planificación, suministros, recursos
humanos y gestión hospitalaria. El propósito del SIGSA es
fortalecer la capacidad de análisis del personal de los diferen-
tes niveles para que sus decisiones se basen en información
oportuna y pertinente.

El Ministerio ha iniciado el proceso de implementación del
Sistema de Información Geográfico y de la Décima Revisión
de la Clasificación Internacional de Enfermedades.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

En 1993 el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social
contaba con 19.385 empleados y una red de unos 3.861 estable-
cimientos que incluye 35 hospitales, 32 centros de salud tipo A,
188 centros de salud tipo B, 785 puestos de salud dependien-
tes del Ministerio de Salud, 24 puestos de salud dependientes
de la Sanidad Militar y 2.642 establecimientos entre farma-
cias estatales, puestos municipales de venta de medicamen-
tos, etc. El sector privado cuenta con unos 2.000 estableci-
mientos, aunque solo cubre 10% de la población.

Según datos de 1995 hay 12.725 camas hospitalarias en
todo el país, 1,1 por cada 1.000 habitantes.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) tiene
24 hospitales, 4 de ellos especializados. La cobertura del IGSS
es limitada a nivel nacional, ya que solo tiene puestos de salud
y primeros auxilios en 9 departamentos y consultorios en 10.
Sus hospitales están concentrados en Guatemala capital, aun-
que en Escuintla y en Suchitepéquez se han abierto hospitales
del IGSS en años recientes.

Los puestos de salud del Ministerio o del IGSS son atendi-
dos por personal auxiliar. Los centros de salud del Ministerio
cuentan con personal médico permanente, pero con un hora-
rio de atención de ocho horas. La capacidad resolutiva de los
puestos y centros de salud es muy limitada y no existe un sis-
tema de referencia y contrarreferencia funcional y efectivo.

Los hospitales del Ministerio y del IGSS cuentan con espe-
cialistas contratados únicamente cuatro horas al día. Los hos-
pitales especializados de referencia nacional se encuentran
concentrados en la capital.

Salud de los excombatientes. Unos 3.400 excombatientes
de la guerrilla (URNG) han sido reasentados en 7 campamen-
tos del interior, en los departamentos de Quiché, Alta Verapaz,
Escuintla y Quetzaltenango. En general son adultos de menos
de 30 años, de 15% a 20% mujeres, y hay también algunos
niños. El 3 de marzo de 1997 comenzó un plan bimensual de
atención que debe continuar con un proceso de reinserción
social, con capacitación y orientación vocacional. Hay tam-

bién un programa de atención médica integral y de salud
oral. Los equipos de salud están integrados por un médico de
la URNG que es el jefe del equipo, un médico de la organiza-
ción Médicos del Mundo, cuatro estudiantes de odontología,
un promotor de salud de la Universidad Misionera de los Po-
bres, un promotor de salud de la URNG y un promotor dental
de la URNG.

Salud mental. La salud mental no ha sido una prioridad
en el país, pero desde hace dos años un grupo de organismos
gubernamentales y no gubernamentales está llamando la
atención sobre el problema para crear un programa nacional
de salud mental.

El Ministerio cuenta con un hospital psiquiátrico de refe-
rencia nacional, con 350 camas, que proporciona también
consultas externas y hospitalización de día. El IGSS cuenta
con una unidad de psiquiatría con 25 camas, que sirve para la
referencia de sus afiliados y brinda también consulta externa.
El Ministerio cuenta con clínicas psiquiátricas de consulta ex-
terna en tres hospitales nacionales ubicados en la capital. En
el área metropolitana hay 10 psicólogos del Ministerio y 10
del IGSS que prestan atención en centros de salud y policlíni-
cas periféricas. El IGSS tiene un programa de Psicología Co-
munitaria en el departamento de Escuintla.

Para la formación de recursos humanos existe un pos-
grado de psiquiatría que forma personal del Ministerio e IGSS
y del cual egresan unos cinco psiquiatras por año. En 1995 se
capacitaron 20 enfermeros profesionales del Ministerio y del
IGSS en psiquiatría y salud mental.

El Departamento de Salud Mental del Ministerio está cons-
tituido básicamente por una oficina técnico-normativa, que
planifica y coordina los programas de salud mental a nivel
nacional, incluido el Plan de Atención a Excombatientes, para
prestar atención en los aspectos de salud mental en las unida-
des aledañas a los campamentos de reasentamiento.

Insumos para la salud

Medicamentos. Los medicamentos se comercializan en
una red de 52 farmacias públicas, 80 puestos municipales de
venta de medicamentos y 1.920 farmacias privadas. Hay 900
farmacéuticos y 1.100 técnicos en farmacia. Un total de 8.172
especialidades farmacéuticas están registradas; de estas solo
12% está en circulación. Existen 81 laboratorios nacionales
fabricantes de medicamentos y 9 extranjeros. Hay un labora-
torio oficial de control de la calidad de los medicamentos y
cuatro privados.

En 1995 el gasto en medicamentos fue de US$ 159 millones,
de los que correspondieron al Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social US$ 13 millones (8%), al IGSS US$ 19 millo-
nes (12%) y al sector privado US$ 127 millones (80%).
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Los grupos terapéuticos más consumidos son los antiinfec-
ciosos, los antiinflamatorios y los medicamentos para la gas-
tritis y la úlcera péptica. Desde 1996 existe la Comisión Multi-
sectorial para la elaboración de políticas de medicamentos, en
la que participan el Ministerio de Salud Pública y Asistencia
Social, el IGSS, el Ministerio de Economía, el gremio de fabri-
cantes y de importadores de medicamentos y la OPS.

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social cuenta
con la División de Registro y Control de Medicamentos y Ali-
mentos que registra los medicamentos, autoriza la instalación
de establecimientos farmacéuticos, realiza análisis fisicoquí-
micos, controla la producción, la comercialización y la dis-
pensación de estupefacientes y psicotrópicos y autoriza la pu-
blicidad de medicamentos.

Según un estudio realizado en 1993 en una muestra 
de puestos de salud del Ministerio en todo el país, 70% de di-
chos puestos contaban con los 27 medicamentos esenciales
identificados como tales por el Ministerio.

Recursos humanos

En 1993 el sector salud integró a unas 51.000 personas,
de las cuales 26% son personal comunitario voluntario, 17%
laboran en el sector privado y 57% en el sector público. El
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social cuenta con
19.385 empleados, de los cuales son profesionales 12,4%,
técnicos 8,8%, auxiliares 26,5%, y personal administrativo y
de servicios generales 52,3%. El IGSS cuenta con unos 8.000
empleados de planta y 1.300 supernumerarios. De ese total,
50,5% desempeñan funciones administrativas y de servicios
varios.

Según datos de 1993, por cada 10.000 guatemaltecos hay 9
médicos, 3 enfermeros profesionales, 11 auxiliares de enfer-
mería, 20 parteras y 1,3 odontólogos.

Aproximadamente 80% de los médicos, 56% de los profe-
sionales de enfermería y 50% de los auxiliares de enfermería
se encuentran en la región metropolitana, donde hay 28 mé-
dicos y 4,9 enfermeros profesionales por cada 10.000 habitan-
tes. Las zonas rurales, donde vive 65% de la población y se
concentran los grupos de mayor riesgo, están atendidas fun-
damentalmente por auxiliares de enfermería, técnicos de
salud rurales, comadronas y promotores de salud comunita-
ria voluntarios.

Cerca de 80% del personal de salud del IGSS se concentra
en la región metropolitana. La concentración de recursos hu-
manos en el área metropolitana y la escasez de médicos con
especialidades básicas en los hospitales provoca un gran défi-
cit en la capacidad resolutiva a nivel ambulatorio rural y hos-
pitalario. La distribución de los recursos humanos es un re-
flejo de un modelo asistencial centralizado y volcado hacia la
atención médica curativa.

En cuanto a capacitación administrativa, el personal de
salud institucional se encuentra capacitado para los procesos
operativos pero no en aspectos gerenciales del sistema de salud.

En el campo de la salud pública, el país cuenta con epide-
miólogos en todos los departamentos, con diferentes grados de
capacitación. Hay déficit de ingenieros sanitarios y especialis-
tas en economía de la salud, aun a nivel central del Ministerio.
La formación de personal profesional de salud está a cargo de
la Universidad de San Carlos (USAC), la Universidad Francisco
Marroquín y la Universidad del Valle, estas últimas privadas,
mientras que la USAC es estatal. En 1995 comenzó a funcionar
la Maestría de Salud Pública en la USAC, que permitirá formar
personal de diferentes instituciones del Estado, en aspectos ge-
renciales, ambientales, de investigación y epidemiología.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto público en salud en 1995 fue equivalente a 1,2%
del producto interno bruto. El porcentaje del presupuesto ge-
neral de gastos del Estado dedicado a salud durante el perío-
do 1991–1994 llegó a 18,1%. En 1996 el gasto público en
salud fue equivalente a 13% del total de gasto público;
en 1992 fue de 6,6%.

La asignación de presupuesto para el Ministerio de Salud
Pública y Asistencia Social en 1996 fue de US$ 195,98 millo-
nes, y en 1997 de US$ 203,57 millones. La asignación para el
IGSS en 1994 fue de US$ 199,27 millones, y en 1995 de 
US$ 227,23 millones (tasa de cambio para 1996 y 1997:
6 quetzales = 1 dólar estadounidense).

El gasto público en salud en 1996 se reorientó y, a diferen-
cia de otros años, se asignó una parte considerable de 43,8% a
atención primaria —servicios locales de salud—; 24,6% se
destinó a la red hospitalaria.

La Unidad Sectorial de Planificación del Ministerio cuenta
actualmente con una cartera de proyectos para la paz entre
los que destacan los siguientes:

• Sistema Integrado de Atención en Salud para Departa-
mentos y Municipios Críticos del Área de la Zona Paz, pro-
yecto para el que el Ministerio ha presupuestado US$ 13,81
millones con una inversión externa suplementaria de 
US$ 26,3 millones.

• Agua Potable y Saneamiento para el Área Rural de los
Municipios Priorizados de la Zona Paz, proyecto en el que se
prevé una inversión gubernamental de US$ 12,65 millones,
una aportación de las comunidades de US$ 5,06 millones y
una inversión externa de US$ 12,65 millones.

• Unidades de Emergencia Médica de 24 Horas, Primer
Nivel, en el área metropolitana de Guatemala, con un gasto 
del Ministerio de US$ 232.000 y una inversión externa de 
US$ 659.000.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico 

Los departamentos franceses de la Guayana Francesa,
Guadalupe y Martinica son parte integrante de Francia
desde 1946. Aunque se encuentran en la Región de las

Américas, se benefician con medidas de protección especiales
y reciben fondos estructurales europeos establecidos para
contribuir al desarrollo de las regiones europeas.

La población de los departamentos se mantuvo estable
entre los decenios de 1960 y 1980. Durante ese período hubo
apreciables migraciones a Francia como consecuencia de la
escasez de trabajo, lo que fue compensado por una tasa de na-
talidad vigorosa aunque declinante. Desde mediados de los
años ochenta y con el comienzo de la crisis del empleo en
Francia, se han iniciado movimientos de repatriación con el
retorno de adultos y de jubilados jóvenes.

El censo de 1990 reveló que el crecimiento medio anual de
la población fue de 1,1% en Martinica, 2,1% en Guadalupe y
5,8% en la Guayana Francesa durante el período compren-
dido entre 1982 y 1990. Este crecimiento continúa, y en 1996
la densidad de la población fue de 248 habitantes por km2 en
Guadalupe, 353 habitantes por km2 en Martinica y 2 habitan-
tes por km2 en la Guayana Francesa. En 1996, se estimó una
población de 422.090 habitantes para Guadalupe, 383.340
para Martinica y 151.780 para la Guayana Francesa. La pobla-
ción de la Guayana Francesa es la más joven: 36% tiene
menos de 15 años de edad, mientras que este grupo de edad
representa 26,5% y 24,0% de la población en Guadalupe y
Martinica, respectivamente. En 1994, la esperanza de vida en
la Guayana Francesa fue de 78,2 años para las mujeres y 71,2
para los hombres; en Guadalupe, de 80,2 años para las muje-
res y 72,7 para los hombres, y en Martinica, de 82,4 años para
las mujeres y 79,5 para los hombres.

Una parte de este aumento de la población se debe a la in-
migración de los vecinos países en desarrollo. En la Guayana

Francesa, la tercera parte de la población es extranjera; en
cuanto a San Martín (Guadalupe), su condición especial de
puerto libre y el crecimiento del turismo han cuadruplicado
virtualmente el número de habitantes en ocho años y han 
determinado que su población extranjera sea de alrededor 
de 50%.

Desde 1986, los incentivos fiscales han dado impulso a los
sectores de la construcción, las obras públicas y la hotelería.
Las tasas de desempleo en Guadalupe fueron de 27,0% en
1986, 26,1% en 1993, 26,1% en 1995 y 29,3% en 1996; en
Martinica, de 31,0%, 25,0%, 26,1% y 27,2%, y en la Guayana
Francesa, de 22,0%, 24,1%, 23,0% y 22,4%, en los mismos
cuatro años.

Las personas registradas como desempleadas y sub-
empleadas representan la mitad de la población activa de las
Antillas (Guadalupe y Martinica); en la Guayana Francesa la
proporción es de 44%. Con base en el censo de 1990, una en-
cuesta dirigida por el Instituto Nacional de Estadísticas y Es-
tudios Económicos (INEEE) identificó los grupos de pobla-
ción de alto riesgo, a los que definió como unidades
familiares que ocupaban alojamientos precarios, sin agua en
la propia vivienda ni cerca de ella, y encabezadas por desem-
pleados. Se calculó que estaba en alto riesgo 22% de la pobla-
ción en Guadalupe, 18% en Martinica y 30% en la Guayana
Francesa. El Cuadro 1 presenta indicadores socioeconómicos
para los tres departamentos.

Morbilidad y mortalidad 

Uno de los problemas específicos de salud que afectan a los
tres departamentos franceses es la elevada prevalencia de las
infecciones víricas de transmisión sexual y del dengue, que se
manifiesta con brotes epidémicos. Entre las enfermedades no
transmisibles, hay una alta prevalencia de drepanocitosis y
son muy frecuentes la diabetes y la hipertensión, así como sus
complicaciones (particularmente, la insuficiencia renal cró-
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nica). Con excepción de los cánceres del cuello del útero y de
la próstata, hay una baja incidencia de tumores malignos. Los
accidentes de tráfico contribuyen mucho al aumento de los
años potenciales de vida perdidos (APVP).

En 1995 hubo 5.383 defunciones en Martinica, Guadalupe
y la Guayana Francesa. La información más reciente sobre
causas de muerte data de 1993, pues el encargado de hacer el
análisis es el Instituto Nacional de Salud e Investigación Mé-
dica de París. Este análisis es independiente de la recopilación
de datos que el INEEE extrae del registro de nacimientos, ca-
samientos y defunciones.

Con arreglo a la clasificación de los APVP, las enfermeda-
des infecciosas y parasitarias son la segunda de las causas de
muerte más frecuentes para ambos sexos en la Guayana Fran-
cesa. En las Antillas, constituyen la cuarta de estas causas y
representan apenas entre 6% y 7% de los APVP. En Guada-
lupe, el sida representa 6,5% de las muertes de niños de
menos de 28 días de edad. Guadalupe es el departamento más
gravemente afectado por los problemas que se presentan en el
período perinatal. En todos los departamentos, las causas de
muerte más frecuentes durante el período perinatal son la
anoxia y otras enfermedades de las vías respiratorias.

Las lesiones (en particular por accidentes de tráfico en la
carretera) y las intoxicaciones son la causa de defunción más
importante entre los hombres y contribuyen a un tercio de los
APVP de la población masculina de los tres departamentos.
En cuanto a las mujeres, estas dos causas ocupan el primer
lugar en la Guayana Francesa y el tercero en Guadalupe y
Martinica entre las causas de defunción más comunes.

Aunque las afecciones cardiovasculares son las que más
contribuyen a la mortalidad que se registra en los departa-
mentos, su importancia se debe medir teniendo en cuenta la
avanzada edad en que se produce la muerte. Estas afecciones

ocupan el segundo lugar en las Antillas y el tercero en la Gua-
yana Francesa en relación con los APVP.

En las Antillas, los tumores malignos constituyen la princi-
pal causa de defunción para las mujeres en función de los
APVP y la cuarta de las causas más comunes en la Guayana
Francesa. Para los hombres, los cánceres son la quinta de las
principales causas de defunción (representan 4% de los
APVP) en la Guayana Francesa y ocupan el segundo y tercer
lugar en Martinica (18%) y Guadalupe (13%), respectiva-
mente.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud 

La Secretaría de Estado de Salud forma parte del Ministe-
rio de Trabajo y Asuntos Sociales de Francia. También partici-
pan en las actividades de salud los Ministerios de Interior
(programas sobre el abuso de drogas), del Medio Ambiente,
de Agricultura (inocuidad de los alimentos) y de Educación
Nacional (salud escolar).

Una ley promulgada en 1992 estipula que todas las perso-
nas que residen en Francia y en los departamentos franceses
tienen derecho a recibir asistencia financiera para cubrir los
costos de su atención médica en caso de necesidad. Cada de-
partamento organiza el acceso de la población pobre a la asis-
tencia médica. El departamento paga su costo integral o el
boleto moderador (“ticket moderáteur”), que es un porcen-
taje que oscila entre 0% y 65%, según la índole de la enferme-
dad, la atención brindada y el tipo de medicación prescrita. El
Estado cubre los costos de la asistencia que se brinda a las
personas sin hogar.

CUADRO 1
Indicadores socioeconómicos de Guadalupe, Martinica y la Guayana Francesa, 1982 y 1990.

Guadalupe Martinica Guayana Francesa

1982 1990 1982 1990 1982 1990

Casas con agua corriente potable 70,1% 89,8% 78,8% 94,3% 69,1% 84,4%
Casas con electricidad 77,2% 89,4% 72,3% 90,3% 80,4% 87,8%
Casas con algún sistema de eliminación 

de aguas servidasa 24,5% 36,3% 22,5% 38,0% 34,3% 44,3%
Proporción de viviendas superpobladasb 26,7% 17,1% 26,2% 14,8% 24,6% 24,0%
Número medio de personas por casa 3,7 3,4 3,8 3,3 3,3 3,4
Población urbana … 91,4% … 84,6% … 64,3%
Tasa de alfabetismo 82% … 85% … 72% …

a En estas cifras no se incluyen las viviendas equipadas con fosas sépticas individuales.
b Viviendas con menos habitaciones que ocupantes.
Fuente: Informes del Instituto Nacional de Estadísticas y Estudios Económicos (INEEE), 1982 y 1990.
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El sistema de seguridad social, un mecanismo patrocinado
por el Estado que se financia mediante contribuciones obliga-
torias deducidas de los salarios, proporciona el seguro de
salud. El paciente paga la totalidad del costo del tratamiento
directamente al prestador del servicio y el seguro de salud se
lo reintegra. La suma reembolsada se calcula sobre la base de
porcentajes negociados entre los prestadores de servicios y la
seguridad social. Un porcentaje cada vez mayor de la pobla-
ción contrata voluntariamente un seguro adicional para fi-
nanciar los gastos no reembolsables. Para que los pacientes
no tengan que pagar por adelantado, es muy común que los
aseguradores efectúen los pagos en forma directa, en especial
a los hospitales y las farmacias. En estos casos, el seguro de
salud paga directamente al prestador de la asistencia y el pa-
ciente solo abona el boleto moderador.

Organización del sector salud 

Organización institucional del sistema de salud 

El Estado tiene a su cargo la salud pública en general, que
comprende la prevención de las enfermedades en la comuni-
dad, la vigilancia ambiental, el control sanitario de las fronte-
ras, y la lucha contra las principales enfermedades y la
adicción a las drogas y el alcohol. El Estado supervisa la ca-
pacitación del personal de salud, ayuda a establecer sus con-
diciones de trabajo, fiscaliza el cumplimiento de las regla-
mentaciones sobre control de la calidad y seguridad sanitaria
en los dispensarios, y controla los productos farmacéuticos.
Además, garantiza que las medidas terapéuticas y preventivas
sean las adecuadas y reglamenta la extensión del tratamiento
que se proporciona. El Gobierno central vigila el funciona-
miento de los hospitales públicos, designa a sus directores,
determina sus presupuestos y organiza la contratación de su
personal. Por último, el Estado supervisa la asistencia social,
su financiación y las normas que rigen la cobertura de la po-
blación, y asume la responsabilidad financiera del trata-
miento.

Un prefecto conduce los servicios descentralizados del Es-
tado correspondientes a la órbita de cada uno de los Ministe-
rios interesados, en particular los que se relacionan con cues-
tiones de salud. En el plano local, son competencia de otros
prefectos una Oficina Departamental de Salud y Asuntos So-
ciales en cada departamento y la Oficina Interregional de la
Seguridad Social, común a los tres departamentos y con sede
central en Martinica.

Con arreglo a la ley de descentralización de 1983, ciertas
funciones médicas y sociales del Estado fueron transferidas a
los presidentes de los Concejos Generales de cada departa-
mento, entre ellas la protección maternoinfantil, la inmuniza-
ción, el control de la tuberculosis, las enfermedades de trans-

misión sexual (excluido el sida), el cáncer, la lepra, la protec-
ción social a la niñez y una parte de la asistencia a las perso-
nas de edad avanzada y a los adultos discapacitados. Los al-
caldes pueden asumir ciertas funciones relacionadas con el
saneamiento y la inmunización y presiden las juntas de direc-
tores de los establecimientos de salud pública.

La población fija de los departamentos franceses goza de
acceso irrestricto a una amplia gama de servicios de atención
médica primaria y secundaria. En 1991, los Hospitales Uni-
versitarios y los Centros Regionales de Lucha contra el Cáncer
de Francia proporcionaron 61.000 días de hospital a 4.500 pa-
cientes de los tres departamentos franceses, que según esti-
maciones representaron 11%, 3% y 15% de la actividad hos-
pitalaria de Guadalupe, Martinica y la Guayana Francesa,
respectivamente. Aunque más de 25% de esos días se dedica-
ron al tratamiento de enfermos de cáncer, también recibieron
atención pacientes con enfermedades cardiovasculares y afec-
ciones genitourinarias. Si bien el sistema de seguridad social
reembolsa los gastos de hospital, solo paga los pasajes aéreos
de un pequeño porcentaje de pacientes que necesitan un tra-
tamiento médico que no se brinda en los departamentos.

Los hospitales públicos y privados ofrecen hospitalización
completa, tratamiento ambulatorio y consultas externas. Los
servicios de hospitalización se dividen en tratamiento de
corto plazo (afecciones agudas), seguimiento (convalecencia,
readaptación y rehabilitación funcional) y atención de larga
estancia (diseñada esencialmente para las personas de edad
avanzada). Si bien los médicos generales privados proporcio-
nan la mayor parte de la asistencia ambulatoria y domicilia-
ria, los pacientes también pueden utilizar los servicios exter-
nos de los hospitales o centros de tratamiento.

Los sectores público y privado difieren en algunos aspec-
tos. La docencia y la investigación son parte de las misiones
específicas de los hospitales públicos. Estos tienen la obliga-
ción de aceptar a cualquier paciente y de emplear únicamente
a personal asalariado. Los médicos de los hospitales privados
cobran honorarios.

Desde 1985, los establecimientos públicos se han finan-
ciado primordialmente con una subvención estatal que todos
los años paga el sistema de seguro de salud. Los estableci-
mientos privados se financian mediante el cobro de una suma
global fija y de tarifas diarias que determinan las oficinas re-
gionales del seguro médico. Por consiguiente, su financiación
es proporcional a la actividad que desarrollan, cosa que no
ocurre con los hospitales públicos.

Organización de las actividades de regulación sanitaria 

Protección del medio ambiente. El control del medio
ambiente es función de los servicios del Estado a nivel depar-
tamental. Tanto la calidad del agua para beber y bañarse
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(agua de mar y de las piscinas) como el tratamiento de las
aguas servidas están sometidos a inspecciones periódicas.

Inocuidad de los alimentos. La Oficina Departamental
de Salud y Asuntos Sociales y el Departamento de Veterinaria
(Ministerio de Agricultura) realizan conjuntamente encues-
tas sobre intoxicaciones por ingestión de alimentos. La Ofi-
cina Departamental de Competencia, Consumo y Eliminación
del Fraude (Ministerio de Hacienda) efectúa el control de la
calidad de los productos comestibles y de la conservación de
los alimentos.

Tecnología de salud. Los equipos son supervisados a es-
cala nacional. Únicamente se pueden instalar en los estableci-
mientos de salud equipos autorizados por las autoridades na-
cionales sobre la base de un mapa sanitario que determina la
relación de la capacidad de camas y de los principales equi-
pos con el número de habitantes.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población 

Promoción de la salud. El Centro de Educación para la
Salud de Francia diseña campañas sobre una serie de temas
relacionados con la salud y la higiene que luego adoptan los
departamentos. Además, el Sistema Nacional de Seguro Mé-
dico instituye campañas de prevención y reconocimiento sis-
temático (por ejemplo, del cáncer del cuello del útero y de la
mama). La Oficina Departamental de Salud y Asuntos Socia-
les está en condiciones de impulsar campañas que utilicen los
materiales de producción local más apropiados para los habi-
tantes de los departamentos.

Programas de prevención y control de enfermedades.
Los residentes de los departamentos franceses tienen acceso a
reconocimientos médicos periódicos durante los años escola-
res y en sus lugares de trabajo. Se ofrecen servicios de protec-
ción maternoinfantil a mujeres embarazadas y a niños pe-
queños. La Oficina Departamental de Salud y Asuntos
Sociales tiene la obligación de notificar ciertas enfermedades
infecciosas o transmisibles.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

Redes de servicios. Se han establecido redes de hospitales
municipales para tratar las intoxicaciones y la hepatitis C, y
esto permite una mejor coordinación entre los médicos de
hospitales y los privados. Además de estas redes, se han crea-

do también centros de información sobre el VIH y de aten-
ción a personas con esta infección.

Servicios auxiliares de diagnóstico y bancos de sangre.
Las salas nacionales de transfusión de sangre funcionan bajo
la dirección del Organismo Francés de la Sangre. En el plano
regional, un médico fiscaliza la corrección de las prácticas de
transfusión sanguínea.

En las Antillas y en la Guayana Francesa funcionan 50 la-
boratorios de biología médica en el sector privado y 18 en el
sector público. Hay 22 laboratorios privados y 8 públicos en
Guadalupe, 3 privados y 2 públicos en la Guayana Francesa, y
25 privados y 8 públicos en Martinica. El prefecto puede auto-
rizar el funcionamiento de laboratorios privados teniendo en
cuenta las condiciones locales, la idoneidad del personal y los
equipos disponibles. Los laboratorios públicos pertenecen a
los hospitales.

Servicios especializados. Los servicios psiquiátricos en
Francia están organizados por sectores geográficamente defi-
nidos. Cada servicio de psiquiatría para adultos da cobertura
a un sector con una población de 70.000 personas aproxima-
damente; por cada tres de estos servicios hay uno de psiquia-
tría infantil.

Hay dos dependencias administrativas que se ocupan de
las personas con discapacidad: la Comisión Departamental
de Educación Especial examina todas las solicitudes de em-
pleo de los discapacitados menores de 20 años de edad, así
como las peticiones de ayuda financiera de sus familiares. En
cuanto a los discapacitados mayores de 20 años, le corres-
ponde a la Comisión de Orientación Técnica y Reclasifica-
ción Profesional de cada departamento francés la tarea de
clasificar a los trabajadores discapacitados y brindarles
orientación profesional, así como la de evaluar la asignación
de asistencia financiera y remitirlos a una institución
especializada.

Desde 1984, la población carcelaria francesa ha recibido
cobertura médica equivalente a la de la población general.

Insumos para la salud 

Medicamentos y productos inmunobiológicos. En las
Antillas y en la Guayana Francesa hay 308 farmacias (140 en
Guadalupe, 139 en Martinica y 29 en la Guayana Francesa) y 7
distribuidores mayoristas (2 en Guadalupe, 2 en Martinica y 3
en la Guayana Francesa). Todos los productos farmacéuticos,
incluidas las vacunas, se importan de Francia. Por lo común
los pacientes obtienen sus medicamentos por prescripción
médica y un organismo de seguro social les reembolsa su
costo. Un sistema de pagos directos a cargo de las asegurado-
ras libera a los pacientes de la necesidad de efectuar pagos
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por adelantado. Las autoridades establecen el monto del
reembolso por los medicamentos. Sin embargo, los medica-
mentos genéricos todavía tienen que encontrar un nicho im-
portante en el mercado francés. El precio de los fármacos en
los departamentos se ajusta para compensar los costos del
transporte. En los últimos 20 años los gastos en medicamen-
tos de las familias que viven en los departamentos franceses
aumentaron mucho (se multiplicaron aproximadamente por
ocho).

El control de calidad de los productos farmacéuticos se
basa en actividades de vigilancia de la salud, sistemas de
alerta, aplicación de manuales de buena práctica, educación
permanente de los farmacéuticos (que pronto será obligato-
ria) e inspecciones a las farmacias en cada región. Los avisos
de medicamentos dirigidos al público y a los médicos están
sujetos a control. Las autoridades organizan con periodicidad
campañas de información sobre los fármacos y su empleo
correcto.

Equipo médico. La incorporación de un equipo médico
importante requiere la autorización del ministro o del pre-
fecto de la región. Los tres departamentos comparten ciertos
equipos. Por ejemplo, hay un equipo de resonancia magnética
en Martinica y un litotritor en Guadalupe.

Recursos humanos 

Capacitación. Los médicos se forman en las facultades de
medicina anexas a los hospitales universitarios. En los depar-
tamentos se dicta un ciclo de estudios terciarios de medicina
con capacidad para formar cinco especialistas y aproximada-
mente 100 internistas por año. Esta capacitación se brinda en
virtud de un acuerdo concertado entre la Universidad de Bor-
deaux II y el Centro de Capacitación e Investigación de las
Antillas y la Guayana Francesa, que forma parte de la Univer-
sidad de las Antillas y la Guayana Francesa.

Los hospitales docentes de Fort-de-France y Pointe-à-Pitre
funcionan como centros de capacitación práctica y supervi-
sada para estudiantes de medicina. Una escuela que forma
parte del hospital universitario de Fort-de-France, en Marti-
nica, ofrece capacitación a 14 parteras por año; otra escuela
para enfermeras de salas de operaciones que funciona en el
Hospital Lamentin, también en Martinica, prepara a 10 enfer-
meras por año; hay, además, dos escuelas para personal de
ambulancias, una en Martinica y otra en Guadalupe. En los
tres departamentos hay también sendas escuelas de enferme-
ría donde se forman 61 enfermeras por año. Otros profesiona-
les de la salud se capacitan en Francia.

Los facultativos asalariados reciben enseñanza médica
permanente en los establecimientos de salud donde están
empleados; la educación permanente es obligatoria para los

médicos privados desde 1996. Los Consejos Regionales de
Educación Permanente y el Consejo Nacional de Educación
Permanente supervisan esta capacitación.

Personal de salud. En enero de 1997, la proporción de
médicos particulares que trabajaban en los departamentos
era de 66 internistas y 40 especialistas por 100.000 habitan-
tes. Los médicos del sector privado reciben un pago por cada
consulta; otros profesionales de la salud son asalariados o
ejercen como particulares y cobran por consulta.

Investigación y tecnología en salud 

En Guadalupe hay una dependencia del Instituto Nacional
de Salud e Investigación Médica consagrada a la hemoglobi-
nopatía. El Instituto tiene Comisiones de Orientación en In-
vestigación en cada departamento.

Cooperación técnica y financiera externa 

Para que los indigentes tengan acceso a la atención de
salud, Médicos del Mundo, una organización no guberna-
mental, ofrece consultas médicas gratuitas. Asimismo, la Aso-
ciación AIDES participa, junto con las autoridades del Estado,
en la lucha contra el sida.

El Fondo Interministerial para el Caribe brinda asistencia
a proyectos concretos. Este Fondo, que recibe aproximada-
mente 10 millones de francos (US$ 1.800.000) por año, es ad-
ministrado por una delegación interministerial que rinde
cuentas al prefecto de Guadalupe y se ha establecido para
brindar apoyo a proyectos de cooperación bilateral entre por
lo menos un departamento y un país vecino. Una sexta parte
del Fondo se consagra a la salud. Las instituciones de salud,
particularmente los hospitales docentes de Fort-de-France y
Pointe-à-Pitre, gestionan la realización de actividades de coo-
peración con los países vecinos en las esferas de la capacita-
ción, la telemedicina y las visitas in situ de profesionales de la
salud para administrar tratamiento.

GUAYANA FRANCESA

La Guayana Francesa ocupa 90.000 km2 en la costa nor-
deste de América del Sur; limita con Suriname al oeste y con
Brasil al este y al sur. Una densa selva ecuatorial cubre 90% de
su territorio. Los principales medios de acceso al interior son
las vías fluviales y tan solo por lancha motora se puede llegar
a la mayor parte de las comunidades. Unas pocas, que se
encuentran aisladas, están autorizadas para tener pistas de
aterrizaje.
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En 1994, la tasa de fecundidad fue de 110,5 nacimientos
por 1.000 mujeres en edad de procrear. Entre 1982 y 1992 au-
mentó 4% para las madres de 10 a 14 años de edad y 14%
para las de 15 a 19 años. En 1995, la tasa de natalidad fue de
29,2 nacimientos por 1.000 madres residentes; la tasa de mor-
talidad fue de 3,9 defunciones por 1.000 habitantes, y la tasa
de mortalidad infantil (en promedio para el período com-
prendido entre 1991 y 1993), de 15,3 defunciones por 1.000
nacidos vivos.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud del niño y del adolescente 

La tasa de mortalidad perinatal en la Guayana Francesa se
ha mantenido en alrededor de 30 por 1.000 nacidos vivos en
los últimos 10 años. En 1995, las infecciones neonatales, las
malformaciones congénitas y la toxemia del embarazo fueron
las principales causas de defunción durante el período peri-
natal. En 20 años la tasa de mortalidad infantil se redujo a la
tercera parte, de 50 por 1.000 en el decenio de 1970 a un pro-
medio de 15 por 1.000 en los últimos años. Las tres causas de
hospitalización más importantes en el período 1992–1993
fueron los partos prematuros y el bajo peso al nacer (48%),
las enfermedades infecciosas (17%) y las infecciones respira-
torias agudas (6%).

La Oficina Departamental de Protección de la Madre y el
Lactante dispone de un sistema para registrar en forma per-
manente la información relativa al período perinatal que ob-
tiene en todas las maternidades públicas y privadas, así como
en los centros de salud departamentales. Esta información
comprende los registros del resultado del embarazo y las hojas
descriptivas que explican las causas de muerte perinatal, tal
como lo recomienda la Organización Mundial de la Salud.

En 1995, la razón entre mortinatos y recién nacidos que
pesaban 500 gramos y 1.000 gramos fue de 22,6 por 1.000 y
16,7 por 1.000, respectivamente. La mortalidad neonatal tem-
prana fue de 9,8 por 1.000 para los nacidos con 500 gramos 
y de 8,6 por 1.000 para los nacidos con 1.000 gramos. La tasa
de partos prematuros se ha mantenido estable en 12% desde
1993. La proporción de recién nacidos con un peso inferior a
2.500 gramos fue de 11%.

En 1995, 67,3% de las mujeres realizaron durante el emba-
razo menos de las siete consultas previstas por la ley; 53,3%
efectuaron menos de seis consultas y 19,7%, tres consultas o
menos. Es alarmante la situación de las madres menores de
edad: 79% efectuaron menos de siete consultas prenatales.

Entre 1981 y 1983 las defunciones de niños de 1 a 4 años
de edad se debieron sobre todo a causas externas y traumatis-

mos (67 por 100.000) y a enfermedades del sistema nervioso
central (40 por 100.000). En el período comprendido entre
1988 y 1990 las causas principales de defunción fueron las
enfermedades infecciosas (37 por 100.000), las causas exter-
nas y traumatismos (30 por 100.000) y las afecciones de las
vías respiratorias (18 por 100.000). Las causas principales de
hospitalización en este grupo de edad fueron las enfermeda-
des infecciosas (18%), los traumatismos craneanos (13%) y
las enfermedades crónicas de las vías respiratorias superiores
(11%).

Entre los niños de 5 a 14 años de edad, las tres causas prin-
cipales de defunción en el período 1988–1990 fueron las cau-
sas externas y los traumatismos (12 por 10.000), las enferme-
dades infecciosas (6 por 100.000) y las enfermedades del
aparato circulatorio (4 por 100.000). Las causas principales
de hospitalización de los niños de 5 a 9 años de edad fueron
rotura de extremidades (14%), traumatismos craneanos
(12%) y apendicitis (12%). En los niños de 10 a 14 años la
causa principal de hospitalización fue la apendicitis (18%),
seguida por la rotura de extremidades (14%) y los partos nor-
males (12%).

Los embarazos precoces, el abuso de drogas y el sida y
otras enfermedades de transmisión sexual (ETS) aparecieron
como los principales problemas de salud de los adolescentes.
En el decenio anterior, aproximadamente 8% de las madres
tenían menos de 18 años de edad. En 1992, la tercera parte de
este grupo de edad mostró síntomas patológicos durante el
embarazo. De toda la población afectada por el sida, 11,3%
tiene menos de 20 años.

La salud del adulto 

Entre 1988 y 1990 las causas principales de defunción de
las mujeres de 15 a 34 años de edad fueron el suicidio (20%),
los accidentes de tráfico (10%) y el sida (10%); entre las de 35
a 64 años, las causas de defunción más frecuentes fueron los
tumores malignos (30%) y las enfermedades cerebrovascula-
res (16%). En los hombres de 15 a 34 años, las causas más im-
portantes fueron los accidentes de tráfico (20%), el sida
(10%), el suicidio (8%) y el homicidio (6,3%); entre los de 35
a 64 años predominaron los tumores malignos (11%), segui-
dos por el sida (10%), las enfermedades cerebrovasculares
(9%) y los accidentes de tráfico (9%).

La salud del adulto mayor 

Entre 1988 y 1990, las causas más frecuentes de defunción
de las personas mayores de 65 años fueron las enfermedades
cerebrovasculares (19% en los hombres, 23% en las mujeres),
las afecciones de las vías respiratorias (7%), las enfermedades
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infecciosas (7%) y los tumores malignos del sistema digestivo
(7%). En este grupo de edad, las enfermedades crónicas más
comunes son la hipertensión grave (19% en los hombres y
36% en las mujeres), la diabetes (15% en ambos sexos) y los
tumores (15% en los hombres y 9% en las mujeres).

Análisis por tipo de enfermedad o daño 

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades transmitidas por vectores. La incidencia
de la malaria en la Guayana Francesa es alta: en 1995 se regis-
traron 5.892 casos biológicamente confirmados. Los tres
tipos encontrados más a menudo fueron Plasmodium falcipa-
rum, P. vivax y P. malariae. En la Guayana Francesa, las dos
zonas de transmisión de la malaria son la que corresponde a
los dos grandes ríos fronterizos (Maroni y Oyapock), donde 
la transmisión es permanente, y la costera, donde es esporá-
dica y limitada. Puesto que las zonas infectadas por la malaria
son muy distintas, es difícil definir una tendencia evolutiva
global.

En 1994 se produjo un brote de la enfermedad en la región
del Maroni superior (Maripasoula). Los movimientos migra-
torios, procedentes principalmente del Brasil y de Suriname y
ligados con las minas de oro existentes a lo largo de los ríos,
han contribuido a este aumento de la transmisión de la
malaria.

En 1992, un estudio encontró una tasa de ineficiencia in
vivo de 68% (in vitro de 62%) para el tratamiento de la mala-
ria con cloroquina; la resistencia a la quinina fue de 24%.
Estas comprobaciones fueron confirmadas por un estudio de
quimiosensibilidad in vitro realizado por el Instituto Pasteur
(1993–1996), en el que también se demostró la resistencia a
la halofantrina.

En la Guayana Francesa, el vector del dengue es el Aedes
aegypti; los virus de los tipos inmunológicos 1, 2 y 4 circulan
de modo endémico-epidémico. Desde julio de 1991 hasta oc-
tubre de 1992 se observó una ola epidémica causada por el
serotipo dengue-2. Durante el período mencionado se regis-
traron 40 casos de fiebre hemorrágica del dengue, incluidas
seis defunciones. En diciembre de 1995, este serotipo reapare-
ció principalmente en Cayena. Se produjo un nuevo brote de
la enfermedad desde el último trimestre de 1996; la distribu-
ción fue: dengue-1 en Kourou y dengue-2 en Cayena.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
Junto con la malaria, la diarrea es el principal motivo de las
consultas y las observaciones realizadas en los dispensarios
departamentales. La fiebre tifoidea estalla en pequeñas epi-
demias, sobre todo en las comunidades de la región del
Maroni.

En la Guayana Francesa el primer caso de cólera se notificó
en 1991. Entre diciembre de 1991 y noviembre de 1994 se co-
municaron 22 casos de cólera, 55% de los cuales se produje-
ron en zonas rurales. Desde noviembre de 1994 no se ha noti-
ficado ningún caso de cólera en el departamento.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. Desde el co-
mienzo de la epidemia se han notificado 588 casos de sida en
la Guayana Francesa. Las mujeres representan 38,4% del total
de los casos; el grupo de 30 a 39 años de edad es el más afec-
tado (38,8%); le siguen los grupos de 40 a 49 años (17,7%) y
de 20 a 29 años (15,6%). En 79,2% de los casos la transmisión
es heterosexual. Mientras la transmisión de la madre al feto,
que es un aspecto estremecedor, representa 58 casos (9,9%
del total de los casos), la transmisión relacionada con el abuso
de drogas es muy baja (2%). De los casos notificados, 57,8%
habían muerto al 31 de diciembre de 1996.

El tratamiento triple multimedicamentoso del sida co-
menzó en agosto de 1996 y desde entonces los pacientes pue-
den someterse a una medición de carga viral. En 1997 se puso
en marcha en la Guayana Francesa un proceso de “programa-
ción estratégica” para tomar urgentes medidas de lucha con-
tra esta enfermedad.

Tuberculosis y lepra. En 1995 se registraron 69 casos de
tuberculosis. El predominio de la enfermedad entre los
hombres (con una razón hombre/mujer de 2,2:1) en 1994
parece haber disminuido: la razón hombre/mujer fue de
1,16:1 en 1995. Las dos terceras partes de los casos de tu-
berculosis se encuentran entre los inmigrantes de Brasil,
Haití y Suriname. La tasa de coinfección tuberculosis/VIH
fue de 19% en 1995. La pobreza y la marginalidad, que se
han exacerbado desde 1993 en la Guayana Francesa, son
factores que probablemente favorezcan la transmisión de la
tuberculosis.

En la Guayana Francesa todos los años se detectan de 15 a
20 casos nuevos de lepra. Predomina la forma paucibacilar
(casi 80%). A partir de 1986, la incidencia de la lepra ha dis-
minuido a la mitad y oscila entre 0,08 por 1.000 y 0,15 por
1.000. La prevalencia ha mostrado una firme disminución, de
3,2 por 1.000 en 1985 a 1,1 por 1.000 en 1995.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición. La desnu-
trición proteinoenergética afecta sobre todo a la población
negra de la región del Maroni y, en particular, a los niños
cuando cesa el período de lactancia. En el Hospital Saint Lau-
rent, en Maroni, se registran entre 15 y 20 hospitalizaciones
por año por desnutrición infantil grave (kwashiorkor, ma-
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rasmo y formas mixtas). La desnutrición proteinoenergética
infantil en la población negra se vincula con una serie de fac-
tores, principalmente con el menor interés que despierta la
lactancia natural y con sistemas de creencias respecto de la
alimentación de los niños.

Tumores malignos. Los cánceres son la principal causa de
defunción entre los 35 y los 64 años de edad. En los hombres,
los cánceres afectan primordialmente al sistema digestivo, la
próstata y las vías respiratorias. En las mujeres, las causas de
defunción más frecuentes son los tumores del sistema diges-
tivo (37%) y del cuello del útero (20%).

Trastornos mentales y del comportamiento. En la Gua-
yana Francesa se han llevado a cabo pocos estudios de los
residentes que sufren trastornos mentales. Sin embargo, los
datos de los hospitales indican que en los últimos años se ha
producido un aumento general de este tipo de actividades,
especialmente en materia de psiquiatría infantil y juvenil.
Los datos revelan que hay un alto porcentaje de pacientes
hospitalizados por la fuerza (30,6% en 1993, ante un prome-
dio nacional de 21%), que faltan estructuras apropiadas
para tratar enfermedades o minusvalías estabilizadas, lo
que entraña hospitalizaciones que no se justifican desde el
punto de vista psiquiátrico, y que la cobertura médica de los
toxicómanos es una carga onerosa. En 1993, los toxicóma-
nos representaban 22,6% de las hospitalizaciones y 73,0%
de las hospitalizaciones hechas por la fuerza. El 50% de los
toxicómanos hospitalizados presentan algún grave trastorno
psiquiátrico conexo.

De conformidad con un reciente estudio sobre toxicóma-
nos tratados en establecimientos especializados, 7% eran
consumidores de “crack” o pasta de coca, 59% tenían entre 20
y 34 años y 66% no tenían trabajo (en comparación con 14%
de adictos con empleos estables).

Aunque hay escasez de información sobre la morbilidad
relacionada con el consumo de alcohol, parece que 3% de las
defunciones se relaciona con este.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Servicios de salud y recursos 

Organización de los servicios de atención a la población 

Abastecimiento de agua, sistemas de alcantarillado y
eliminación de residuos sólidos. Un 85% de la población,
que se concentra en la costa, dispone de agua potable, que en
general es de muy buena calidad. Las comunidades del inte-
rior tienen agua de calidad mediocre, cuando no extremada-
mente pobre; sus centros de tratamiento son inapropiados o

funcionan en instalaciones con problemas de mantenimiento.
Los problemas más graves que afectan a la calidad del agua se
relacionan con los parámetros bacteriológicos, la presencia de
aluminio, los subproductos de la cloración y la presencia oca-
sional de mercurio.

Los mecanismos de eliminación de las aguas servidas do-
mésticas no son muy eficaces en la Guayana Francesa. Se es-
tima que únicamente recibe tratamiento 30% de las aguas
servidas que se producen. No hay en la Guayana Francesa me-
dios para el tratamiento organizado ni para la recuperación
de los desechos domésticos. Los terraplenamientos constitu-
yen la única manera de eliminar los desechos; hay tan solo
dos que son objeto de control y ambos están situados en la
zona urbana de Cayena. Además, hay unos 20 terraplena-
mientos rudimentarios comunales y más de 100 terrenos es-
cogidos al azar como vertederos de basura. La mayoría de los
terraplenamientos funcionan sin que previamente se hayan
realizado estudios sobre las consecuencias de su instalación, y
suelen estar en lugares inadecuados.

Control de las enfermedades transmitidas por vecto-
res. La lucha contra la malaria le compete a la Oficina Depar-
tamental de Desinfección y abarca el control de los vectores
mediante el rociamiento de las casas (de sus paredes), la im-
pregnación de los mosquiteros con insecticidas de acción
prolongada, el ataque a concentraciones de parásitos con téc-
nicas de detección activa y el tratamiento de los vectores pa-
rasitarios. El sistema de vigilancia se basa en la notificación
obligatoria de casos locales e importados de malaria y en su
detección activa y pasiva. La Oficina de Desinfección y el Ins-
tituto Pasteur de la Guayana Francesa también realizan acti-
vidades de vigilancia entomológica. El Instituto Pasteur lleva
a cabo estudios entomológicos de los vectores de la malaria y
de su sensibilidad a los antibióticos.

Desde la celebración de la Segunda Conferencia de Con-
senso sobre la Malaria (Cayena, octubre de 1995), las reco-
mendaciones para el tratamiento de la malaria en la Guayana
Francesa son la exclusión de la cloroquina como primera me-
dicación y la intensificación del uso de quinina en asociación
con doxiciclina, halofantrina o mefloquina.

El Instituto Pasteur es el Centro Nacional de Referencia
encargado de la vigilancia del dengue y la fiebre amarilla, así
como de la identificación de las cepas víricas. El actual sis-
tema de vigilancia se basa en las serorreacciones solicitadas
por los médicos. El control de los vectores efectuado por la
Oficina de Desinfección abarca diferentes actividades, tales
como el control de los depósitos de larvas mediante visitas
periódicas a las viviendas, la inspección y tratamiento de
contactos cercanos a casos de serorreacción positiva, y el
control de las larvas y el empleo de imagocidas entre los con-
tactos más próximos de pacientes seropositivos. El uso de
imagocidas aumenta cuando resurgen los casos de dengue.
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Por conducto de los medios de difusión, el departamento na-
cional de educación y diversas asociaciones, se organizan
campañas de educación sanitaria en las que se alienta al pú-
blico para que participe en la eliminación de los depósitos de
larvas.

Inmunización. Dada su situación geográfica y los riesgos
de infección por el virus de la fiebre amarilla, la inmunización
en la Guayana Francesa es obligatoria desde los 12 meses de
edad y comprende una dosis de refuerzo cada 10 años. Desde
1995, todos los centros de salud del departamento están equi-
pados para llevar a cabo este programa de inmunización. La
vacunación obligatoria se realiza en forma gratuita en los dis-
pensarios y en los centros de prevención de enfermedades.
Además de las vacunas obligatorias (BCG, DPT, antipoliomie-
lítica y contra la fiebre amarilla), el Concejo General se en-
carga de la cobertura con las vacunas contra el sarampión, la
parotiditis y la rubéola, y contra la hepatitis B a los grupos de
alto riesgo de infección.

Programas de salud mental. En el plan regional de psi-
quiatría, acordado en 1996, se definen los objetivos por alcan-
zar en los cinco años siguientes. Las prioridades establecidas
fueron la creación de nuevas divisiones sectoriales (tres de
psiquiatría para adultos y una de psiquiatría para niños y jó-
venes), el incremento de las posibilidades de acceso a la aten-
ción, sobre todo para los habitantes de comunidades aisladas,
y la adopción de medidas para cubrir las emergencias psi-
quiátricas y asistir a los pacientes peligrosos.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

En la región costera de la Guayana Francesa, donde se en-
cuentran tres centros urbanos (Cayena, Kourou y Saint Lau-
rent du Maroni), vive casi el 80% de la población. La costa
cuenta con centros de salud modernos (tres hospitales y tres
clínicas privadas), una red de médicos particulares y servi-
cios de prevención administrados por el Concejo General. La
población del interior se distribuye principalmente a lo largo
de los dos ríos fronterizos y por zonas alejadas de los centros
urbanos. En las zonas rurales más remotas, donde no hay mé-
dicos particulares ni hospitales, funciona una red de dispen-
sarios de salud pública administrados por el Concejo General.
El acceso al tratamiento, que incluye la provisión de medica-
mentos, es allí enteramente gratuito.

Hay dos hospitales públicos, uno en Cayena (con 526
camas, 80 de las cuales están reservadas a los pacientes psi-
quiátricos) y el otro en Saint Laurent du Maroni (104 camas).
Hay un dispensario privado sin fines de lucro en Kourou (con
65 camas) y tres dispensarios sin fines de lucro en Cayena

(con 81, 45 y 36 camas). En la Guayana Francesa no se practi-
can la cirugía cardíaca ni la neurocirugía y tampoco se tratan
las quemaduras graves, de manera que es necesario que los
pacientes que requieren este tipo de intervenciones sean en-
viados a las Antillas o a Francia. Hay nueve centros médicos y,
en las zonas remotas, 17 centros de salud satélites atendidos
por personal sanitario. En ellos se brinda atención de enfer-
mería y consultas médicas y se mantienen camas para los pa-
cientes a los que es preciso observar. El territorio está dividido
en 12 zonas sanitarias definidas aproximadamente por los lin-
des administrativos. Por lo común, los médicos recorren en
canoa las rutas de difícil tránsito (viajan así hasta seis horas
dentro de una misma zona sanitaria). Los equipos de salud
pueden trasladar a los pacientes a hospitales costeros. Las ca-
noas, los aviones, los helicópteros y las ambulancias son los
medios empleados para los traslados, según la ubicación del
centro y el grado de urgencia de la atención. Los traslados se
realizan para efectuar consultas médicas, someterse al examen
de especialistas o internarse en un hospital con arreglo a un
plan preestablecido y también en casos de emergencia.

Desde 1993 el servicio de seguridad social comparte los
costos de funcionamiento de los centros de salud departamen-
tales, que se prorratean sobre la base de un porcentaje esti-
mado de las personas aseguradas residentes en la comunidad.

GUADALUPE

Guadalupe es un archipiélago formado por ocho islas habi-
tadas; las dos más grandes, separadas por un estrecho brazo
de mar, son Basse-Terre y Grande-Terre. Las otras islas son de
los Santos y María Galante en el sur, la Deseada en el este, y la
sección francesa de San Martín y San Bartolomé, unos 230
km al norte.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud del niño 

La salud de los niños ha mejorado mucho en Guadalupe
entre 1992 y 1996. Este mejoramiento es más marcado en re-
lación con la mortalidad infantil. Aunque la mortalidad peri-
natal descendió a una tasa media de 10,1 por 1.000 nacidos
vivos en el período comprendido entre 1994 y 1996, la tasa de
mortinatalidad se mantuvo alta (7,4 por 1.000). El número de
defunciones de niños de 7 a 28 días de edad siguió siendo el
mismo (1,9 por 1.000) en ese período. La mortalidad de los
menores de 1 año descendió de 10,4 por 1.000 en 1992 a 7,9
por 1.000 en 1995. Las causas más importantes de mortalidad
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infantil son las afecciones originadas en el período perinatal
(50,0%), las anomalías congénitas (16,0%) y las enfermeda-
des infecciosas y parasitarias (12,5%).

En el período comprendido entre 1987 y 1992, la mortali-
dad de niños de 1 a 4 años de edad fue provocada por causas
accidentales en 42% de los casos. El porcentaje fue esencial-
mente el mismo para ambos sexos. Otras causas de defun-
ción fueron las infecciones (12,6%) y las malformaciones
(12,3%).

A los 3 años de edad, 77% de los niños están inscritos en
jardines de infancia y son objeto de exámenes médicos. Du-
rante el año escolar 1994–1995, 1,4% de los niños examina-
dos tenían problemas de lenguaje que requerían tratamiento
especializado. De cada 1.000 niños, 8 sufrían deficiencias con-
firmadas de la audición y 18, trastornos confirmados de la
vista (7 tenían estrabismo confirmado).

Los accidentes provocan la mitad de las defunciones en el
grupo de 5 a 14 años: 47% entre las niñas y 52% entre los
niños. Las causas más comunes de mortalidad en este grupo
de edad son los tumores (11,5%) y las enfermedades del sis-
tema nervioso (9,3%).

La salud del adolescente y del adulto joven 

Los adolescentes y los adultos jóvenes (entre los 15 y los 24
años de edad) representan 16% de la población de Guada-
lupe. La tasa de desempleo en este grupo de edad es de 48%.
El 86% de los jóvenes de 15 a 19 años están inscritos en cole-
gios. Un estudio de las defunciones registradas en el período
comprendido entre 1987 y 1990 indica que 2,7% se producen
en este grupo de edad. Con un promedio anual de 62 muertes,
la tasa de mortalidad correspondiente a este grupo es de 0,7
por 1.000 (1,2 por 1.000 en los hombres y 0,3 por 1.000 en las
mujeres).

Los accidentes de tránsito provocan una de cada tres
muertes en este grupo de edad. Les siguen, en orden de im-
portancia descendente, las causas mal definidas y otros acci-
dentes, con sus efectos tardíos (28%), los tumores (7,3%), y
las enfermedades del sistema circulatorio y trastornos del sis-
tema nervioso y de las vías respiratorias. Los adolescentes son
los más afectados por accidentes de vehículos de dos ruedas,
que en promedio causan 37% de las defunciones y 47% de las
lesiones graves que sufren por año. Al grupo de 15 a 24 años
también le corresponde una elevada proporción de las vícti-
mas de accidentes de vehículos de motor (21% de las defun-
ciones y 26% de las lesiones graves).

Un estudio realizado entre 1993 y 1994 en el Hospital Uni-
versitario de Pointe-à-Pitre reveló que se habían registrado 71
ingresos por intentos de suicidio de adolescentes de 15 a 19
años. Los factores de riesgo identificados fueron una historia
clínica previa de problemas psicológicos (42%), fracasos fre-

cuentes en la escuela (50%), una alta incidencia de familias
desintegradas (76% eran hijos de parejas divorciadas) y ante-
cedentes de intentos de suicidio de parientes cercanos (7,5%).
Otros factores de riesgo notificados a menudo fueron el in-
cesto y la violación. Eran frecuentes los intentos de suicidio
reiterados (30% de los casos) a los cuatro meses y medio del
anterior, en promedio.

En el período comprendido entre 1989 y 1991, las enferme-
dades plenamente cubiertas por el sistema de seguro médico
representaron 4% de las hospitalizaciones de personas de este
grupo de edad. Las principales causas de hospitalización fue-
ron los trastornos mentales (46% de los casos), las cardiopa-
tías congénitas y valvulares (7,6%), las hemoglobinopatías
(7,5%) y la diabetes y escoliosis progresiva (6,2%).

En 1992, 5,4% de los embarazos se produjeron en menores
de 18 años. Sin embargo, entre 1982 y 1992 la tasa de fecundi-
dad descendió de 45 por 1.000 a 29 por 1.000 en el grupo de
15 a 19 años y de 149 por 1.000 a 98 por 1.000 en el grupo 
de 19 a 24 años.

La salud del adulto 

Durante el período comprendido entre 1987 y 1990, las
principales causas médicas de defunción de adultos de 15 a
60 años fueron las enfermedades cardiovasculares (33%), los
tumores (19%), los traumatismos (12%), las causas mal defi-
nidas (7%), las enfermedades del sistema digestivo (6%) y las
afecciones respiratorias (5%). El orden difiere para el grupo
de 15 a 34 años de edad, en el que las causas accidentales y los
accidentes de tránsito y de otro tipo son las dos primeras cau-
sas de muerte, seguidas por el suicidio y las infecciones por el
VIH. Entre 1987 y 1990 se registraron 800 defunciones de
personas menores de 65 años. Las principales causas de estas
muertes prematuras fueron los accidentes, las enfermedades
del sistema circulatorio y los tumores. Alrededor de la mitad
de estas defunciones (424) eran evitables: 228 con el cambio
de comportamientos de alto riesgo y 196 con un mejor reco-
nocimiento sistemático o una atención apropiada del sistema
de salud.

Una encuesta de morbilidad hospitalaria realizada en 1992
y 1993 en las salas de estancia breve indica que la hiperten-
sión, la diabetes y el alcoholismo son las enfermedades que
más frecuentemente se asocian con la hospitalización.

La salud del adulto mayor 

Cuando se realizó el censo de 1990, las personas de 60 años
y más representaban 11,7% de la población total; en 1995,
este sector de la población era de 12,3%. Prácticamente todos
los que tienen 60 años y más viven en su hogar, como conse-
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cuencia de la protección que brindan los modos de vida tradi-
cionales y de la existencia de una política estatal de atención
en el hogar. Las enfermedades cardiovasculares son la princi-
pal causa de mortalidad (43%) en este grupo, seguidas por
los tumores (20%) y las afecciones mal definidas (9%). La
diabetes y la hipertensión representan 56% de la cobertura
por enfermedades crónicas; les siguen el cáncer, los acciden-
tes cerebrovasculares y las arteriopatías crónicas progresivas.

La salud reproductiva 

En Guadalupe, la tasa de fecundidad descendió 27% entre
1984 y 1994. Las tasas disminuyeron un tercio entre las muje-
res de 15 a 19 años y de 20 a 24 años, y una cuarta parte entre
las de 25 a 29 años de edad. La tasa de fecundidad de las mu-
jeres de 30 años y más se mantuvo constante.

Los datos reunidos en centros de planificación y de educa-
ción familiar indican que 75% de los usuarios recurren a an-
ticonceptivos orales, 8% a dispositivos intrauterinos (DIU) y
17% a otros métodos. Una encuesta sobre mortalidad perina-
tal realizada en 1984 y 1985 indicó que la proporción de
abortos era de 26% entre la población femenina en edad 
de procrear. En 1994, la tasa de abortos fue de 30 por 100 con-
cepciones. La tasa de mortalidad materna fue de 51,4 por
100.000 nacidos vivos durante el período comprendido entre
1987 y 1990.

La salud de la familia 

En Guadalupe, la característica más saliente de las familias
es el papel que desempeñan las que forman padres solteros
(la tercera parte de las familias); en 86% de los casos una
mujer es cabeza de familia. La tercera parte de los menores de
17 años se cría en familias de padres solteros. Mediante medi-
das especiales se procura fomentar que los niños sean cuida-
dos mientras los padres trabajan (ayuda para inaugurar guar-
derías y asistencia financiera a los padres que recurren a
prestadores de atención matriculados), proporcionar a las fa-
milias necesitadas asistencia financiera para cubrir las nece-
sidades básicas de sus hijos, y permitir que los niños vayan a
la escuela desde pequeños.

La salud de los discapacitados 

En 1992, una muestra elegida al azar en los registros de la
Comisión Departamental de Educación Especial puso de ma-
nifiesto que el retardo mental moderado o leve era la más
común de las discapacidades (con una tasa de 5,1 por 1.000 y
4,8 por 1.000, respectivamente); le seguían las discapacidades

motoras periféricas (1,3 por 1.000), las discapacidades moto-
ras extendidas (1,2 por 1.000) y las discapacidades múltiples
(1,2 por 1.000).

Análisis por tipo de enfermedad o daño 

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades transmitidas por vectores. Todos los
años se producen en Guadalupe cuatro o cinco casos impor-
tados. Hubo graves brotes de dengue en el segundo semestre
de 1992 y de 1994. En 1994 se aisló el virus del dengue-2. En
1995 se registraron siete casos de dengue hemorrágico, tres
de ellos mortales. La seropositividad es mayor de 30% du-
rante los brotes epidémicos.

La única forma de esquistosomiasis que se encontró fue
Schistosoma mansoni (bilharziasis intestinal). Los principales
sitios de transmisión fueron erradicados mediante una cam-
paña biológica dirigida contra el molusco vector (Planorbis).

Enfermedades inmunoprevenibles. En los últimos años
no se registraron casos de poliomielitis ni de difteria. Desde el
establecimiento de la red de vigilancia del sarampión en
1992, no se notificó ningún caso confirmado por prueba sero-
lógica entre ese año y octubre de 1996, cuando estalló una
epidemia.A fines de marzo de 1997 se habían confirmado por
prueba serológica 85 casos, de los cuales 79% correspondie-
ron a escolares de 10 a 19 años de edad. No hubo casos en
niños menores de 1 año. De los casos confirmados, 17% ha-
bían sido vacunados.

No se han descubierto casos de tétanos neonatal en el
período comprendido entre 1992 y 1996. En 1994 se produje-
ron dos defunciones por tétanos (una anciana de 80 años y
una mujer extranjera no vacunada).

Los síndromes de influenza en su conjunto se controlaron
mediante una red de médicos centinelas; la vigilancia de la in-
fluenza mediante la búsqueda nasofaríngea del virus se insti-
tuyó en marzo de 1996. De esta forma, se confirmó la existen-
cia de una epidemia a principios de octubre de 1996 y se
estableció la presencia de la cepa H3N2 del tipo A del virus.

Las muestras de sangre donada que se tomaron en 1989
mostraron una prevalencia de 2,9% de la hepatitis B. Estos
alentadores resultados se obtuvieron gracias a los rigurosos
procedimientos de selección de los donantes establecidos
para aumentar la seguridad del producto de las transfusiones
de sangre. Las pruebas positivas de hepatitis C en muestras
de sangre donada descendieron de 21,8% en 1990 a 0,9% en
1993 y a 0,07% en 1996.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En Guadalupe no hubo casos de cólera y las enfermedades
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diarreicas ya no son más un problema de salud pública, como
consecuencia de la alta calidad del sistema de abastecimiento
de agua y del control de los productos alimentarios.

Infecciones respiratorias agudas. La tasa de infecciones
respiratorias agudas es de 0,5 por 1.000 para los niños meno-
res de 5 años. Un estudio efectuado en 1993 en escolares de 6
a 12 años de edad puso de manifiesto una prevalencia de
13,6% de asma en la región de Basse-Terre.

Rabia y otras zoonosis. No se han descubierto casos de
rabia en Guadalupe. La leptospirosis es endémica y cada año
se registran de cinco a seis casos. En 1996 fueron notificados
19 casos, incluidas dos defunciones.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. Al 31
de diciembre de 1996 se habían notificado en total 731 casos
de sida en Guadalupe. La proporción de mujeres afectadas es
alta. La transmisión es heterosexual en 63% de los casos y la
tasa de infección de la madre al feto es de 3%. El grupo de 20
a 39 años de edad acumulaba 53% de los casos y 59% del total
habían muerto. En 1994 se encontró una tasa de seropreva-
lencia del VIH de 2% entre 1.469 personas examinadas en
centros de reconocimiento sistemático.

En una encuesta realizada en 1996 en los centros de plani-
ficación familiar y de lucha contra las enfermedades venéreas
se comprobó que la tasa de prevalencia de Chlamydia tracho-
matis en el grupo de menores de 25 años era de 14,3%.

Tuberculosis y lepra. Los brotes de tuberculosis de 1990 y
1991 causaron 18,3 y 16,2 casos por 100.000 habitantes, res-
pectivamente. Esta situación fue seguida por la declinación
de la incidencia global de esta enfermedad, que se estabilizó
en una tasa media de 10,8 por 100.000 entre 1994 y 1996. Esta
disminución de la incidencia resulta visible fundamental-
mente entre las mujeres. No se detectaron casos en menores
de 15 años. La tasa de inmunización con BCG es de 90% para
los niños de 1 año. Los dos grupos más afectados son los gru-
pos de mayores de 65 años y de 24 a 44 años (28 y 16 por
100.000, respectivamente). Una cuarta parte de los casos nue-
vos de tuberculosis ocurren en la población de extranjeros. La
mitad de los casos son contagiosos y muestran la presencia
del bacilo de Koch tras un examen directo. La tasa de coinfec-
ción por tuberculosis/VIH es de 27%. Un estudio de la resis-
tencia a los antibióticos que llevó a cabo el Centro de Estudios
Micobacterianos del Instituto Pasteur reveló un caso de poli-
farmacorresistencia.

La tasa de incidencia de la lepra (7 casos nuevos en 1995 y
10 en 1996) sigue siendo baja. En los dos últimos años, 14 de
los 17 casos se produjeron en hombres. Todos los casos nue-
vos se han encontrado en personas mayores de 15 años. Pre-
dominan las formas bacilogénicas (en 9 de los 17 casos). En

1995 había en fichero activo alrededor de 700 casos: 20% por
tratamiento y 80% por vigilancia posterior al tratamiento.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud  

Diabetes. Dado que la prevalencia de la diabetes se estima
en 6,6% y que son numerosas las complicaciones asociadas
con esta enfermedad, se organizó en 1996 un plan de acción
quinquenal para abordar este problema en Guadalupe.

Enfermedades cardiovasculares. En el período compren-
dido entre 1987 y 1992, todos los años se registraron en pro-
medio 740 defunciones por enfermedades cardiovasculares,
que se constituyen así en la principal causa de muerte (33%
de todas las defunciones). Las afecciones cardiovasculares
producen una de cada cinco defunciones de personas meno-
res de 65 años. Las afecciones cerebrovasculares provocan en
promedio 320 defunciones por año, que representan 43% del
total de muertes por enfermedades cardiovasculares.

La hipertensión es la enfermedad que más a menudo re-
quiere hospitalización. Los accidentes cerebrovasculares pro-
vocan 9% de los ingresos hospitalarios por enfermedades del
aparato circulatorio. En 40% de estos casos, la hospitalización
se prolonga por más de 10 días. Las afecciones cardiovas-
culares constituyen 41% de las enfermedades por las cuales
los pacientes reciben plena cobertura del sistema de seguro
médico.

Tumores malignos. El cáncer es la segunda de las causas
de mortalidad más comunes. El cáncer de próstata en los
hombres, el del cuello del útero en las mujeres y el de estó-
mago en ambos sexos son muy frecuentes. Los ingresos en
hospitales por cáncer representan 5% de las hospitalizaciones.

Accidentes y violencia. Los accidentes de tránsito plan-
tean en Guadalupe un problema prioritario de salud pública.
En promedio, cada año mueren 98 personas y sufren heridas
graves 568 (que requieren más de seis días de hospitaliza-
ción). Un 63% de las defunciones por accidentes de tránsito
ocurren en el grupo de edad de 15 a 44 años. Los peatones y
los conductores de vehículos de dos ruedas representan, res-
pectivamente, 22% y 33% de las defunciones por accidentes
de tránsito. El grupo de personas de 15 a 44 años representa
69% de los que sufren lesiones graves.

En 1993, hubo 1.565 víctimas de accidentes de trabajo;
10% de estos accidentes fueron graves o mortales.

Las principales víctimas de accidentes en el hogar son
niños menores de 5 años. Las causas más frecuentes son las
intoxicaciones con productos de uso doméstico, las caídas y
las quemaduras. En 1996 se notificaron 423 casos de mal-
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trato de menores. En 87% de los casos denunciados a las au-
toridades judiciales, las víctimas fueron trasladadas de in-
mediato debido a la situación de violencia extrema o de
abuso sexual.

Consumo de alcohol, tabaco y drogas. Entre 1987 y
1990, un promedio de 150 defunciones por año se atribuyó a
problemas relacionados con el alcohol. La razón hombre/
mujer es de 8:2 entre los alcohólicos. El alcoholismo crónico
es la cuarta de las causas más frecuentes de muerte prema-
tura (es decir, antes de los 65 años) y la tercera de las afeccio-
nes más comunes que se vinculan con la hospitalización.
Entre los procesos patológicos vinculados con el alcohol, la
psicosis alcohólica representa aproximadamente 45 defuncio-
nes por año. El promedio anual de muertes por cáncer del
tracto digestivo superior y por cirrosis de hígado es de 55 y
50, respectivamente.

Durante el período comprendido entre 1987 y 1990 se re-
gistraron en promedio 150 muertes anuales relacionadas con
el tabaco. De las víctimas, 60% fueron hombres y 40% muje-
res, aunque la degradación física varía según el grupo patoló-
gico. Aumentan los cánceres de tráquea, bronquios y pulmón,
especialmente entre las mujeres.

En Guadalupe se ha producido una transición de la depen-
dencia de la marihuana a la dependencia del crack o pasta de
coca. Ha aumentado el número de toxicómanos tratados por
los servicios médicos y sociales y el de personas sometidas a
interrogatorio por consumir drogas y traficar con ellas. La po-
blación que consume drogas es joven (62% tenía menos de 30
años y 47% menos de 25 años en 1994), principalmente del
sexo masculino (92%), y a menudo forma parte de la pobla-
ción no activa (dos terceras partes de los casos). En 1994, las
dos sustancias más comúnmente usadas eran la marihuana
(64%) y el crack (26%).

Desastres naturales. Guadalupe está situada en una zona
de alto riesgo en lo que se refiere a desastres naturales como
huracanes, erupciones volcánicas y terremotos. Los huraca-
nes entrañan una amenaza todos los años. En 1989, el hura-
cán Hugo provocó daños considerables, al igual que los
huracanes Luis y Marilyn en 1995.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Servicios de salud y recursos 

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

El sistema de salud de Guadalupe está organizado en torno
de 25 establecimientos de salud: 10 pertenecen al sector pú-

blico (un hospital universitario regional, cinco hospitales, un
hospital de psiquiatría, dos hospitales locales y un hospital de
larga estancia) y 15 son clínicas privadas, con fines de lucro,
que funcionan en Basse-Terre y Grande-Terre. En enero de
1996 la capacidad de atención médica por corto plazo, de ci-
rugía y de asistencia ginecobstétrica era de 1.146 camas en el
sector público y de 900 en el privado. Había 417 camas en
hospitales públicos y 21 en clínicas privadas para pacientes
psiquiátricos y se disponía de 214 camas en aquellos y de 209
en estas para seguimiento y rehabilitación.

En las dos islas principales se brinda atención especiali-
zada, que comprende: ingreso y tratamiento de casos de ur-
gencia, reanimación, atención y reanimación neonatal, trata-
miento de la insuficiencia renal crónica (en 1996 estaban
sometidos a diálisis 322 pacientes y se habían realizado siete
trasplantes de riñón) y tratamiento ginecobstétrico.

MARTINICA

Martinica es la más septentrional de las Islas de Barlo-
vento; las islas vecinas más próximas son Dominica al norte y
Santa Lucía al sur. Martinica abarca una superficie monta-
ñosa de 1.130 km2, cuya característica física más destacada es
la Montagne Pelée, un volcán inactivo de 1.400 m de altura.
La capital administrativa y comercial es Fort-de-France.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud del niño 

La tasa de mortalidad infantil de Martinica se redujo a la
mitad en 10 años y en 1995 fue de 5,8 defunciones por 1.000
nacidos vivos. En 1996 la mortalidad perinatal se mantuvo en
11,4 por 1.000 nacimientos en total. Ese mismo año la tasa de
nacimientos prematuros fue de 8%. La proporción de recién
nacidos con menos de 2.500 gramos de peso fue de 9,4%; la
correspondiente a los que pesaban menos de 1.500 gramos al
nacer fue de 1,3%. En 1995, 699 lactantes (12% del total de
nacimientos) fueron hospitalizados en salas neonatales; de
ellos, 2,6% murieron durante el período neonatal. Las princi-
pales causas de defunción fueron la extrema prematuridad y
las infecciones.

En el período comprendido entre 1987 y 1990 se produje-
ron en promedio 60 muertes por año entre los niños de 1 a 4
años (2,8% de las muertes totales). Las defunciones fueron
atribuidas a traumatismos externos, enfermedades mal defi-
nidas, enfermedades del sistema nervioso, afecciones de las
vías respiratorias y tumores.
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Una encuesta realizada en 1997 sobre cobertura inmunita-
ria de niños de 1 año indicó que 83% estaban vacunados con
la BCG, 97% con la DPT y la antipoliomielítica y 78% con
virus inactivados contra la hepatitis B; esta última vacuna se
incorporó al programa de inmunización en 1994.

La asistencia a la escuela es obligatoria desde los 6 años de
edad. Sin embargo, una cuarta parte de los niños de 2 años y
casi todos los mayores de 3 años concurren a la escuela.

En el período comprendido entre 1987 y 1990 se registra-
ron en promedio 35 defunciones anuales entre los niños de 5
a 14 años de edad (1,6% de la totalidad de las defunciones).
Más de la mitad se debieron a traumatismos externos y a tu-
mores. Los ingresos en hospitales de niños de este grupo de
edad tuvieron tres causas principales: afecciones respiratorias
(24%), enfermedades del sistema digestivo (18%) y trauma-
tismos e intoxicaciones (9%). Se produjo un aumento de las
enfermedades alérgicas, incluida el asma. Cada año se notifi-
can entre 400 y 500 casos de varicela, sobre todo en niños en
edad de asistir a la escuela primaria.

La salud del adolescente y del adulto 

Están inscritos en colegios casi 100% de los jóvenes de 15 a
19 años y 42% de los que tienen entre 20 y 24 años. El desem-
pleo es más alto en este último grupo de edad: en 1996 llegó a
52%.

En el período comprendido entre 1987 y 1990 se produje-
ron en promedio 45 defunciones anuales entre los jóvenes de
15 a 24 años, con una razón hombre/mujer de 3:1. Los acci-
dentes de tránsito y otras formas violentas de muerte predo-
minan entre los hombres (69% de las defunciones en el grupo
de 15 a 24 años); los tumores son la causa de 8% de las muer-
tes. En las mujeres de este grupo de edad predominan las cau-
sas externas de traumatismo, primordialmente el suicidio
(46% de las defunciones).

Las muertes acaecidas antes de los 65 años de edad repre-
sentan 29% de las defunciones totales, con una prevalencia
mayor en los hombres (35%) que en las mujeres (21%). Las
causas externas de traumatismo (accidentes, suicidio y violen-
cia), los tumores, las enfermedades del sistema circulatorio y
las afecciones relacionadas con el alcohol representan 75% de
estas muertes. La preponderancia de tumores y de trastornos
del sistema circulatorio es mayor en las mujeres que en los
hombres, pero ocurre lo contrario con respecto a los trauma-
tismos y el alcoholismo. Parece posible evitar casi la mitad de
estas defunciones. Las de los hombres podrían evitarse modi-
ficando modos de comportamiento de alto riesgo. La tasa de
mortalidad de las mujeres podría ser menor si contaran con
una cobertura más eficaz del sistema de atención de salud.

Una encuesta sobre morbilidad hospitalaria realizada en
1992 y 1993 puso de relieve que más de la tercera parte de las

estancias en hospitales de las mujeres de 15 a 64 años, se re-
lacionaban con la maternidad. Le seguían las enfermedades
genitourinarias (11%) y los trastornos digestivos (9%). Entre
los hombres de la misma edad, 21% de los ingresos hospita-
larios se debieron a traumatismos o intoxicaciones, y 14% a
enfermedades del sistema circulatorio. Entre las enfermeda-
des para las cuales la seguridad social cubre la hospitaliza-
ción de pacientes de 15 a 34 años se encuentran los trastor-
nos mentales (37%), la diabetes (9%), la drepanocitosis (8%)
y la insuficiencia cardíaca (8%). La diabetes, la hipertensión
grave y los trastornos mentales son las principales afecciones
que requieren hospitalización en el grupo de edad de 35 a 64
años.

La salud del adulto mayor 

En 1996, 15% de la población de Martinica tenía 60 años y
más. Las principales causas de defunción de estas personas
son las enfermedades cerebrovasculares, el cáncer de próstata
y la insuficiencia cardíaca en los hombres y las enfermedades
cerebrovasculares, la insuficiencia cardíaca y la diabetes en
las mujeres. El cáncer, la hipertensión y la diabetes son las en-
fermedades más frecuentes. Los ingresos en hospitales au-
mentan mucho con la edad y los adultos mayores de 65 años
representan 23% de las estancias breves en las salas de estos
establecimientos.

En Martinica, la población de edad avanzada todavía está
sólidamente incorporada al seno familiar. El 37% de las per-
sonas de 75 a 85 años viven en su casa. La población de 75
años y más reside en las zonas urbanas y su periferia y, en un
28%, en la capital.

Los esfuerzos desplegados por reducir el número de vi-
viendas insalubres han permitido mejorar las condiciones
básicas de higiene que se proporcionan a este grupo de pobla-
ción. Únicamente 16% de las personas de 60 años y más care-
cen de inodoros en el interior de la vivienda, y 6% no tienen
acceso a una fuente de agua potable. Las dos terceras partes
de este grupo de edad tienen casa propia y 2% viven en insti-
tuciones o como pensionistas en el seno de alguna familia.

La salud reproductiva 

Se estimó que las mujeres en edad de procrear eran
104.200 (52% de la población femenina) en 1996. La tasa de
fertilidad fue de 1,8 niños por mujer en 1994, en comparación
con 2,1 en 1990. En 1995 la tasa de natalidad fue de 14,4 por
1.000. Los partos correspondientes a mujeres menores de 15
años son excepcionales (1 entre 1.000). Los partos correspon-
dientes a mujeres menores de 18 años representan alrededor
de 2% de los nacimientos.



La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

312

Los métodos anticonceptivos son accesibles para todas las
mujeres por medio del sistema médico privado, el Servicio de
Asistencia Maternoinfantil o los centros de planificación fa-
miliar. Durante 1996, la Asociación para la Información y la
Orientación de la Familia de Martinica, una institución pri-
vada de planificación familiar, fue consultada por 11.312 mu-
jeres, 95% de las cuales estaban interesadas en los anticon-
ceptivos. Se prescribe la píldora a 78% de las mujeres; 18%
utiliza dispositivos intrauterinos (DIU).

El sistema de atención sanitaria ofrece plena cobertura a
las mujeres embarazadas para que realicen siete visitas mé-
dicas prenatales. El porcentaje de mujeres que se controlan
rara vez o mal (menos de cuatro visitas) oscila entre 7% y
8,5%. En 1996, casi todos los partos tuvieron lugar en un
hospital o una clínica (0,3% en el hogar). Los hospitales pú-
blicos atienden 68% de los partos; el 32% restante se realiza
en clínicas privadas. La tasa de operaciones cesáreas es de
14% en el sector público y de 16% en el sector privado. El
porcentaje de embarazos múltiples es estable: 1,3% en 1996.
La tasa de mortalidad materna fue de 54 defunciones por
100.000 nacimientos en el período comprendido entre 1987 y
1993.

Los abortos, que desde 1982 son legales hasta la décima se-
mana de embarazo, son casi 2.000 por año. En 1994 se regis-
traron 23 abortos por cada 100 embarazos. Un estudio de los
registros estadísticos de 1992 indica que la mayor parte de 
los abortos se producen en mujeres de 20 a 30 años (las me-
nores de edad representan 5%). Estas mujeres muy frecuente-
mente son solteras (72%) y 62% son estudiantes o empleadas
a sueldo. Las dos terceras partes han estado embarazadas pre-
viamente y una quinta parte ha tenido un aborto anterior.
Aunque los abortos no se practican oficialmente en el sector
privado, es allí donde se llevan efectivamente a cabo, porque
las listas de espera en el sector público son demasiado largas.
Se estima en 20% el porcentaje de solicitudes de abortos que
resultan denegadas.

La salud de la familia 

El censo de población de 1990 reveló que el tamaño de las
unidades familiares había disminuido mucho en Martinica:
las familias compuestas por seis personas o más eran 14%, en
comparación con 30% del censo de 1974. Además, la cohabi-
tación de personas de varias generaciones es menos frecuente
que en el pasado. En 1990, casi cuatro de cada cinco familias
tenían una estructura muy sencilla: personas que vivían solas
(21%), adultos con hijos pero sin pareja (16%) y parejas con
hijos (32%) o sin hijos (10%). Por otra parte, 39% de los
niños vivían en casas de progenitores solteros. Esta situación
se vincula con la tradición (las mujeres crían a sus hijos
solas) y con un fenómeno más reciente: la disolución de las

parejas. Por otra parte, 77% de los menores de 7 años provie-
nen de hogares en los que ambos progenitores (o el progeni-
tor soltero) ejercen alguna profesión.

La salud de los discapacitados 

La tasa de prevalencia de discapacidad en niños de 10 a
19 años es de 12,6 por 1.000. Las deficiencias más frecuen-
tes son las intelectuales (36%) y otras alteraciones psicoló-
gicas (21%). Hay alrededor de 100 niños que están grave-
mente afectados y sufren varias minusvalías. Más de la
mitad de estos niños han sido colocados en instituciones es-
pecializadas o son vigilados institucionalmente. El número
de adultos (personas de más de 20 años) discapacitados se
estima en 15.000. Más de 5.000 reciben un subsidio para
adultos impedidos. Menos de 3% viven en instituciones
especializadas.

Una encuesta realizada en 1994 reveló que los defectos de
la vista afectaban a un porcentaje de la población discapaci-
tada de 20 a 60 años de edad estimado en 5%.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades transmitidas por vectores. En Martinica,
la malaria es enteramente importada y su incidencia anual es
baja. No se han registrado casos de fiebre amarilla. El Labora-
torio de Higiene Departamental hizo posible que la vacuna
contra la fiebre amarilla se aplicara a 3.164 personas en 1995
y a 3.951 en 1996.

Todos los años se producen epidemias de dengue. La inci-
dencia anual del dengue-1 y del dengue-4, que había sido de
aproximadamente dos casos por 10.000 habitantes en 1993,
aumentó a 14 por 10.000 en 1995 como consecuencia de la in-
tensa actividad de los huracanes. En 1996 hubo nueve casos
por 10.000 habitantes. Todos ellos fueron confirmados por
pruebas serológicas. El número de casos empezó a aumentar
rápidamente entre agosto y septiembre, y alcanzó su valor
máximo en diciembre y enero. En 1995 se registraron tres
casos de dengue hemorrágico, uno de ellos mortal. En 1996 se
notificaron 14 casos, ninguno mortal.

Enfermedades inmunoprevenibles. Durante más de 10
años no se han notificado casos de poliomielitis, difteria o tos
ferina. En cuanto al sarampión, los casos notificados afecta-
ron sobre todo a niños de una edad promedio de 9 años. Los
casos confirmados por laboratorio fueron 8 en 1995 y 13 en
1996. Una encuesta sobre cobertura de inmunización que lle-
varon a cabo las autoridades departamentales en enero de
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1997 demostró que esta era de 90% en todo el departamento.
No ha habido casos de tétanos neonatal desde fines de los
años setenta. Sin embargo, se presentan casos de tétanos
entre las personas de edad avanzada (11 por año) como con-
secuencia de su pérdida de inmunidad vacunal. Desde 1990
se aplica la vacuna SPR (sarampión, parotiditis, rubéola) en
campañas sistemáticas de inmunización. Desde 1995, la red
de vigilancia médica ha notificado síndromes de influenza a
la Oficina Departamental de Salud y Asuntos Sociales. En
1996 se notificaron 10.064 casos.

En febrero de 1992 se decretó la obligatoriedad de realizar
la prueba del antígeno superficial del virus de la hepatitis B
(HBsAg) durante el sexto mes del embarazo. Una encuesta
sobre seroprevalencia que se llevó a cabo con una muestra de
492 mujeres que habían dado a luz en 1993 reveló que la pre-
valencia del HBsAg era de 0,6%. Una segunda encuesta reali-
zada por Asistencia Maternoinfantil entre agosto de 1992 y
junio de 1993 con 1.000 mujeres embarazadas mostró una
prevalencia de 1,13%. En Martinica, la hepatitis C afecta a un
número de personas estimado en 3.000. Hasta marzo de 1996
habían ingresado en el sector correspondiente 44 pacientes
con hepatitis C crónica.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
No se han notificado casos de cólera en Martinica.

Salmonella es el agente etiológico más común de las intoxi-
caciones por alimentos (abarca 68,1% de las fuentes cuando
se ha identificado el agente causal). El número de casos de 
S. typhi se reduce en forma continua, lo que confirma la desa-
parición de las grandes epidemias de fiebre tifoidea y parati-
foidea, considerada durante mucho tiempo la enfermedad
transmisible más importante en Martinica. En promedio, se
notifican 14 casos por mes; la cifra máxima (30 casos) se re-
gistra en el mes de agosto.

Entre agosto de 1995 y julio de 1996 fueron hospitalizadas
14 personas con ciguatera, y se notificaron, aunque no se ad-
mitió su hospitalización, otros 32 casos de esta enfermedad.
La tasa de incidencia anual es de 1,2 casos por 10.000 habi-
tantes. Con una alta incidencia a lo largo del año, las epide-
mias de gastroenteritis vírica son la causa principal de dia-
rrea en Martinica. En los últimos seis años se ha registrado
una reducción de los casos de anquilostomiasis y de oxiuria-
sis, de 90% y 80% respectivamente, como consecuencia de
una mejor higiene, de las actividades preventivas y de los exá-
menes sistemáticos practicados por la Oficina Departamental
de Salud y Asuntos Sociales. Aunque los grupos de población
más vulnerables (reclutas y trabajadores agrícolas) son exa-
minados en forma sistemática, los resultados de estos exáme-
nes no se pueden aplicar a la población en su conjunto preci-
samente porque se refieren a grupos de alto riesgo. Se detectó
poliparasitismo (anquilostomiasis y oxiuriasis o Schistosoma
mansoni) en 5% de los casos.

Tuberculosis y lepra. La incidencia de la tuberculosis bajó
de 66 casos en 1982 a 33 en 1995. Un estudio retrospectivo de
los 178 casos de tuberculosis registrados entre 1990 y 1995
demuestra que la edad media de los pacientes ha descendido
de 57,5 años en 1991 a 48,4 años en 1995, probablemente
como consecuencia de la coinfección por el VIH. La forma
más frecuente de la enfermedad es la pulmonar (82%). De los
169 casos documentados, 6% han sufrido una recaída. La
mayor parte (92%) de los casos se producen entre naturales
de Martinica. Aunque el número de tuberculosos infectados
por el VIH ha ido en descenso desde 1993, las personas VIH
positivas corren 900 veces más riesgo de contraer tuberculo-
sis que las VIH negativas. Las formas extrapulmonares de la
enfermedad se encuentran particularmente entre los coinfec-
tados por el VIH.

De los 195 casos de lepra tratados en las instituciones de
salud, 92% fueron atendidos en el curso de 1996. De los 458
pacientes que están en observación pero no son tratados, 79,2
fueron examinados en 1996.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. La epide-
mia de sida en Martinica plantea un problema prioritario de
salud pública. Hasta el 1 de enero de 1997 se habían notifi-
cado 402 casos de sida: 26% en mujeres y 74% en hombres.
Desde el comienzo de la epidemia han muerto 262 personas a
causa del sida. La seropositividad por el VIH no se notifica;
únicamente se comunicaron los casos de sida declarados.

Hubo 44 casos nuevos de sida en 1992, 43 en 1993, 49 en
1994, 38 en 1995 y 35 en 1996. La epidemia se ha estabilizado
y probablemente esté en declinación. El porcentaje de infec-
ción heterosexual es de 82% en las mujeres y de 60% en los
hombres (64% para ambos sexos en conjunto). El predominio
de la transmisión heterosexual no se debe a la subrepresenta-
ción de otros grupos, sino al aumento de esta forma de trans-
misión. Una encuesta realizada en 1994 sobre el comporta-
miento sexual de la población de las Antillas y la Guayana
Francesa puso de relieve la importancia de los constantes
cambios de pareja sexual en los departamentos franceses. No
ha habido en Martinica ninguna clase social o profesional ni
ningún grupo de edad que haya escapado de la epidemia de
sida.

Como consecuencia de la estricta reglamentación a que
están sometidas las transfusiones de sangre, el virus ya no se
transmite por esta vía. La mejor cobertura de las embaraza-
das seropositivas ha reducido la transmisión del virus de la
madre al hijo en 10% aproximadamente; en la actualidad hay
14 niños infectados.

En Martinica hay un plan departamental de lucha contra el
sida. Se destinan 6 millones de francos para la prevención y
20 millones de francos para el tratamiento. En Martinica se
proporciona una terapéutica progresiva. El tratamiento triple
comenzó a aplicarse en junio de 1996 y suman unos 250 los
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pacientes que reciben tratamiento doble o triple. Unas 400
personas están sometidas a controles de seropositividad en
todas sus etapas y en la actualidad se mide de manera siste-
mática la carga vírica de los pacientes.

Enfermedades transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. Durante más de 10 años no se han notificado en-
fermedades relacionadas con deficiencias nutricionales. Sin
embargo, un nivel socioeconómico más elevado ha traído
aparejados cambios en los hábitos alimentarios que, a su vez,
se vinculan con las enfermedades propias de comer en dema-
sía (obesidad, diabetes y colesterol alto). Cada año se produ-
cen en promedio 85 muertes provocadas por la diabetes (4%
del total de muertes). La diabetes representa 22% de las hos-
pitalizaciones plenamente cubiertas por el sistema de seguri-
dad social.

Enfermedades cardiovasculares. Las afecciones cardio-
vasculares son la principal causa de muerte en Martinica. En
el período comprendido entre 1990 y 1992 provocaron, en
promedio, 740 muertes anuales (30% del total de defuncio-
nes). La influencia de las afecciones cardiovasculares en las
muertes prematuras (es decir, en las producidas entre 1 y 64
años de edad), es la misma para los hombres que para las
mujeres: estas afecciones representan 21% de las muertes
prematuras.

Con arreglo al Código de Seguridad Social se proporciona
cobertura a 30 enfermedades “largas”, es decir, que requieren
un tratamiento prolongado y caro. Las afecciones cardiovas-
culares, principalmente la hipertensión aguda y los acciden-
tes cerebrovasculares, representan 40% de los ingresos por
largo plazo que se registran todos los años. Las afecciones
cardiovasculares también representan 8% de los ingresos por
corto plazo, por lo que ocupan el cuarto lugar entre los moti-
vos de hospitalización. Se estima que 20% del conjunto de la
población padece hipertensión.

Tumores malignos. Cada año se registran unas 500 de-
funciones provocadas por tumores malignos; los tumores son
la causa de una cuarta parte de las defunciones de hombres 
y de una quinta parte de las de mujeres. Las tasas normaliza-
das de mortalidad por cáncer se redujeron 10% en los años
ochenta. Desde 1981 se consignan todos los casos de cáncer
en el departamento. La incidencia del cáncer en Martinica es
menor que la que se encuentra en otras regiones y países del
mundo.

Entre los hombres, la tasa de cáncer de próstata es alta y va
en aumento. Si bien los cánceres de oído, nariz y garganta

están especialmente extendidos, la incidencia de los cánceres
broncopulmonares es baja. Entre las mujeres, la incidencia del
cáncer del cuello del útero es muy alta y la del cáncer de la
mama algo más baja. Aunque para ambos sexos la incidencia
del cáncer de esófago y estómago es alta, se presentan pocos
casos de cáncer de colon y recto. El registro de cánceres indica
que entre 1981 y 1990 se produjeron 151 casos de tumor de la
cavidad bucal en los hombres y 30 en las mujeres.

Accidentes y violencia. Hubo un promedio anual de 51
muertes por accidentes de tránsito entre 1991 y 1994. Aunque
las tasas de mortalidad se han estabilizado desde 1992, la
cantidad de lesiones graves va en aumento. De todas las
muertes por accidentes de tránsito producidas en 1994, 34%
fueron de conductores de vehículos de dos ruedas, 48% de
conductores de automóviles y 19% de peatones. Los acciden-
tes de tránsito graves en los que intervienen vehículos de dos
ruedas son más frecuentes entre adolescentes y adultos jóve-
nes. La mayor parte de los peatones víctimas de accidentes
tienen menos de 15 años.

En 1993 hubo 2.722 accidentes de trabajo. Se registraron
ocho muertes (seis en viajes) y 112 accidentes produjeron
efectos tardíos.

Durante el período 1987–1990 se registró un promedio de
40 suicidios (1,9% de las defunciones) por año. La tasa de
suicidio es más alta entre los hombres mayores de 65 años. La
tasa de mortalidad por suicidio aumentó entre los hombres,
pero bajó levemente entre las mujeres a partir del período
1987–1990. Se notificó un promedio anual de siete homici-
dios en el período 1987–1990.

Abuso de sustancias tóxicas. Entre 1990 y 1992 se regis-
tró un promedio de 131 defunciones relacionadas con el con-
sumo de alcohol, que representaron 6% de todas las muertes.
Las defunciones relacionadas con el consumo de alcohol re-
presentan 9,2% de las muertes de hombres y 2,2% de las de
mujeres. El más afectado es el grupo de 45 a 64 años de edad.

En el período comprendido entre 1990 y 1993 se registró
un promedio anual de 147 defunciones atribuibles al con-
sumo de tabaco (7% de todas las muertes).

La marihuana ha sido durante mucho tiempo la droga ilí-
cita de consumo más común en Martinica. El crack entró en
escena a principios del decenio de 1980 y ahora se consume
en forma generalizada, solo o junto con la marihuana. En no-
viembre de 1995, fueron tratados en los servicios médicos y
sociales 198 toxicómanos. Las actividades ilegales relaciona-
das con la droga se duplicaron entre 1992 y 1995.

Trastornos del comportamiento. Los trastornos menta-
les son un importante problema de salud pública. En Marti-
nica, el tratamiento psiquiátrico de los adultos se concentra
en un solo hospital. Un estudio de los diagnósticos de los pa-
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cientes hospitalizados pone de relieve una considerable pro-
porción de esquizofrenias y otras psicosis. Hay 470 camas
para hospitalización psiquiátrica.

Las unidades de psiquiatría infantil y juvenil proporcionan
una red de servicios comunitarios en Martinica. Desde 1993
funciona un centro de atención diurna con 15 plazas para
niños autistas o con problemas similares menores de 11 años.

Salud oral. Una encuesta realizada a niños de 6 a 10 años
de edad demuestra que 30% tiene caries dentales. Estas se en-
cuentran más a menudo en las familias que viven en una si-
tuación social vulnerable. El agua de Martinica no tiene flúor,
de manera que es necesario añadirle un suplemento de sal
fluorurada o de píldoras de flúor.

Drepanocitosis. La drepanocitosis es la enfermedad gené-
tica más común en las Antillas. En Martinica se detecta en
99% de los casos. Dos estudios han demostrado que 10% de
la población presenta características indicativas de células
falciformes: 0,17% de los casos con SS y 0,24% con SC. Una de
cada 65 uniones sexuales trae aparejada un riesgo y cada año
nacerán entre 15 y 20 niños con un fenotipo que ha de desen-
cadenar un importante síndrome drepanocítico. Además, 600
niños, es decir, casi 10%, nacerán con características indicati-
vas de células falciformes.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Servicios de salud y recursos 

Organización de los servicios de atención a la población 

Salud y medio ambiente. En Martinica, el agua para con-
sumo público se somete a controles intensivos y es de alta ca-
lidad. Sistemáticamente se controlan unos 23 parámetros y se
emplean procedimientos que alertan de la presencia de con-
taminantes que sobrepasan determinados niveles. Los plagui-
cidas utilizados en agricultura deben ajustarse a normas na-
cionales. Hasta ahora no se han encontrado plaguicidas en el
agua potable suministrada. La medicina industrial cubre la
prevención de intoxicaciones; en los últimos 10 años los casos
de intoxicación han disminuido 90% y en la actualidad se
presentan unos cinco casos por año.

La organización de los servicios públicos que se relacio-
nan con la salud y las cuestiones ambientales comprende seis
dependencias estatales y las comunidades locales. Se alienta
a grupos especiales a estudiar problemas concretos del
ambiente.

En Martinica la contaminación atmosférica se limita a la
que producen las emanaciones de los automóviles en los cen-
tros urbanos y a lo largo de las carreteras principales. La
quema de plantaciones de caña de azúcar y la producción de
ron generan niveles de contaminación muy bajos y virtual-
mente no existe contaminación atmosférica industrial. Se
exige que los automóviles nuevos estén equipados con siste-
mas de escape catalíticos. Un número creciente de automóvi-
les (aproximadamente 30%) utiliza gasolina sin plomo.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

En Martinica, el plan regional de organización de la salud
comprende servicios de “urgencias” y de “reanimación”.
Abarca tres hospitales públicos (incluido un hospital docente)
y tres clínicas privadas. El sector público cuenta con 1.831
camas para hospitalizaciones cortas, 114 camas para control
ulterior y rehabilitación funcional y 101 para atención por un
plazo medio. El sector privado tiene 100 camas para asisten-
cia por un plazo corto, 39 para control ulterior y rehabilita-
ción funcional y 61 para atención por un plazo medio. Los es-
pecialistas brindan sus servicios en todas las categorías y
ofrecen la más completa variedad de tratamientos.

La asistencia ambulatoria proporcionada comprende diáli-
sis domiciliaria, centros de lucha contra el alcohol y el cáncer
y un centro de tratamiento de varias adicciones.

En el plan regional de organización de la salud se presta es-
pecial atención a la asistencia médica de urgencia. En la orga-
nización actual se prevé que un centro de atención (el “centro
15”) reciba llamadas telefónicas gratuitas. Este centro pro-
porciona en cada caso la respuesta más apropiada, tanto ante
consultas médicas como ante la necesidad de transportar
conjuntamente por helicóptero a un paciente y un equipo mé-
dico especializado. Hay un servicio médico de urgencia que se
hace cargo de las llamadas del “centro 15”, en el hospital do-
cente de Fort-de-France; otros tres servicios hospitalarios de
urgencia funcionan en hospitales públicos.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Guyana se encuentra en la costa nordeste de América del
Sur y tiene una extensión de 215.000 km2. Es el único
país de habla inglesa en América del Sur y es miembro

de la Comunidad del Caribe (CARICOM). Debido a sus víncu-
los históricos, económicos y culturales con el Caribe de habla
inglesa, las condiciones socioeconómicas de Guyana suelen
compararse más con las de los países del Caribe que con las
de los países de América del Sur. En octubre de 1992 fue ele-
gido un nuevo Gobierno, lo que representó el primer cambio
de partido político en el poder desde que el país se indepen-
dizara de Gran Bretaña en 1966.

En los años ochenta se produjo una emigración masiva de
personal capacitado a otros países del Caribe y América del
Norte debido a la devastación de la economía de Guyana, y un
notable deterioro de las condiciones de vida.

En 1996, la población a mediados de año se estimó en
aproximadamente 770.000 habitantes. Los hombres represen-
taban 49,2% y las mujeres 50,8% de la población total. En lo
que respecta a la distribución por edades, el grupo de 0 a 14
años constituía 36,8% de la población, el de 15 a 64 años,
59,3%, y el de 65 años y más, 3,9%. La tasa de crecimiento de-
mográfico fue de 1,1% en 1995 y 1996, significativamente in-
ferior a la tasa de 1992 de 2,8%.

Los amerindios o indígenas constituyen aproximadamente
6,8% de la población total. Las personas cuya ascendencia es
de las Indias Orientales representan 49,5%, y las de descen-
dencia africana, 35,6%. El 15% restante se compone de portu-
gueses, chinos y mestizos.

En el Censo Familiar y de Gastos 1992–1993, 68,9% de la
población total fue clasificada como rural. Aproximadamente
61,3% de la población total residía en 2 de las 10 regiones ad-
ministrativas. Georgetown, la capital, está localizada en la re-
gión 4 (Demerara-Mahaica), donde se concentra el 41,4% de

la población del país. La región 6 (Berbice Corentyne Este) es
la segunda en tamaño, y en ella se asienta 19,9% de la pobla-
ción. Alrededor de 51% de la población de la región 4 es ur-
bana, en comparación con 28% en la región 6. La región 10
(Alto Demerara-Berbice) registra 5,5% de la población total,
y un 80% de esta es urbana. La población de la región 2 (Po-
meroon-Supenaam) es 5,8% urbana, y esta es la única región
que no está clasificada como 100% rural. La mayoría de los
amerindios, cuyo número se calcula en 49.713, residen en las
zonas rurales de las regiones 1, 2, 7, 8 y 9.

El tamaño promedio de las familias es de 4,28 personas. La
región 4, donde se concentra 67,4% de la población urbana
total, registra el menor tamaño promedio de las familias
(4,02), y la región 9 (Takatu Essequibo) tiene el promedio
más grande (5,96).

En 1992, la tasa de analfabetismo se estimaba en 4% (2%
en el caso de los hombres y 6% en el de las mujeres); 52,5%
de la población había asistido a la escuela primaria, 34,5% a
la secundaria y 10% había conseguido superar este último
nivel. A pesar de que la tasa de alfabetización parece favora-
ble, existen dudas respecto del nivel de alfabetismo funcional
de la población, específicamente en relación con las tasas de
deserción escolar.

En 1990, 12,5% de la población del país no tenía acceso a
los servicios de salud, un aumento de 11% respecto del pe-
ríodo 1987–1989.

Los datos de la Oficina de Estadísticas indican que 89,6%
de la población urbana y 45,2% de la rural contaban con ser-
vicios de abastecimiento de agua potable. La Oficina de Esta-
dísticas también informa que 91,8% de la población urbana y
80,4% de la rural contaban con servicios de aguas residuales
y eliminación de excretas.

El salario mínimo mensual del sector público de Guyana
fue de US$ 63 en 1997, en comparación con $52 en 1996 y $25
en 1992. El costo mensual de un régimen alimentario básico
de 2.400 calorías oscila entre $33, es decir, 64% del salario mí-
nimo de 1996 en la región 6, y $42, esto es, 79% del salario
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mínimo en la región 10. Como parte de los esfuerzos para
ofrecer alivio a los pobres, se aumentó el umbral del impuesto
sobre la renta personal de $107 por mes en 1996 a $129 por
mes en 1997.

Para ayudar a los ancianos, en 1997 se ajustaron las pen-
siones del Gobierno para garantizar que su nivel no caiga por
debajo de 50% del salario mínimo en vigor.

Los pobres se ven afectados seriamente por la escasez cró-
nica de vivienda y los efectos negativos del saneamiento defi-
ciente, el acceso limitado al agua corriente, las inundaciones y
otras situaciones semejantes en las zonas de vivienda no pla-
nificada que han surgido en todo el país.

El ingreso promedio y los niveles de vida han descendido
durante casi dos decenios, y los más perjudicados han sido
los sectores más pobres y desfavorecidos. La carga de la
deuda externa pública de Guyana a comienzos de los años no-
venta era algo más de US$ 2.000 millones. En 1989, el Go-
bierno emprendió un plan de reactivación económica junto
con un programa de ajuste estructural apoyado por el Fondo
Monetario Internacional y el Banco Mundial para transfor-
mar la economía del país, anteriormente dominada por el Es-
tado, en una economía orientada al mercado. Con este fin, el
Gobierno eliminó las restricciones a las importaciones, flexi-
bilizó los controles de las divisas y comenzó a privatizar mu-
chas empresas estatales.

La política fiscal se ha visto limitada seriamente por la alta
carga de la deuda interna y externa. En 1996, la deuda externa
registró US$ 1.500 millones, esto es, $1.947 per cápita. Con un
total de servicio de la deuda interna y externa estimado en
61,2% de los ingresos corrientes en 1996, quedan muy pocos
ingresos líquidos para los gastos en el sector social. De 1995 a
1997, el Gobierno tomó medidas enérgicas para aliviar la
deuda en $600 millones por medio de negociaciones directas
con sus acreedores bilaterales oficiales bajo el auspicio del
Club de París, el Reino Unido y Trinidad y Tabago.

La abundancia de recursos naturales de Guyana y el com-
promiso del Gobierno con la reforma económica permitieron
al país retomar la senda del crecimiento económico poco
tiempo después de la introducción del programa de reactiva-
ción económica. Los indicadores económicos y sociales du-
rante el período comprendido entre 1992 y 1996 muestran que
las condiciones de vida están mejorando, a pesar de que el
porcentaje de la población que vive por debajo del nivel de po-
breza, según cálculos moderados, es apenas superior a 40%.

Las industrias del azúcar, el arroz y la bauxita representan
una parte significativa del producto interno bruto del país
(PIB). En consecuencia, los problemas en la industria de 
la bauxita, además de los que se presentan en los mercados
de exportación del azúcar y el arroz, son graves causas de
preocupación.

El PIB per cápita de Guyana fue de US$ 766 en 1996, en
comparación con $680 en 1995 y $454 en 1992. El promedio

para el período 1991–1994 fue de $504. La tasa de creci-
miento del PIB real fue de 7,9% en 1996, lo que marcó un au-
mento comparado con 5,1% en 1995 y 7,7% en 1992. La tasa
promedio durante el período 1991–1994 fue de 7,7%. La in-
flación, que fue sumamente elevada a fines de los años
ochenta y principios de los noventa debido a los programas
de ajuste estructural, ha descendido de un nivel máximo de
101,5% en 1991. En 1995, la inflación había disminuido a
8,1% y en 1996 a 4,5%. La tasa promedio durante el período
comprendido entre 1991 y 1994 fue de 27,1%.

En 1997, el Gobierno publicó un borrador de su Estrategia
Nacional de Desarrollo, uno de cuyos principales objetivos es
propiciar las condiciones para que el sector privado pueda
extenderse y prosperar a fin de crear más y mejores puestos
de trabajo. Garantizar el desarrollo humano es la orientación
principal de la Estrategia, que aborda cuatro objetivos
nacionales generales: el crecimiento rápido del ingreso 
de la población en general, la mitigación y reducción de la 
pobreza (crecimiento rápido del ingreso de los pobres), la sa-
tisfacción de las necesidades socioeconómicas básicas, y el
mantenimiento de una sociedad democrática y plenamente
participativa.

La Estrategia reconoce que se ha tendido a marginar a la
población en las regiones interiores del país, especialmente a
los grupos de amerindios. Propone nuevos enfoques para
abordar los problemas sociales más básicos del país en cues-
tiones como la salud, la educación, la vivienda, la mitigación
de la pobreza, el papel de la mujer y el papel de los amerindios.

Mortalidad

La esperanza de vida en Guyana fue de 64 años en 1994,
por comparación con 64,9 en 1992. En el caso de la mujer fue
de 67,7 años en 1992, en comparación con 62,1 años para el
hombre. La tasa bruta de natalidad fue de 29,2 por 1.000 ha-
bitantes en 1996 y de 29,8 en 1995, lo que significa un au-
mento en comparación con 25,6 en 1992. La tasa bruta de
mortalidad fue de 7,3 por 1.000 habitantes en 1996 y de 7,1
en 1995, es decir, un incremento si se compara con 6,6 en
1992. La tasa de fecundidad fue de 2,8 niños por mujer en
1994, igual que en 1992. La tasa de mortalidad infantil, según
la información de la Oficina de Estadísticas, fue de 27,8 por
1.000 nacidos vivos en 1995 y de 28,8 por 1.000 en 1994, es
decir, significativamente inferior a la cifra de 1992, 42,9. La
Unidad de Salud Maternoinfantil en el Ministerio de Salud
notifica, sin embargo, una tasa de mortalidad infantil de 33,2
por 1.000 nacidos vivos en 1995.

Los cálculos de las tasas brutas de natalidad y mortalidad
proporcionadas anteriormente son notificados por la Oficina
de Estadísticas y representan los cálculos oficiales usados por
el Gobierno. Los cálculos de la Unidad de Estadísticas del Mi-
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nisterio de Salud son diferentes de los oficiales, aunque
ambos se basan en datos tomados de la Oficina del Registra-
dor General. Los cálculos del Ministerio de Salud tienden a
ser algo más elevados. Las diferencias entre los dos conjuntos
de cifras son motivo de gran preocupación.

Se registraron 5.098 defunciones en 1995, en comparación
con 4.372 en 1994 y 4.003 en 1992. El grupo de 60 años y más
registró el mayor número de defunciones: 2.291 (45%) en
1995, en comparación con 1.882 defunciones (47%) en 1992;
le siguió el de 20 a 59 años, con 1.797 defunciones (35%) en
1995, en comparación con 1.416 (35%) en 1992. En 1995 se
produjeron 737 defunciones (14,5%) entre los niños menores
de 5 años, lo que representa un aumento si se compara con
488 (12,2%) en 1992. Este grupo ocupa el tercer lugar en nú-
mero de defunciones.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

Según la Unidad de Estadísticas del Ministerio de Salud, de
18.360 niños nacidos vivos en 1995, 15,3% presentaron bajo
peso al nacer (menos de 2.500 gramos). De los 72.740 niños
menores de 5 años atendidos en consultorios en 1996, 13.215
(18,2%) fueron evaluados como moderadamente malnutri-
dos por lo menos una vez durante el año. El porcentaje de
niños menores de 1 año moderadamente malnutridos fue de
21%. El porcentaje para los niños de 1 a 2 años, 3 a 4 años y 4
a 5 años fue de 17%, 17% y 12%, respectivamente. El número
de niños diagnosticados como gravemente malnutridos fue
de 683 (menos de 1%), con una tasa de 2% para los menores
de 1 año, 1% para los niños de 1 a 2 años y menos de 1% para
los de 2 a 5 años. Una encuesta de 1996 realizada por el Mi-
nisterio de Salud evaluó el estado de la vitamina A, el beta-
caroteno, el hierro y el yodo en la población. Una evaluación
del estado de nutrición de 288 niños de 0 a 4 años reveló que
34 (11,8%) presentaban niveles de subalimentación y retraso
del crecimiento y solo 3 (1%) estaban sobrealimentados.

En 1996, de los 17.726 lactantes que fueron atendidos en el
consultorio a los 3 meses, 5.844 (33%) eran amamantados ex-
clusivamente, 9.910 (56%) parcialmente, 1.246 (7%) habían
dejado de ser amamantados y 611 (3,5%) nunca lo habían
sido. En 1% de los niños se desconocía su estado respecto de
la lactancia natural. Los datos clínicos para 1995 indicaron
que 30,5% de los lactantes eran amamantados exclusiva-
mente a los tres meses, variando la prevalencia entre 18% en
la región 4 (costa oriental) y 79% en la región 9.

En 1995, la tasa de mortinatalidad fue de 22,9 por 1.000
nacimientos. La tasa de mortalidad perinatal fue de 36,9 por

1.000 nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad neo-
natal fue de 17,5 por 1.000 nacidos vivos.

Entre 1992 y 1996, las tasas de cobertura de las vacunas
BCG, DPT, VPO, antisarampionosa y MMR (sarampión, pa-
rotiditis y rubéola) superaron el 80% en la mayoría de los
casos. En 1996, la cobertura de la vacuna BCG fue de 88,4%,
registrándose 83% para la DPT y 83% para la tercera dosis
de la VPO. La vacuna antisarampionosa, que fue reempla-
zada por la MMR en 1996, registró una tasa de cobertura de
84,1% en 1995. En 1995 y 1996 se realizaron esfuerzos espe-
ciales para introducir la MMR de acuerdo con las activida-
des para la reducción del sarampión en el Caribe. Habién-
dose introducido a fines de 1995, la cobertura de la MMR en
1996 fue de 96%, un aumento en comparación con 76,7% en
1995.

Para el grupo de 0 a 4 años de edad, las cinco causas prin-
cipales de enfermedad tratadas en los consultorios informan-
tes durante 1996 fueron las infecciones respiratorias agudas,
con 12.975 casos (43,2% del total de casos), la helmintiasis
intestinal, 3.506 (11,7%), las enfermedades diarreicas, 2.689
(9%), la sarna, 1.036 (3,5%), y accidentes y lesiones, 844 casos
(2,8%). En conjunto, estos cinco grupos de causas representa-
ron 70,2% de todos los casos tratados en 1996.

En 1995 se registraron 736 defunciones en el grupo de 0 a
4 años de edad, en comparación con 649 en 1994 y 488 en
1992. Las cinco causas principales de mortalidad en este
grupo de edad en 1995 fueron: ciertas afecciones originadas
en el período perinatal, con 277 defunciones (37,6% de las
muertes en este grupo de edad), las enfermedades infecciosas
intestinales, 169 defunciones (23%), otras enfermedades del
aparato respiratorio, 69 defunciones (9,4%), anomalías con-
génitas, 57 defunciones (7,7%), y carencias nutricionales, 38
defunciones (5,2%). Las cinco causas principales ocasionaron
610 de las 736 defunciones (82,9%) en 1995, 532 (82%) en
1994 y 348 (85,5%) en 1992. A las mujeres les correspondie-
ron 314 defunciones (42,7%) en 1995, en comparación con
258 (48,5%) en 1994, y 204 (58,6%) en 1992.

La población de escolares (5 a 9 años) comprende aproxi-
madamente el 11% de la población de Guyana. En 1995 se
produjeron 41 defunciones en este grupo de edad, en compa-
ración con 43 en 1994 y 22 en 1992. Las cinco causas princi-
pales de defunción en el grupo de edad de 5 a 9 años en 1995
fueron: “otros accidentes”, incluidos los efectos tardíos, con 7
defunciones (17,1% de las muertes en este grupo de edad),
“otro tipo de violencia”, 6 defunciones (14,6%), anomalías
congénitas, 4 defunciones (9,8%), enfermedades del sistema
nervioso, 3 defunciones (7,3%), e intoxicación accidental, 3
defunciones (7,3%). En conjunto, estas cinco causas ocasio-
naron 23 defunciones (56,1%) en 1995. A las mujeres de este
grupo de edad les correspondieron 18 defunciones (43,9%)
en 1995, en comparación con 18 (41,9%) en 1994 y 7 (31,8%)
en 1992.

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

318



La salud del adolescente

Los adolescentes del grupo de 10 a 14 años constituyen
12% de la población y los que pertenecen al grupo de 15 a 19
años representan 11,5%.

En 1995 se registraron 29 defunciones en el grupo de 10 a
14 años, en comparación con 31 defunciones en 1994 y 39 en
1992. Las cinco causas principales de muerte en este grupo de
edad en 1995 fueron: “otro tipo de violencia”, con 9 defuncio-
nes (31% de defunciones para el grupo), “otros accidentes”,
incluidos los efectos tardíos, 5 defunciones (17,2%), acciden-
tes de tránsito, 3 defunciones (10,3%), enfermedades intesti-
nales infecciosas, 2 defunciones (6,9%), y enfermedades de la
circulación pulmonar, 1 defunción (3,5%). Las cinco causas
principales ocasionaron 20 defunciones (68,9%) en 1995, 14
(45,3%) en 1994 y 9 (23%) en 1992. A las mujeres les corres-
pondieron 7 defunciones (24,1%) en 1995, en comparación
con 14 (45,2%) en 1994 y 20 (51,3%) en 1992.

En 1995 se registraron 97 defunciones en el grupo de edad
de 15 a 19 años, en comparación con 71 en 1994 y 67 en 1992.
Las cinco causas principales de muerte en este grupo en 1995
fueron: “otro tipo de violencia”, con 16 defunciones (16,5% de
las muertes en este grupo de edad),“otros accidentes”, inclui-
dos los efectos tardíos, con 14 defunciones (14,4%), suicidio y
lesiones autoinfligidas, con 10 defunciones (10,3%), acciden-
tes de transporte, con 7 defunciones (7,2%), y enfermedades
de la sangre y los órganos hematopoyéticos, con 6 defuncio-
nes (6,2%). Las cinco causas principales ocasionaron 53
(54,6%) de las 97 defunciones en 1995, 38 (53,6%) en 1994, y
25 (37,3%) en 1992. A las mujeres les correspondieron 40 de-
funciones (41,2%) en 1995, 30 (42,3%) en 1994 y 32 (47,8%)
en 1992.

Las cinco causas principales de morbilidad tratadas en el
grupo de 15 a 19 años en las clínicas que notificaron datos
durante 1996 fueron las infecciones respiratorias agudas, con
19,8% de los casos totales, los accidentes y lesiones, 12,5%, la
malaria, 5,5%, la helmintiasis intestinal, 3,3%, y las enferme-
dades diarreicas, 3,0%. En conjunto, estos cinco grupos de
causas representaron 44,1% de todos los casos tratados en
1996 y 42,8% de todos los tratados en 1995. Los “síntomas,
signos y afecciones mal definidas o desconocidas” representa-
ron 16,4% de los casos en 1996 y 16,6% en 1995.

La salud del adulto

En 1996, de las 17.496 mujeres que recibieron atención
prenatal por primera vez durante el embarazo, 11% eran me-
nores de 15 años, 10% tenían entre 15 y 17 años, 81% tenían
entre 18 y 34 años, y 7% pertenecían al grupo de mayores de
35 años. De estas mujeres, 25% tenía paridad de 0, 59% de 1 a
4, y 16% de 5 o más. De las mujeres que buscaron atención

prenatal, 32% lo hicieron antes de las primeras 20 semanas
del embarazo, 61% tenían 20 semanas o más de embarazo, y
7% desconocían cuánto tiempo de embarazo llevaban. De las
15.856 mujeres que recibieron atención prenatal por primera
vez durante un embarazo, 14% habían tenido un aborto, 14%
habían tenido más de un aborto, 68% nunca habían tenido un
aborto y 4% no dieron información. De las 1.869 mujeres con
afecciones de alto riesgo diagnosticadas o identificadas por
primera vez durante un embarazo, 29,2% presentaron hiper-
tensión, 18,1% resultaron positivas en la prueba de sífilis,
1,7% resultaron positivas en la prueba de anemia de células
falciformes, 4,9% padecían malaria, 14,7% toxemia
preeclámsica, 5,4% diabetes y 26% afecciones clasificadas
como “de otro tipo”.

En 1995, a las mujeres menores de 20 años les correspon-
dieron 3.786 de los 18.360 nacidos vivos (20,6%), y a las me-
nores de 16 años, 102 (0,6%).

Las cuatro causas principales de mortalidad materna fue-
ron la toxemia del embarazo, la hemorragia del embarazo y el
parto, las complicaciones del puerperio, y otras complicacio-
nes del embarazo (excluido el aborto), el trabajo de parto y el
parto. En conjunto, estas cuatro causas motivaron 28 defun-
ciones en 1995, 22 en 1994 y 9 en 1992.

La tasa de mortalidad materna entre los ingresos en 1996
en el Hospital Público de Georgetown fue de 148 por 100.000;
en 1995, de 201 por 100.000, y en 1994, de 310 por 100.000. La
disminución significativa de las defunciones maternas puede
atribuirse al reconocimiento a tiempo de una enfermedad po-
tencialmente mortal por parte del personal médico como re-
sultado del adiestramiento permanente. También se ha apre-
ciado una reducción en el recambio de personal hospitalario
en los tres últimos años.

De los 12.603 usuarios que recibieron servicios de planifi-
cación familiar por primera vez en 1996, 5.469 (43%) usaron
anticonceptivos orales, 479 (4%), DIU, 1.313 (10%), preserva-
tivos, y 990 (8%), otros métodos. En 1996, se realizaron 758
abortos en el Hospital Público de Georgetown.

La Asociación de Paternidad Responsable de Guyana, una
organización no gubernamental que presta servicios de salud
reproductiva y sexual con el apoyo de varios donantes inter-
nacionales, tiene consultorios en Georgetown y en varias re-
giones. La prueba de Papanicolaou, que se realiza desde sep-
tiembre de 1996, se efectuó a 183 nuevas usuarias.

En el caso del grupo de 20 a 64 años, las cinco causas prin-
cipales de morbilidad tratadas en los consultorios informan-
tes fueron las infecciones respiratorias agudas, la hiperten-
sión, los accidentes y lesiones, la artritis y la diabetes mellitus.
En conjunto, estas cinco causas representaron 52% de todos
los casos tratados en 1996 y 45,2% de todos los tratados en
1995. Los síntomas, signos y afecciones mal definidas o des-
conocidas representaron 15% de los casos totales en 1996, y
13,7% de los casos en 1995.
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Los tres diagnósticos principales de egreso en 1995 en el
Hospital Público de Georgetown fueron parto normal (18%
de los egresos totales), causas obstétricas directas (7,4%) y
aborto (3,9%).

En 1995, se produjeron 1.797 defunciones en el grupo de 20
a 59 años, en comparación con 1.526 en 1994 y 1.416 en 1992.
En 1995, las cinco causas principales de defunción en el grupo
de 20 a 59 años fueron: enfermedades endocrinas y metabóli-
cas, con 285 defunciones (15,9%), cardiopatía isquémica y en-
fermedades cerebrovasculares, cada una causante de 173 de-
funciones (9,6%), enfermedades de otras partes del aparato
digestivo, 165 defunciones (9,2%), y enfermedades de la circu-
lación pulmonar, 111 (6,2%). En conjunto, estas cinco causas
ocasionaron 50,5% de las defunciones en 1995 y 49,6% de las
defunciones por causas definidas en 1995, 43% de las defun-
ciones en 1994 y 36,7% en 1992. A las mujeres les correspon-
dieron 35,4% de las defunciones en este grupo de edad en
1995, en comparación con 37,6% en 1994 y 35,8% en 1992.

La salud del adulto mayor

Las personas de 60 años y más, de las cuales 52,7% son
mujeres, representan 5,9% de la población. De estos adultos,
20.127 (20,5%) eran pensionados del Plan de Seguridad Na-
cional en 1996, en comparación con 17.559 (19,6%) en 1992.

Para el grupo de 65 años y más, las cinco causas principa-
les de morbilidad tratadas en los consultorios informantes en
1996 fueron las siguientes: hipertensión, 26%; artritis, 11,6%;
infecciones respiratorias agudas, 9%; diabetes mellitus, 9,6%,
y accidentes y lesiones, 4%. Los síntomas, signos y afecciones
mal definidas o desconocidas constituyeron 10,8% de los
casos totales tanto en 1995 como en 1996.

En 1995, se produjeron 2.291 defunciones en el grupo de
60 años en adelante, 1.939 en 1994 y 1.882 en 1992. Las cinco
causas principales de defunción en este grupo de edad fueron
las siguientes: enfermedades cerebrovasculares, 515 defun-
ciones (22,5% de las muertes en 1995); cardiopatía isqué-
mica, 331 (14,5%); enfermedades de la circulación pulmonar
y otras formas de enfermedad del corazón, 253 (11%); enfer-
medades endocrinas y metabólicas, 179 (7,8%), y otras enfer-
medades del aparato respiratorio, 172 (7,5%). Las cinco cau-
sas principales motivaron 63,3% de las defunciones en 1995,
63,7% en 1994 y 60,8% en 1992. A las mujeres les correspon-
dieron 48,7% de las defunciones en 1995, en comparación
con 48,1% en 1994 y 46,3% en 1992.

La salud de la familia

Según los datos de la Encuesta de Ingresos y Gastos Fami-
liares de 1993, 29,5% de los hogares estaban encabezados por

mujeres. La proporción es mucho mayor en las zonas urbanas
deprimidas que en las zonas rurales. Las mujeres afroguyane-
sas representan aproximadamente 50% de todos los hogares
encabezados por mujeres, en comparación con las personas
originarias de las Indias Orientales (35,2%) y los amerindios
(2,6%).

Según el Informe de Desarrollo Humano de Guyana de
1996, la mayor incidencia de hogares encabezados por muje-
res puede atribuirse a varios factores, entre otros: altas tasas
de migración, lo cual contribuye al deterioro de las costum-
bres sociales y los vínculos familiares, incapacidad de la ma-
yoría de la población de ganar lo suficiente como para man-
tener una familia, mayores tasas de divorcio, y un aumento
del número de mujeres en la fuerza laboral, lo que les per-
mite un mayor grado de independencia del apoyo masculino.
Alrededor de la mitad (51,8%) de las mujeres cabezas de fa-
milia señalan las tareas domésticas como su actividad prin-
cipal. Empleadas como ayuda doméstica, trabajadoras ma-
nuales y miembros de las esferas no profesionales de los
servicios públicos, las mujeres están fuertemente representa-
das en la categoría de los trabajadores pobres. Es probable
que debido a ello muchos hogares encabezados por mujeres
tengan dificultades para costear los alimentos, la vivienda,
los suministros médicos y otros insumos que contribuyen a
una buena salud.

La salud de los trabajadores

En 1995, según la información recopilada por el Ministerio
de Salud y el Plan de Seguridad Nacional, entre los empleados
(de 16 a 59 años) registrados por sexo y edad promedio, se es-
timó que 44% de la fuerza laboral asegurada eran mujeres, en
comparación con 44,8% en 1992. De los inscritos que trabaja-
ban por su cuenta, 47,4% eran mujeres en 1995, en compara-
ción con 27,8% en 1992.

Según las estadísticas del Ministerio de Trabajo, Salud y
Seguridad Ocupacional, se notificaron 3.848 accidentes
industriales en 1996. El 90% de los accidentes ocurrieron en
el sector agropecuario, 7% en la manufactura, 1,7% en la
minería, y 1,3% en la silvicultura, la construcción, las
comunicaciones, el comercio y la electricidad. La cifra de
1996 representa una reducción de 26% respecto de los 
5.174 accidentes de 1995 y una disminución de más de 50%
si se compara con la cifra de 1993, que fue de 8.383. A pesar
de una baja en el total de accidentes, el número de muertes
aumentó sustancialmente; se produjeron 11 muertes en
1996, en comparación con 5 en 1995 y 8 en 1993. Solo 3 de
los 11 accidentes mortales en 1996 tuvieron relación con la
agricultura. La minería registró dos accidentes, el comercio
dos, la electricidad, el gas y el agua uno, y las comunicacio-
nes uno.
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La salud de los indígenas

Se estima que el grupo amerindio representa 6,81% de la
población total e incluye a la mayor parte de los habitantes de
las zonas internas alejadas de las regiones 1, 8 y 9, y una parte
considerable de los de la región 7. Este grupo registra la
mayor incidencia de pobreza, con aproximadamente 85% de
las personas por debajo del umbral de pobreza. El aislamiento
geográfico de muchas de las comunidades plantea serios pro-
blemas para lograr el acceso equitativo tanto a los servicios
de salud como a la educación.

Las formas principales de morbilidad entre los amerindios
son la malaria, la tuberculosis, la diarrea y las infecciones res-
piratorias. Para 1992, se calculó que un tercio de ellos pade-
cían malaria, con 60% de los casos atribuibles a Plasmodium
falciparum. Las enfermedades diarreicas afectan a toda la po-
blación, especialmente a los niños más pequeños. La preva-
lencia de estas enfermedades se debe sobre todo a las fuentes
de agua contaminadas por causa de la falta de letrinas, las
inundaciones persistentes en las zonas fluviales y los métodos
inadecuados de eliminación de desechos.

En 1992 se registraron 556 casos de cólera, que dieron lugar
a ocho defunciones en Guyana. Estos casos ocurrieron entre
los amerindios en la provincia del noroeste lindante con Vene-
zuela. Las condiciones ambientales y el movimiento a través
de la frontera son la causa de la propagación de la enfermedad.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. En 1996, no
se notificaron casos de fiebre amarilla, dengue, enfermedad
de Chagas ni esquistosomiasis en Guyana, aunque están pre-
sentes los vectores de todas estas enfermedades.

En 1996, la malaria fue la segunda causa de morbilidad en
el país, con 34.075 casos notificados, lo que equivale a 44,2
casos por 1.000 habitantes. En 1995, el número de casos noti-
ficados ascendió a 59.311, esto es, 77 casos por 1.000 habitan-
tes, en comparación con una tasa de 52,3 casos por 1.000 ha-
bitantes en 1992. El porcentaje de frotis positivos fue de 13%
en 1996, 20,4% en 1995 y 24,9% en 1992.

En 1996, Plasmodium falciparum fue la causa de 52,7% de
los casos, y de 50% en 1995, en comparación con aproxima-
damente 60% en 1992. El vector principal es Anopheles dar-
lingi. A los hombres les corresponde aproximadamente 70%
de los casos al año, debido a la relación de esta enfermedad
con el empleo en las minas de oro y diamantes, así como en la
explotación maderera.

La región 1, que fue la más gravemente afectada durante el
período comprendido entre 1988 y 1992, siguió siéndolo en

1995, con 35,6% de los casos notificados. Sin embargo,
en 1996 registró solo 16,5% de los casos notificados, y fue
sobrepasada por las regiones 8 y 9, con 20,3% y 26,2%, res-
pectivamente. Se notificaron 37 defunciones por malaria en
1995 (65% en hombres) y 23 (61% en hombres) en 1992.

Enfermedades inmunoprevenibles. El Programa Am-
pliado de Inmunización (PAI) establecido en 1991 para infor-
mar sobre la prevalencia de la rubéola, ha mejorado año tras
año. En 1996 se notificaron 166 casos de afección febril exan-
temática en Guyana, de los cuales 77% se confirmaron como
rubéola ya sea en el laboratorio o epidemiológicamente. En el
primer trimestre de 1997, de los 69 casos de afección febril
exantemática notificados, 51% fueron confirmados como ru-
béola. Un estudio retrospectivo efectuado entre 1992 y 1996
reveló 15 casos compatibles con el síndrome de rubéola con-
génita (SRC) y 1 caso serológicamente confirmado en 1996.

En lo referente a otras enfermedades inmunoprevenibles, no
se ha detectado sarampión desde 1992; la fiebre amarilla no se
ha notificado desde el decenio de 1970; la tos ferina se notificó
por última vez en 1991; no se ha comunicado ningún caso de
tétanos neonatal desde 1988, y ninguno de poliomielitis en los
últimos años. Dos casos de tétanos se notificaron a mediados
de 1997.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En un brote de cólera se notificaron 556 casos entre noviem-
bre de 1992 y principios de enero de 1993. Desde entonces, no
se ha comunicado ningún otro caso de cólera en Guyana. La
vigilancia ha aumentado en la zona lindante con Venezuela,
donde se siguieron notificando brotes en 1996 y en 1997. En
1995 se registraron 257 defunciones por infecciones intesti-
nales, 8 de las cuales se debieron a la fiebre tifoidea, 4 a la
amibiasis y 245 fueron clasificadas como “otras infecciones
intestinales e infecciones intestinales mal definidas.” En 1994,
se produjeron 203 defunciones por infecciones intestinales,
de las cuales 10 fueron causadas por la fiebre tifoidea y 193 se
clasificaron como “otras infecciones intestinales e infecciones
intestinales mal definidas”.

Enfermedades crónicas transmisibles. Los casos de tu-
berculosis han aumentado de 296 en 1995 a 303 en 1996 (de
38,27 por 100.000 a 40,19 por 100.000). Aunque el número 
de casos aumentó en 1996, los casos identificados mediante
baciloscopia han disminuido porque este servicio no se ofre-
ció en algunas zonas. En la región 4, la principal zona urbana
del país, donde se registraron 52,98% de los casos, solo 11,8%
fueron confirmados por baciloscopia, 73,5% fueron diagnos-
ticados por radiografía de tórax y 3% fueron identificados por
métodos anatomopatológicos.

Los principales grupos en riesgo de tuberculosis son los
amerindios, las personas VIH-positivas, los ancianos y 
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los adultos jóvenes. En 1996, los afroguyaneses representaron
40,4% de los casos y los amerindios, 24,2%.

En 1996, se registraron 32 defunciones por tuberculosis en
el Hospital Público de Georgetown y el servicio de consulta
externa de enfermedades del tórax, en comparación con 43 en
1995 y 29 en 1994.

En 1996 se registraron 21 nuevos pacientes con lepra (13
hombres y 3 mujeres), en comparación con 48 pacientes nue-
vos (28 hombres y 20 mujeres) en 1992. La incidencia por
10.000 habitantes descendió de 0,6 en 1992 a 0,3 en 1996. Se
registraron dos muertes por lepra en 1995 (un hombre y una
mujer) y dos en 1994 (un hombre y una mujer).

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas fueron la causa principal de consultas brinda-
das en los servicios ambulatorios en 1996. Constituyeron la
causa principal de morbilidad en el grupo de 0 a 19 años,
la segunda causa en el de 20 a 44 años y la tercera en las per-
sonas de 65 años y más. Las infecciones respiratorias agudas
representaron 50% de las enfermedades diagnosticadas en los
lactantes menores de 1 año y 39% en los niños de 1 a 4 años.

Rabia y otras zoonosis. En agosto de 1996 se identificó un
brote de rabia en el ganado bovino en la región 3, confirmán-
dose 45 casos (muertes). Se realizó una campaña y se vacunó
a 500 animales. No se han registrado casos de rabia en perros
ni en seres humanos. En 1996, con base en el cuadro clínico se
diagnosticaron 20 casos de encefalitis equina en la región 6. Se
llevó a cabo un programa de vacunación en la zona afectada.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Entre 1987 y 1995 se notificaron 1.241 casos de infección por
el VIH/sida, de los cuales 796 eran casos de sida. Correspon-
dió a las mujeres 34,4% de los casos. En 1992 se produjeron
162 casos de sida, de los cuales 55 (34%) correspondieron a
mujeres; en 1994 se registraron 105 casos (46,7% de muje-
res), y en 1995, 192 casos (42,2% de mujeres). De las personas
afectadas, 76,8% tenían menos de 39 años de edad. Corres-
pondieron a la región 4 el 71,3% de los casos notificados, con
una tasa de incidencia de 29,3 por 10.000 habitantes. La re-
gión 10, con 7,1% de los casos (22,2 por 10.000 habitantes)
ocupó el segundo lugar en prevalencia. De los casos notifica-
dos desde 1989, 45% eran personas cuyo principal factor de
riesgo era el contacto heterosexual. Esta población aumentó a
77,8% en 1992 y a 85,0% en 1995. En 1995 se notificaron 132
defunciones por sida, de las cuales 48 (36,4%) correspondie-
ron a mujeres, lo que representa un aumento en relación con
las 75 defunciones (36% mujeres) de 1994. Las muertes por el
complejo relacionado con el sida disminuyeron de 31 (32,3%
mujeres) en 1994 a 23 (30,4% mujeres) en 1995. Hasta fines
de 1995, el Servicio Nacional de Transfusión de Sangre había
tamizado 20.472 unidades de sangre para detectar el VIH, y

275 unidades (1,34%) resultaron positivas. La seroprevalen-
cia del VIH entre los donantes de sangre aumentó a 1,6% en
1992, pero descendió a 1,5% en 1995, sin que se pudiera re-
gistrar una tendencia discernible en los años intermedios. La
seroprevalencia más baja entre 1989 y 1995 fue de 0,9% (en
1989), y la más alta, de 1,6% (en 1992 y 1994).

En 1995, el Ministerio de Salud realizó una encuesta de
las mujeres embarazadas que recibían atención prenatal por
primera vez, en dos centros de salud de Georgetown. De las
70 muestras recogidas, 5 (7,1%) fueron VIH-positivas. En
una encuesta realizada en 1989, de 51 trabajadoras del sexo,
22 (43,1%) resultaron VIH-positivas. En otra muestra anali-
zada en 1993, 27 de 108 trabajadoras del sexo (25%) resulta-
ron positivas.

En 1995, se diagnosticaron las siguientes enfermedades de
transmisión sexual (ETS): 625 casos de gonorrea (85,4% hom-
bres), 325 casos de sífilis (85,5% mujeres), y 856 casos de in-
fecciones no gonocócicas. Las cifras subestiman la prevalencia
de las ETS en el país, ya que solo incluyen a las personas trata-
das en el Servicio de Medicina Genitourinaria del Hospital Pú-
blico de Georgetown. Se notificaron 8 defunciones por enfer-
medades venéreas en 1995; 5 fueron producidas por la sífilis.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. En 1996, el Ministerio de Salud llevó a cabo un es-
tudio para evaluar el estado de nutrición con respecto a la vi-
tamina A, el beta-caroteno, el hierro y el yodo en la población.
De las 269 mujeres embarazadas y los 438 adultos de 15 a 30
años que se sometieron a pruebas de hemoglobina, 52% y
42,2%, respectivamente, presentaron concentraciones defi-
cientes. La deficiencia de yodo grave en el grupo de 5 a 14
años fue mayor en las mujeres (3,9%) que en los hombres
(2,5%), y 2,1% de las 285 mujeres embarazadas examinadas
presentaron yodopenia grave.

En 1995 se notificaron 65 defunciones atribuidas a carencias
nutricionales, en comparación con 51 en 1994. En 1995, 37 de
las defunciones se registraron en lactantes menores de 1 año.

Enfermedades cardiovasculares. En 1995, las enferme-
dades cardiovasculares causaron 1.966 defunciones (38,6%
del total), en comparación con 1.650 defunciones (37,7%) en
1994 y 1.613 (40,3%) en 1992. Las enfermedades cerebrovas-
culares ocasionaron 699 defunciones (13,7% del total) en
1995, 593 (13,6%) en 1994 y 640 (16%) en 1992. La cardiopa-
tía isquémica provocó 518 defunciones en 1995, 456 en 
1994 y 386 en 1992. Las enfermedades de la circulación pul-
monar y otras formas de cardiopatía causaron 373 defuncio-
nes en 1995, 345 en 1994 y 288 en 1992. La enfermedad hiper-
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tensiva ocasionó 208 muertes (4,1%) en 1995, 193 (4,4%) en
1994 y 252 (6,3%) en 1992. La aterosclerosis causó 22 defun-
ciones en 1995, 27 en 1994 y 19 en 1992. La fiebre reumática y
la cardiopatía reumática ocasionaron 9 defunciones en 1995,
13 en 1994 y 8 en 1992. En 1995, las enfermedades cardiovas-
culares provocaron 992 muertes en la población masculina
(50,5%) y 974 en la femenina (49,5%).

Tumores malignos. Los tumores malignos causaron 319
defunciones en 1995 (156 hombres y 163 mujeres). Las neo-
plasias malignas de los órganos digestivos y el peritoneo re-
presentaron 110 de estas defunciones, y las neoplasias de
los órganos genitourinarios, 106. En conjunto, estos dos
grupos representaron 67,7% de las defunciones causadas
por tumores malignos en 1995, 66,1% en 1994 y 67,1% en
1992. Correspondieron a mujeres 27 de las 33 defunciones
causadas por las neoplasias de hueso, tejido conjuntivo, piel
y mama en 1995, 21 de 22 en 1994 y 21 de 25 en 1992. Las
estadísticas del Hospital Público de Georgetown indican
que en 1996 se atribuyeron 65 egresos a los tumores malig-
nos, de los cuales 44 eran de mujeres. Correspondieron a
mujeres 14 de los 16 casos con un diagnóstico de egreso de
neoplasia de hueso, tejido conjuntivo, piel y mama, y 20 de
los 21 con diagnóstico de neoplasia maligna de los órganos
genitourinarios.

Accidentes y violencia. En 1995, los accidentes y la violen-
cia representaron 525 de las defunciones notificadas (10,3%),
un aumento en relación con las 474 defunciones (10,8%) de
1994. A los hombres correspondieron 78,2% de las muertes
notificadas en 1995. Se produjeron 96 defunciones por suici-
dio y lesiones autoinfligidas, de las cuales se atribuyeron a los
hombres 74 (77,1%) en 1995 y 91 (69,0%) en 1994. En 1995 se
registraron 42 defunciones por homicidio, de las cuales 86%
correspondieron a hombres; es decir, una disminución si se
compara con 49 defunciones (73% hombres) en 1994. En 1995
se produjeron 54 defunciones por accidentes de tránsito
(83,3% hombres), en comparación con 23 (78% hombres) en
1994. Las estadísticas del Departamento de Policía indican
que estas cifras representan una subestimación del número de
muertes por violencia y lesiones.

Trastornos del comportamiento. No existen datos sobre
la prevalencia de los problemas de salud mental en Guyana.
Sin embargo, en abril de 1994, de los 272 pacientes internados
en el Hospital Psiquiátrico de Fort Canje, Berbice, 150
(55,1%) eran hombres y 122 (44,9%) mujeres. La mayoría pa-
decía esquizofrenia, y los demás eran indigentes que podían o
no padecer alguna enfermedad. En 1996, los trastornos men-
tales figuraron en octavo lugar entre los 10 diagnósticos de
egreso más comunes del Hospital Público de Georgetown, con
400 egresos por año.

Salud oral. El programa nacional de salud oral es esencial-
mente un servicio de extracción de dientes. No cuenta con
materiales para ofrecer atención más avanzada. En 1996, el
servicio notificó 86.782 extracciones y 208 obturaciones. Los
tratamientos profilácticos administrados disminuyeron en
forma sistemática entre 1993 y 1995, pero aumentaron
extraordinariamente en 1996 cuando se informaron 5.102, en
comparación con 867 en 1995, 3.012 en 1994 y 1.270 en 1993.

Desastres naturales y accidentes industriales. Los de-
sastres de importancia más recientes en Guyana tuvieron que
ver con errores humanos y no con fenómenos naturales. Ello
impulsó al Gobierno a reexaminar el ordenamiento general
del ambiente y el manejo de desastres, así como a establecer
el Organismo para la Protección del Medio Ambiente.

En agosto de 1995, Guyana experimentó el peor desastre
ecológico cuando se produjo una rotura de un depósito de de-
cantación de residuos usado para almacenar agua con restos
de cianuro y desechos en las minas de oro de Omai. Los ríos
Omai y Essequibo fueron afectados gravemente por la des-
carga, observándose muchos peces muertos después del de-
rrame. Cuando se contuvo la rotura, se habían fugado 4,2 mi-
llones de metros cúbicos de residuos del depósito. La reacción
pública ante las noticias del desastre fue masiva. Según el in-
forme de una comisión de investigación nombrada por el Go-
bierno, la contaminación tuvo efectos ecológicos y económicos.

En 1996, las graves inundaciones debidas a extensas roturas
en los diques de contención del mar afectaron a miles de hoga-
res y explotaciones agropecuarias en varias comunidades en
las regiones de Alto Demerara y Berbice. Ello ocasionó daños 
a las plantaciones de arroz y otros cultivos, además de pérdi-
das de ganado bovino. No se registraron muertes de seres hu-
manos ni emergencias sanitarias graves como consecuencia
de las inundaciones, de manera que el impacto fue principal-
mente económico. Un informe del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) sobre la inundación indicó
que 9 de las 10 regiones administrativas se vieron afectadas
por excesivas inundaciones como resultado de las pleamares,
la lluvia y el drenaje deficiente o inexistente. El Gobierno de-
claró el estado de emergencia en julio de 1996. Los organismos
internacionales, las organizaciones no gubernamentales y los
gobiernos extranjeros colaboraron en las tareas de socorro.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

La versión de 1994 del Plan Nacional de Salud preparado
por el Ministerio de Salud señala y analiza muchos de los pro-
blemas que afectan al sistema de asistencia sanitaria, deter-
mina los campos prioritarios para dicha asistencia y plantea
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asuntos que deben resolverse para establecer una política sa-
nitaria nacional. La malaria, las enfermedades de transmisión
sexual, las infecciones respiratorias agudas, las enfermedades
inmunoprevenibles y los problemas perinatales se han seña-
lado como prioridades. El siguiente conjunto de problemas
acuciantes incluye la malnutrición, los accidentes y las lesio-
nes, la diabetes, la hipertensión, las caries dentales, la salud
mental, el abuso de drogas y las afecciones de la piel (princi-
palmente la sarna entre los niños). El plan define los objetivos
y las metas para ampliar la atención primaria de salud, mejo-
rar la asistencia secundaria y terciaria y fortalecer la gestión
del sector salud.

El Ministerio de Salud, con la asistencia del Procurador Ge-
neral, ha iniciado una revisión exhaustiva de las leyes sanita-
rias anticuadas.

La reforma del sector salud

Las propuestas de 1997 de la Estrategia de Desarrollo Na-
cional, que aborda la reforma del sector sanitario, hacen hin-
capié en la promoción de la salud. Las estrategias proponían
mejorar la situación de la salud física, social y mental de
todos los guyaneses a fin de promover un mejor ambiente en
el hogar, el trabajo y la sociedad en general; lograr que los ser-
vicios de salud sean lo más accesibles, asequibles, oportunos
y apropiados que se pueda con los recursos existentes; asegu-
rar la formulación, ejecución, vigilancia y actualización de las
normas de salud; dotar a las personas de los instrumentos ne-
cesarios para responsabilizarse de su propia salud mediante
la promoción de la salud y la prevención de las enfermedades;
mejorar la eficacia del personal sanitario por medio de la
educación permanente, el adiestramiento y los sistemas de
gestión; invertir y compartir la responsabilidad con comuni-
dades, organizaciones, instituciones y ministerios; y colabo-
rar con otros países.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

Las instituciones, las organizaciones, los organismos y los
individuos que participan en la prestación de la asistencia sa-
nitaria en Guyana pueden clasificarse en siete categorías ge-
nerales: 1) ministerios de Gobierno, en particular el Ministe-
rio de Salud y el de Obras Públicas, Comunicación y
Desarrollo Físico; 2) dependencias gubernamentales como el
Consejo Nacional de Nutrición, la Dirección de Agua de
Guyana y la Comisión de Agua y Aguas Residuales de Guyana;
3) instituciones cuasipúblicas como la Empresa Azucarera de
Guyana y las empresas de bauxita LINMINE y BERMINE, que

ofrecen prestaciones médicas a los empleados y a familiares a
cargo; 4) el Plan de Seguridad Nacional, al que todas las per-
sonas empleadas y que trabajan por su cuenta están obliga-
das a efectuar aportes, una porción de los cuales se usa para
cubrir algunas prestaciones de salud; 5) distintas organiza-
ciones no gubernamentales que participan en la prestación
de servicios de salud; 6) un sector privado que incluye seis
hospitales privados; una gran cantidad de profesionales pri-
vados médicos y odontológicos, farmacéuticos y curanderos
tradicionales; y aseguradoras privadas que ofrecen seguro de
salud; 7) organismos donantes internacionales, con inclusión
del Banco Interamericano de Desarrollo, el Banco Mundial, la
Unión Europea, la OPS y el UNICEF.

Los servicios de salud en el sector público se prestan en
cinco niveles diferentes. Los niveles I y II incluyen los puestos
de salud y los centros de salud; el nivel III, los hospitales de
distrito; el nivel IV, los hospitales regionales, y el nivel V, el Hos-
pital Público de Georgetown y los hospitales especializados.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

El Ministerio de Salud se encarga de la regulación de las
leyes y las políticas sanitarias, del establecimiento y cumpli-
miento de las normas para la prestación de la atención sani-
taria y la protección de la salud pública a nivel nacional, de la
acreditación de todos los establecimientos sanitarios, de 
la identificación de las necesidades de recursos humanos en
el sector salud, de la formación y colocación del personal sa-
nitario, y del fomento del liderazgo en el ámbito sanitario.

En 1991 se creó la Unidad de Normas en el Ministerio de
Salud; sin embargo, hasta la fecha, solo se han establecido al-
gunas y la falta de recursos dificulta la vigilancia y la obser-
vancia forzosa. Hay muchas otras entidades interesadas en la
formulación de normas y la vigilancia de su aplicación. Entre
ellas, el Consejo Médico de Guyana, el Consejo de Enfermería
de Guyana, la Asociación Médica de Guyana, la Asociación de
Enfermería de Guyana, la Unión Pública de Servicios, hospi-
tales privados, la Junta de Farmacéuticos y Toxicología, la
Asociación de Farmacias de Guyana, la Junta Privada de Ins-
pección de Hospitales, la Junta Central de Salud y el Departa-
mento de Analistas del Gobierno. Aún no se implantan meca-
nismos adecuados para conseguir la coordinación eficaz de
estos organismos.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

El Ministro encabeza el Ministerio de Salud. Del Ministro
depende el Secretario Permanente, que es el Director Ejecu-
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tivo del Ministerio. El Ministerio está organizado en tres
secciones principales, cuyos jefes dependen del Secretario
Permanente. Estos son el Oficial Médico Principal, el Admi-
nistrador del Hospital Público de Georgetown y el Jefe de los
Servicios Administrativos, que supervisan los fondos y al
personal.

El Oficial Médico Principal se encarga de supervisar y coor-
dinar la prestación de los servicios de salud. Cinco divisiones
llevan a cabo esta tarea: el Departamento de Prevención y
Control de Enfermedades; los Servicios Regionales de Salud;
Normas y Servicios Técnicos; la Unidad de Planificación, y la
Dirección de Educación Sanitaria y Ciencias de la Salud. Otros
organismos y organizaciones también participan en las activi-
dades de educación sanitaria, como las dependencias corres-
pondientes del Ayuntamiento de Georgetown, la Corporación
Azucarera de Guyana, el Ministerio de Trabajo, compañías del
sector privado y varias organizaciones no gubernamentales
que incluyen a iglesias y grupos comunitarios.

El Ministerio de Salud y los municipios se han reservado la
responsabilidad de los aspectos tradicionales de la salud am-
biental, si bien distintos organismos se encargan de vigilar el
impacto de las actividades comerciales e industriales en la
salud ambiental.

Control de la tuberculosis. La misión del programa de
tuberculosis es disminuir la mortalidad, la morbilidad y la
transmisión de la enfermedad hasta que ya no signifique una
amenaza para la salud pública en Guyana. La retención de
casos fue la mayor dificultad para el programa en 1996. Aun-
que se contó con medicamentos suficientes, solo 38,3% de los
casos de tuberculosis infecciosa notificados entre junio de
1995 y junio de 1996 completaron el curso de tratamiento 
de seis meses, 43,1% lo abandonaron en los cuatro primeros,
mientras que 16% lo continuaron después de los seis meses.
Esta tendencia no satisface las expectativas, y en 1997 se han
tomado medidas para introducir la estrategia de tratamiento
acortado directamente observado (DOTS) en ciertas zonas
del país, en colaboración con organismos de la comunidad.

Lucha antivectorial. El Servicio de Lucha Antivectorial es
responsable del control de la malaria, la filariasis, la leishma-
niasis y el dengue, y representa el medio principal del Minis-
terio de Salud para el diagnóstico y el tratamiento de la mala-
ria en Guyana. El servicio colabora actualmente con el
sistema de atención primaria de salud. Las actividades reali-
zadas en 1996 incluyen la detección pasiva de casos en Geor-
getown y en todos los centros de población en el interior; el
perfeccionamiento de las capacidades de diagnóstico en la re-
gión 8, con adiestramiento de los trabajadores comunitarios
de salud en la microscopia de la malaria; y el rociamiento re-
sidual con DDT de las viviendas en las zonas de alta transmi-
sión de malaria para complementar las otras actividades.

Salud oral. La misión del Programa de Salud Bucodental
es prestar la debida atención odontológica, preventiva, restau-
rativa, quirúrgica, ortodóntica, periodóntica, endodóntica y
protodóntica a la población por medio del Servicio Nacional
de Salud, utilizando tanto personal profesional como para-
profesional. Sin embargo, el servicio odontológico se concen-
traba casi exclusivamente en las extracciones. En 1997, el Go-
bierno empezó el diseño de un programa de odontología
preventiva con el apoyo de diversos organismos donantes. La
Unión Europea aportó los fondos para un establecimiento
nuevo que ofrecerá un mayor número de servicios odontoló-
gicos en Georgetown.

En 1995, se inició el Programa Nacional de Educación en
Salud Bucodental para los alumnos de las escuelas primarias.
El programa pretende disminuir la prevalencia de las enfer-
medades orales aumentando la conciencia de los niños acerca
de la importancia de la higiene bucodental y haciendo hinca-
pié en que asuman la responsabilidad de su propia salud oral.

La Asociación Odontológica de los Estados Unidos, en co-
laboración con los Voluntarios de Salud en el Extranjero y la
Asociación Odontológica de Guyana, han armado un pro-
grama que incluye una encuesta nacional de salud bucoden-
tal, educación permanente para los dentistas y las enfermeras
dentales, y educación en salud oral. Con la asistencia de la
Unidad de Planificación del Ministerio de Salud, se elaboró
un programa quinquenal y un programa de trabajo anual
para los servicios odontológicos.

Salud maternoinfantil y planificación familiar. La si-
tuación de la salud maternoinfantil y la planificación familiar
en Guyana se ha fortalecido durante los últimos tres a cuatro
años. Se preparó un manual que describe las normas de salud
maternoinfantil, aprovechando el manual de 1973, la Estrate-
gia de Salud Maternoinfantil de 1993 para el Caribe y la con-
sulta con personas que trabajan en el terreno. El manual se
presentó a los miembros del personal en 1996 por medio de
una serie de talleres.

En 1995 se introdujo un instrumento simplificado y auto-
matizado de datos de salud maternoinfantil, lo que permite
compendiar los datos en el momento adecuado y devolverlos
a las regiones respectivas para la intervención inmediata. Los
supervisores regionales recibieron entrenamiento en el uso e
interpretación de estos datos y, a su vez, adiestraron a los fun-
cionarios locales.

En el campo de la planificación familiar, se ha procurado
especialmente aumentar la participación de los hombres.
Fueron bien recibidos varios seminarios realizados en todo el
país orientados a los hombres. Las tres escuelas de enferme-
ría siguen adiestrando a las enfermeras en la planificación fa-
miliar. Sin embargo, la repercusión de esta capacitación es re-
ducida porque muchas egresadas emigran o ingresan al
sector privado poco después de finalizar sus estudios.
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Programa Ampliado de Inmunización. En 1996 se rea-
lizó una campaña de vacunación de seguimiento con la va-
cuna MMR como parte de la estrategia para erradicar la
transmisión local del sarampión. Entre abril y septiembre de
1996, se administró la vacuna MMR a 76.384 niños de 12 a
59 meses.

A fin de lograr que la cobertura de vacunación fuera ade-
cuada para las enfermedades objeto del PAI, los trabajadores
comunitarios de salud en localidades alejadas recibieron
adiestramiento adicional en aplicación de las vacunas a los
miembros de su comunidad, lo que llevan a cabo en forma
mensual. Las reuniones trimestrales de evaluación del PAI se
siguen realizando, y en su transcurso se evalúan las metas y
se revisan los logros y las limitaciones del programa.

Vigilancia nutricional. Usando los servicios ambulato-
rios, en 1996 el Programa de Vigilancia Nutricional efectuó
evaluaciones nutricionales, actividades promocionales de la
lactancia natural a cargo del personal, suministro de suple-
mentos de hierro/folato a las mujeres embarazadas que se
atienden en los consultorios prenatales y un programa de ali-
mentación complementaria orientado a las mujeres embara-
zadas y lactantes. El Comité Nacional de Lactancia Materna
coordina el establecimiento de comités regionales para la pro-
moción de la lactancia natural. Asimismo, el Comité elaboró
una política nacional sobre las prácticas de lactancia ma-
terna, que fue aprobada por el Gabinete en 1997. Un pro-
grama de alimentos escolares suministra un bocadillo a
media mañana en los jardines de niños y en las escuelas pri-
marias en las regiones. Otro de los logros fue la producción de
un boletín de vigilancia nutricional.

Normas hospitalarias. Un logro importante del Departa-
mento de Normas en 1994 fue la inspección de los hospitales
privados por primera vez en más de siete años. Se hicieron re-
comendaciones al Ministro de Salud sobre la concesión de li-
cencias y se elaboró un conjunto de normas mínimas para el
funcionamiento de los hospitales. Durante 1996 y parte de
1997 se tomaron medidas a fin de establecer un programa 
de control de calidad para el laboratorio clínico y mejorar la
vigilancia del control de las infecciones. Estos servicios apo-
yan la unidad de control de calidad en el Hospital Público de
Georgetown. La continuidad del personal sigue siendo un
problema, lo que afecta al mejoramiento sostenido en el esta-
blecimiento y la ejecución de las normas.

Salud ambiental. El Servicio de Salud Ambiental se ha
visto afectado por una disminución constante del número de
funcionarios capacitados de salud ambiental en los últimos
años, por razones vinculadas con las condiciones económi-
cas del país. Para abordar este problema, se adiestró a un
cuadro de personas menos calificadas para ayudar a los fun-

cionarios de salud ambiental en su programa de trabajo. A
estos asistentes de salud ambiental se les enseñaron aptitu-
des básicas de inspección en el terreno y educación sanitaria
en un programa de adiestramiento de un año. Se han reali-
zado dos programas de un año, con 29 egresados, 25 de los
cuales aún siguen empleados por gobiernos locales y otros
organismos.

Otro problema de salud ambiental persistente ha sido la
eliminación de los residuos sólidos en Georgetown.

Salud pública veterinaria. La Unidad de Salud Pública
Veterinaria forma parte del Ministerio de Salud y sus esferas
principales de actividad son la higiene y la protección ali-
mentaria, la prevención y el control de las zoonosis y la edu-
cación sanitaria. Actualmente, la higiene y la protección ali-
mentaria cubre los pescados y mariscos y las aves de corral,
pero no la carne de ganado. En 1996, la Unidad elaboró un
Plan de Acción de Inocuidad de los Alimentos y se preparó
para la introducción del sistema de Análisis de los Peligros en
Puntos Críticos de Control (APPCC) en la industria pesquera
y de mariscos. En los primeros meses de 1997 se llevaron a
cabo actividades de vigilancia de la fiebre aftosa, la rabia y la
tuberculosis bovina en diversas regiones.

Promoción de la salud y educación sanitaria. El Minis-
terio de Salud reconoce la promoción de la salud y la educa-
ción sanitaria como el enfoque estratégico para la planifi-
cación y la prestación de asistencia sanitaria en Guyana. Con
este fin, se propuso incluir a la Dirección para la Promoción
de la Salud y la Educación Sanitaria en la nueva estructura
del Ministerio de Salud, lo que aún no ha sido aprobado por
el Ministerio de Servicio Público. El Ministerio depende en
gran medida de los recursos de los organismos internaciona-
les (OPS y UNICEF) para las actividades que incluyen el
adiestramiento de los trabajadores de salud y los grupos de
la comunidad en el uso de la educación sanitaria y el fo-
mento de la salud.

Con fondos del Banco Mundial, el Ministerio de Salud em-
prendió un Proyecto de Atención Primaria de Salud en tres
regiones, que se concentra en el desarrollo sanitario mediante
la participación y la acción comunitaria. En otras regiones se
están creando organizaciones comunitarias para ayudar a re-
ducir la incidencia de malaria y tuberculosis. En todas estas
zonas, la respuesta de la comunidad ha sido entusiasta.

Los proveedores de servicios de salud primarios en las co-
munidades de amerindios son los trabajadores comunitarios
de salud, personas que siguen un programa de adiestra-
miento de 18 meses ofrecido por el Ministerio de Salud. En su
trabajo reciben apoyo de los servicios de personal paramé-
dico y, ocasionalmente, médico. Las dificultades relativas al
terreno, el transporte y los suministros representan escollos
para la prestación de servicios óptimos.

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

326



Programas para discapacitados. Las personas con disca-
pacidades indican que ha habido muy pocos adelantos en su
situación socioeconómica durante los cinco últimos años. Los
profesionales de la rehabilitación y los planificadores con-
cuerdan en que, si bien la demanda va en aumento, la dispo-
nibilidad de servicios está disminuyendo, especialmente en
los niveles secundario y terciario, donde hay escasez de aten-
ción institucional y de especialistas.

Un grave problema de acceso es el que padecen las perso-
nas con discapacidades en las zonas rurales, ya que las insti-
tuciones de rehabilitación están concentradas en la capital y
en los pueblos más grandes. Varias instituciones se encargan
de algunos aspectos de la rehabilitación para los niños con
discapacidades; ciertos servicios para adultos se prestan por
intermedio del servicio de fisioterapia del Ministerio de Salud
y de la Sociedad de Guyana para Ciegos.

A nivel de la comunidad, el Programa Comunitario de Re-
habilitación de Guyana, de carácter no gubernamental y con
financiamiento externo, ha informado de su éxito en aumen-
tar el acceso a la rehabilitación básica pero esencial mediante
la prestación de servicios a los niños y a los adultos con disca-
pacidades. El programa, que emplea a voluntarios para la
prestación de los servicios, ha contado con la participación
activa de las familias y la comunidad en general en el proceso
de rehabilitación, logrando de esta forma la utilización de
todos los recursos existentes de la comunidad y la sostenibili-
dad de los programas. Reviste suma importancia para el pro-
grama poder contar con un sistema eficaz de remisión de
casos entre la comunidad y otros niveles de atención de reha-
bilitación.

Para resolver la oferta insuficiente de profesionales de re-
habilitación, en 1997 el Ministerio de Salud inició un pro-
grama de formación de asistentes de rehabilitación, una
nueva categoría de técnicos multidisciplinarios de nivel
medio. El programa incluirá componentes de logoterapia, fi-
sioterapia y terapia ocupacional. Los asistentes trabajarán
bajo la supervisión de los profesionales tanto en los consulto-
rios como en la comunidad.

Se ha presentado al gobierno un proyecto de Política Na-
cional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidades
en Guyana para su consideración; la elaboración del docu-
mento se guió por las Normas Uniformes de las Naciones
Unidas sobre la Igualdad de Oportunidades para las Personas
con Discapacidades.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Los servicios de asistencia sanitaria se organizan en cinco
niveles diferentes. Existen 39 puestos de salud en las regiones
1, 2, 7, 8, 9 y 10, que ofrecen principalmente promoción de la

salud y atención preventiva en las zonas alejadas. Hay 194
centros de salud en todo el país que brindan sobre todo aten-
ción preventiva, además de algunas actividades para el fo-
mento de la salud, atención curativa y rehabilitación. Diecio-
cho hospitales de distrito con 420 camas proporcionan
atención básica ambulatoria y hospitalaria, además de servi-
cios diagnósticos selectivos. Hay cuatro hospitales regionales
con 717 camas en las regiones 2, 3, 6 y 10. Prestan servicios
ambulatorios y hospitalarios generales, servicios de diagnós-
tico y servicios de especialistas en ginecología y obstetricia,
medicina general, cirugía y pediatría. El Hospital Público de
Georgetown cuenta con 601 camas y ofrece una amplia gama
de servicios de diagnóstico, atención hospitalaria especiali-
zada y referencia de pacientes ambulatorios. Su función es
prestar tratamiento costoso especializado y pruebas de diag-
nóstico complejas. Existen tres hospitales especializados: un
hospital psiquiátrico en Berbice, un leprocomio en Mahaica y
un hospital geriátrico en Georgetown. Además, hay seis hos-
pitales privados en Georgetown y cinco hospitales de empre-
sas ubicados en las regiones 1, 4 y 10.

Insumos para la salud

En el sector público, los medicamentos y los suministros
médicos se adquieren en distintos lugares, como UNIPAC, un
servicio de UNICEF que provee medicamentos y suministros
médicos a los gobiernos a precios competitivos. La Empresa
Farmacéutica de Guyana fabrica algunos medicamentos y su-
ministros médicos para el mercado local. La adquisición y
distribución privada de medicamentos y suministros médi-
cos es también significativa.

El Departamento de Analistas del Gobierno debe certificar
las preparaciones farmacéuticas que ingresan al país para
uso tanto en el sector público como en el privado. El Ministe-
rio de Salud utiliza el Laboratorio Regional del Caribe de
Prueba de Medicamentos (establecido para que los Estados
Miembros de CARICOM se beneficien de arreglos eficaces en
función de los costos) para probar los suministros que ad-
quiere. La distribución está a cargo del Ministerio de Salud o
de las autoridades regionales o se realiza por contrato con el
sector privado. Guyana posee un proyecto de Política Nacio-
nal sobre Medicamentos, pero no ha sido llevado a la práctica
en su totalidad.

La escasez de fondos y recursos humanos interrumpe el
suministro de medicamentos esenciales, lo que afecta a los
establecimientos de salud distantes y al Hospital Público de
Georgetown. Por término medio, aproximadamente 70% de
los medicamentos esenciales son almacenados en los centros
de salud y en los hospitales. En 1997 se introdujo una lista re-
visada de medicamentos esenciales. El Ministerio de Salud
está preparando una lista de medicamentos esenciales y un
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formulario para el Hospital Público de Georgetown y otros es-
tablecimientos de salud.

El costo y la importancia de los medicamentos y los sumi-
nistros médicos hace que la disponibilidad de locales adecua-
dos de almacenamiento sea crítica. Sin embargo, no hay sufi-
cientes establecimientos en Guyana, y los que existen no
cumplen todas las normas.

Recursos humanos

El Cuadro 1 resume la distribución por categoría del perso-
nal del sector sanitario.

Investigación y tecnología en salud

Guyana depende casi exclusivamente de las importaciones
para la tecnología sanitaria. Se consideran prioridades la
creación y el mantenimiento de sistemas para vigilar la cali-

dad, el estado, la ubicación y la utilización de equipos biomé-
dicos y de otro tipo. Se está estableciendo un programa de
mantenimiento preventivo con la asistencia de organismos
externos.

Gasto y financiamiento sectorial

Desde 1990, las asignaciones del gobierno en materia de
salud han aumentado en forma sostenida. En 1996 se gasta-
ron en salud G$ 2,88 millones (US$ 20,5 millones), en compa-
ración con G$ 0,4 millones (US$ 10,1 millones) en 1990; es
decir, un aumento superior al 600% en seis años. En 1996, los
gastos sanitarios representaron 6,3% del presupuesto nacio-
nal, en comparación con 8,3% en 1995 y 5,3% en 1992. Du-
rante los años 1992 a 1995, el aumento del gasto en salud se
debió principalmente a los gastos de capital, que representa-
ron 42% de los gastos totales en este período, en comparación
con 17% en 1990. El aumento fue resultado del costo de cons-
truir el Centro de Atención Ambulatoria, Quirúrgica y de
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CUADRO 1
Distribución de recursos humanos por categoría de servicio, Guyana, 1997.

Ocupación sanitaria Central Regional Cuasipúblico Municipal Privado Total

Médico — 43 — — — 43
Oficial médico general 50 — 6 1 26 83
Consultor 9 — — — 18 27
Dentista general 9 9 — — 14 32
Cirujano dental — — — — — —
Farmacéutico 8 7 3 — 111 129
Enfermera profesionala 293 312 25 12 115 757
Otros profesionales de la saludb 48 8 2 — 30 88
Partera (programa de adiestramiento de 12 meses) 48 109 5 — 3 165
Medex (programa de adiestramiento de 18 meses) 8 31 24 — 1 64
Técnico de saludc 8 3 — — 9 20
Auxiliares de enfermeríad 80 — 18 1 64 163
Otros auxiliarese 112 111 — 4 8 235
Asistentes de enfermería 245 267 20 — 10 542

Total del personal sanitario 918 900 103 18 409 2.348
Administración y servicios generales 32 10 2 — 9 53
Técnicos administrativos y de servicios generalesf 131 30 3 — 124 288
Auxiliares administrativos y de servicios generalesg 406 100 59 7 144 716

Total de servicios generales y administración 569 140 64 7 277 1.057
Personal total 1.487 1.040 167 25 686 3.405

a Incluye enfermeras diplomadas, enfermera/obstetra diplomada, visitadores médicos, enfermeras de salud pública y tutores de servicios de salud.
b Incluye fisioterapeutas, tecnólogos médicos, radiógrafos y técnicos de radiografía.
c Incluye técnicos (dispensadores, polivalentes, ortopédicos, biomédicos) y asistentes de fisioterapia.
d Incluye auxiliares de enfermería.
e Incluye asistentes (dentales, ortopédicos, de laboratorio, dispensadores, de consultorio), trabajadores comunitarios de salud y asistentes de salud ambiental.
f Incluye secretarias, recepcionistas, oficinistas, mecanógrafos, asistentes de oficina, contadores y estadísticos.
g Incluye trabajadores de mantenimiento, conductores, porteros, ayudantes, guardias, empleadas, lavanderas, cocineros, costureras y sastres.
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Diagnóstico del Hospital Público de Georgetown, y la dismi-
nución de 63% en los gastos de capital de 1995 a 1996 se
debió a la finalización de este proyecto.

El gasto sanitario del Gobierno per cápita también au-
mentó en los últimos años. Si bien el monto registrado fue de
G$ 538 (US$ 13,6) en 1990, ascendió a G$ 3.741 (US$ 26,56)
en 1996. Estas cifras se expresan en precios nominales, de
modo que parte del aumento es atribuible a la inflación.

El factor inflación queda eliminado en gran parte cuando
los gastos de salud pública se analizan en relación con el PIB.
En 1996, el gasto sanitario del Gobierno representó 3,45% del
PIB, una disminución en comparación con más de 4% en los
años anteriores. En 1995, la cifra fue de 5,17%.Además, las ci-
fras relativamente altas durante los años 1992 a 1995 pueden
explicarse por los costos de capital de la construcción en el
Hospital Público de Georgetown. Sin embargo, en compara-
ción con la cifra de 1990, los niveles reales estimados de los
gastos de salud han mostrado una mejora significativa, aun
excluyendo los costos de construcción.

Tradicionalmente, el Gobierno y las instituciones cuasipú-
blicas han sido los prestadores dominantes de asistencia sani-
taria en Guyana. En los últimos años, sin embargo, la dismi-
nución en la cantidad y calidad de los servicios del Estado ha
contribuido a que el aporte del sector privado independiente
adquiriera mayor importancia. En 1994, el sector privado de
la salud comprendía a 14 médicos cuyo ejercicio era de
tiempo completo. Aproximadamente otros 15 médicos traba-
jaban con el Ministerio de Salud, pero también ejercían a
tiempo parcial. Por otra parte, había alrededor de 20 médicos
de tiempo completo en seis hospitales privados, todos locali-
zados en Georgetown.

El Ministerio de Salud está ideando actualmente un nuevo
enfoque para financiar la asistencia sanitaria, que incluye la
fijación de tarifas al usuario para ciertos servicios. Solo exis-
ten tres tipos de tarifas de este tipo en el sector sanitario pú-

blico: los honorarios por servicios de fisioterapia, las pruebas
de embarazo en laboratorio y las habitaciones privadas. Los
cargos por habitación se han ajustado recientemente te-
niendo en cuenta lo que cobraría un hospital privado por
una habitación similar, pero los honorarios correspondientes
a la fisioterapia y las pruebas de embarazo no se han ajus-
tado desde hace años y no reflejan los costos de la prestación
del servicio.

En 1996, el 30,85% del gasto sanitario gubernamental se
destinó a medicamentos y suministros médicos. En el presu-
puesto de 1997, 30,96% se consagró a dicho gasto. En teoría,
esta cantidad podría cubrir las necesidades nacionales, pero
debido a la ineficiencia de los sistemas de adquisición y dis-
tribución, los medicamentos y los suministros médicos no
están llegando a un segmento considerable de la población.

Cooperación técnica y financiera externa

La contribución del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo al sector salud entre 1992 y 1996 ascendió a 
US$ 1.097.473. En 1996, la contribución fue de US$ 269.141,
distribuida por medio del Proyecto Multisectorial de Volunta-
rios de las Naciones Unidas. El foco de interés de este pro-
yecto respecto al sector sanitario es prestar asistencia técnica
para mejorar los servicios de salud y fortalecer la capacidad
de las contrapartes nacionales que trabajan en el sector salud.
El proyecto financió los contratos de 12 especialistas en los
campos de pediatría, cirugía ortopédica, anestesiología, gine-
cología y obstetricia, cirugía general, oftalmología, logotera-
pia y garantía de la calidad. Algunos de ellos están ofreciendo
adiestramiento formal en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Guyana. Varias enfermeras también se han bene-
ficiado del adiestramiento en obstetricia y enfermería oftál-
mica y pediátrica.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

La República de Haití ocupa el tercio occidental de la isla
de La Española, que comparte con la República Domini-
cana. El país se divide en 9 departamentos, 133 comu-

nas y 561 secciones comunales. Sus carreteras están en mal
estado y se usa mucho el transporte marítimo entre las ciuda-
des costeras.

Los servicios de abastecimiento de agua y saneamiento bá-
sico son todavía muy deficientes. Ninguna ciudad tiene un
sistema público de alcantarillado y hay solamente plantas ais-
ladas de tratamiento de aguas servidas en todo el país. El
manejo de los residuos sólidos es un grave problema; las
prácticas deficientes de evacuación de excretas han contami-
nado casi todas las 18 fuentes de abastecimiento de Puerto
Príncipe. Los sistemas de drenaje son inadecuados y cual-
quier tempestad fuerte produce graves inundaciones. El cre-
ciente número de vehículos automotores y su mantenimiento
inadecuado han creado un grave problema de contaminación
del aire en Puerto Príncipe.

Cada año, aproximadamente 20.000 toneladas de tierra
cultivable son llevadas hacia el mar debido a deforestación y
erosión. Este fenómeno se agrava por la producción de car-
bón vegetal en el campo y una intensa presión de la agricul-
tura en las cuestas más empinadas.

Las principales tendencias en la economía haitiana en el
último decenio indican una continua baja del producto in-
terno bruto real y un aumento neto del desempleo. Las san-
ciones económicas impuestas en 1991 deterioraron aún más
la economía. En 1994, el producto interno bruto (PIB) se re-
dujo al nivel registrado antes de 1980. Esto ocurrió paralela-
mente con una tasa de crecimiento demográfico de 2,1% y
una exorbitante baja del ingreso per cápita de 1990 a 1995. La
tasa de crecimiento de 4,2% del PIB notificada para
1994–1995 no permitió neutralizar la reducción de 25% de

ese indicador durante el embargo (1991–1994), por lo que
Haití mantuvo su posición como el país más pobre del He-
misferio Occidental. Según las cifras del Banco Mundial, el
PIB per cápita fue de US$ 220 en 1994, equivalente a US$ 896
ajustados según la paridad del poder adquisitivo (PPA), uno
de los más bajos del mundo.

La tasa de inflación alcanzó un promedio de 25,4% entre
1991 y 1994 y aumentó a 27% en 1995. La tasa de desempleo
se estima en 70%.

Las reformas en marcha reflejan el compromiso adquirido
por el Gobierno de establecer una economía de mercado
abierto que exige ajustes estructurales de carácter económico,
como la privatización de los servicios y empresas administra-
dos por el Estado, la descentralización, la racionalización del
gasto público y el empleo en el sector público, además de una
política tributaria eficaz.

En las proyecciones hechas por el Instituto Haitiano de
Estadística y Tecnología de Información, junto con el Centro
Latinoamericano de Demografía, se estimó la población de
Haití en 7.180.296 habitantes en 1995. Las personas menores
de 15 años de edad representaban 40% de la población total y
los niños menores de 5 años, 15%. Las personas en edad de
trabajar, de 15 a 64 años, constituían 56% de la población.
Aproximadamente 25% de la población estaba constituida por
mujeres en edad de procrear (de 15 a 49 años). La población
de 65 años y más representaba solamente 4% del total.

Las proyecciones para 1995–2000 colocan la tasa bruta de
natalidad en 34,1 por 1.000 y la tasa bruta de mortalidad en
10,72 por 1.000. La tasa de fecundidad se estimó en 4,8 niños
por mujer. A partir de estas estimaciones y de una tasa antici-
pada de crecimiento demográfico de 2% anual, se estimó que
la población llegará a 8 millones en el año 2000. Haití tiene
una de las mayores densidades de población de todos los paí-
ses latinoamericanos, con 260 habitantes por km2 en 1995 y
885 habitantes por km2 de tierra cultivada.

El porcentaje de la población urbana en 1994 fue de 33%, el
más bajo del Hemisferio. Sin embargo, en los últimos años ha
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aumentado, con una rápida proliferación de barrios margina-
les en las ciudades haitianas (Cap-Haïtien, Gonaïves, Les
Cayes). Más de un tercio de la población (34,7%) vive en
Puerto Príncipe, la capital. El éxodo rural ha sobrecargado la
situación de vivienda, particularmente en Puerto Príncipe. La
construcción desordenada de viviendas llevó a erigir muchas
casas en zonas de drenaje, lechos fluviales y zonas protegidas
de aprovechamiento de recursos hídricos.

Ocurrieron importantes desplazamientos migratorios
entre 1991 y 1994. Hubo emigración interna al campo des-
pués del golpe de septiembre de 1991, a raíz del cual huyeron
unas 200.000 personas de Puerto Príncipe para refugiarse en
las zonas rurales. Desde 1995, ha habido un aumento de la
emigración interna de regreso a Puerto Príncipe, acompa-
ñado de una baja de la inmigración ilegal. Se estima que hay
más de 2.000.000 de haitianos residentes en el exterior, sobre
todo en el Canadá, los Estados Unidos, Francia y la República
Dominicana.

Varios factores jurídicos, administrativos y culturales afec-
tan a la calidad e integridad del registro de nacimientos y de-
funciones en Haití.

No hay un método sistemático para acopiar, tramitar y di-
vulgar información sobre mortalidad. Casi la mitad de las
defunciones ocurren en los cinco primeros años de vida.
Según una encuesta sobre morbilidad, mortalidad y uso de
servicios realizada por el Instituto de Salud Infantil en
1994–1995 (EMMUS-II), 74 de cada 1.000 nacidos vivos
mueren antes de cumplir 1 año de edad y aproximadamente
131 no llegan a los 5 años. En 1987, una encuesta anterior
(EMMUS-I) indicó que la mortalidad infantil era de 101 de-
funciones por 1.000 nacidos vivos.

Ha habido una continua mejora del coeficiente neto 
de matrícula en la escuela primaria en el último decenio. La
matrícula aumentó de 37,2% a 44,1% entre 1988 y 1991 y 
la estimación para 1995 es de 51,4%, con valores similares
para los hombres (51,8%) y las mujeres (48,2%), pero esto ha
ido acompañado de una reducción del tamaño promedio de
los planteles escolares, un creciente número de escuelas de
mala calidad y hacinamiento. La asistencia a la escuela de los
niños de familias de bajos ingresos está limitada por el costo
de la matrícula escolar y restringida por el trabajo infantil.

Los dos idiomas oficiales son el francés y el creole, pero
este último es el idioma que emplean a diario todos los seg-
mentos de la sociedad.

La percepción individual de la enfermedad que existe en
Haití se basa en una herencia cultural sumamente compleja.
Hay varias clases de curanderos tradicionales, incluso cu-
randeros espirituales. Varias prácticas de alimentación
inadecuadas tienen graves efectos perjudiciales para la salud
(por ejemplo, la administración de purgantes a los recién
nacidos durante los primeros días después del nacimiento y
la alimentación de esos niños con papilla o alimentos

sólidos). Cuarenta y dos por ciento de los recién nacidos son
alimentados con biberón en el primer mes; se estima que
menos de 1% de los niños se alimentan totalmente con leche
materna a los 6 meses de edad.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

Las principales causas de mortalidad infantil en Haití son
las enfermedades diarreicas, las infecciones respiratorias
agudas y la malnutrición. Las principales causas de hospi-
talización de los niños de 0 a 14 años en 1995 fueron la
prematuridad (23%), la neumonía (16%), la malnutrición
(8%), la meningitis (8%), la fiebre tifoidea (6%) y la gastroen-
teritis (5%).

En 1991, el Centro de Investigación sobre Recursos Huma-
nos realizó una encuesta en tres ciudades de tres departa-
mentos distintos. La encuesta dio una idea general de la
situación de los niños (varones y niñas menores de 18 años)
en circunstancias particularmente difíciles, incluidos varios
grupos: niños empleados en el servicio doméstico, niños
abandonados, huérfanos, delincuentes juveniles encarcelados,
trabajadores sexuales (varones y niñas), niños maltratados y
niños callejeros.

La expresión “niños callejeros” se refiere a los niños cuyo
único hogar es la calle y que solamente encuentran comida y
albergue en la calle. En 1991, el número de niños callejeros en
Haití osciló entre 1.500 y 2.000 en Puerto Príncipe, más de
100 en Cap-Haïtien y un poco menos de 100 en Les Cayes.
Casi todos son varones pero el número de niñas parece au-
mentar y representa 18% de los niños entrevistados en Puerto
Príncipe. La edad media de esos niños es de unos 11 años;
55% de ellos tienen de 12 a 18 años de edad y 14%, 5 y menos.
Sus problemas de salud comprenden dolor de cabeza, fatiga,
insomnio y ansiedad. Son particularmente vulnerables a tu-
berculosis, anemia, enfermedades de la piel y enfermedades
de transmisión sexual. Muchos de esos niños son toxicóma-
nos (53% de la muestra tomada en el centro de la ciudad).

Otro grupo estudiado está formado por niños o niñas em-
pleados por una familia para ayudar en los quehaceres do-
mésticos a cambio de comida, alojamiento, educación y aten-
ción de salud; se les llama “restavek”. En 1991, esta categoría
incluyó a cerca de 130.000 niños. Entre 60% y 80% de ellos
son del sexo femenino y 82% viven en las zonas urbanas.
Estos niños provienen de familias de bajos ingresos
(56%–86%, según la zona). Casi todos ellos se colocan en ho-
gares con ingresos mensuales de menos de G 1.250 (US$ 80);
no se les cuida debidamente y tienen menos probabilidad que
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otros de recibir atención médica. Entre los principales proble-
mas de salud de este grupo está el abuso sexual. Cuatro de
cinco niños declararon que se les había golpeado.

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

Un estudio realizado en 1992 en Cité Soleil (el principal
barrio pobre de la capital) por el Equipo de Investigación,
Cultura, Salud y Sexualidad reveló que muchos residentes
jóvenes eran sexualmente activos a los 13 años de edad. El
uso de anticonceptivos es sumamente raro en este grupo de
edad. Según los datos de la EMMUS-II, solo 4,4% de los se-
xualmente activos en el momento de la encuesta habían
usado algún método anticonceptivo moderno y 8% de todos
los nacimientos correspondieron a madres adolescentes de 15
a 19 años de edad. En una encuesta previa se observó que
4,6% de los embarazos de adolescentes terminaron en parto
prematuro (en comparación con 2% en otros grupos de
edad). El riesgo de desarrollar eclampsia es dos veces mayor
en el grupo de adolescentes menores de 20 años.

Quince por ciento de las defunciones relacionadas con el
parto ocurrieron en adolescentes. Casi 4% de las adolescentes
tuvieron aborto provocado, con mayores tasas en las ciudades
(6,3%–7%) que en las zonas rurales (2,5%). Entre 1991 y
1992, el Instituto de Salud del Niño realizó un estudio de sero-
prevalencia de puérperas infectadas por el VIH-1, que reveló
que 7,4% (1 de 13 adolescentes sexualmente activas) eran HIV
positivas en las zonas metropolitanas, en comparación con
4,1% (1 de 28) en las zonas rurales o semirrurales. Otras en-
fermedades también figuran en lugar destacado en la salud del
adolescente. La fiebre tifoidea representó cerca de 64% de las
internaciones de niños de 9 a 14 años en el pabellón pediátrico
del Hospital Universitario del Estado, y la meningococia, 28%.

La salud de la mujer

Las mujeres representaron aproximadamente la mitad de
la población total (51%). Los datos de EMMUS-II subrayaron
el grado de subrepresentación de los hombres en las zonas ur-
banas, donde las mujeres constituyen 55% de la población. En
el campo de la educación, las niñas y los varones tienen la
misma oportunidad de asistir a la escuela primaria, pero las
mujeres del grupo de 16 a 24 años de edad parecieron estar
en desventaja en comparación con sus homólogos del sexo
masculino. En el nivel de la escuela primaria, el número total
de años de escolaridad de las niñas es de 0,5 a 2,1 años menor
que el de los varones. Las mujeres también ingresan al mer-
cado de trabajo a temprana edad; alrededor de 10% de las
niñas de 5 a 9 años de edad y 33% de las de 10 a 14 pueden

considerarse económicamente activas. Las mujeres represen-
taron de 70% a 75% de la fuerza laboral en las fábricas de en-
samblaje del país. A pesar de la legislación existente, las tra-
bajadoras tuvieron poca protección contra los accidentes y
enfermedades de trabajo y no gozaron de beneficios de salud
ocupacional. Los beneficios de maternidad se limitaron a una
ínfima parte de la población en cuestión.

Debido a la inseguridad alimentaria y a los cortos interva-
los entre nacimientos, la malnutrición crónica, incluso la ane-
mia, estaba muy propagada entre las mujeres en edad de pro-
crear. Los principales indicadores comprenden elevada
prevalencia de insuficiencia ponderal al nacer (estimada en
15%), anemia de la mujer (de 35% a 50%) e índice de masa
corporal inferior a 18,5 kg/m2 (estimado en 18%) y una alta
tasa de mortalidad materna (estimada en 456 por 100.000
nacidos vivos).

En 1995, el Centro de Investigación y Acción para la
Promoción de la Mujer realizó un estudio nacional sobre 
la violencia contra la mujer. En una muestra aleatoria de 14
comunas de un total de 132, se seleccionó al azar a 1.705 fa-
milias y participaron 550 hombres y 1.354 mujeres. Se noti-
ficó un total de 1.935 casos de violencia: la violencia se clasi-
ficó como física (33%); sexual (37%), categoría en la cual el
estupro representó 13% del total; política (2%); social (2%);
psicológica (2%), y sin especificar (25%). Casi todas las vícti-
mas de la violencia eran mujeres jóvenes (81% de todos los
casos de violencia documentados correspondieron a mujeres
de 10 a 34 años de edad).

Aunque las mujeres desempeñaban una función de impor-
tancia crítica en el cuidado de la salud de su familia y de sus
hijos y representaban la mayoría del personal de atención de
salud (25% de los médicos, 85% de los enfermeros y 92% del
personal auxiliar), no había programas de atención preven-
tiva destinados específicamente a la mujer, como exámenes
regulares para la detección temprana del cáncer del cuello
uterino y de mama.

Según un estudio realizado por el Hospital Albert Schweit-
zer, el cáncer afecta más a las mujeres que a los hombres (55%
de los casos son de mujeres). El cáncer del cuello uterino es la
forma más común de cáncer en la mujer. De conformidad con
esa fuente, solo 6% de todos los carcinomas ectocervicales de
células escamosas fueron carcinomas in situ, casos atribui-
bles a la falta de detección precoz. Con frecuencia cada vez
mayor, las mujeres son víctimas de la infección por el VIH;
53% de las parejas femeninas de los hombres infectados son
portadoras del VIH.

En el período 1990–1995, la esperanza de vida se estimó
en 58,3 años para las mujeres y en 54,9 años para los hom-
bres. La tasa global de fecundidad de las mujeres de 15 a 49
años es de 4,8 niños. Casi todas las mujeres indicaron que de-
seaban tener solo tres hijos.
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Cerca de 71% de las mujeres entrevistadas durante
EMMUS-II declararon que habían sido atendidas por un pro-
fesional de salud o una partera tradicional durante el parto.
Ochenta por ciento de las entrevistadas habían tenido su úl-
timo hijo en casa. Por lo general, 50% de las mujeres que
vivían en Puerto Príncipe daban a luz en un hospital, en com-
paración con solo 31% de los nacimientos ocurridos en otras
zonas urbanas y 9% de los ocurridos en las zonas rurales. Las
principales causas de defunción materna son el parto obs-
truido (8,3%), la toxemia (16,7%) y la hemorragia (8,3%). La
elevada tasa de mortalidad materna se debe sobre todo a
atención prenatal inadecuada.

Según la EMMUS-II, se estima que 68% de las mujeres
embarazadas se sometieron al menos a un examen prenatal
por un profesional de atención de salud y 66% recibieron al
menos una dosis de toxoide tetánico. Hay grandes dispari-
dades entre los datos correspondientes a las madres que tie-
nen por lo menos educación primaria (94% recibieron aten-
ción prenatal y 74% fueron vacunadas contra el tétanos) y
las mujeres sin educación formal (53% recibieron atención
prenatal y 58% fueron vacunadas contra el tétanos). Tam-
bién hay grandes disparidades entre las zonas urbanas y las
rurales.

Entre las mujeres embarazadas, 34% tuvieron cuatro exá-
menes prenatales o más; 26%, de dos a tres, y 8%, solo uno.
Treinta y dos por ciento dieron a luz sin ninguna clase de
atención prenatal.

Los métodos más populares de control de la natalidad fue-
ron las píldoras anticonceptivas, la esterilización femenina,
las inyecciones y los condones (3% en cada caso). De las mu-
jeres sexualmente activas, 13% emplearon un método anti-
conceptivo “moderno” y 4%, métodos tradicionales. De los
hombres sexualmente activos, 17% emplearon un método
moderno (6% condones) y 16%, métodos tradicionales. Exis-
ten grandes contrastes entre las zonas urbanas y rurales
(razón de 2:1). También hay variaciones evidentes en las mu-
jeres con educación primaria o secundaria en comparación
con quienes carecen de educación formal (razón de 3:1). De
las mujeres sexualmente activas, 43% declararon que desea-
ban usar métodos de control de la natalidad en el futuro. De
los hombres entrevistados, 40% mostraron la misma inclina-
ción. Se dispone de pocos datos sobre el aborto.

La salud de los discapacitados

La población discapacitada de Haití se estimó en 800.000
habitantes, en su mayoría adultos. Hay 85.000 ciegos. En 1995,
en los dispensarios de atención ocular se trató a 25.000 pa-
cientes, 600 de los cuales se sometieron a cirugía. Las princi-
pales causas de ceguera de los adultos examinados son cata-

ratas (34%), infecciones (13%) y glaucoma (9%), mientras
que la ceguera en los niños se debe sobre todo a infecciones
(45%), cataratas (8%) y glaucoma (5%). En 1995 se notificó
una cifra sin precedentes de 50 casos de ceguera como com-
plicación del sarampión. En ese mismo año, la Escuela Saint
Vincent, un establecimiento de atención especializada para
niños discapacitados, trató a 2.058 pacientes afectados por
discapacidad motora y neurológica. Según los datos de dicha
Escuela, los casos de discapacidad más frecuentes son pie
zambo; problemas ortopédicos, algunos de los cuales se
deben a poliomielitis; deformidades; hidrocefalia; secuelas de
meningitis; secuelas de anoxia neonatal; deformidades con-
génitas, y hemiplejía cerebral infantil.

La salud de los presos

La población de las prisiones está expuesta a varios facto-
res de riesgo relacionados con el hacinamiento. El total de
presos aumentó de 1.500 en junio de 1995 a más de 2.817 en
diciembre de 1996. En la Penitenciaría Nacional, de 200 a 300
reclusos comparten un solo cuarto de 400 m2; en otra insta-
lación, 13 reclusos pueden compartir un espacio de 5 m2. Hay
algunas mujeres y pocos niños en el centro de detención,
aunque hay una prisión especial de mujeres y menores de
edad (Fort-National) en Puerto Príncipe. El mal estado de las
instalaciones, la escasez de agua limpia y las condiciones de
saneamiento extremadamente deficientes agravan los gene-
ralizados y graves problemas de salud que afectan a la pobla-
ción encarcelada.

En noviembre de 1995 ocurrió una epidemia de beriberi
en la Penitenciaría Nacional, que afectó a 84 de 1.000 reclu-
sos. Diez de ellos murieron, lo que representó una tasa de le-
talidad de 12%. Esos reclusos se alimentaron por completo
con comida preparada en la cárcel. Posteriormente, hubo dos
brotes menos graves en marzo y junio de 1996. Se han to-
mado varias medidas para resolver este problema.

La Administración Nacional de Prisiones, establecida en
1995 y adscrita al Ministerio de Justicia, maneja 18 instalacio-
nes carcelarias. En octubre de 1994, el PNUD inició un pro-
yecto para apoyar la reforma del sistema carcelario, con asis-
tencia de la AID (EUA) y del Gobierno de Francia. El UNICEF
ayudó a mejorar las condiciones de los delincuentes juveniles
en los centros de detención, sobre todo por medio de la pro-
moción de esta causa; la OPS y otros organismos trabajan en
el componente de salud y nutrición del proyecto. Se mejora-
ron los puestos de salud existentes y se establecieron otros en
la mayoría de los centros de detención entre 1995 y 1996 (por
ejemplo, un dispensario de 20 camas en la Penitenciaría Na-
cional para una población destinataria de más de 1.000 reclu-
sos). Se nombró a 20 auxiliares de salud.
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Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. La malaria se
considera un problema de salud pública en Haití, especial-
mente en las zonas rurales. En algunas regiones, presenta un
patrón de transmisión constante durante el año; en otras, la
transmisión es estacional y coincide con la temporada de llu-
via. Plasmodium falciparum es prevalente en todo el país. Los
últimos casos autóctonos confirmados de infección por Plas-
modium vivax ocurrieron en 1983. Casi todos los casos de
transmisión de malaria ocurren en las zonas costeras a altu-
ras inferiores a 300 metros, en particular en las zonas pro-
ductoras de arroz densamente pobladas en el sur y en Arti-
bonite. La enfermedad sigue confinada a ciertos focos y
algunas zonas muestran un índice de positividad de 5% a
10%. Las estimaciones hechas en 1988, como parte de la
formulación de una estrategia de control de la malaria,
ascendieron a 250.000 casos anuales de malaria, con una
tasa de letalidad de 1%. Los índices de láminas positivas en
el período 1991–1994 son excepcionalmente altos y varían
de 31,2% a 42%.

La cloroquina es todavía el medicamento preferido para el
tratamiento de la malaria. No ha habido casos documentados
de resistencia a sus 4-aminoquinolinas. En las pruebas de sen-
sibilidad a la cloroquina realizadas en 1995 no se encontraron
cepas de P. falciparum resistentes a la cloroquina. Dado el uso
generalizado de cloroquina, se seguirá asignando alta priori-
dad a las operaciones de vigilancia de la sensibilidad del pará-
sito a este medicamento. Su principal vector, Anopheles albi-
manus, es resistente a los compuestos organoclorados (DDT).

Se considera que el dengue es una enfermedad endémica.
El vector de la enfermedad, Aedes aegypti, se encuentra en
todo el país y se han notificado tasas de infestación extrema-
damente altas con el transcurso de los años, particularmente
en las zonas urbanas. Los datos recolectados hace 10 años por
el Departamento de Salud Pública colocan la tasa de seropre-
valencia en 3%. En 1994 se notificó un brote de dengue en
Puerto Príncipe en soldados estadounidenses integrantes de
la fuerza multinacional. Se encontró el serotipo 1 en aislados
de muestras tomadas de pacientes con enfermedades febriles.
Los serotipos 1, 2 y 4 se encuentran comúnmente en Haití,
pero el serotipo 3 no se ha identificado nunca. La omnipre-
sencia del vector representa una constante amenaza de brotes
de dengue hemorrágico.

La filariasis linfática, encontrada en focos urbanos disper-
sos, sobre todo en el norte y en el Golfo de La Gonâve, es to-
davía una grave amenaza para la salud pública en Haití. Wu-
chereria bancrofti, transmitido por Culex quinquefasciatus, se
está transformando en un microorganismo mesohiperendé-
mico en las zonas costeras. Sus efectos son más visibles en los

niños y los hombres, que generalmente sufren elefantiasis del
escroto. Los estudios realizados por los Centros para el Con-
trol y la Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos
indican que más de 20% de la población de la mayoría de las
ciudades costeras, incluso Léogâne, Petit-Goâve, Arcahaie y
Limbé, es portadora de microfilarias. Muchos hombres mayo-
res de 15 años de la región de Léogâne sufren de hidrocele;
5% de la población local tiene elefantiasis del pie.

Enfermedades inmunoprevenibles. En agosto de 1994,
la Comisión Internacional para la Certificación de la Erradi-
cación de la Poliomielitis declaró a Haití exento de poliomieli-
tis y desde entonces ningún caso de parálisis fláccida se ha
confirmado como poliomielitis. No obstante, las tasas de va-
cunación se mantienen muy bajas (30% en 1995).

Entre 1989 y 1994, la tasa promedio de sarampión fue de
24 por 100.000 personas. En julio de 1991 se produjo un brote
epidémico de sarampión en todo el país. Desde que se realizó
la campaña nacional de vacunación en 1994–1995, no se han
confirmado casos de sarampión. La tasa de vacunación regu-
lar de los niños menores de 1 año en 1995 se estimó en 75%.

En febrero de 1996 se confirmó un caso de difteria me-
diante cultivo. El paciente era un niño de 9 meses a quien se
había administrado solamente una dosis de la vacuna DPT.
No se notificaron casos de tos ferina en 1995. La tasa de vacu-
nación con las tres dosis de DPT fue de 30% en 1995.

En cuanto al tétanos neonatal, se notificaron 78 casos en
1995 en todo el país. Durante los seis primeros meses de
1997, 39 sitios centinela de los nueve departamentos notifica-
ron 31 casos de tétanos neonatal.

Se detectó el antígeno de superficie del virus de la hepatitis
B en 5,5% de los donantes examinados en 1990. En 1996, el
Instituto de Salud Infantil y los Centros del Grupo Haitiano de
Estudio del Sarcoma de Kaposi e Infecciones Oportunistas
realizaron estudios serológicos centinela en instalaciones de
nueve sitios (uno por departamento) en los que se detectó el
antígeno de superficie del virus de la hepatitis B en 2% a 7%
de las mujeres embarazadas.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
Hasta julio de 1997 no se habían notificado casos de cólera. El
sistema de vigilancia epidemiológica establecido para la dia-
rrea aguda permitió identificar a Vibrio furnissii por primera
vez en el Caribe y a Vibrio cholerae distinto del tipo 01 aislado
de una muestra de materia fecal tomada a un paciente con
síntomas similares a los de cólera.

De 1987 a 1994, en las encuestas nacionales de salud se de-
tectó una marcada baja de la incidencia de diarrea en niños
menores de 5 años de edad (de 43% a 27,6% en la quincena
anterior a las encuestas); sin embargo, los valores siguen
siendo muy altos y han alcanzado 47,7% en el grupo de 6 a 11
meses de edad. Las enfermedades diarreicas son la principal



causa de enfermedad y defunción de los niños menores de 5
años y a menudo están relacionadas con infecciones respira-
torias agudas y malnutrición. Según la EMMUS-II, solo
31,6% de los niños con diarrea (un aumento en relación con
16,4% en 1987) recibieron tratamiento de rehidratación oral
en la casa. Solo 14% de los niños con diarrea fueron tratados
en un establecimiento de atención de salud o por un
profesional.

La fiebre tifoidea es endémica en Haití. En 1991 se con-
firmó una epidemia de grandes proporciones en varias comu-
nidades de bajos ingresos de Puerto Príncipe. En 1992–1993
se notificaron varios focos epidémicos, predominantemente
en el sur. El centro de salud de Les Cayes, que atiende a
100.000 residentes locales, notificó que 12,5% de 2.500 pa-
cientes examinados en enero de 1993 sufrían fiebre tifoidea.
De julio a diciembre de 1995 la fiebre tifoidea causó 6% de las
internaciones en el pabellón pediátrico del Hospital Universi-
tario del Estado. Ocupó el quinto lugar entre las principales
causas de hospitalización.

Enfermedades crónicas transmisibles. Entre 1981 y 1990
se notificaron más de 6.000 nuevos casos de tuberculosis
anualmente a la OMS; en 1991, fecha de la última notificación,
se registraron 10.237 casos, o sea 154,7 por 100.000. La inci-
dencia de tuberculosis en Haití se estima en 180 por 100.000
habitantes. La tasa de mortalidad es elevada debido a la po-
breza generalizada, la malnutrición, el acceso limitado a aten-
ción de salud y la epidemia de infección por el VIH y sida en el
país. En un estudio realizado en el período 1992–1993 se des-
cubrió una seroprevalencia de 19% de VIH en un grupo de 240
pacientes tuberculosos. Los datos correspondientes a 1991
muestran que 50% de todos los pacientes con sida padecían de
tuberculosis. Estudios de seroprevalencia hechos en niños en
1996 confirmaron la estrecha relación existente entre la tuber-
culosis y la infección por el VIH. Los niños de 16 meses a 5
años con tuberculosis tienen un riesgo 5,85 veces mayor de ser
VIH positivos que otros del mismo grupo de edad exentos de
la enfermedad. En 1995, la polifarmacorresistencia complicó
aún más los esfuerzos hechos por tratar la tuberculosis.

Entre 1977 y 1996, los dos establecimientos de referencia
del país, a saber, el Hospital Providence de Gonaïves (Artibo-
nite) y el Instituto Fame Pereo de Puerto Príncipe, atendieron
a 1.998 pacientes de lepra, de los cuales 80,5% eran casos
paucibacilares y 19,5%, multibacilares. La división de los pa-
cientes con lepra por grupo de edad revela que 21% eran
niños menores de 15 años, de los cuales 12,6% eran casos
multibacilares. De los 521 casos de lepra diagnosticados entre
1993 y 1996, se notificaron 22 casos de discapacidad del
grado 2 y superiores.

Infecciones respiratorias agudas. Los datos producidos
por la EMMUS-II correspondientes a 1994 mostraron que

20% de los niños menores de 5 años habían sufrido infeccio-
nes respiratorias agudas en las dos semanas anteriores a la
encuesta. En 1994, las infecciones respiratorias agudas causa-
ron 25% de las defunciones de niños menores de 5 años de
edad y la neumonía fue la principal causa de defunción 
de pacientes con infecciones respiratorias agudas. En el perío-
do 1994–1995, las infecciones respiratorias agudas fueron la
principal causa de las consultas hechas por pacientes a 42 es-
tablecimientos centinela en Haití.

Rabia y otras zoonosis. Se notificaron de dos a cuatro
casos anuales de rabia humana entre 1990 y 1995. El Labora-
torio del estado de Connecticut en los Estados Unidos de
América confirmó solo uno de los casos en 1993. Se notifica-
ron siete casos en 1996.

En 1993 se notificaron 183 casos clínicos de ántrax hu-
mano en el norte de Haití. Esta cifra aumentó en forma acu-
sada en 1994, cuando se notificaron 622 casos nuevos des-
pués de la tormenta tropical Gordon. Este creciente número
de casos notificados puede haberse debido a mejoras de las
operaciones de vigilancia a raíz de la tormenta. De los 768
casos de ántrax humano notificados en 1995, 70,5% provinie-
ron del sudeste del país.

Al parecer, aumentó el número de casos de leptospirosis. En
1995 se identificaron 64 casos de la enfermedad y en los cua-
tro primeros meses de 1996, 32 casos. La razón hombre/mujer
es de 2:1 y 35% de los casos afectaron a los hombres de 20 a 39
años. La enfermedad fue mortal en 33% de los casos.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Entre 1982 y 1992 se notificó un total acumulativo de 4.967
casos de sida (46% de ellos en mujeres). Los informes oficia-
les y la notificación de casos de sida se suspendieron a partir
de 1992. Hasta 1996 se estimaba que el porcentaje de la po-
blación sexualmente activa infectada por el VIH era de 3% a
5% en las zonas rurales y de 7% a 10% en las urbanas. Las
proyecciones preliminares, basadas en diferentes modelos
matemáticos, llevan a la conclusión de que en el año 2000 el
número de personas VIH positivas llegará a más de 380.760 y
que el número anual de defunciones podría alcanzar 27.000,
incluidos 6.000 niños. La transmisión del VIH es predomi-
nantemente heterosexual (razón hombre/mujer de 1,2:1).

Las enfermedades de transmisión sexual no están inclui-
das en la lista de enfermedades notificables, pero se ha pro-
puesto que se incluyan la sífilis, la gonorrea y el sida en el Có-
digo de Higiene Pública enmendado. En 1995, una encuesta
nacional realizada por el Instituto de Salud Infantil puso de
manifiesto que 8% de todos los varones entrevistados habían
sufrido alguna enfermedad de transmisión sexual en los 12
meses anteriores a la encuesta; entre ellos, 4% habían tenido
flujo uretral y 2% úlcera genital. Un estudio de prevalencia en
1.000 mujeres embarazadas hecho en Cité Soleil mostró que
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45% de ellas tenían por lo menos una enfermedad de trans-
misión sexual. En la misma población de estudio, 11% tuvie-
ron resultados positivos en la prueba rápida de reagina plas-
mática, lo que indica una elevada prevalencia de sífilis
congénita.

Las causas principales de úlceras genitales en Haití son, en
orden de importancia decreciente, sífilis, chancro blando, her-
pes genital invasor (sobre todo cuando está relacionado con
la infección por el VIH), donovaniasis y linfogranuloma vené-
reo. Se realizaron estudios de prevalencia de sífilis en deter-
minados grupos de la población haitiana. En los grupos ex-
puestos a poco riesgo, la seropositividad a la prueba VDRL
varió de 3% a 6% en 1990 y de 6% a 8% en 1991 en la pobla-
ción urbana de Puerto Príncipe. En el período 1992–1993, la
seropositividad a las pruebas VDRL y FTA-Abs osciló entre
4% y 12% en estudios de seroprevalencia hechos en mujeres
embarazadas en cinco lugares centinela. Una encuesta seroló-
gica centinela realizada en nueve sitios en 1994–1995 indicó
que una mujer embarazada con sífilis tenía un riesgo de 1,4 a
5,2 veces mayor de estar infectada por el VIH que otra en el
mismo estado sin sífilis.

Según las investigaciones realizadas por los Centros del
Grupo Haitiano de Estudio del Sarcoma de Kaposi e Infeccio-
nes Oportunistas (GHESKIO), 48% de los casos de flujo ure-
tral registrados en Haití son causados por gonorrea y solo un
pequeño porcentaje es ocasionado por tricomoniasis (6%) o
infecciones por Chlamydia (5%). En los casos restantes, no se
pudo identificar al agente etiológico, sobre todo porque 70%
de los pacientes ya se habían autoadministrado algún trata-
miento. De 1989 a 1992, un estudio de los Centros GHESKIO
realizado en una clínica de referencia de enfermedades de
transmisión sexual mostró que 90% de todas las cepas gono-
cócicas identificadas eran de Neisseria gonorrhoeae produc-
tora de penicilinasa.

Un estudio de las enfermedades de transmisión sexual
causantes de flujo vaginal hecho en mujeres embarazadas de
Cité Soleil colocó a la tricomoniasis en primer lugar (35%),
seguida de las infecciones por Chlamydia (10%) y la gonorrea
(4%). De todos los casos de leucorrea, 5% guardan relación
con la enfermedad inflamatoria de la pelvis.

Enfermedades emergentes y reemergentes. A fines de
abril de 1994 se notificó una epidemia de meningococemia en
Ouanaminthe en el departamento del Nordeste. A fines de no-
viembre se habían notificado aproximadamente 100 casos y 9
defunciones. Se identificó Neisseria meningitidis del grupo C.
En 1995, en la zona de Puerto Príncipe, más de 75% de los
casos correspondieron a niños de 5 a 14 años de edad. El resto
del país también notificó casos y el mayor número se registró
en las zonas rurales de Artibonite. En todo el año 1995 se no-
tificaron 158 casos de los cuales murieron 55, lo que arrojó
una tasa de letalidad de 35%.

Hubo informes de casos esporádicos de frambesia y en
septiembre de 1993 se realizó una encuesta serológica clínica
en el departamento de Grande-Anse. En un total de 553 suje-
tos examinados (incluso 231 menores de 15 años) se identifi-
caron 11 casos de frambesia. Esos casos se sometieron a con-
firmación serológica con la prueba de FTA-Abs.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del
metabolismo. En 1994–1995, la EMMUS-II reveló un
importante aumento de la prevalencia de emaciación desde
1990, que afectó sobre todo a los niños menores de 3 años 
de edad. Más de un tercio de quienes sobrevivieron hasta el
primer año de vida mostraron signos de retraso grave del
crecimiento.

A los 5 años, 41% de todos los niños habían sufrido retraso
grave del crecimiento. Las elevadas tasas de desnutrición y
enfermedades infecciosas indican que muchos niños de edad
preescolar sufren los efectos de la deficiencia de vitamina A,
de la anemia nutricional o de ambas. El mango es una impor-
tante fuente alimentaria de vitamina A y, después de períodos
de abundancia, se ha observado una variación estacional en
el consumo alimentario y la deficiencia de vitamina A.

Una encuesta realizada en 1991 en la Meseta Central mostró
una tasa de prevalencia de 10% de todas las clases de bocio
(grados 1 y 2) y 2,5% de las formas visibles. Asimismo, la con-
centración de yodo urinario en la población general fue de 10,3
µg/dl. Los problemas de deficiencia de yodo se limitan típica-
mente a las zonas montañosas aisladas del interior del país.

Se registraron tres tipos de diabetes en Haití: el tipo 1 o
diabetes insulinodependiente (10% del total); el tipo 2 o dia-
betes no insulinodependiente, y el tipo 3 o diabetes relacio-
nada con la malnutrición (diabetes “tropical”). La prevalencia
varía de 2% a 8% en diferentes partes del país. La mitad de
todas las amputaciones realizadas en el Hospital Universitario
del Estado en 1987 correspondieron a pacientes diabéticos.

Enfermedades cardiovasculares. Estas enfermedades re-
presentaron 40% de las internaciones de pacientes en el Hos-
pital Universitario del Estado en 1996, sobre todo el accidente
cerebrovascular y la cardiopatía isquémica. Dos encuestas in-
dican una prevalencia de hipertensión arterial de 13% a 15%
en la población adulta de 18 y más años.

Tumores malignos. Tres problemas dificultaron adminis-
trar tratamiento contra el cáncer. La falta de conocimientos, el
acceso limitado a biopsias o procedimientos quirúrgicos fuera
de Puerto Príncipe y el número extremadamente reducido de
opciones terapéuticas. El tratamiento contra el cáncer en Haití
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se limita a resección o extirpación quirúrgica. La quimiotera-
pia es costosa y no está disponible. El Instituto Nacional del
Cáncer, una fundación sin fines de lucro establecida en 1988,
está subvencionado por el Ministerio de Salud Pública. Dicho
Instituto administró el único servicio de radioterapia de Haití,
que ha estado paralizado por causa de la antigüedad del
equipo. El principal recurso de radioterapia del Instituto es
una unidad Janus de cobalto 60, que está prácticamente en de-
suso. Las estadísticas del Instituto Nacional de Cáncer mostra-
ron que el tipo tratado con más frecuencia fue el cáncer del
cuello uterino, que representó 60% del total en el período
1988–1990 y 40% en el período 1991–1994. El cáncer de
mama ocupó el segundo lugar con 15% y 30%, respectiva-
mente. El cáncer nasofaríngeo ocupó el tercer lugar con 10% a
15% de los casos. El total de casos de cáncer tratados por la
Institución alcanzó un promedio anual de 250 entre 1988 
y 1994.

Varios establecimientos de atención de salud intervienen
parcialmente en la detección, el diagnóstico, el tratamiento y
la atención de pacientes que sufren cáncer o displasia del cue-
llo uterino. Son manejados por los sectores público, privado
sin fines de lucro y privado con fines de lucro.

Accidentes y violencia. La violencia es un grave problema
de salud pública en Haití. La violencia política se redujo drás-
ticamente desde 1994. La violencia criminal, que causa trau-
matismos o muertes por el uso de armas de fuego y armas
blancas, deja un saldo de muchas víctimas. El problema gene-
ralizado de la violencia doméstica fue el punto de enfoque de
una encuesta nacional sobre la violencia contra la mujer reali-
zada en 1995.

Los datos notificados por el Hospital Universitario del Es-
tado mostraron que en diciembre de 1995 la incidencia de ac-
cidentes de tránsito fue mayor que durante el resto del año. El
número total de muertos y heridos fue de 2.393 anuales; hubo
más hombres afectados que mujeres (1,7:1). Los accidentes
frecuentes en el hogar ocasionaron graves quemaduras sobre
todo a los niños. Además, Haití es regularmente escenario de
incendios y accidentes de navegación, como la tragedia del
Neptuno ocurrida en febrero de 1993, que causó alrededor de
1.500 muertos.

Trastornos del comportamiento. En los últimos años ha
aumentado la notificación de trastornos mentales debido a la
crisis sociopolítica, el desempleo, la violencia, los disturbios
sociales y el uso de drogas (marihuana, cocaína y “crack”). En
el principal centro psiquiátrico, 25% de los pacientes sufrían
desorientación aguda y 20%, esquizofrenia paranoide. Las
afecciones más prevalentes en los niños y adolescentes fueron
la hiperactividad y los trastornos del aprendizaje. Hubo mu-
chos casos de toxicomanía en pacientes de 16 a 25 años de
edad, quienes a veces acuden a los centros por problemas psi-

quiátricos menos importantes que el abuso de drogas. Un
hospital privado, con 300 camas, notificó que más de 60% de
las internaciones se atribuían a psicosis maniacodepresiva y
el 40% restante, a esquizofrenia crónica.

Salud oral. Había 32 dentistas por 10.000 habitantes. Me-
diante encuestas se estimó en cerca de uno el número de
dientes cariados, perdidos u obturados (CPO-D) en los niños
de 12 años. La elevada prevalencia del VIH en la población se-
xualmente activa de las zonas rurales (de 7% a 10%) y las
prácticas peligrosas de los dentistas tradicionales que tratan
a la mayor parte de la población son factores que repercuten
en la salud oral del país.

Desastres naturales. La tormenta tropical Gordon azotó a
Haití en noviembre de 1994 y dejó un saldo de 1.122 muertos.
Destruyó 3.550 casas, ocasionó graves daños a varios sistemas
de acueducto, causó la pérdida de miles de cabezas de ganado
e hizo estragos en la superficie sembrada de cultivos alimenta-
rios. La tormenta afectó a los servicios de salud que se vieron
en la necesidad de atender una mayor demanda y de redistri-
buir recursos limitados. Las inundaciones generalizadas, tanto
en las zonas rurales (el sur en noviembre de 1995 y el sur y el
noroeste en febrero de 1996) como en las urbanas (zonas del
litoral de Puerto Príncipe), causaron extensos daños. La sequía
afecta regularmente a la región noroeste del país.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Planes y políticas nacionales de salud

En marzo de 1996, el Ministerio de Salud Pública introdujo
una política sanitaria que reconoce el derecho fundamental a
la salud y la obligación del Estado de garantizar el acceso a la
atención de salud para todos. Esta política se basa en la equi-
dad, la justicia social y la solidaridad. La reforma del sector
salud se concibió como parte del esfuerzo de descentraliza-
ción del Estado para asegurar la igualdad de acceso a un con-
junto mínimo de servicios. No obstante, la escasez de recur-
sos disponibles y las limitaciones impuestas por el plan
estructural económico convierten a la aplicación de la polí-
tica de salud en un gran desafío para el Gobierno.

Estrategias y programas para la reforma del sector salud

El Ministerio de Salud Pública definió las siguientes
prioridades:

• El fortalecimiento del Ministerio de Salud Pública en los
niveles central y departamental, incluido el desarrollo de 
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los recursos humanos y la capacidad gerencial; el uso de nue-
vas modalidades de financiamiento de la salud, la realización
de reformas hospitalarias, la actualización de la legislación
sanitaria, el examen de la política sobre medicamentos esen-
ciales, el desarrollo del sistema de información de salud, la
búsqueda de coordinación intersectorial y la puesta en mar-
cha de unidades de salud comunitaria basadas en la descen-
tralización y la participación comunitaria.

• El desarrollo de la atención primaria de salud con objeto
de prestar un conjunto mínimo de servicios de salud a la po-
blación que incluyan la atención integral del niño focalizada
en las infecciones respiratorias agudas; la atención integral de
salud de la mujer, con acento en el embarazo y la reducción 
de la mortalidad materna; la vacunación; el acceso a medica-
mentos esenciales; la prevención y el control de enfermedades
transmisibles; el combate de las enfermedades emergentes y
reemergentes, como la tuberculosis, las enfermedades de
transmisión sexual y el sida; el control de las infecciones me-
ningocócicas y las enfermedades transmitidas por vectores; la
erradicación del sarampión, el tétanos neonatal y la lepra, y 
la mejora de la atención de urgencias medicoquirúrgicas 
y la atención dental.

• El fortalecimiento de las actividades de promoción de la
salud para alentar a la población a asumir responsabilidad
por su salud y adoptar un modo de vida saludable. Los pro-
gramas incluyeron diseminación de información sobre salud,
educación sanitaria y movilización social, particularmente en
la prevención de enfermedades transmisibles, violencia y ac-
cidentes, salud escolar y afecciones asociadas a malos hábitos
alimentarios.

• El mejoramiento de la salud ambiental, incluidos el ac-
ceso a agua potable, la higiene de los alimentos, la evacuación
de excretas y el control de la contaminación atmosférica, así
como la prevención y mitigación de desastres.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El sistema de salud de Haití está formado por el sector pú-
blico, el sector semipúblico y el sector privado.

El sector público se vio gravemente afectado por la crisis
política nacional, que llevó a canalizar toda la ayuda externa
por medio de organizaciones no gubernamentales. El Minis-
terio de Salud Pública está estructurado en niveles centrales,
departamentales y comunitarios. Por medio de sus direccio-
nes y unidades centrales, desempeña una función normativa.
Las actividades de planificación, vigilancia y supervisión
están bajo la responsabilidad de los jefes de nueve departa-
mentos sanitarios. Un tercio de las 663 instituciones de salud
del país pertenecen al sector público.

El sector semipúblico o mixto comprende las instituciones
sin fines de lucro mantenidas sobre todo por organizaciones
no gubernamentales. El personal es remunerado en su totali-
dad o en parte por el sector público, pero administrado por el
sector privado.

En 1994 había 49 hospitales y otros 61 establecimientos de
internación, con un número aproximado de 90 camas por
100.000 habitantes; por mucho tiempo ha sido imposible ob-
tener información sobre las tasas de ocupación en el nivel
central. Del total de establecimientos de atención de salud del
país, 32% son manejados por organizaciones no guberna-
mentales (Cuadro 1). El sector privado con fines de lucro está
formado por médicos, dentistas y otros especialistas en ejer-
cicio particular, que en su mayoría trabajan en Puerto Prín-
cipe y en establecimientos asistenciales privados.

El alto costo de los servicios en esos establecimientos los
pone fuera del alcance de la mayor parte de la población.
Los establecimientos públicos y privados son totalmente in-
dependientes unos de otros, con muy poco trabajo en redes.
Las diferencias de acceso a atención de salud adecuada se in-
tensifican por la desigualdad de la distribución geográfica de
los centros y las camas de hospital.

Los beneficios del sistema de seguridad social se destinan
solo a las personas formalmente empleadas. En 1995, el Orga-
nismo de Seguro de Accidentes de Trabajo, Enfermedad y Ma-
ternidad, órgano autónomo que funciona bajo la protección
del Ministerio de Asuntos Sociales, ofreció cobertura de se-
guro a 2.500 empresas públicas y privadas. En 1996 cubrió a
60.000 trabajadores, un aumento en relación con los 40.000
amparados en 1994. Algunas empresas privadas ofrecieron
cobertura limitada.

El gasto público per cápita en salud estimado para 1995 en
G 15,7 (US$ 2,0) representó una reducción en relación con el
de 1990, que fue de G 24,8 (US$ 3,4). El gasto total en salud
fue de US$ 9 per cápita, lo que representó 3,5% del PIB en
1995. Según estas estimaciones, en 1996 se sufragó cerca de
16% del gasto total con fondos del presupuesto del Gobierno;
28% con fondos de los organismos donantes externos, canali-
zados en su mayoría por medio del Ministerio de Salud
Pública y organizaciones no gubernamentales; 20% con fon-
dos de organizaciones no gubernamentales, y 36% con fondos
de fuentes privadas.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

La legislación de salud promulgada inicialmente en 1981
sigue vigente, pero se elabora un nuevo marco jurídico-
administrativo.

El Ministerio de Salud Pública estableció criterios para el
funcionamiento de instituciones de formación de personal
médico y paramédico. Dos facultades particulares de enfer-



mería y 10 centros de capacitación de ayudantes de enferme-
ría obtuvieron licencia para su funcionamiento. El servicio de
farmacia del Ministerio expide un certificado a los estudian-
tes de farmacia después de terminar un programa de capaci-
tación de cuatro años, con un año de internado.

El servicio de farmacia regula todos los asuntos relaciona-
dos con los productos farmacéuticos, lo que entraña sobre
todo la inspección de las farmacias privadas. Haití no tiene
sistemas de registro de medicamentos, de control de importa-
ciones de productos farmacéuticos ni de inspección de com-
pañías farmacéuticas. Los medicamentos que exigen receta
pueden conseguirse normalmente con facilidad en puestos de
venta ambulante.

Entre noviembre de 1995 y junio de 1996, un brote de insu-
ficiencia renal aguda afectó a 100 niños, que murieron en su
mayoría. Una investigación multiinstitucional reveló que esa
afección se debió al consumo de un jarabe de acetaminofén
de producción local, contaminado con dietilenglicol impor-
tado. Para corregir la situación, el Ministerio de Salud Pública
se esforzó por mejorar la vigilancia del control de la calidad
por medio de la inspección regular de los fabricantes, impor-
tadores, proveedores y farmacias. Puesto que no había labora-
torio nacional de control de la calidad, hubo que mandar
todas las muestras al exterior para análisis.

En noviembre de 1995, el Ministerio del Medio Ambiente
elaboró el Plan de Acción Nacional del Medio Ambiente,
con objeto de enfrentar las diversas amenazas ambientales
que se ciernen sobre el agua dulce, el agua de mar, el aire y el
suelo.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud y comunicación social en salud.
Se lanzaron varias campañas de información pública en gran
escala con la participación de diversos sectores, algunas de
las cuales se destacan más adelante. En una campaña de mer-
cadeo social de condones, administrada por Population Ser-
vices International con fondos de AIDSCAP desde septiembre
de 1992, se vendieron 14 millones de condones. La iniciativa
del Hospital Amigo del Niño, lanzada conjuntamente por el
UNICEF y la OPS en 1994 para promover la lactancia ma-
terna, llevó a la certificación de dos hospitales como amigos
del niño en 1996. Con la campaña nacional de erradicación
del sarampión, cumplida en 1994–1995, se logró una cober-
tura de vacunación de 98%. La campaña nacional de promo-
ción de la lactancia materna lanzada en agosto de 1995 llegó a
la mayoría de la población. La observancia del “Día de la Tu-
berculosis”, el “Día Internacional de la Mujer”, “Agua Limpia,
Medio Ambiente y Salud”, el “Día Mundial sin Tabaco”, el “Día
de la Salud Mental” y el “Día del Sida” recibieron cobertura en
los medios de comunicación.

Salud escolar. Con asistencia financiera y técnica externa,
los Ministerios de Salud Pública y de Educación trabajan jun-
tos para formular políticas de salud escolar apropiadas para
Haití, incluso sobre detección temprana de problemas auditi-
vos y visuales; promoción de la salud oral y detección de la

Haití

339

CUADRO 1
Establecimientos de atención de salud, por categorías y sectores, junio de 1994.

Categoría
SectorServicios Servicios

Departa- de inter- ambulato- Dispensa- Sin
mento Hospitales nación rios rios Asilos Total Público Privado Mixto especificar

Artibonite 4 11 16 52 1 84 37 26 20 1
Centralga 2 1 10 31 0 44 20 15 7 2
Norde-Anse 2 9 5 41 3 60 28 6 26
Norte 1 10 10 30 1 52 19 10 23
Nordeste 1 4 1 16 0 22 10 3 9
Noroeste 1 7 4 46 1 59 18 16 25
Oeste 33 9 82 109 2 235 54 127 54
Sur 4 8 7 51 1 71 25 4 42
Sudeste 1 2 4 29 0 36 23 9 3 1

Total 49 61 139 405 9 663 234 216 209 4

Fuente: OPS/OMS, lista de instalaciones por región geográfica.



caries dental; vigilancia nutricional; detección de la carencia
de hierro y las enfermedades causadas por parásitos intesti-
nales; detección precoz de la mala postura; educación y pro-
moción de la salud, incluso educación sexual y prevención de
las enfermedades de transmisión sexual.

Salud de los trabajadores. Haití no tiene un programa
nacional de salud de los trabajadores, pero las personas am-
paradas por el Organismo de Seguro de Accidentes de Tra-
bajo, Enfermedad y Maternidad recibieron exámenes anuales
de detección de tuberculosis y sífilis. Este Organismo tiene un
hospital de 30 camas en Puerto Príncipe, que atendió a un
promedio de 30 pacientes ambulatorios al día.

El Centro de Promoción de la Mujer Trabajadora es una or-
ganización no gubernamental que ofrece un programa de
atención preventiva a las trabajadoras en general y a las de las
fábricas de ensamblaje en particular. El programa comprende
foros educativos, prevención del sida y funcionamiento de un
dispensario de atención prenatal. Otra organización no gu-
bernamental, el Grupo de Control del Sida, realiza un pro-
grama educativo directamente en las fábricas.

Programas de prevención y control de enfermedades.
Haití sigue una estrategia de manejo integrado de la salud in-
fantil que incorpora las intervenciones de atención de salud,
realiza exámenes rápidos y eficientes para el pronto envío a
establecimientos mejor equipados y aprovecha todas las
oportunidades en que los niños visitan los establecimientos
asistenciales para promover medidas de atención preventiva
contra las enfermedades de la infancia.

En 1992, las organizaciones no gubernamentales de todo el
país asignaron fondos para la planificación y ejecución de
programas de vacunación en que participaron los funciona-
rios regulares de los establecimientos de salud pública.

Entre noviembre de 1994 y junio de 1995 se realizó una
campaña de vacunación contra el sarampión en la que se va-
cunó a 2.800.000 niños, cifra que representa 98% de la pobla-
ción destinataria de 9 meses a 14 años de edad. Se creó una
red nacional de cuatro a cinco unidades de almacenamiento y
distribución de vacunas y suministros para inmunización en
cada departamento. Este proceso terminará con el estableci-
miento de un activo sistema de distribución con mensajeros
motorizados.

En 1996, 200 dispensarios prestaron servicios de diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento de pacientes con tuberculo-
sis. La tasa de curación varió mucho de un departamento a
otro (entre 40% y 78%). Es muy probable que la mejora de
las tasas de curación sea el resultado de la administración
cada vez más generalizada del tratamiento breve. Las activi-
dades de capacitación realizadas entre 1993 y 1995 se centra-
ron en 828 trabajadores de salud. En 1995, el surgimiento de
varios casos de tuberculosis farmacorresistente obligó a usar

costosos medicamentos de segunda línea. Eso elevó mucho
el costo del tratamiento del paciente farmacorresistente, de
US$ 45 a US$ 3.000.

En lo que respecta a la malaria, el país sigue una estrategia
de atención primaria de salud centrada en evitar las defun-
ciones y reducir las tasas de morbilidad, haciendo hincapié en
la detección precoz y el tratamiento oportuno. El componente
de control de vectores incluye disposiciones sobre la partici-
pación de la comunidad. El Ministerio de Salud Pública em-
prendió la tarea de capacitar a todo el personal de salud en
prevención y control de la malaria. Al terminar esa actividad
en 1997 se había capacitado a un total de 3.500 trabajadores
de salud.

Desde 1991 las actividades de control del sida han recibido
apoyo técnico y financiero de la OPS, la AID (EUA), la OMS/
PMS y la Cooperación Francesa y el FNUAP. Este apoyo ha re-
forzado las actividades cumplidas por cerca de 20 organiza-
ciones no gubernamentales en los campos de serovigilancia
centinela de la infección por el VIH, campañas de informa-
ción, educación y comunicación sobre el sida (IEC), produc-
ción de materiales de IEC, capacitación de trabajadores de
salud y dirigentes comunitarios para atender a los pacientes
de sida y enfermedades de transmisión sexual, atención clí-
nica y psicológica de los pacientes que sufren enfermedades
de transmisión sexual y sida en un centro de referencia de
Puerto Príncipe y en tres hospitales de las zonas urbanas y ru-
rales, ayuda financiera y asistencia nutricional a pacientes de
sida y a sus familias en Puerto Príncipe, distribución de con-
dones, y suministro de medicamentos y materiales para la
prevención y el control de las enfermedades de transmisión
sexual.

El Ministerio de Salud Pública, la OPS, los Centros
GHESKIO y las organizaciones no gubernamentales 
AIDSCAP han creado algoritmos simplificados para el
tratamiento de las enfermedades de transmisión sexual. El
ONUSIDA comenzó a funcionar oficialmente en Haití el 1 de
enero de 1996. El programa nacional de control del sida y
otras enfermedades de transmisión sexual fue lanzado por
el Ministerio el Día Mundial del Sida el 1 de diciembre de
1996.

La Unidad de Protección de la Salud, del Ministerio de
Agricultura, se encarga de administrar la estrategia de con-
trol de zoonosis. El Servicio de Sanidad Animal de esta Uni-
dad tiene 5 veterinarios y 90 trabajadores distribuidos por
todo el país. Los funcionarios de salud participan activa-
mente en el control de los perros callejeros y trabajan con
personal del Ministerio de Agricultura para realizar campa-
ñas de vacunación.

Las actividades de control del ántrax se basan en una
estrategia de contención de brotes. Además, en cooperación
con una organización no gubernamental, en 1995 se inició
una campaña nacional de vacunación de 500.000 cabezas 
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de ganado. Ya en febrero de 1996 se había logrado vacunar 
a más de 218.000 animales contra el ántrax en los nueve
departamentos.

En lo que respecta a las actividades de control de la rabia,
el Ministerio de Agricultura realizó en 1995 una campaña na-
cional de vacunación de perros y gatos, con asistencia del
Ejército de los Estados Unidos, el Ministerio de Salud Pública
y la OPS; se estima que en el país hay aproximadamente
100.000 perros. Se administraron más de 54.072 dosis de va-
cuna entre julio y agosto de 1995, sobre todo en la zona
metropolitana.

Las actividades de control de la carencia de micronutrien-
tes entrañan intervenciones para la suplementación a corto
plazo, e incluyen la distribución universal de altas dosis de vi-
tamina A de 100.000 UI con fines profilácticos a niños de 6 a
12 meses de edad y de 200.000 UI a niños de 12 a 72 meses de
edad en los sitios de vacunación, la distribución universal de
suplementos de vitamina A (200.000 UI) a las madres en el
mes siguiente al parto por trabajadores de salud comunita-
rios o parteras tradicionales, la administración de suplemen-
tos de hierro y ácido fólico a las mujeres con diagnóstico de
anemia y la distribución de cápsulas de yodo a una población
objetivo en regiones específicas. La OPS, junto con el UNICEF,
trabaja en la aplicación de estrategias a largo plazo para forta-
lecer la capacidad local de yodar la sal y producir mangos
ricos en vitamina A secados al sol y promover su consumo.

Las enfermedades transmitidas por los alimentos siguen
siendo un desafío para la salud pública, debido en parte al
poco personal que trabaja en el proceso de inspección y a fac-
tores culturales profundamente arraigados. La Dirección de
Salud Ambiental y Epidemiología del Ministerio se encarga
de las actividades de control relacionadas con la inocuidad de
los alimentos. El laboratorio adscrito a la Facultad de Agrono-
mía trabaja en el análisis de productos de exportación.

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios
de salud pública. Hasta 1991, solo cuatro enfermedades, a
saber, la poliomielitis, el tétanos neonatal, el sida y el cólera
tenían sistemas activos específicos de vigilancia. Entre fines
de 1992 y 1995, varias organizaciones no gubernamentales
apoyaron el establecimiento de un sistema simplificado de vi-
gilancia epidemiológica basado en la vigilancia de indicado-
res operativos sencillos de las principales enfermedades, re-
colectados por medio de una red de establecimientos
centinela privados y semipúblicos. Este sistema básico se
complementó más tarde con un sistema fortalecido de vigi-
lancia epidemiológica de enfermedades específicas.

En septiembre de 1996, el Ministerio de Salud Pública creó
un comité para diseñar y apoyar la ejecución de un nuevo sis-
tema nacional de información de salud. Los 16 miembros del
comité comprenden representantes de los Ministerios de
Salud Pública, de Hacienda y Planificación y de Cooperación

Externa, una organización no gubernamental y tres organis-
mos de cooperación técnica.

Servicios de agua potable y alcantarillado. La crisis po-
lítica y el ulterior embargo comercial han perjudicado mucho
al sector de abastecimiento de agua y saneamiento. Se inte-
rrumpieron los proyectos de inversión en marcha en este sec-
tor, que alcanzaban un total de US$ 163 millones. Sin mante-
nimiento, la infraestructura de abastecimiento de agua se
deterioró rápidamente y los niveles de cobertura de los servi-
cios en la capital se redujeron casi 30% entre diciembre de
1990 y diciembre de 1994 (Cuadro 2). La crisis también des-
bandó al Comité Nacional de Coordinación de Agua y Sanea-
miento y a los organismos nacionales de abastecimiento de
agua. En octubre de 1994 se reanudaron casi todos los proyec-
tos suspendidos en noviembre de 1991, y desde entonces han
aumentado las inversiones en el sector de abastecimiento de
agua y saneamiento.

Servicios de manejo de residuos sólidos municipales.
Casi 30% del volumen diario de residuos sólidos producidos
en Puerto Príncipe es recogido por el Ministerio de Obras
Públicas y el municipio; un organismo autónomo guberna-
mental a cargo del manejo de los residuos sólidos cerró en
1993. El servicio era más seguro en las ciudades pequeñas,
donde la recolección estaba garantizada por servicios locales
administrados por los Ministerios de Obras Públicas y de
Salud. La evacuación de los desechos de los hospitales tam-
bién es deficiente.

Programas de ayuda alimentaria. La ayuda alimentaria
es muy importante en Haití, donde un creciente número de
familias enfrenta problemas de seguridad alimentaria cada
vez más graves. Los principales donantes fueron la AID
(EUA), la Unión Europea y el Programa Mundial de Alimen-
tos de las Naciones Unidas. Muchas organizaciones no guber-
namentales y organismos bilaterales también participaron en
la distribución de alimentos de socorro.

CUADRO 2
Tendencias del grado de cobertura de los servicios 
de abastecimiento de agua y saneamiento básico,

Haití, 1990–1995.

Servicio y localización 1990 1993 1995

Abastecimiento de agua en la capital 53% 34% 35%
Abastecimiento de agua en las 

ciudades más pequeñas (72) 58% 40% 45%
Abastecimiento de agua en las zonas rurales 33% 23% 39%
Saneamiento básico en las zonas urbanas 43% 41% 42%
Saneamiento básico en las zonas rurales 16% 14% 16%



Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Servicios ambulatorios, hospitalarios y de urgencia. La
atención ambulatoria se presta por medio de establecimien-
tos creados expresamente con ese fin, dispensarios y servicios
de consulta externa en la mayoría de los hospitales; los servi-
cios varían mucho de una estructura a otra.

En 1993 se lanzó un proyecto piloto de atención de urgencia
con ayuda de la OPS y de médicos adscritos al Servicio Fran-
cés de Ambulancia de Urgencia (SAMU). El proyecto sentará
las bases para una red nacional de servicios de urgencia que
prestaría servicios que van desde examen y primeros auxilios
(nivel 1) hasta tratamiento especializado (nivel 4). Los cuatro
centros de salud de la zona metropolitana están dotados de
unidades de urgencia. Además, la Cruz Roja Haitiana y varios
hospitales nuevos han establecido su propio servicio de ambu-
lancia y de comunicación telefónica y radiofónica de urgencia.
Se organizaron actividades de capacitación en atención mé-
dica de urgencia para el personal de salud de todo el país: reci-
bieron adiestramiento 314 médicos, enfermeros y auxiliares
de salud, y 72 paramédicos que trabajan en los sectores pú-
blico y privado. Se espera que la experiencia sirva de base para
formular un plan nacional de atención de urgencia. El Minis-
terio de Salud Pública incluye medicina y cirugía de urgencia
en el conjunto mínimo de servicios de salud.

Servicios auxiliares de diagnóstico y bancos de sangre.
Los únicos laboratorios de análisis médicos están localizados
en algunos hospitales privados y semipúblicos en las princi-
pales ciudades y, por lo general, realizan solo análisis básicos.
Un total de 122 instituciones públicas y privadas sin fines de
lucro tienen servicios de diagnóstico de la malaria y 200 cen-
tros de diagnóstico son parte de la red de control de la tuber-
culosis, con capacidad de realizar exámenes de esputo. No hay
servicios organizados de control de la calidad.

Desde 1986, cuando el servicio de transfusión de sangre
administrado por la Cruz Roja Haitiana se encargó de realizar
esa labor en los hospitales de las principales ciudades del
país, se ha sometido la sangre a examen de detección de la in-
fección por el VIH. En el centro de transfusión de Puerto
Príncipe, la sangre donada se somete a examen sistemático
para detectar hepatitis B (antígeno de superficie) y sífilis
(examen serológico de sífilis adquirida). La falta de recursos
ha dificultado la realización de exámenes de detección de he-
patitis C.

Puesto que se considera que la infección por el VIH y la sí-
filis son hiperendémicas y la malaria y la hepatitis B son me-
soendémicas en Haití, las transfusiones de sangre se mantu-
vieron al mínimo estrictamente necesario. Desde comienzos
de 1996, la Cruz Roja Haitiana formuló una política nacional
de transfusión de sangre.

Servicios especializados. Son escasos los servicios de re-
habilitación de las personas con discapacidad, en su mayoría
atendidas por familiares en la casa. Algunos establecimientos
prestan servicios en los campos de prevención (2), educación
especial (3), atención especializada (8), formación profesio-
nal (4) e integración social (4). La mayoría de las personas
discapacitadas no reciben servicios especializados de reedu-
cación ni de rehabilitación social.

Las principales instituciones para los discapacitados com-
prenden la Escuela Saint Vincent para niños pequeños y jóve-
nes hasta de 18 años que sufren discapacidad motora o sen-
sorial. La escuela tiene un taller para la fabricación de
dispositivos ortopédicos y prótesis de las extremidades. El
Centro de Educación Especial, la única institución para retar-
dados mentales (500 nuevos casos al año), administra una es-
cuela para 80. Un centro y taller de artes y oficios ofrece capa-
citación a 40 niñas y 40 niños de 6 a 18 años de edad; el
Instituto Montfort, con sucursales en Cap-Haïtien, Port-de-
Paix y Saint-Marc, presta servicios a 450 niños sordomudos,
300 de los cuales son residentes de Puerto Príncipe, y la Socie-
dad Haitiana para los Ciegos y el Comité Nacional de Rehabi-
litación de las Personas Discapacitadas prestan servicios de
extensión y trabajan para informar mejor al público de los
problemas que enfrentan estas personas.

Según la nueva política de atención de salud, la salud den-
tal es parte del conjunto de servicios de salud. El estado ac-
tual de la atención de salud oral y dental en Haití se caracte-
riza por escasez de recursos humanos y equipo. Algunas
organizaciones no gubernamentales tratan de dar soluciones
comunitarias, de costo módico, a los problemas de salud oral
y dental.

La mayor parte de la población cree que los trastornos psi-
quiátricos son causados por influencias sobrenaturales, lo
que lleva por lo menos a la mitad de los pacientes a buscar los
servicios de un “houngan”, hombre que practica el vudú.
Haití tiene muy pocos establecimientos de atención psiquiá-
trica: un hospital psiquiátrico público de 300 camas, un esta-
blecimiento psiquiátrico público especializado de 60 camas y
tres dispensarios privados, entre ellos un establecimiento de
300 camas. Desde 1988 la situación ha mejorado debido a la
disponibilidad de un creciente número de especialistas y a 
la introducción de nuevas formas de tratamiento.

No había programas nacionales de tratamiento de la diabe-
tes y la hipertensión. Una organización no gubernamental de
Puerto Príncipe prestó servicios de prevención, atención mé-
dica, dispensación de medicamentos a un precio razonable y
rehabilitación. Varios factores impidieron la detección precoz
de la diabetes: la escasez de instrumentos y equipo de diag-
nóstico, prácticamente inexistentes en las zonas rurales; la
falta de instalaciones de atención de salud; la poca conciencia
de la población en general respecto de esta enfermedad, y la
falta de una política de detección precoz.
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Insumos para la salud

Infraestructura física. La infraestructura de atención de
salud y el equipo médico se ven gravemente perjudicados por
falta de mantenimiento y de reparación oportuna. El dete-
rioro del estado de las instalaciones y del equipo de los esta-
blecimientos públicos de atención de salud se agravó con la
crisis que atravesó la nación durante tres años. Entre octubre
de 1994 y marzo de 1996 se gastó un total de US$ 1.310.525
en proyectos de rehabilitación en 46 establecimientos de
atención de salud y 5 hospitales, incluso en el Hospital Uni-
versitario del Estado. Se invirtió un total de US$ 8.278.610 en
la rehabilitación parcial de 88 establecimientos de atención de
salud y 5 hospitales, incluido el Hospital Universitario.

Acceso a la atención de salud. Hay un total de 663 esta-
blecimientos de atención de salud en todo el país. Según la
EMMUS-II, casi todas las mujeres de las zonas urbanas viven
cerca de establecimientos de atención de salud (de 79% a
98% en Puerto Príncipe y de 62% a 87% en otras ciudades).
La situación en las zonas rurales es bastante distinta. En
1991, cerca de 40% de la población carecía de acceso a los ser-
vicios de atención primaria de salud. Las disparidades tam-
bién son evidentes en la distribución de profesionales de
atención de salud en el país. Cerca de 73% de los médicos,
67% de los enfermeros, 35% de los establecimientos de aten-
ción de salud y 52% de las camas de hospital están concentra-
dos en el departamento del Oeste y prestan servicios a un ter-
cio de la población total. El Cuadro 3 muestra la distribución
de la población, el personal de atención de salud y el número
de camas por 100.000 habitantes por departamento, lo que

revela las disparidades de acceso a la atención de salud en
Haití.

Debido a sus precarias condiciones sociales y económicas,
la población rural rara vez consulta a un profesional de salud.
Se ha progresado algo en la labor de facilitar medicamentos
esenciales a un precio asequible en la mayoría de los estable-
cimientos públicos y privados y las organizaciones sin fines
de lucro. Los mecanismos de recuperación de costos finan-
cian un fondo social para prestar atención a los pacientes in-
digentes.

Puesto que la población depende mucho de la medicina
tradicional, se ha hecho un esfuerzo por disminuir la distan-
cia existente entre la medicina tradicional y la moderna. Por
ejemplo, en 1995, el Ministerio de Salud Pública y Población
publicó un documento de política de salud en que se declara
la intención de fomentar las relaciones con los practicantes
tradicionales y de integrar la medicina tradicional al sistema
nacional de atención de salud junto con este personal.

Medicamentos esenciales, inmunobiológicos y reacti-
vos. Había 4 compañías farmacéuticas, 50 importadores y
proveedores y 200 farmacias privadas autorizadas en la zona
de Puerto Príncipe.

En 1992, con ayuda de asociados nacionales e internacio-
nales, la OPS creó un programa de medicamentos esenciales
(PROMESS) para distribuir estos productos y equipo médico
en Haití como parte de la asistencia humanitaria; el Ministe-
rio de Salud Pública ha dirigido la junta de PROMESS desde
1996 y ha autorizado la venta de cerca de 400 medicamentos
esenciales. Los productos farmacéuticos de PROMESS fueron
financiados con fondos de recuperación de costos internos y
con subsidios de donantes internacionales.

Con objeto de promover el uso de medicamentos esencia-
les, el Ministerio ofreció capacitación en el manejo de esos
productos al personal asignado al terreno. Los depósitos peri-
féricos del Estado, abastecidos por PROMESS, facilitaron la
distribución de medicamentos y suministros médicos a las
instituciones de salud en las zonas rurales. Algunas organiza-
ciones no gubernamentales divulgan manuales sobre el uso
de hierbas medicinales en creole.

El UNICEF importó vacunas del PAI y las proporcionó gra-
tis; las vacunas se almacenaron en un depósito de la OPS,
desde donde se distribuyeron. Se prepararon localmente solo
algunos reactivos, tales como las sustancias de tinción para el
control de la tuberculosis.

Tecnología en salud. La tecnología en salud es suma-
mente limitada en Haití. Los servicios de radiología y radiote-
rapia se concentran en Puerto Príncipe y en algunos hospita-
les provinciales y casi todo el equipo es anticuado. Es raro
encontrar técnicos bien formados y los servicios de dosime-
tría y las medidas de protección en las salas de rayos X y sus
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CUADRO 3
Distribución de la población y del personal 

de atención de salud, y número de camas por
100.000 habitantes, por departamento.

Departamento Camas por
(% de la 100.000
población) Médicos Enfermeros Auxiliares habitantes

Oeste (34%) 561 (73%) 527 (67%) 674 (37%) 56
Sudeste (7%) 21 (3%) 42 (5%) 42 (2%) 42
Norte (11%) 31 (4%) 52 (7%) 178 (10%) 66
Nordeste (4%) 15 (2%) 11 (1%) 67 (4%) 102
Artibonite (14%) 69 (9%) 33 (4%) 218 (12%) 45
Central (7%) 14 (2%) 9 (1%) 105 (6%) 62
Sur(9%) 30 (4%) 61 (8%) 264 (14%) 135
Grande-Anse (9%) 13 (2%) 22 (3%) 160 (9%) 89
Noroeste (6%) 19 (2%) 29 (4%) 136 (7%) 38

Fuente: Ministerio de Salud Pública y Población y OPS/OMS. Análisis de
situación de salud. Haití, junio de 1996.
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alrededores son poco fiables. En general, hay equipo moderno
de imaginología de diagnóstico solo en el sector privado. Un
establecimiento privado de Puerto Príncipe recibió su primer
explorador para tomografía computarizada en 1995. Los ser-
vicios de diálisis renal en Haití se limitan a dos unidades en
un hospital privado.

Comunicaciones. En 1993, la OPS, junto con organizacio-
nes no gubernamentales del sector salud, estableció una red
de radiocomunicaciones conocida como “red radiofónica de
salud”. Ha demostrado ser invalorable tanto para las activida-
des ordinarias de regulación (logística, administración) como
para casos de urgencia. La red radiofónica tiene 15 afiliadas.
Cinco estaciones de enlace por VHF cubren cerca de 70% del
territorio nacional.

Recursos humanos

Disponibilidad por tipo de recurso. El Ministerio de
Salud Pública es uno de los mayores empleadores del país y
su plantilla tiene aproximadamente 8.900 funcionarios (19%
de la administración pública). De ellos, 38% son funcionarios
médicos y paramédicos y el 62% restante está constituido por
personal administrativo y de apoyo. Se observaron grandes
diferencias en la distribución del personal del Ministerio de
Salud Pública en el país. En los hospitales de los departamen-
tos había escasez de administradores y funcionarios capacita-
dos, tales como ginecobstetras, anestesistas, pediatras, ciruja-
nos, ortopedistas, obstetras y enfermeros.

Hay aproximadamente 11.000 parteras tradicionales que
atienden cerca de 80% de los partos. A pesar del intento
hecho en junio de 1995 por enviar los médicos de Puerto
Príncipe a las zonas rurales, quedó sin atender gran parte de
las necesidades en el ámbito departamental.

Varias asociaciones profesionales regulan los distintos tipos
de personal médico y paramédico y establecen las normas
pertinentes. La Asociación Médica Haitiana, fundada en 1948
y reorganizada en 1973, redactó un código de ética médica y
formuló propuestas para la política de salud de 1990. También
trató de hacer participar más en la salud pública a los profe-
sionales en ejercicio privado. Varias asociaciones especializa-
das estaban afiliadas a la Asociación Médica Haitiana.

Hay muy pocos datos sobre los farmacéuticos que ejercen
en Haití. La Facultad de Farmacia forma a un promedio de 25
profesionales al año, pero como el campo farmacéutico no
ofrece cargos atractivos, muchos se trasladan al exterior o in-
gresan al sector privado como representantes médicos o quí-
micos en la industria farmacéutica.

Educación del personal de salud. En 1997 había siete
instituciones públicas, incluso una facultad de medicina y

farmacia; una facultad de odontología; cuatro facultades de
enfermería localizadas, respectivamente, en Puerto Príncipe,
Les Cayes, Cap-Haïtien y Jérémie, y un instituto de tecnología
médica. Se cerraron los cuatro centros nacionales de capacita-
ción de auxiliares de salud. Funciona en Puerto Príncipe un
instituto no gubernamental sin fines de lucro de capacitación
en salud comunitaria y epidemiología. Se diploman alrededor
de 80 médicos y 150 enfermeros al año.

Antes de 1993, algunas empresas privadas con fines de
lucro abrieron muchos establecimientos de formación mé-
dica y paramédica. Hay dos escuelas de medicina, 10 escuelas
de enfermería, más de 40 centros de capacitación de auxilia-
res de enfermería y varios institutos de tecnología médica.
Los títulos conferidos por estos establecimientos no siempre
son reconocidos por el Ministerio de Salud Pública. En coope-
ración con este se reanudó un proyecto de formación de par-
teras tradicionales, de cuatro años de duración (1996–1999),
financiado por el PNUD.

Gasto y financiamiento sectorial

A pesar de haberse reducido en los últimos tres años, el
presupuesto del Hospital Universitario del Estado en Puerto
Príncipe absorbió una gran cantidad del gasto público (17%);
se gastó otro 28% en otros hospitales públicos. El gasto pú-
blico en medicamentos representó 2% y 3% del total gastado
en 1994–1995 y 1995–1996, respectivamente, pero la mayoría
de las instituciones privadas y públicas emplearon mecanis-
mos de recuperación de costos. El gasto público en equipo re-
presentó de 4% a 5% del presupuesto; además, se gastaron 
G 7,4 millones (US$ 510.345) en equipo en 1994–1995 por
medio de ayuda externa concedida con ese fin (Cuadro 4).

El presupuesto del Ministerio de Salud Pública fue de 
G 157 millones en 1990 y de G 417 millones en 1996, pero de-
bido a la inflación eso representa una baja de 27%. En valores
constantes de 1990, las cantidades corresponden a G 157 mi-
llones y G 115 millones, respectivamente.

El gasto público en salud varió entre 7,1% y 10,7% del pre-
supuesto nacional entre 1990 y 1996, lo que representa apro-
ximadamente 1% del PIB. El gasto público per cápita en salud
se redujo de G 25 en 1990 a G 16 en 1996, en valores constan-
tes de 1990. Sin embargo, la cifra correspondiente a 1996 in-
dicó una tendencia ascendente después de cuatro años de re-
ducción durante la crisis política. Hasta mediados de los años
noventa, alrededor de 90% del gasto público se había desti-
nado a pagos de salarios y sueldos, lo que agotó el capital de
trabajo destinado a los establecimientos de atención de salud,
cuyos servicios se deterioraron continuamente. Se esperaba
que la proporción destinada a salarios y sueldos en los presu-
puestos de 1995 y 1996 se limitaría a 70%, pero no fue así y en
1996 se mantuvo en 80%.
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Los recursos del sector salud no fueron los únicos que con-
tribuyeron al esfuerzo nacional para mejorar el bienestar de
la población haitiana. Hubo grandes aportes de otros sectores
y ministerios del gabinete en campos como planificación in-
tersectorial, capacitación, participación social, deportes, pro-
tección ambiental, recolección de basura, abastecimiento de
agua, construcción de viviendas y carreteras, alimentación y
agricultura, legislación sobre el salario mínimo, legislación
sobre el control de armas de fuego y reglamentación del trán-
sito. Los siguientes son ejemplos de aportes directos a las
operaciones de atención de salud en los últimos años.

El Ministerio de Asuntos Sociales, por conducto de su Ins-
tituto de Bienestar Social, abordó algunas cuestiones como
las enfermedades de transmisión sexual en trabajadores del
sexo, prestó atención prenatal, supervisó el bienestar de los
niños callejeros y proporcionó servicios médicos a orfelinatos
dentro de su esfera de influencia. El Ministerio de Agricultura
trabajó activamente en programas de control de zoonosis,
abastecimiento de agua en las zonas rurales y alimentos por
trabajo. El Ministerio de Educación planeó programas de
salud escolar y se ha encargado de las facultades de medicina,
farmacia y odontología desde 1995. El Ministerio de Asuntos
y Derechos de la Mujer publicó un documento de política
sobre la salud de la mujer en 1995, evaluó las condiciones de
las mujeres encarceladas y estableció un registro médico uni-
forme para uso en los servicios de salud de las cárceles. Se re-
dactó un memorando de entendimiento para la mejora de las
condiciones imperantes en las cárceles, presentado para su
aprobación a cuatro ministerios del gabinete (Asuntos Socia-
les, Salud, Justicia y Educación). El Ministerio también pu-
blicó una guía para la evaluación de albergues para mujeres y
participó en una actividad de educación sobre salud repro-
ductiva y sida destinada a grupos de mujeres de organizacio-

nes populares. El Ministerio del Medio Ambiente lanzó una
campaña de información pública sobre la importancia de
proteger la naturaleza y señaló estrategias de control de la de-
forestación. El Ministerio de Obras Públicas cumplió una fun-
ción destacada en los programas de abastecimiento de agua y
saneamiento y en una actividad destinada a mejorar las ca-
rreteras de la nación. La Empresa Metropolitana de Acue-
ducto, el Servicio Nacional de Abastecimiento de Agua y el
Servicio Metropolitano de Recolección de Desechos Sólidos
están adscritos al Ministerio de Obras Públicas.

A veces, en los sectores público y privado se fijan y cobran
tarifas que se utilizan para prestar atención a los clientes sin
recursos. Sin embargo, la suma cobrada no alcanza para cu-
brir el costo total de los servicios.

Cooperación técnica y financiera externa 

Una amplia proporción del gasto en salud provino de
ayuda externa, particularmente para desembolsos de capital y
gastos de operaciones. La ayuda internacional representó más
de 50% del gasto público total y alcanzó 78% en 1994–1995.
Antes de 1996–1997, los principales donantes eran la AID
(EUA), Francia, el Canadá y el Japón; ahora la Unión Europea
se ha convertido en el principal donante en el sector.

La mayoría de las organizaciones no gubernamentales son
independientes. Las 100 afiliadas de la asociación de institu-
ciones de salud privadas están dispersas por los nueve depar-
tamentos de Haití. Esta organización no gubernamental
prestó asistencia técnica y sirvió de coordinadora y portavoz
de las afiliadas. En general, las organizaciones no guberna-
mentales y el sector privado han trabajado independiente-
mente del Ministerio de Salud Pública.

CUADRO 4
Gasto público en salud, ejercicios 1989–1990 y 1995–1996.

Ejercicios

1989–1990 1995–1996

Gasto del Ministerio de Salud Pública (millones de gourdes, precios corrientes) 157 418
Gasto del Ministerio de Salud Pública (millones de gourdes, precios constantes de 1990) 157 115,2
Gasto público en salud/gasto público total 8,8% 10,7%
Gasto público en salud/PIB 1,1% 1,0%
Gasto público per cápita en gourdes (precios constantes de 1990) 24,8 15,7

Fuente: Andre F, Buttari J. Examen des Depenses Publiques d’Haití, Note No. 8, Santé, mars 1997.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Honduras tiene una extensión de 112.492 km2 y una
densidad de población de 46 habitantes por km2. En
las zonas urbanas la densidad es de 184 habitantes

por km2. El territorio es predominantemente montañoso y
posee 19 cuencas hidrográficas. El principal problema am-
biental es la deforestación, ya que desde 1964 hasta 1990 los
bosques se han reducido en alrededor de 25.899 km2 (34%),
con una tasa de deforestación promedio anual de 800 km2. Se
estima que de 1992 a 1993, la pérdida de bosques alcanza 7%
de la cobertura notificada en 1990, lo que indica una tasa su-
perior a los 1.000 km2 por año. El país está dividido en 18 de-
partamentos y 297 municipios con 3.730 aldeas y 27.764 ca-
seríos. Con la aplicación de la Ley de Municipalidades (1990),
se fortaleció el proceso de descentralización y se transfirió
5% de los ingresos gubernamentales a las municipalidades.

En 1990 se estableció el programa de ajuste estructural de
la economía y se adoptaron progresivamente políticas e in-
centivos que deberían conducir al uso más eficiente de los re-
cursos, acompañados por programas de compensación so-
cial, tales como el Fondo Hondureño de Inversión Social, el
Programa de Asignación Familiar y el Fondo Social de la Vi-
vienda, cuyos objetivos son suavizar el impacto del ajuste en
los sectores más pobres de la población. La participación de
estos tres programas en el gasto social aumentó de 3,6% en
1990 a 13,6% en 1995.

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

Si bien las actividades predominantes de la economía si-
guen siendo la agricultura, la silvicultura, la caza y la pesca, a
partir de la década de los noventa se observó un crecimiento

sostenido de la industria manufacturera (maquiladora), que
hasta 1994 había generado unos 50.000 empleos, en compa-
ración con los aproximadamente 6.000 que generaba a me-
diados de los ochenta.

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

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

La espiral inflacionaria ascendió de 21,7% en 1994 a 29,5%
en 1995, afectando sobre todo el costo de la canasta básica de
alimentos, que experimentó un aumento de 144% entre 1990
y 1995. Se estima que la población nacional consume en pro-
medio únicamente 77% de las calorías necesarias, en tanto
que la disponibilidad per cápita de alimentos se redujo en
10%, ya que el incremento de la producción en el período
1980–1994 fue menor que el de la población.

Un estudio de la Secretaría de Coordinación y Presupuesto
basado en el consumo o gasto per cápita promedio mensual
de los hogares y el costo de la canasta básica en marzo de
1994, reveló que en 1994 el porcentaje de hogares que estaban
por debajo de la línea de pobreza era de 75,6% (la población
indigente alcanzó 54,5% de los hogares), y únicamente 24,4%
de los hogares se ubicaron en el nivel de no pobres.

En el período 1990–1994, el analfabetismo disminuyó de
31,3% en 1990 a 22,8% en 1994; el mayor descenso porcen-
tual se produjo en el área rural (de 39,8% a 29,0%), y entre las
mujeres (de 31,6% a 22,6%). Sin embargo, el analfabetismo
en el área rural continúa siendo 49% más elevado que en el
área urbana. El promedio de escolaridad en 1994 para la po-
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blación total fue de 4,2 años; se estima que 60% de la PEA
tiene menos de tres años de instrucción.

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

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

Existen en Honduras ocho etnias culturalmente diferencia-
das: lencas, pech, garífunas, chortis, tawahkas, tolupanes o xi-
caques, misquitos y la población negra de habla inglesa. Un
estudio realizado en 1993 sobre la caracterización de los pue-
blos indígenas de Honduras estimó una población de 253.790
personas (5,97% de la población total). Las zonas habitadas
por la población indígena figuran entre las más postergadas
en los análisis de la situación de salud que realiza la Secreta-
ría de Salud Pública, con acceso limitado y escasa infraestruc-
tura básica de servicios, economías de subsistencia y proble-
mas ecológicos en su entorno.

Se estima que en 1995 la población urbana representaba
43% de la población total y se concentraba en dos ciudades:
Tegucigalpa y San Pedro Sula (32,9% y 16,2% del total de la
población urbana, respectivamente). Esta concentración obe-
dece principalmente a la migración hacia los centros de dina-
mismo político y económico del país, cuya tasa de creci-
miento anual es de 4%. La migración muestra una
importante diferencial geográfica por sexo, y los departamen-
tos de Cortés y Francisco Morazán son los lugares de mayor
atracción para las mujeres, principalmente los centros urba-
nos (San Pedro Sula y Tegucigalpa); por su parte los hombres
migran sobre todo hacia las zonas agrícolas. En 1995 la tasa
de migración nacional neta estimada total fue de –1,6% (–1,7
para los hombres y –1,4 para las mujeres); los grupos de po-
blación que tienden a emigrar son los de 15 a 44 años, con
una mayor proporción en el de 20 a 29 años de edad. La emi-
gración ha ido en aumento: en 1989 la tasa de migración neta
fue de –1,1% (–1,3 para los hombres y –1,0 para las mujeres).

La esperanza de vida al nacer, que fue de 64 años para la
población total en el período 1985–1990, en 1996 se estimó
en 71 años para las mujeres y en 66 años para los hombres. La
tasa global de fecundidad (TGF) estimada en la Encuesta

Nacional de Epidemiología y Salud Familiar (ENESF)
1991–1992 fue de 5,2 hijos por mujer, en comparación con la
de casi 7 en 1970. En el período 1991–1992, la TGF era de 6,4
hijos por mujer en el área rural y de 4,3 en el área urbana. La
ENESF 1995–1996 informó una TGF de 4,9 hijos por mujer
como promedio nacional, 6,3 en el área rural y 3,9 en el área
urbana. La tasa de natalidad por 1.000 habitantes fue de 36,6
en 1992 y de 33,4 en 1996.

Se estima que alrededor de 80% de la población tiene ac-
ceso a los servicios de salud públicos: 60% está cubierta por
la Secretaría de Salud Pública y aproximadamente 11% por el
Instituto Hondureño de Seguridad Social (IHSS). El sector
privado cubre un porcentaje relativamente bajo de la pobla-
ción total (alrededor de 5%), lo cual significa que un número
considerable de hondureños no tienen acceso a los servicios
de salud.

Mortalidad

El limitado desarrollo de las estadísticas vitales en el país
se pone de manifiesto en el subregistro de las defunciones,
que fue de 44,2% en 1990, último año con información dispo-
nible. Según estimaciones de la Secretaría de Planificación, la
tasa bruta de mortalidad en 1996 fue de 5,8 por 1.000 habi-
tantes, con un total de 32.666 defunciones de las cuales
18.510 correspondieron a hombres y 14.156 a mujeres; del
total de defunciones, 15% (5.355) se notificaron a través de
los egresos hospitalarios.

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

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

Las defunciones hospitalarias aumentaron en números ab-
solutos de 4.433 en 1993 a 5.355 en 1996, y de 10% a 16% con
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respecto a las defunciones totales para esos años, estimadas
en 33.300 y 32.666, respectivamente. De acuerdo con la CIE-9,
las primeras causas de defunción hospitalaria entre 1993 y
1996 fueron las enfermedades del aparato respiratorio
(11,8%), las enfermedades hipertensivas isquémicas, las en-
fermedades de la circulación pulmonar y otras formas de en-
fermedades cardíacas (9,1%), y accidentes y violencias
(8,2%). Estas tres primeras causas coinciden (aunque no en
el mismo orden), con las notificadas en 1990. Otras causas
importantes fueron los tumores malignos (5,7%), las enfer-
medades virales (5,4%) y el sida (5,4%).

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

En el decenio de 1980, el porcentaje de niños con bajo peso
al nacer que fueron atendidos en establecimientos de salud de
la Secretaría de Salud Pública y del Instituto Hondureño de
Seguridad Social osciló entre 7,0 y 8,7%, cifra que aumentó a
9,2% en 1992. El porcentaje de desnutrición en los menores
de 5 años aumentó de 48,6% en 1987 a 52,5% en 1991 y,
según la Secretaría de Salud Pública, 2,1% de la mortalidad
infantil en 1990 tenía como causa asociada la desnutrición, en
comparación con 0,9% en 1980.

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

Al comparar las principales causas de muerte en los meno-
res de 5 años según las dos últimas encuestas epidemiológicas,
las infecciones respiratorias agudas continúan siendo la pri-
mera causa de muerte con 22% en 1991–1992 y 23% en 1996.
Como segunda causa le siguen las diarreas, que aumentaron de
19% a 21% durante el mismo período. Los resultados de la en-
cuesta sobre indicadores socioeconómicos de 1994 muestran
que las áreas geográficas con las tasas de cobertura de servi-
cios de agua potable más bajas presentan los índices de preva-
lencia de diarrea más elevados. Si a las causas relacionadas con
el parto (sepsis, asfixia y trauma obstétrico) se agrega la pre-
maturez, las afecciones perinatales se ubican entre las princi-
pales causas de muerte, con una contribución de alrededor de
un tercio a la mortalidad en este grupo de edad.

La cobertura de matrícula escolar en el grupo de 5 a 9 años
de edad se estimó en 73,1% en 1994. Los datos disponibles
para este grupo de población se refieren al estado nutricional
y provienen de la serie de censos de talla en escolares de 6 a 9
años de edad, realizados entre 1986 y 1996. La proporción de
desnutridos se mantuvo en 39%. La desnutrición crónica
afectó en 1996 a 33,3% de las niñas y a 42,2% de los varones,
sin mayor variación con respecto a 1986. En 1996 la desnutri-
ción era de 26,2% en la población urbana de este grupo de
edad, y 44,6% en la rural, situación que ha empeorado desde
1991, cuando era de 24,4% y 40,8%, respectivamente. El re-
tardo de la talla muestra una clara tendencia a incrementarse
con la edad: en 1996 fue de 28,8% para los escolares de 6
años, 40,7% para los de 7 años, 50,9% para los de 8 años y
58,9% para los de 9 años.

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

La legislación hondureña define como jóvenes a aquellos
en edades comprendidas entre 13 y 25 años, que en 1994 re-
presentaban 28% de la población total. Este grupo forma 47%
de la PEA total y es responsable de 7,5% de los hogares del
país. En 1993, 46% de los jóvenes vivían en áreas urbanas y
54% en áreas rurales. Según la Secretaría de Salud Pública,
16,3% de los casos de sida se han presentado en el grupo de
10 a 24 años de edad en 1995, precedido por los grupos de 25
a 29 años (20%) y 30 a 34 años (21%).

Según la ENESF 1995–1996, cerca de 45% de las mujeres
de 18 años ya han iniciado relaciones sexuales, y la mitad de
ellas ya tienen a esa edad el primer embarazo; 8,5% de las
mujeres de 15 años y cerca de 40% de las de 18 ya han tenido
una unión marital, y a los 20 años, 50% de las mujeres son
madres. El 27,6% de las mujeres en unión entre 15 y 19 años
emplean algún método anticonceptivo, y los más utilizados
son los orales.

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

La salud de la población adulta (de 15 a 60 años de edad)

Los resultados de una investigación de mortalidad de
mujeres en edad reproductiva realizada en 1990 (IMMER-90)
indican que la tasa de mortalidad materna fue 221 por 100.000
nacidos vivos en ese año, con tasas más elevadas en aquellos de-
partamentos en condiciones socioeconómicas más precarias y
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con dificultades de acceso a los servicios básicos de salud (Gra-
cias a Dios, Intibucá, La Paz, Lempira, Ocotepeque, Atlántida,
Colón y Comayagua). Respecto a la estructura de la mortalidad
materna, la IMMER-90 destaca como primera causa de muerte
la hemorragia (32,8%), seguida de las infecciones (20,7%) y los
trastornos hipertensivos (12,3%). Las muertes maternas por
aborto constituyen 8,7% del total de muertes, y en 79% de estos
casos la causa de la muerte fue la infección.A nivel hospitalario,
la principal causa de muerte materna fue la infección (30,4%),
seguida de los trastornos hipertensivos. Juntas, estas dos causas
dan cuenta de 50% de las muertes maternas hospitalarias, y la
hemorragia, de 15,2%. La IMMER-90 estimó que 5 de cada 100
muertes en mujeres de 15 a 49 años se atribuyen a cáncer de
cuello uterino. En 1996, la mayor proporción (70,4%) de egresos
hospitalarios en el grupo de 15 a 49 años correspondió a partos
y 1,6%, a síndrome de dependencia alcohólica.

Aunque no se dispone de datos recientes, existen algunos
indicios de que en el país podría estar disminuyendo la tasa
de mortalidad materna estimada para 1990. Por ejemplo, de
1991–1992 a 1996 la atención institucional del embarazo y
del parto se incrementó en 14% y 18%, respectivamente,
mientras que la proporción de mujeres en unión que utiliza
un método de planificación familiar aumentó alrededor de
7% durante el mismo período.

La salud del adulto mayor (de 60 años y más)

El envejecimiento de la población ocasionado por el
incremento de la esperanza de vida se traduce en la demanda
de atención de problemas propios de los ancianos que, a 
su vez, implica una carga adicional para los servicios de salud,
en un contexto en que todavía la atención de necesidades de la
población joven no ha sido superada completamente. No
existe información sobre el estado de salud de la población an-
ciana. Los datos de egresos hospitalarios de 1996 muestran
que 17,9% corresponden a síndrome de dependencia alcohó-
lica y 16,6% a diarreas (en el grupo de 50 años y más).

La salud de los trabajadores

El plan nacional de salud de los trabajadores, elaborado
por la Comisión Nacional de Salud Ocupacional en 1992, es-
timó que la población económicamente activa representa
31,8% de la población total, y señaló que las condiciones de
trabajo son deficientes e inseguras para la salud de los traba-
jadores. Se identificaron seis problemas de salud: los acciden-
tes en los sitios de trabajo, la intoxicación con pesticidas, el
ruido en el sector manufacturero, la salud reproductiva de las
trabajadoras, el uso generalizado de productos químicos y los
problemas de salud mental (tales como depresión y alcoho-

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

La salud de los discapacitados

En Honduras, 4,5% de la población presenta alguna disca-
pacidad que requiere rehabilitación. Aunque se desconoce la
distribución por sexo y edad de los afectados, hay informes
aislados provenientes de instituciones específicas tales como
el IHSS, los hospitales generales, el asilo para inválidos y la
Fundación Teletón. Esta última tiene tres centros (en Teguci-
galpa, San Pedro Sula y Santa Rosa de Copán), en los que
entre 1990 y 1995 atendió a 26.139 pacientes. Se estima que
en los municipios de Siguatepeque y La Esperanza, 4,5% y
4,8% de la población, respectivamente, tiene alguna discapa-
cidad, lo que ha llevado al fortalecimiento del proceso de re-
habilitación basado en la comunidad.

La salud de los indígenas y de las poblaciones fronterizas

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

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

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. Los datos no-
tificados indican que el número de casos de malaria aumentó
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de 70.838 en 1992 (IPA:18,05) a 74.487 en 1996 (IPA:16,49),
principalmente en las zonas norte y sur del país, donde en
conjunto se notificaron 52% de los casos en 1996. Sin em-
bargo, es la zona pantanosa del oriente la que presenta las
tasas más altas de incidencia por cada 1.000 habitantes (46,4
en 1994 y 74,3 en 1995). En 1996, 98,9% de todos los casos se
debieron a Plasmodium vivax y 1,1% (1.003 casos), a P. falci-
parum. En 1995 se registraron tres defunciones hospitalarias,
dos de las cuales correspondieron al sexo femenino y a mayo-
res de 50 años. De 1993 a 1995, el mayor número de casos se
presentó en el grupo de 15 a 49 años y en el sexo femenino
(51% en 1993, 62% en 1994 y 53% en 1995).

Se notificaron 2.687 casos clínicos de dengue en 1993,
4.687 en 1994 (74% más que en 1993) y 28.064 en 1995; en
1996 el número de casos se redujo a 7.564. En 1995 el mayor
número de casos de dengue clásico (16 de ellos asociados con
síndrome hemorrágico) se diagnosticaron en las zonas cen-
tral y norte del país, donde se presentaron casi 50% de todos
los casos; los meses más críticos fueron los de agosto a no-
viembre, época lluviosa en la que se registraron 86% de todos
los casos del año. En 1993–1994, la mayor parte de los casos
se presentaron en mujeres, y más de la mitad, en la población
mayor de 15 años.

Rhodnius prolixus y Triatoma dimidiata son los vectores
transmisores de la enfermedad de Chagas en Honduras. El
primero se localiza en las zonas rurales montañosas que se
extienden desde el sur de la frontera con Guatemala hasta la
frontera con El Salvador y Nicaragua. El segundo está amplia-
mente distribuido en el país, tanto en zonas rurales como ur-
banas. En 1994 se notificaron 14 casos clínicos de enferme-
dad de Chagas, 94 en 1995 y 66 hasta octubre de 1996. Un
estudio clínico-epidemiológico realizado en 1995 mostró una
prevalencia de 35% de enfermedades cardíacas en adolescen-
tes y adultos seropositivos en áreas altamente endémicas, y
los programas de implantación de marcapasos señalan que
en el período 1994–1996, 25% de los pacientes, con una edad
promedio de 32 años, padecían la enfermedad. Un estudio
realizado en 1996 en el municipio de San Francisco de Opa-
laca, departamento de Intibucá (zona de alta prevalencia),
mostró que 17,7% de los niños menores de 5 años estaban
infectados.

En 1992 se notificaron 992 casos de leishmaniasis cutánea
y 1.083 en 1994. Esta cifra se incrementó 13% en 1995,
con 1.230 casos de los cuales 70% se presentaron en el
departamento de Olancho; en 1996 se comunicaron 1.234
casos. Los registros hospitalarios no informan del número 
de casos de leishmaniasis atípica y visceral, aunque en 1996
el laboratorio central de la Secretaría de Salud Pública noti-
ficó 3.866 casos con diagnóstico confirmado, de los cuales
1.678 correspondieron a la forma cutánea ulcerada, 238 a 
la mucocutánea, 169 a la visceral y 1.781 a la cutánea no
ulcerada.

Enfermedades inmunoprevenibles. No se han presen-
tado casos de poliomielitis desde 1989. Se notificó un caso de
sarampión en 1995 y cuatro en 1996; desde 1991 no se regis-
tran muertes por sarampión. La cobertura de vacunación en
el grupo de menores de 1 año fue de 91% en 1996, mientras
que la correspondiente al grupo de menores de 5 años au-
mentó en relación con los años anteriores, y en 1996 fue de
97,3% para la Sabin, 96,5% para la DPT, 98,7% para la antisa-
rampionosa y 100% para la BCG.

En 1990 el país adquirió el compromiso de eliminar el té-
tano neonatal; en 1995 la cobertura alcanzada con segunda
dosis de toxoide tetánico en mujeres en edad fértil fue de
93%. Únicamente se han notificado tres y cuatro casos de té-
tanos neonatal en 1995 y 1996, respectivamente, lo que repre-
senta una disminución de 50% en relación con 1994. En el pe-
ríodo 1990–1994, 63% de los casos procedían de áreas
urbanas.

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

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
La prevalencia de diarreas en menores de 5 años disminuyó
en Tegucigalpa y San Pedro Sula de 25,5% en 1987 a 18,8% en
1991 y 14,8% en 1996. En el área rural la prevalencia ha sido
variable (31,9% en 1987, 19,1% en 1991 y 21,1% en 1996). El
cólera apareció en el país en octubre de 1991, causando una
letalidad hospitalaria en menores de 5 años de 4,2% en 1992 y
2,0% en 1996. En 1995 hubo 4.748 casos de cólera a nivel na-
cional, con una tasa de letalidad de 1,6% (77 defunciones);
56% de los casos se presentaron en hombres y 76% de estos
en el grupo de 15 años y más. En 1996 hubo 708 casos y 14
defunciones, con una letalidad de 1,9%; 53,2% de los casos se
presentaron en hombres y, de estos, 40% en el grupo de 15
años y más.

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

En el período 1993–1995 el promedio anual de egresos
hospitalarios por tuberculosis fue de 1.289, con predominio
de casos en el sexo masculino (60%) y en mayores de 15 años.
La zona centro y nororiente del país son las que presentan el



mayor número de casos. La tuberculosis extrapulmonar pre-
sentó una tasa de 5,2 casos por 100.000 habitantes en 1989 y
de 2,0 casos en 1996. Se han tratado todos los casos detecta-
dos de tuberculosis pulmonar, y únicamente se presentó un
caso farmacorresistente. De los 416 pacientes que reciben tra-
tamiento acortado estrictamente supervisado, 380 sanaron y
36 abandonaron el tratamiento (esta información corres-
ponde a 50% de los casos diagnosticados por baciloscopia
durante el primer semestre de 1995).

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

Infecciones respiratorias agudas. La ENESF 1991–1992
señala que las infecciones respiratorias agudas son más fre-
cuentes en Tegucigalpa y San Pedro Sula (38,2%) que en otras
ciudades de menor tamaño y que en el área rural (32%), y
que los niños menores de 1 año son los más afectados. La pre-
valencia de las infecciones respiratorias agudas se reduce de
38% en los menores de 1 año a 25% en los de 4 años de edad.
Gracias al fortalecimiento de las actividades de manejo co-
munitario de las neumonías y la capacitación de voluntarios,
ha disminuido la letalidad de estas infecciones.

Rabia y otras zoonosis. En 1992 se presentaron dos casos
de rabia humana en la zona metropolitana, en 1993 no se pre-
sentó ninguno, en 1994 se presentó uno en la zona sur del
país y en 1995 se presentaron dos casos, ambos en la zona
metropolitana de Tegucigalpa. Con excepción de un caso, los
restantes se presentaron en pacientes menores de 10 años. En
1996 no se presentaron casos de rabia humana. El número de
casos de rabia canina disminuyó de 14 en 1995 a 9 en 1996.

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

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. En 1993 se
notificó una tasa de 19,0 casos de sida por 100.000 habitan-
tes, y en 1995 la tasa fue de 17,7. El patrón de transmisión
predominante es a través de las relaciones heterosexuales
(82,9%). La razón hombre/mujer de 4:1 registrada al inicio de
la epidemia se ha reducido con los años hasta acercarse a la
paridad de ambos grupos. El grupo de edad de 25 a 29 años
es el más afectado (21,8%), aunque en el grupo de menores
de 5 años ha ido aumentando el número de casos diagnosti-
cados (de 1,9% en 1987 a 4,8% en 1996). Geográficamente, la
mayor proporción de casos (47,6%) de sida provienen de la
zona norte del país, seguida de la región central (20,4%). De
los 6.005 casos acumulados hasta 1996, 1.041 han muerto. El

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

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

Otras enfermedades de transmisión sexual. La inciden-
cia de casos sigue siendo mayor en la región metropolitana y
en el norte del país. En el período 1992–1995, el número de
casos de estas enfermedades disminuyó gradualmente de
2.004 a 1.026. En 1996 se notificaron 1.112 casos, con una
tasa de 19,8 por 100.000 habitantes. De acuerdo con los regis-
tros de egresos hospitalarios, la sífilis predomina en las muje-
res y en el grupo de 15 a 49 años, seguido por el de los meno-
res de 1 año, en quienes se detecta la enfermedad en el
momento del parto. En cuanto a la gonorrea, el número de
casos notificados disminuyó de 5.952 en 1992 a 2.146 en
1996.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. La desnutrición proteinoenergética crónica —re-
traso del crecimiento— en menores de 5 años se ha mante-
nido sin variaciones significativas de 1987 (39,1%) a 1994
(39,7%). Aunque desde 1987, en el grupo de 1 a 5 años ha dis-
minuido (de 43,9% en 1987 a 36,7% en 1996), la prevalencia
se mantiene alta, sugiriendo que el problema se debe a perío-
dos prolongados de alimentación deficiente acompañados de
constantes procesos mórbidos leves. La desnutrición —enfla-
quecimiento— se ha reducido y no representa un problema
de gran magnitud; mostraba valores de 1,9% en 1987, 2,4%
en 1991–1992 y 1,9% en 1993–1994. La desnutrición global
(deficiencia de peso para la edad) se ha mantenido a lo largo
del período 1987–1994 entre 20,6% en 1987, 21% en
1991–1992 y 19,0% en 1993–1994. El mayor daño nutricional
se observa en la zona rural occidental del país, en donde se
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registran prevalencias de 59,5% de desnutrición crónica y
32,5% de desnutrición global, situación íntimamente relacio-
nada con los altos niveles de pobreza (96,1%) existentes en
esa zona.

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

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

Tumores malignos. De las 173.961 citologías realizadas
en 1995 en todo el país (34,8% de cobertura a mujeres de 30
a 59 años), 0,4% de las muestras resultaron anormales, y el
mayor número de casos correspondió a la zona noroccidental
del país. El 53% de las muestras anormales se presentaron en
mujeres de 30 a 49 años y 25%, en mujeres de 50 años y más.
Desde 1990 se cuenta con un registro de incidencia de cáncer
ubicado en el Hospital General San Felipe (Tegucigalpa), cen-
tro de referencia nacional de pacientes con cáncer, y único
con una unidad de cobalto 60 a nivel institucional. En 1990 y
1995 se atendieron 389 y 870 casos nuevos de pacientes con
cáncer, respectivamente. En 1994, 60% correspondió a cáncer
de útero, 8% a cáncer de mama femenina, 4% a cáncer de
tráquea, bronquio y pulmón, 4% a cáncer de piel y 3,6% a
cáncer de estómago. El Departamento de Estadísticas de la
Secretaría de Salud Pública informó que la mortalidad hos-

pitalaria por tumores malignos alcanzó una tasa de 60 por
100.000 habitantes en 1993, 51 por 100.000 en 1994 y 43 por
100.000 en 1995. Las principales localizaciones son el apa-
rato digestivo, el genitourinario, el respiratorio y los huesos y
tejidos.

Accidentes y violencia. La violencia común ha ido au-
mentando en todo el país, de acuerdo con la información pro-
porcionada por la Dirección de Investigación Criminal. Por su
parte, la Fuerza de Seguridad Pública informó que la tasa de
homicidios aumentó de 20,7 por 100.000 habitantes en 1989 a
40,0 por 100.000 en 1995; en la mayoría de los homicidios se
utilizan armas de fuego (69,6%). Asimismo, ha disminuido la
edad de inicio de actividades delictivas (10 años de edad).

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

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

En un estudio realizado por el Instituto Hondureño para la
Prevención del Alcoholismo, Drogadicción y Farmacodepen-
dencia, sobre el uso de alcohol y drogas en los estudiantes 
de escuelas normales de Honduras en 1996, cuatro de cada
cinco estudiantes notificaron que el alcohol puede ser obte-
nido fácilmente por los niños y adolescentes en el barrio o
colonia donde viven, y aproximadamente la mitad de los
encuestados (47%) comunicaron lo mismo en cuanto al
tabaco. Respecto a las drogas ilegales, menos de 17% señala-
ron que les resultaba fácil la obtención de marihuana en sus
comunidades.
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Desastres naturales. En 1993 las tormentas Bert y Gert
afectaron a 4.000 hogares, 30.000 habitantes y 2.000 km2 de
tierras agrícolas en la región norte de Honduras. En noviem-
bre de 1996 se produjeron inundaciones debidas a precipita-
ciones en las cuencas de los ríos Chamelecón, Ulúa, Luán y
Aguán; se calcula que 80.840 personas fueron afectadas por
esta situación. Además se perdieron cultivos de maíz, frijol,
sorgo, arroz y bananas por un valor aproximado a los 
US$ 7,7 millones, y algunas carreteras y alrededor de 10
puentes sufrieron daños.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

El esfuerzo para modernizar y descentralizar el Estado
abarcó también al sector salud. Entre 1994 y 1997 la Secreta-
ría de Salud Pública profundizó el proceso de descentraliza-
ción hasta llegar a las mismas áreas de salud y a los órganos
de gobierno municipal, e incorporó en los mismos a otros ac-
tores importantes para promover el proceso de “acceso a los
servicios de salud, eje fundamental de la reforma de los servi-
cios de salud”. El proceso nacional de acceso se ha constituido
en la política central de la Secretaría de Salud Pública y en la
respuesta de esta institución a las demandas extrasectoriales
de reforma provenientes de la Comisión Nacional de Moder-
nización del Estado, la Secretaría de Hacienda, la Secretaría
de Gobernación y otros organismos de la administración cen-
tral que intervienen en los procesos de reforma estructural
del Estado hondureño, así como de los organismos interna-
cionales de crédito.

Por otra parte, el envejecimiento de la población, las trans-
formaciones operadas en el perfil epidemiológico, el incre-
mento de la violencia, de las enfermedades mentales, de la
drogadicción y de las enfermedades crónicas como el cáncer
y las afecciones cardiovasculares, añaden complejidad al pa-
norama epidemiológico de Honduras. A ello se agrega la ur-
banización acelerada, sin adecuados servicios de infraestruc-
tura, y las expectativas de una población más educada que
demanda una atención oportuna y de calidad, mientras que
por lo menos 30% de la población no tiene acceso a servicios
básicos de salud.

El proceso nacional de acceso, que aborda estos problemas
extendiendo la cobertura de servicios y transformando a las
instituciones de salud fundamentales del país, bajo la rectoría
y regulación de la Secretaría de Salud Pública, incluye tres es-
trategias básicas: la readecuación de las redes locales de
salud, haciendo hincapié en las áreas de salud; el control so-
cial de la gestión de los sistemas de salud, y el desarrollo y
transformación cualitativa de los recursos humanos. La defi-
nición de una política de salud adecuada y de las estrategias

básicas para concretarla han fortalecido la capacidad de con-
ducción política de la Secretaría de Salud Pública, así como su
poder de negociación con los distintos actores relevantes y de
convocatoria nacional. Se han descentralizado múltiples as-
pectos de la gestión y planificación, lo cual contribuye a que
las instancias normativas centrales e intermedias, habituadas
al manejo centralizado de programas verticales, tengan que
revisar las modalidades de trabajo. Por otra parte, también
los organismos de cooperación externa están coordinando
sus acciones en torno a los procesos nacionales y descentrali-
zando sus actividades de cooperación hacia las áreas de salud
más postergadas para lograr mayores impactos con equidad,
eficiencia, eficacia y participación social, que son los princi-
pios fundamentales de la política de salud de Honduras.

La Secretaría de Salud Pública ha impulsado políticas es-
pecíficas tales como la extensión acelerada de los servicios
mediante el acceso universal a paquetes básicos de salud; la
coordinación de la cooperación externa; la reorganización del
sistema, con énfasis en los niveles locales; la protección 
del ambiente y la salud; el financiamiento de la salud; la segu-
ridad alimentaria; el desarrollo de los recursos humanos ins-
titucionales y comunitarios, y problemas críticos de urgente
solución, tales como el desabastecimiento de medicamentos e
insumos médicos quirúrgicos. En el plan de gobierno
1994–1997 se propuso aumentar la cobertura de servicios de
agua y saneamiento en las áreas con mayores riesgos epide-
miológicos, así como proteger la naturaleza con una concep-
ción ecológica sostenible del desarrollo humano local.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El sistema de salud de Honduras está compuesto por los
subsistemas público y privado. Los servicios son prestados
fundamentalmente por la Secretaría de Salud Pública, que da
cobertura a 60% de la población y funciona como agencia
proveedora y reguladora, el Instituto Hondureño de Seguri-
dad Social, que atiende entre 10% y 12% de la población, y, en
menor grado, por las Fuerzas Armadas, la Junta Nacional de
Bienestar Social y el Departamento de Medicina, Higiene y
Seguridad Ocupacional del Ministerio de Trabajo. El subsis-
tema de salud pública es rector, además, del Servicio Autó-
nomo Nacional de Acueductos y Alcantarillados (SANAA). El
subsistema privado lo constituyen 15 hospitales y un número
no bien cuantificado de consultorios privados, algunos de los
cuales son financiados y administrados por grupos religiosos;
se estima que da atención a alrededor de 10% de la población.

Los servicios que presta la Secretaría de Salud Pública
están organizados en seis niveles de atención, articulados por
un débil sistema de envío. Para la conducción y gerencia de
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los servicios, la Secretaría ha organizado nueve regiones sani-
tarias, las que a su vez se dividen en 41 áreas de salud; esta di-
visión no coincide con la división político-administrativa del
país. En 1994 la red de servicios de la Secretaría contaba con
978 establecimientos, distribuidos en 28 hospitales, 214 cen-
tros de salud con médico, 727 centros de salud rural y 9 clíni-
cas maternoinfantiles. De los 28 hospitales, 6 son considera-
dos de referencia nacional, 6 regionales y 16 de área.

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

Para coordinar las acciones y evitar la duplicación de ser-
vicios de atención primaria y terciaria, se han establecido
convenios de atención compartida entre el Hospital Médico
Quirúrgico del IHSS y los hospitales nacionales de la Secreta-
ría de Salud Pública en las áreas de psiquiatría, oftalmología,
oncología, nefrología, cuidados intensivos y cardiología.

Legislación sanitaria

El Código Sanitario vigente fue aprobado en 1991. Me-
diante la Ley de Municipalidades (Decreto No. 134-40 de oc-
tubre de 1990), se ha avanzado en la descentralización sanita-
ria y en la coordinación y ejecución de medidas y acciones
que aseguren la salud y el bienestar general de la población.

La Ley General del Ambiente, aprobada en 1993 para
incentivar la promoción del medio ambiente, estableció la
creación del Despacho del Ambiente, el Consejo Consultivo
Nacional del Ambiente y el Comité Técnico Asesor para apoyar
a la Secretaría del Ambiente y a la Procuraduría del Ambiente.

En 1992 se promulgó la Ley de Modernización y Desarrollo
del Sector Agrícola, que tiene a su cargo el registro de produc-
tos agroquímicos o biológicos de uso agrícola o veterinario,
con el fin de evitar los riesgos ambientales, y en 1993 se
aprobó un reglamento para el control sanitario de la venta de
alimentos en lugares públicos.

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

Existe una comisión de salud en el Congreso Nacional, que
tiene a su cargo el estudio y la emisión de dictámenes sobre
diferentes anteproyectos de leyes que luego se someten ante la

Cámara Legislativa para su aprobación. Dentro del contexto
de la integración centro y latinoamericana, dicha comisión
forma parte del Parlamento Centroamericano (PARLACEN) y
del Parlamento Latinoamericano (PARLATINO).

Organización de las actividades de regulación sanitaria

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

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

La Secretaría de Economía controla el precio y los márge-
nes de utilidad de los medicamentos importados. El precio de
los productos farmacéuticos de producción nacional es libre y
no está sometido a ningún control. Entre 1992 y 1994 los índi-
ces oficiales de precios de los productos farmacéuticos im-
portados se han incrementado en 26%, conjuntamente con
los correspondientes a los del cuidado de la salud (30% en el
mismo período).

La calidad del ambiente. El problema de la contamina-
ción de los ríos solo se ha investigado en aquellos lugares
donde la contaminación es evidente. En la mayor parte de los
sistemas de agua de las zonas rurales se ha detectado conta-
minación bacteriológica. En las zonas urbanas, como Teguci-
galpa y Choluteca, la contaminación del agua de consumo
tiene lugar en la red de distribución debido a la obsolescencia
de la misma. Según los registros del Servicio Nacional de
Agua y Alcantarillado (SANAA), de los 55 sistemas principa-
les de alcantarillado del país únicamente 11 poseen sistemas
de tratamiento de aguas servidas. Se estima que 82% de la
población cuenta con sistemas de disposición de excretas
consistente en alcantarillado sanitario, tanque séptico o
letrina.
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Se han realizado esfuerzos para contrarrestar la contami-
nación atmosférica. La Secretaría del Ambiente, junto con los
Ministerios de Hacienda y Economía, han realizado activida-
des para lograr la introducción de la gasolina sin plomo en el
país. Mientras tanto, el Centro de Estudios sobre Contami-
nantes continúa con la vigilancia de la contaminación atmos-
férica por emisiones de vehículos de motor, así como de otros
contaminantes. Por su parte, la Secretaría de Salud Pública
efectúa estudios sobre residuos hospitalarios.

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

Durante 1996 se inició el establecimiento de los índices de
calidad ambiental (ICA) en 45 ciudades del país, con el pro-
pósito de evaluar o controlar con tecnología práctica y de bajo
costo algunos riesgos ambientales.

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

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud. La Secretaría de Educación coor-
dina actividades en materia de deportes con el fin de mejorar y
promocionar los modos de vida saludables. Se ha reconocido
que la violencia es un problema de salud pública, por lo que se
han creado la comisión nacional contra el maltrato, una oficina
gubernamental sobre la mujer y 20 consejos regionales inte-
rinstitucionales para atender y prevenir la violencia doméstica.
En el Ministerio Público funciona la Fiscalía del Menor, la Fis-
calía de la Mujer y la Dirección Nacional contra el Narcotráfico.

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

ción, la elaboración de un nuevo código procesal penal, la ley
de creación del instituto de la niñez y la familia, y una ley
especial contra la violencia doméstica. También se ha fortale-
cido el Comisionado Nacional para la Protección de los Dere-
chos Humanos con especial atención a los menores infracto-
res, menores maltratados y mujeres agredidas. En junio de
1994 se firmó el pacto por la infancia para apoyar actividades
de protección a la niñez.

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

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

Programas de prevención y control de enfermedades.
La Secretaría de Salud Pública tiene bajo su responsabilidad
diversos programas de prevención y control de enfermeda-
des, entre ellos los programas para el control del cáncer, de
transmisión sexual y sida, de rabia, de enfermedades trans-
mitidas por vectores, de tuberculosis y de lepra (este último
hasta 1996).

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios.
El sistema de vigilancia epidemiológica ha mantenido cober-
turas semanales de notificación nacional inferiores al 60%,
con diferencias importantes entre las regiones sanitarias del
país. El sistema abarca las enfermedades de notificación in-
ternacional: cólera, peste, viruela, fiebre amarilla, influenza y
paludismo, así como las incluidas en el sistema nacional de
alerta y acción y en el programa ampliado de inmunización:
fiebre tifoidea, dengue, meningitis y encefalitis.

La mayor parte de los programas de control han estable-
cido sus propios sistemas de información sin una articula-
ción entre sí, por lo que se han hecho esfuerzos por diseñar
un sistema integrado de información que destaque el análisis
de la información necesaria para la toma oportuna de deci-
siones. A nivel subregional, Honduras participa en la vigilan-
cia epidemiológica de las enfermedades diarreicas, amebia-
sis, tuberculosis, rabia, leishmaniasis y sida. En el proceso de
aplicación de metodologías de análisis de la situación de
salud, en 76% de las áreas sanitarias se impartió capacitación
para la elaboración de planes municipales y de área.

La red de laboratorios está constituida por 28 laboratorios
hospitalarios, 8 regionales y uno central de referencia. El 65%
de sus recursos humanos presta servicios en las regiones sa-
nitarias, 26% en los hospitales y 8,2% en el laboratorio central
de referencia.

Honduras
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Servicios de agua potable y alcantarillado. La regula-
ción y el control recaen en la Comisión Nacional de Agua Po-
table y Alcantarillado (CONAPA), entidad descentralizada de
la Secretaría de Salud Pública que cuenta con considerable in-
dependencia operativa y financiera, y con un alto nivel téc-
nico. Está en marcha el proceso de descentralización de los
servicios con la participación de la iniciativa privada; el pro-
ceso conlleva el traspaso a los municipios de los sistemas que
opera el SANAA.

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

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

Servicios de manejo de residuos sólidos. El tratamiento
más común que se da a los desechos sólidos domiciliarios 
es la quema o incineración al aire libre, que ocasiona la conta-
minación del aire. Las municipalidades que tienen cierta
capacidad de gestión y mayor población cuentan con un
sistema para el manejo de los desechos, con una cobertura de
20% a 50% en las municipalidades de tamaño mediano y 
de 50% a 80% en las de tamaño grande (Tegucigalpa y San
Pedro Sula).

Programas de ayuda alimentaria. Cuatro son los progra-
mas de ayuda alimentaria en Honduras: el de alimentación
complementaria maternoinfantil (PAMI), el de asistencia ali-
mentaria y nutricional a grupos vulnerables y promoción de
actividades productivas para autoconsumo, el de merienda
escolar (PME) y el de alimentos por trabajo (PAT). Estos pro-
gramas han sido analizados y orientados a partir de 1995
como estrategias del plan de seguridad alimentaria nacional.
Durante el período 1990–1993, el PAMI benefició a 220.907
personas con la distribución de alimentos en 1.153 centros de

alimentación y nutrición. Durante el mismo período, el PME
atendió un promedio anual de 434.939 escolares, y en
1993–1994 cubrió a cerca de 50% de las escuelas públicas.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Servicios ambulatorios, hospitalarios y de urgencia. El
proyecto de cirugía móvil tiene como objetivo lograr el má-
ximo acceso a los servicios de salud, atendiendo las afeccio-
nes quirúrgicas más frecuentes de menor complejidad en las
zonas más apartadas y desprotegidas del país, especialmente
los niños. Para ello utiliza una unidad móvil que comenzó a
funcionar en mayo de 1996; ese año atendió 468 cirugías,
46% de primer nivel y 52% de segundo nivel.

Servicios auxiliares de diagnóstico y bancos de sangre.
Existen en total 25 bancos de sangre y servicios de transfu-
sión. De los seis hospitales nacionales, solamente tres cuentan
con bancos de sangre y servicios de transfusión; los hospita-
les regionales y de área tienen sus propios bancos de sangre.
En la Secretaría de Salud Pública se ha creado una unidad con
el propósito de estructurar la organización y el funciona-
miento de la red de bancos de sangre. Esta unidad y la red de
bancos de sangre está a cargo de microbiólogos. Hasta 1997 el
funcionamiento de los bancos de sangre no ha estado sujeto a
normas y procedimientos establecidos para llevar a cabo el
trabajo técnico. La garantía de calidad consiste específica-
mente en pruebas de tamizaje.

Servicios especializados. La Secretaría de Salud Pública
presta servicios odontológicos en 34 consultorios localizados
en recintos escolares y 84 centros de salud y hospitales. Exis-
ten cuatro centros de alta productividad. Los servicios son
básicamente curativos y en su gran mayoría exodoncias. La
relación de 1,68 odontólogos por 10.000 habitantes es insufi-
ciente para cubrir las necesidades de tratamiento odontoló-
gico de la población hondureña.

Se cuenta con dos hospitales nacionales psiquiátricos ubi-
cados en Tegucigalpa. En San Pedro Sula hay una clínica de
atención psiquiátrica que envía a los pacientes a cualquiera
de los dos hospitales de Tegucigalpa. Se dispone de dos a tres
camas psiquiátricas en cada hospital general.

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

Insumos para la salud

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

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

La oferta de medicamentos del sector público (Secretaría
de Salud Pública e IHSS), en relación con la oferta total 
del mercado, fue de 27,2% en 1993 y de 29,0% en 1994. La
Secretaría de Salud Pública contribuyó con 19,2% del total de
la oferta de medicamentos en la red de servicios en 1993 y
24,8% en 1994, lo que indica indirectamente que el acceso a
los medicamentos es bajo. El IHSS contribuyó con una oferta
de medicamentos de 8,0% en 1993 y 4,2% en 1994.

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

Recursos humanos

Existencia por tipo de recurso. Con relación a los recur-
sos humanos de los sectores público y privado, hay una tasa
promedio de 6,5 médicos por 10.000 habitantes (33% en el
sector público); 2,4 enfermeros profesionales (48% en el sec-
tor público); 8,4 enfermeros auxiliares (87% en el sector pú-
blico), y 0,2 odontólogos (18% en el sector público). Esta si-
tuación es más crítica para algunas categorías de personal
técnico y auxiliar porque, en el país, solo se imparte forma-
ción en cuatro áreas técnicas (rayos X, laboratorio, anestesia y
registros médicos) y el personal auxiliar de enfermería es es-
caso o nulo en las áreas de higiene dental, nutrición y mante-
nimiento de equipos.

Existe una insuficiencia cuantitativa de recursos humanos
en el sector público para la mayoría de las profesiones, lo cual
limita la respuesta oportuna a la demanda de servicios. A esto
se agrega la desigual distribución geográfica de los recursos,
ya que en algunas comunidades del país no existen plazas la-
borales y en otras, por lo general las de mayor inaccesibilidad,
las plazas están vacantes.

Formación del personal de salud. La formación de profe-
sionales del sector salud está a cargo de la Universidad Nacio-
nal Autónoma de Honduras (UNAH). En el período
1992–1996 se graduaron, en promedio, 272 médicos por año,
19 enfermeros y 41 odontólogos. La formación de auxiliares y
técnicos medios está a cargo de los establecimientos educati-
vos que dependen de la División de Recursos Humanos de la

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

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

Investigación y tecnología en salud

En la actualidad no se cuenta con un inventario de todos
los estudios que se realizan en el área de salud. La investiga-
ción aplicada a salud está poco desarrollada debido a la esca-
sez de recursos humanos preparados en técnicas de investiga-
ción, el reducido financiamiento y, sobre todo, la inexistencia
de una política nacional de investigación en materia de salud.
La mayoría de las actividades que se realizan en este campo
están a cargo de la universidad, pero también participan la
Secretaría de Salud Pública, el IHSS, el Centro de Estudios y
Control de Contaminantes, la Secretaría del Ambiente, las al-
caldías municipales, organizaciones no gubernamentales e
investigadores independientes.

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

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto en salud, como proporción del PIB, aumentó de
2,7% en 1990 a 3,0% en 1995, relación que, sin embargo, con-
tinúa siendo baja. Respecto al gasto público total, el gasto en
salud muestra un comportamiento irregular: de 8,1% en 1990
descendió a 6% en 1993 para ascender a 9,2% en 1995, indi-
cando la vulnerabilidad del sector frente a la situación de res-
tricción fiscal vivida en ese período. Igual fluctuación se ob-
serva en el gasto en salud como porcentaje del gasto del
gobierno central (que pasó de 10,4% en 1990 a 9,0% en 1993,
para ascender a 13,4% en 1995), y como parte del gasto social
real (34,1% en 1990, 30,4% en 1993 y 38,4% en 1995).

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

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

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

En cuanto a la distribución del gasto por programas, aun-
que los de la Secretaría de Salud Pública continúan concen-
trándose en la prestación de servicios hospitalarios, esta pro-
porción ha disminuido de 40,1% en 1990 a 28,5% en 1995. Por
su parte, la participación del gasto del programa de control de

enfermedades transmisibles aumentó de 18,9% en 1990 a
22,4% en 1995. También aumentó la participación del gasto en
el programa de estudio y construcción de establecimientos de
salud, que pasó de US$ 4,58 millones en 1990 a US$ 10,9 mi-
llones en 1995. Este aumento se refleja en la mayor cantidad de
establecimientos y en la mejora de la infraestructura existente.

Cooperación técnica y financiera externa

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

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Las Islas Caimán son una dependencia británica formada
por tres islas: Gran Caimán, Caimán Brac y Pequeño
Caimán. Están en la región occidental del mar Caribe, a

unos 240 km al sur de Cuba y a 290 km al oeste de Jamaica, y
tienen una superficie de alrededor de 250 km2. Georgetown, la
capital, está en Gran Caimán, la isla más grande y más po-
blada. En general, las islas tienen poca elevación, excepto por
el gran farallón de piedra caliza de Caimán Brac. Caimán Brac
y Pequeño Caimán están a unos 145 km al nordeste de Gran
Caimán. A fines de 1995 se calculaba que la población de las
Islas Caimán llegaba a 33.600 habitantes, cifra que representa
un aumento de 5% respecto del año anterior.

El gobierno territorial está encabezado por el Gobernador,
que representa a la Reina y preside el Consejo Ejecutivo. La
Asamblea Legislativa, cuyos integrantes son elegidos, nombra
a los ministros del Consejo Ejecutivo. Con la enmienda cons-
titucional de 1993 se creó el Ministerio de Salud, Prevención
del Abuso de Drogas y Rehabilitación. Los ministros delegan
la ejecución de políticas y la administración de los departa-
mentos a secretarías permanentes.

Las Islas Caimán se caracterizan por la estabilidad política
y una economía fuerte. El tipo de cambio permaneció cons-
tante en los últimos 20 años, en CI$ 0,80 por US$ 1,00. El pro-
ducto interno bruto (PIB) prácticamente se duplicó de 1988 a
1994, año en que se calcula que llegó a los US$ 906 millones.
El PIB per cápita se situaba en los US$ 28.900. Los ingresos se
duplicaron en el plazo de siete años: ascendían a US$ 101,2
millones en 1988, a US$ 130,4 millones en 1991 y a US$ 181
millones en 1995. En 1995, el crecimiento económico general
llegó a 5%, y tanto la inflación como el desempleo fueron los
más bajos de la historia. La inflación se mantuvo en 5% anual
en promedio en los últimos años, pero bajó a 2,3% en 1995.
La tasa promedio de desempleo en el período 1992–1995 fue

de 6,1%, y en 1995 fue de 4%, la más baja desde el censo de
1989. La fuerza laboral consistía en unos 16.830 trabajadores
en 1994, de los cuales 6.821 (40,5%) eran extranjeros con
permiso de trabajo. El crecimiento de la economía fue esti-
mulado principalmente por el éxito del sector financiero y el
turismo, los dos sectores principales de la economía. En el
sector financiero, los fondos de inversión presentaron un cre-
cimiento notable. En el sector del turismo, en 1995 el país re-
cibió a más de un millón de visitantes.

El gasto público anual recurrente prácticamente se cuadri-
plicó durante la última década. En 1986 fue de US$ 58,9 mi-
llones y en 1995 llegó a los US$ 211,9 millones. En 1995 se
asignó 10,7% del presupuesto a educación, 9,6% a salud,
9,6% a turismo y 3,6% a servicios sociales.

Población

La población estimada de las Islas Caimán a mediados y a
fin de 1995 era de 32.500 y 33.600 habitantes, respecti-
vamente. Según el censo de 1989, 22,7% de la población 
era menor de 15 años y 6,3% de 65 años y mayor. En una
encuesta de 1993, estas cifras se situaron en 24,9% y 8,6%,
respectivamente. La razón de dependencia era de 33,5 en
1993.

El promedio de la tasa bruta anual de natalidad ha perma-
necido prácticamente constante durante la última década, en
17,6 por 1.000 habitantes; la tasa más baja fue de 14,9 en
1995. El promedio de la tasa anual de mortalidad durante ese
período fue de 4,7 por 1.000 habitantes; la tasa más baja fue
3,4, también en 1995. El promedio de la tasa de crecimiento
anual fue de 4,6%, con un mínimo de 2,1% y un máximo de
6,7%. En 1994, 63% de la población era oriunda de las Islas
Caimán, cifra que representa una disminución respecto del
69% alcanzado en 1988. Eso se atribuye al rápido aumento de
los extranjeros con permiso de trabajo y los familiares a su
cargo (10.017 en 1995) que vivían en las Islas Caimán.

ISLAS CAIMÁN



En 1992 hubo 520 nacimientos, 531 en 1994 y 485 en 1995.
Hubo un pequeño aumento de los hijos nacidos vivos de ma-
dres de 35 años y más (9,5% en el período 1988–1991 y 10,7%
en el período 1992–1995). Durante estos períodos no se regis-
traron nacimientos de hijos vivos de madres mayores de 45
años. Se ha observado un leve aumento del porcentaje de ma-
dres solteras (37,8% en el período 1988–1991 y 39,3% en el
período 1992–1995).

Según fuentes nacionales, la esperanza de vida al nacer en
1989 era de 77,1 años. Los cálculos para 1995 colocan esta
cifra en 77,5 años (75,0 años para los hombres y 79,0 años
para las mujeres). La edad promedio en el momento de la
muerte en 1994 y 1995 para ambos sexos era 71 años (66
años para los hombres y 76 años para las mujeres).

La escolaridad es gratuita y obligatoria para todos los
niños de 5 a 16 años. Todos los escolares reciben atención mé-
dica gratuita. La tasa de alfabetización de los adultos es de
98%, aproximadamente.

Mortalidad

El registro de defunciones de las Islas Caimán es completo.
En la medida de lo posible, los datos sobre mortalidad que se
presentan en este informe no incluyen muertes de visitantes
(alrededor del 10% del total de las defunciones) para evitar
sesgos. No se dispone de datos sobre residentes que mueren
en el extranjero. Como las comparaciones pueden ser engaño-
sas debido al tamaño pequeño de la población, se agruparon
los datos para los períodos 1988–1991 y 1992–1995.

Las defunciones de residentes se sitúan en un promedio de
100 por año. Durante el período 1992–1995 se produjeron
469 defunciones, en comparación con 460 en el período
1988–1991 (los datos de 1991 incluyen la muerte de 14 visi-
tantes). El promedio de la tasa bruta anual de mortalidad
para el período 1988–1991 fue de 4,6 por 1.000 habitantes y
4,3 durante el período 1992–1995. El número de muertes in-
fantiles se situó entre 2 y 7 por año durante el período
1988–1995. El promedio de la tasa de mortalidad infantil du-
rante el período 1989–1991 fue de 8,8 por 1.000 nacidos vivos
y 8,6 por 1.000 en el período 1992–1995. La tasa de mortali-
dad neonatal fue de 7,3 por 1.000 nacidos vivos durante el pe-
ríodo 1992–1995 y 7,7 durante el período 1988–1991. El pro-
medio de la tasa de mortalidad prenatal fue de 12,0 por 1.000
nacidos vivos durante el período 1988–1991, en comparación
con 4,3 por 1.000 nacimientos en el período 1992–1995. Hubo
una sola muerte materna entre 1984 y 1995.

Los síntomas y estados morbosos mal definidos represen-
taron 1,5% de las muertes durante el período 1988–1991,
mientras que 3,2% de las muertes registradas se debieron a
estados morbosos mal definidos durante el período
1992–1995. Las principales causas de mortalidad en el pe-

ríodo 1988–1991 fueron las enfermedades del aparato circu-
latorio (39,5% o 179 muertes), los tumores malignos (22,3%
o 101 muertes) y las causas externas (alrededor de 11% o 50
muertes). Durante el período 1992–1995, las enfermedades
del aparato circulatorio representaron 41,9% del total de las
defunciones, seguidas por los tumores malignos (20,9%). Du-
rante el mismo período, las causas externas representaron
7,9% de las defunciones. La disminución en esta categoría se
atribuye a la disminución reciente de las muertes debidas a
accidentes de vehículos de motor.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Como las Islas Caimán son territorios pequeños con carac-
terísticas demográficas y socioeconómicas similares, no hay
grandes diferencias en los problemas de salud según la ubica-
ción geográfica. Para describir problemas de salud específicos
de las Islas Caimán se usaron los datos de mortalidad para el
período 1992–1995, los datos de altas del Hospital de George-
town para 1995 y datos de registros de enfermedades de noti-
ficación obligatoria. Los datos del Hospital de Georgetown,
que atiende a 95% de la población, indicaron un total de 3.417
altas en 1995 (105 por 1.000 habitantes). Las principales cau-
sas de hospitalización fueron las enfermedades del aparato
digestivo (404 casos, o sea 11,8%), las enfermedades del apa-
rato genitourinario (336 casos o 9,9%), los traumatismos
(305 casos, o sea 8,9%), las enfermedades del aparato respira-
torio (265 o 7,8%) y las enfermedades del aparato cardiovas-
cular (254 casos o 7,4%); 421 hospitalizaciones (12,3%) co-
rrespondieron a partos normales.

Análisis por grupos de población

La salud del niño

El número de defunciones infantiles se situó entre 1 y 7 por
año durante los últimos 10 años, con un mínimo de 2,8 muer-
tes por 1.000 nacidos vivos y un máximo de 14,0 por 1.000. El
promedio anual de la tasa de mortalidad infantil durante el
período 1991–1995 fue de 8,7; casi 85% de las muertes infan-
tiles fueron muertes neonatales. De las 18 muertes infantiles
ocurridas durante el período 1991–1995, nueve fueron atri-
buidas a nacimiento prematuro y cuatro a cardiopatías con-
génitas. El síndrome de hipoplasia de la cavidad izquierda del
corazón causó tres muertes infantiles durante este período.
Quince muertes infantiles correspondieron a niñas (83%), de
las cuales nueve se debieron al nacimiento prematuro. La tasa
de mortalidad fetal disminuyó de 12,0 por 1.000 nacidos
vivos en el período 1988–1991 a 4,3 por 1.000 nacidos vivos
en el período 1992–1995. En 1990 y 1991, 11,2% de los lac-
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tantes presentaban peso bajo al nacer. Esta cifra disminuyó a
4,5% en 1995; el promedio durante el período 1992–1995 fue
de 6,4%.

En 1995, 86 internaciones en el Hospital de Georgetown
fueron de menores de 1 año (sin contar los 421 niños que na-
cieron vivos y sanos), lo cual representa una tasa de hospitali-
zación de 156 por 1.000 niños menores de 1 año. Esta tasa se
sitúa en segundo lugar entre las tasas por edades después del
grupo de 65 años y más. Las principales causas de hospitali-
zación en este grupo fueron las enfermedades del aparato res-
piratorio (27 casos) y del aparato digestivo (19 casos). Hubo
nueve casos de bronquitis (10,5%), ocho de gastroenteritis
(9,3%) y seis de asma (6,8%).

No se produjeron defunciones de niños de 1 a 4 años du-
rante el período 1992–1995. En el período 1988–1991 se pro-
dujeron tres muertes: dos por ahogamiento accidental y una
por envenenamiento accidental. En el Hospital de Georgetown
fueron internados 259 niños de esta edad, cifra que repre-
senta una tasa de 106 por 1.000 habitantes. Las principales
causas específicas de hospitalización fueron la gastroenteritis
(31 casos), el asma (28 casos) y las convulsiones (17 casos),
que representan 11,4%, 10,2% y 6,2%, respectivamente, de
todas las hospitalizaciones del grupo de esta edad.

En el grupo de 5 a 9 años se produjo una muerte por acci-
dente de tráfico en el período 1992–1995. En 1995 fueron
hospitalizados 112 niños de esta edad, con una tasa de 52 por
1.000 habitantes. Las causas más comunes de hospitalización
fueron las enfermedades del aparato respiratorio (26 casos) y
del aparato digestivo (25 casos), que representaron una tasa
de 12 por 1.000.

La salud del adolescente

Durante la década pasada se registraron entre 1 y 2 nacidos
vivos de mujeres menores de 15 años, lo cual representa una
tasa de 2,2 por 1.000 nacidos vivos durante el período
1988–1991 y de 2,5 en el período 1992–1994. No se registra-
ron nacimientos en este grupo entre 1991 y 1992. En el perío-
do 1992–1995 se produjo una muerte por el síndrome de
Sanfilippo en el grupo de 10 a 14 años de edad. En 1995, 68
niños de este grupo fueron hospitalizados, o sea 35 por 1.000
habitantes. Las causas principales de hospitalización fueron
los traumatismos (19 casos o 28%), las enfermedades del
aparato respiratorio (10 casos o 15%) y las enfermedades 
del aparato digestivo (10 casos o 15%).

Durante el período 1992–1994, 12,9% de los nacimientos
(204 de 1.578) correspondieron a madres de 15 a 19 años, en
comparación con 17,5% durante el período 1988–1991. De
1992 a 1995 se produjeron tres muertes en el grupo de 15 a 19
años, dos por accidentes de vehículos de motor y uno por ho-
micidio. En 1995 hubo un total de 155 hospitalizaciones, con

una tasa de 82 por 1.000 habitantes en este grupo. Las muje-
res representaron 121 hospitalizaciones (78%). Las causas
más comunes de hospitalización de las mujeres fueron el
parto normal (40 hospitalizaciones o 33%), las causas obsté-
tricas (22 casos o 18,2%), las enfermedades genitourinarias
(9 casos o 7,4%) y las enfermedades del aparato digestivo (10
casos, o sea 8,3%). En 1995 fueron hospitalizados 34 hombres
de esta edad: 11 por traumatismos (32,4%) y 7 por enferme-
dades del aparato digestivo (20,6%). De las 244 personas que
acudieron para recibir orientación sobre el uso de drogas,
21% tenían menos de 19 años.

La salud del adulto

La tasa total de fecundidad bajó de 381 en 1990 a 335 en
1994. Entre 1986 y 1995 no nacieron hijos de madres mayores
de 50 años. Entre 1992 y 1994, 89% de los nacidos vivos te-
nían madres de 20 a 44 años, en comparación con 79% en el
período 1988–1991. En 1995, 98,8% de las embarazadas fue-
ron atendidas durante el período prenatal por personal capa-
citado, y todos los partos fueron atendidos por personal 
capacitado. El promedio de consultas prenatales por emba-
razo fue de 11,8. Una encuesta reveló que 27% de las madres
estaban amamantando exclusivamente a los cuatro meses y
12% estaban amamantando exclusivamente a los seis meses;
49% de los niños se alimentaban parcialmente de leche ma-
terna a los seis meses.

Hubo 96 muertes en el grupo de 25 a 64 años (25% del total
de las defunciones) en el período 1992–1995. Las causas más
comunes de defunción fueron las enfermedades del aparato
circulatorio y los tumores malignos. En 1995, 61,3% (1.801 de
2.936) de las hospitalizaciones correspondieron al grupo de 20
a 64 años, con una tasa de 84 por 1.000 habitantes; 70%
(1.258) eran mujeres. Las causas principales de hospitaliza-
ción de las mujeres fueron el parto normal (208 hospitalizacio-
nes o 16,5%), las causas obstétricas (214 casos o 17%), las en-
fermedades genitourinarias (151 casos o 12,0%) y las
enfermedades del aparato digestivo (109 casos, o sea 8,7%).
Entre los hombres, las causas principales de hospitalización
fueron los traumatismos (117 casos o 21,5%), las enfermeda-
des del aparato digestivo (91 casos o 16,8%), las enfermedades
del aparato circulatorio (56 casos o 10,3%) y los trastornos
mentales (49 casos o 9%).

La salud del adulto mayor

Se calcula que, en 1993, 6,6% de la población tenía 65 años
y más, lo cual representa un leve aumento en comparación
con 1989, año en que la población de esa edad ascendía a
6,3%. Una encuesta reciente reveló que 29% de los ancianos
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están empleados. Alrededor de 36% dijeron que no tenían
ningún temor o problema con respecto al envejecimiento,
mientras que 32% estaban preocupados por su salud. El De-
partamento de Servicios Sociales ayuda a los necesitados y el
Gobierno ofrece atención médica gratuita a los ancianos que
no pueden pagar el tratamiento.

Durante el período 1992–1995, 345 de todas las defuncio-
nes (73,5%) correspondieron a personas de esta edad. Las
causas más comunes fueron las enfermedades del aparato
circulatorio y los tumores malignos. En 1995, 455 (15,5%) de
las hospitalizaciones fueron de personas de 65 años y más,
lo cual constituye la tasa más alta según la edad (212 hospi-
talizaciones por 1.000 habitantes). Las mujeres representa-
ron el 57% de las hospitalizaciones de personas de esta edad.
Las causas principales de hospitalización de las mujeres fue-
ron las enfermedades del aparato circulatorio (68 casos o
26%), las enfermedades del aparato digestivo (33 casos o
13%), las enfermedades del sistema osteomuscular (23 casos
o 9%) y los trastornos endocrinos y metabólicos (18 casos o
7%). Entre los hombres, las causas principales fueron las
enfermedades del aparato circulatorio (48 casos o 25%), las 
enfermedades del aparato digestivo (31 casos o 16%), las en-
fermedades del aparato respiratorio (19 casos o 10%) y las
enfermedades del aparato genitourinario (19 casos o 10%).
De las enfermedades del aparato circulatorio, la enfermedad
isquémica del corazón representa 40% de las hospitalizacio-
nes de los hombres, seguidas por las enfermedades del sis-
tema pulmonar (27%) y las enfermedades cerebrovasculares
(21%).

La salud de la familia

La tasa de matrimonios disminuyó de 10,7 por 1.000 habi-
tantes en 1988 a 7,6 en 1994. La tasa de divorcios bajó de 5,56
por 1.000 en 1991 a 2,20 en 1994. Durante el período
1992–1995, 39,3% de los nacidos vivos tenían madre soltera,
en comparación con 37,8% durante el período 1988–1991. En
1995 se puso en marcha un programa para padres y madres
jóvenes, a fin de prepararlos para la crianza de los hijos.
Todos los partos tuvieron lugar en centros de salud.

La salud de los trabajadores

Todos los empleados del Gobierno reciben atención mé-
dica gratuita. Aunque muchas empresas ofrecen seguro 
médico a sus empleados, con la nueva Ley Nacional de Seguro
Médico todos los empleados y sus familiares a cargo podrán
tener seguro médico. En muchas organizaciones hay normas
en materia de consumo de drogas y tabaco. La escolaridad
obligatoria impide el empleo de menores de 16 años.

La salud de los discapacitados

Se dispone de instalaciones de educación especial para
niños con deficiencias y discapacidades. Más de 60 niños
asistieron a Lighthouse School, que ofrece educación especial
para niños discapacitados. No se dispone de datos sobre la ce-
guera. Se calcula que, en 1992, la prevalencia del retraso men-
tal era de 0,08%.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. Las enferme-
dades transmitidas por vectores, como el dengue, la fiebre
amarilla y la malaria, no son endémicas en las Islas Caimán.
Aedes aegypti fue erradicado de las islas hace unos 20 años.
La Unidad de Investigaciones y Control de Mosquitos su-
prime de inmediato las reinfestaciones esporádicas.

Se han producidos entre dos y cuatro casos importados de
malaria por año, que llegaron a ocho en 1995, en su mayoría
importados de Honduras. En 1995 fueron importados cuatro
casos de dengue. Cada vez que se notifican casos de malaria o
de otras enfermedades transmitidas por vectores, se notifica
a la Unidad de Investigaciones y Control de Mosquitos para
que tome las medidas pertinentes.

Enfermedades inmunoprevenibles. No se notificaron
casos de poliomielitis, difteria, tos ferina o tétanos durante el
período 1986–1995. Los últimos casos de poliomielitis se
produjeron en 1957, y hubo un caso de difteria en 1966. Du-
rante el período 1986–1989 se notificaron anualmente entre
uno y tres casos de sarampión. En 1990 se notificaron 27
casos. Desde 1991 no se ha producido ningún caso de saram-
pión. Está en vigencia un plan de vacunación con dos dosis de
vacuna contra el sarampión, la parotiditis y la rubéola
(MMR), y se organizó una campaña nacional para vacunar a
los escolares con la segunda dosis de MMR. Se cree que existe
un problema de subnotificación de casos de parotiditis. En
promedio se notifican de dos a cuatro casos por año; en 1991
se notificaron ocho. Toda la sangre que se usa para transfu-
siones es sometida a pruebas para detectar el VIH, enferme-
dades venéreas y la hepatitis B y C.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
La amenaza del cólera en la Región en 1991 y 1992 desenca-
denó un sistema de alerta en las Islas Caimán para la preven-
ción y el control del cólera. Se han notificado menos de 100
casos de gastroenteritis por año en menores de 5 años, pero
esta cifra ha fluctuado considerablemente. Ha habido casos
esporádicos de intoxicación por alimentos, especialmente ci-
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guatera. La incidencia de ciguatera fluctuó mucho: hubo 10
casos en 1990, 18 en 1993 y 2 en 1995. Se detectaron algunos
casos de tricuriasis y ascariasis. La anquilostomiasis y la
amebiasis no son endémicas en las Islas Caimán.

Enfermedades crónicas transmisibles. La incidencia de
tuberculosis se situó entre cero y tres casos por año en la
década pasada, con seis casos durante el período 1988–1991
y ocho en el período 1992–1995. La lepra no es endémica en
las Islas Caimán y no se han notificado casos en los últimos
15 años.

Infecciones respiratorias agudas. Durante el período
1988–1991, 29 de 460 defunciones (6,3%) se debieron a infec-
ciones agudas de las vías respiratorias. De estas muertes, 25
(86%) correspondieron a mayores de 75 años. Durante el pe-
ríodo 1992–1995, solamente 4% de las defunciones (19 de
469) se debieron a estas enfermedades; 95% (18 de 19) afec-
taron al grupo de mayores de 75 años. En 1995, 7,8% de las
hospitalizaciones se debieron a enfermedades del aparato res-
piratorio. De 265 hospitalizaciones por estas enfermedades,
108 correspondieron a menores de 5 años, 74 a personas de
20 a 64 años y 39 a mayores de 65 años.

Rabia y otras zoonosis. La rabia y otras zoonosis no son
prevalentes en las Islas Caimán.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. Aun-
que posiblemente no se notifiquen todos los casos de infección
por el VIH, la subnotificación de casos de sida es escasa o nula.
Los primeros casos de sida en las Islas Caimán fueron notifica-
dos en 1985. Se detectó un caso por año entre 1985 y 1989 y se
notificaron cuatro casos nuevos por año en 1991, 1992 y 1994,
pero no se produjeron casos nuevos en 1993 ni en 1995. Estas
variaciones en la incidencia se atribuyen al retorno de residen-
tes que vivían en el extranjero después de obtener un resultado
positivo en la prueba de detección del VIH. Hasta diciembre de
1995 se habían detectado 19 personas con sida, de las cuales 16
fallecieron. Estas cifras no son compatibles con los datos sobre
mortalidad porque algunas muertes se produjeron en el ex-
tranjero. A fines de 1995 habían 3 personas vivas con sida y 18
casos conocidos de infección por el VIH. Al principio, la mayo-
ría de las personas infectas por el VIH eran homosexuales,
pero en 1995, 57% (21 de 37) eran heterosexuales. Sesenta por
ciento de las personas infectadas por el VIH (22 de 37) tenían
de 25 a 34 años; 20 eran hombres (54%). Hubo dos casos de
transmisión perinatal del VIH, que representaron 5,4% de
todos los casos.

No se llegan a notificar todos los casos de enfermedades de
transmisión sexual. Los datos sobre la incidencia de enferme-
dades gonocócicas muestran una disminución: de 164 casos
en 1992 (57 por 10.000 habitantes) a 81 casos en 1995 (25 por

10.000 habitantes). La incidencia de sífilis presenta una ten-
dencia similar: de 249 casos en 1990 (95 por 10.000 habitan-
tes) a 146 casos en 1995 (45 por 10.000 habitantes).

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. El porcentaje de recién nacidos que pesan menos
de 2.500 g al nacer disminuyó de 11,2% en 1990 y 1991 a
4,5% en 1995. No se observa una presencia importante de
desnutrición proteinoenergética moderada o grave en los
niños. La obesidad de los niños y de los adultos está comen-
zando a causar preocupación, pero no se dispone de datos ac-
tualizados sobre su prevalencia. No ha habido ningún caso de
trastornos por deficiencia de yodo.

La mayoría de los alimentos se importan de los Estados
Unidos de América, de manera que los habitantes de las Islas
Caimán se benefician de las medidas de fortificación de los
alimentos que se aplican en el país de procedencia. Se admi-
nistran regularmente suplementos vitamínicos a las embara-
zadas y a los preescolares. Se está llevando a cabo una cam-
paña de orientación sobre nutrición, y el Ministerio de
Agricultura promueve la producción local de alimentos.

Enfermedades cardiovasculares. Durante el período
1992–1995, las enfermedades del aparato cardiovascular cau-
saron 41,9% de las defunciones (190 de 454), con una tasa de
mortalidad de 15,4 por 10.000 habitantes. En el período
1988–1991, estas enfermedades representaron el 39,5% de las
defunciones (179 de 453), con una tasa de mortalidad de 17,5
por 10.000 habitantes. Son la causa de 39,5% de las defuncio-
nes de hombres y de 43,9% de las defunciones de mujeres. La
enfermedad isquémica del corazón causó 42,6% de estas
muertes, y la enfermedad cerebrovascular, 23,7%. En 1995,
8,5% de las hospitalizaciones (254 de 2.996) estuvieron rela-
cionadas con trastornos de este tipo (55 por 10.000 habitan-
tes). La mayoría de los casos (191, o sea 75%) correspondie-
ron a mayores de 50 años. De las 455 hospitalizaciones de
mayores de 65 años, 106 (23,2%) estuvieron relacionadas con
enfermedades del aparato circulatorio. Del total de hospitali-
zaciones, 55,5% (141 de 254) fueron de mujeres. No se dis-
pone de datos sobre la prevalencia de la hipertensión en las
Islas Caimán.

Tumores malignos. Durante el período 1988–1991, los tu-
mores malignos causaron 101 muertes, con una tasa de mor-
talidad de 9,8 por 10.000 habitantes. Esta tasa bajó a 7,7 por
10.000 habitantes en el período 1992–1995. Los tumores ma-
lignos fueron la causa de 25% de todas las defunciones entre
los hombres y de 16% entre las mujeres. Las neoplasias repre-
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sentaron solamente 2,6% de las hospitalizaciones en 1995,
probablemente porque gran parte de la atención de estos
casos se realizaba en servicios ambulatorios. De las 86 hospi-
talizaciones relacionadas con tumores, 47 fueron para el tra-
tamiento de tumores malignos y 39 para el de tumores benig-
nos. En el período 1988–1991, los tumores malignos de los
órganos digestivos y el peritoneo (excluidos el estómago y el
colon) causaron 19 muertes; el cáncer de tráquea, bronquios y
pulmón causó 18 muertes; el cáncer de mama femenina, 16
muertes, y el cáncer de próstata, 10 muertes. Los tumores ma-
lignos de tráquea, bronquios o pulmón causaron 18 muertes;
el cáncer de mama femenina, 13 defunciones, y el cáncer de
próstata, 12 defunciones en el período 1992–1995.

Accidentes y violencia. En 1995 había 17.427 vehículos
registrados, casi uno por cada dos personas, cifra que repre-
senta un aumento de 23% respecto de 1990. Sin embargo, la
tasa de accidentes de tráfico por 1.000 habitantes bajó de 33
en 1990 a 23 en 1995. También hubo una disminución de las
muertes en accidentes de tráfico (1,4 por 1.000 vehículos en
1990 y 0,5 en 1995) y de los traumatismos graves (3,7 por
1.000 vehículos en 1990 y 2,9 en 1995). Los accidentes que
no involucran vehículos disminuyeron de 61 por 1.000 habi-
tantes en 1990 a 43 en 1995. La incidencia de actos de agre-
sión aumentó a 6,9 por 1.000 habitantes en 1990, en compa-
ración con 4,2 en 1995. Estas tasas mejoraron con las
medidas de educación del público adoptadas por los Servi-
cios de Salud y el Departamento de Policía, y con la intensifi-
cación de la vigilancia.

En el período de 1988–1991, 11% de las defunciones de re-
sidentes se debieron a causas externas, en comparación con
7,9% en el período 1992–1995. Aunque las proporciones de
muertes por causas externas en los hombres fueron similares
durante los períodos 1988–1991 (14,7%) y 1992–1995
(13,0%), se produjo una disminución más notable, de 7,0% a
3,3%, en las mujeres. En 1995, 10,2% de las hospitalizaciones
(305 de 2.996) se debieron a causas externas (traumatismos,
intoxicación y quemaduras). Un tercio (102 casos) correspon-
día a menores de 19 años, y la mitad (154) a personas de 20 a
59 años. Los traumatismos intracraneales e internos fueron la
causa de 68 hospitalizaciones (22,3%); 45 de esos casos co-
rrespondieron a hombres. La intoxicación y efectos tóxicos
fueron la causa de 50 hospitalizaciones, de las cuales 37 casos
eran mujeres (74%).

Trastornos del comportamiento. Teniendo en cuenta los
datos de pacientes hospitalizados y una encuesta realizada
por enfermeras de salud pública de distrito, se calcula que la
prevalencia de enfermedades mentales en la población era de
5,5% en 1992. La prevalencia de la esquizofrenia era del
0,61%; de la depresión, 0,17%; y de la enfermedad maníaco-
depresiva, 0,19%. Casi todas las personas con esquizofrenia,

depresión y enfermedad maníaco-depresiva han estado en
contacto con los Servicios de Salud Mental.

Salud oral. En noviembre de 1995, a petición del Gobierno
de las Islas Caimán, la Organización Panamericana de la
Salud llevó a cabo la encuesta completa sobre salud oral y en-
fermedades dentales en el territorio. Fueron examinadas más
de 1.000 personas, en una muestra que abarcó aproximada-
mente 11,6% de los escolares y 7% de los adultos.

Se determinó el grado de salud oral utilizando índices de
dientes cariados, perdidos u obturados (CPO-D). La encuesta
de 1989 y 1990 reveló una tasa de CPO-D de 4,6 para los
niños de 12 años. La tasa de CPO-D en el mismo grupo en
1995 fue de 1,7, lo cual constituye una mejora considerable.
Noventa y siete por ciento no presentaban fluorosis; 3% te-
nían fluorosis dudosa, leve o muy leve. No se observaron
casos de fluorosis grave. Poco más de la mitad de las perso-
nas encuestadas no necesitaban tratamiento dental, y
aproximadamente un tercio necesitaba tratamiento regular
pero no urgente. Ocho por ciento tenía caries y necesitaba
atención con prontitud. Los lugares donde se necesitaba tra-
tamiento con mayor urgencia eran Caimán Brac y las escue-
las públicas de Georgetown. Solamente 3,7% de los niños de
6 y 7 años necesitaban obturaciones, pero la necesidad era
mayor en los adultos de edad mediana. Una cantidad relati-
vamente baja de adultos necesitaban coronas. Alrededor de
20% de los niños más pequeños necesitaban selladores. En
1981, 28% de los niños de escuelas primarias, 39% de los de
escuelas medias y 46% de los de escuelas secundarias no te-
nían caries. En 1995 las cifras habían mejorado considerable-
mente: 66,8% de los niños de 5 años, 60% de los de 12 años y
60% de los de 16 años no tenían caries.

Los resultados de la encuesta infantil son alentadores, pero
podrían mejorar en la población adulta, especialmente con
respecto a la enfermedad periodontal y la atención preven-
tiva. Con los limitados recursos disponibles, la estrategia
consiste en concentrarse en los niños y reforzar las medidas
preventivas.

Enfermedades emergentes y reemergentes. Las enfer-
medades emergentes y reemergentes, como la meningitis me-
ningocócica, las enfermedades causadas por hantavirus y la
encefalitis equina venezolana, no son endémicas en las Islas
Caimán.

Desastres naturales y accidentes industriales. No hay in-
dustrias importantes que usen equipo pesado en las Islas Cai-
mán y no se han producido accidentes importantes en la in-
dustria de la construcción. El último desastre natural que
amenazó a las Islas Caimán fue el huracán Gilbert en 1988. Hay
un Plan de Socorro Médico de Emergencia para huracanes y
otros desastres naturales. El Coordinador Nacional de Salud se
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cerciora de que se actualice el plan anualmente, se disponga de
suministros esenciales y se asigne personal. El Comité Inter-
sectorial supervisa el Plan de Socorro Médico de Emergencia,
que forma parte del Plan Nacional para Huracanes.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

La política del Gobierno consiste en proporcionar servicios
de salud comunitarios con un apoyo avanzado y eficaz a nivel
central. En 1993 comenzaron a construirse centros de salud
nuevos en todos los distritos, que contarán con centros de
salud nuevos en funcionamiento en agosto de 1997. En 1993
se inició la construcción de un hospital de 18 camas en Cai-
mán Brac, y en 1994 se inició la construcción de un hospital
de 128 camas en Gran Caimán, obra que concluirá a fines de
1998. El Gobierno reconoce que no es eficaz ni eficiente en
función del costo ofrecer atención terciaria en las Islas Cai-
mán, y para estos casos tiene un contrato oficial con el Hospi-
tal Bautista de Miami, Florida (Estados Unidos), así como
convenios con otras instituciones de Miami y con la Universi-
dad de las Indias Occidentales.

A fin de aliviar la carga del costo creciente de los servicios
de salud, en junio de 1997 se promulgó una ley según la cual
todos los empleadores tienen la obligación de proporcionar
seguro médico a sus empleados y a los familiares a su cargo.
El Gobierno reglamentará el seguro médico que ofrezcan
compañías privadas.

Plan Estratégico para los Servicios de Salud

Se ha avanzado mucho en la definición de las estrategias
para los servicios de salud en las Islas Caimán. En 1994 se creó
un comité planificador de 25 integrantes seleccionados de las
profesiones de la salud, la población general, organizaciones no
gubernamentales y miembros del Parlamento, con la misión de
formular el Plan Estratégico para los Servicios de Salud. El
Plan consiste en ocho estrategias que abarcan el desarrollo de
servicios comunitarios, la participación del personal en las de-
cisiones, la participación de la comunidad en la promoción de
la salud, el mantenimiento del apoyo legislativo y la responsa-
bilidad de los departamentos ministeriales, distintos métodos
de financiamiento del sistema de salud, la colaboración entre
los sectores público y privado en el suministro de servicios de
salud, el establecimiento de normas para facilitar la formación
del personal de salud y la vigilancia para que la calidad de
los centros de salud, el equipo, los suministros, el personal y los
procedimientos se ciñan a las normas internacionales.

Organización institucional del sistema de salud

En 1992 se creó la Dirección de Servicios de Salud, que se
encarga de supervisar la administración cotidiana de los ser-
vicios de salud. En 1994 se convirtió en un departamento del
Ministerio de Salud y Servicios Sociales. En marzo de 1994 se
creó el Ministerio de Salud, Prevención del Abuso de Drogas y
Rehabilitación, que tiene la responsabilidad general de la
atención de salud en las Islas Caimán. El Departamento de
Servicios de Salud se encarga de todos los servicios de salud
proporcionados por el Gobierno, incluidos los servicios de
salud pública. La Junta de Profesionales de la Salud otorga li-
cencias e impone medidas disciplinarias a los profesionales
de la salud de las Islas Caimán.

El Director de Servicios de Salud depende de la Secretaría
Permanente del Ministerio de Salud, Prevención del Abuso de
Drogas y Rehabilitación, y cuenta con la colaboración del mé-
dico jefe, el funcionario médico, el jefe de enfermería, el odon-
tólogo principal, el contralor de servicios de salud y el gerente
de servicios auxiliares y de apoyo.

El sistema de atención primaria de salud provee servicios
de atención primaria por medio de los centros de salud de
distrito. Cuando se termine de construir el Hospital de Geor-
getown en 1998, proporcionará atención de urgencia, servi-
cios de especialistas y atención de pacientes hospitalizados.
Aunque hay un sistema de envío, se puede acudir directa-
mente a un especialista debido al tamaño pequeño de las Islas
Caimán.

Hay dificultades para descentralizar funciones porque los
procedimientos financieros y administrativos están controla-
dos por el Gobierno, de modo que se están abordando estos
asuntos.

El Gobierno administra el Hospital de Georgetown, de 
59 camas, en Gran Caimán, y el Hospital Faith, de 18 camas,
en Caimán Brac, los dos únicos donde se efectúan internacio-
nes. En 1995 había 24 médicos en el sector público, entre ellos
dos en Caimán Brac. Asimismo, había 24 médicos particula-
res a tiempo completo, que proporcionaban tratamiento espe-
cializado o servicios de salud familiar regularmente. Los mé-
dicos particulares usan servicios hospitalarios cuando es
necesario.

Legislación sanitaria

No hay leyes específicas que reglamenten la atención o los
establecimientos de salud. Sin embargo, hay normas que per-
miten a los profesionales de la salud usar solamente equipo
médico o fármacos aprobados en los Estados Unidos y el
Reino Unido. El Departamento de Salud Ambiental vigila 
el programa de inocuidad de los alimentos y controla las pla-
gas en el marco de la ley de salud pública.

Islas Caimán

365



Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud. El Plan Estratégico para los Servi-
cios de Salud, de alcance nacional, faculta a la sociedad para
que asuma la responsabilidad del mantenimiento de la salud
personal y comunitaria. Reconociendo la importancia de la
promoción de la salud como parte de esta estrategia, el Go-
bierno creó el cargo a tiempo completo de funcionario de
promoción de la salud en 1994. Las actividades de promoción
de la salud están orientadas a la prevención de enfermedades,
modos de vida sanos, conocimientos prácticos sobre la salud,
y medio ambiente, que se llevan a cabo con cooperación in-
tersectorial. Se difunden programas de educación pública por
radio, televisión y periódicos. La disponibilidad reciente de la
televisión por cable ha facilitado la tarea de concienciación
sanitaria del público. Las iglesias y empresas son otros con-
ductos para programas de concienciación del público. Se pro-
duce y distribuye ampliamente material educativo, se organi-
zan programas de educación pública en torno a actividades
especiales tales como el programa de detección del cáncer de
colon, se llevan a cabo programas de salud durante el Carna-
val de Batabano/Semana de los Piratas y la Semana Nacional
de la Confianza, y se realizan actos conmemorativos tales
como la “Semana de la Salud”, la “Semana para optar por
estar libre de drogas”, el “Día Mundial Sin Tabaco” y la “Se-
mana de la Lactancia Natural”.

Prevención y control de enfermedades. El Gobierno de
las Islas Caimán ofrece un programa de vacunación gratuita a
todos los niños residentes. Con el correr de los años se ha
mantenido una cobertura elevada (superior a 90%) de vacu-
nación contra la poliomielitis, de modo que no se realizan
campañas especiales. La vigilancia de la parálisis fláccida
aguda es completa y eficaz debido al tamaño pequeño de la
población. Noventa y ocho por ciento de los niños reciben las
vacunas antipoliomielítica y DPT antes de cumplir el primer
año de vida.

No se produjeron casos de tétanos neonatal o de adultos en
el período 1986–1995. Se ofrece toxoide tetánico a todas las
embarazadas que acuden a los centros de salud pública y se
calcula que 90% de los niños están protegidos contra el téta-
nos neonatal en el momento del nacimiento.

No se han notificado casos de sarampión desde 1991. Aun-
que ha habido fluctuaciones, se ha mantenido una cobertura
de vacunación superior a 90%, que a veces se situó entre 95%
y 99% durante la década pasada, debido al tamaño pequeño
de la población.

Ha habido pocos cambios importantes en la política y las
actividades de vacunación en los últimos cinco años. En 1992
se incorporó la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B

en el plan de vacunación nacional. La vacuna BCG se admi-
nistraba a los niños de 1 año hasta 1992, año en que pasó a
administrarse a las 6 semanas (consulta posnatal). La cober-
tura con la vacuna BCG ha sido baja porque los padres ex-
tranjeros, especialmente de Canadá, Estados Unidos y el
Reino Unido, no quieren que se les dé la vacuna a sus hijos
porque su uso no se recomienda en su país de origen. Los
grupos de alto riesgo, como el personal de salud, la policía, el
personal de las cárceles y los bomberos, reciben la vacuna
contra la hepatitis B.

Vigilancia epidemiológica. El Sistema de Información
Sanitaria cuenta con un sistema de alerta anticipada para de-
tectar enfermedades transmisibles de importancia para la
salud pública. El laboratorio del hospital sirve de laboratorio
de salud pública y está equipado para diagnosticar enferme-
dades infecciosas comunes. Para los diagnósticos especializa-
dos se usa un sistema de envío al extranjero. Se dispone de
personal competente para investigar enfermedades raras.

Servicios de salud ambiental. El desarrollo de las Islas
Caimán ha avanzado a un ritmo acelerado en los últimos 20
años, con los efectos concomitantes en el medio ambiente. El
crecimiento de la población urbana y suburbana ha superado
los servicios que la infraestructura puede proporcionar có-
modamente. Los resultados son un mayor tráfico, con la con-
siguiente contaminación del aire, mayor demanda de agua
potable, y de tratamiento y eliminación de aguas servidas,
contaminación del agua subterránea (que ahora no es apta
para consumo humano en la mayoría de las zonas urbanas) y
aumento de la contaminación por ruido.

En 1996 se creó el Departamento de Salud Ambiental del
Ministerio de Agricultura, Medio Ambiente, Comunicaciones
y Obras Públicas. Una de las prioridades del nuevo departa-
mento es redactar leyes, normas y pautas en materia de salud
ambiental. El Departamento de Salud Ambiental se encarga
de la vigilancia de la calidad del agua, la inspección de la
carne y los alimentos, la vigilancia de los establecimientos
donde se manipulan alimentos, la supervisión del manejo de
desechos sólidos y el examen de planes de construcción.

Se deben cumplir ciertos requisitos para otorgar licencias a
vendedores de alimentos. Estas licencias se renuevan anual-
mente. Los alimentos son inspeccionados en el puerto de en-
trada y el inspector puede rechazarlos debido a condiciones
inadecuadas de almacenamiento o manipulación, mal as-
pecto o control deficiente de la temperatura. Los inspectores
están capacitados para realizar evaluaciones por el sistema de
análisis de peligros en puntos críticos de control.

En Gran Caimán hay dos sistemas de tuberías para la distri-
bución de agua potable desalinizada que abastecen a 70% de la
población de la isla y a los principales hoteles.Además de estos
sistemas, generalmente se recoge agua de lluvia en techos y

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

366



cisternas o se bombea agua de fuentes subterráneas para
beber y para uso doméstico. Se usan camiones cisterna parti-
culares para transportar agua de la Dirección de Obras Hídri-
cas a fin de complementar las fuentes individuales de agua 
de lluvia y subterránea. Se prevé que, dentro de los próximos
tres a cinco años, toda la población tendrá acceso a las tuberías
de agua.

La calidad del agua potable se vigila regularmente en las
Islas Caimán, especialmente en las fuentes de agua para uso
público, las instalaciones públicas, las guarderías, los hogares
para jubilados, las escuelas, los centros de salud, los restau-
rantes y los establecimientos para turistas.

Los desechos sólidos se recogen como mínimo tres veces
por semana en Gran Caimán. Hay rellenos sanitarios para de-
sechos sólidos en las tres islas. Estos rellenos sanitarios admi-
nistrados por el Gobierno son los únicos lugares donde se
pueden verter desechos legalmente en las Islas Caimán. En
1995 se logró reducir en 10% los desechos sólidos procesados
en los vertederos, como consecuencia de la introducción de
varias estrategias de reciclaje. El cartón, el aluminio y las ba-
terías de automóviles son los principales artículos reciclables
que se exportan a mercados apropiados. Hay un gran poten-
cial para el desarrollo de estos programas de reciclaje, entre
otros, que serán objeto de una promoción creciente.

Una planta central de tratamiento de aguas residuales
atiende a la principal zona turística de Georgetown. El trata-
miento y la eliminación del resto de las aguas servidas se rea-
liza en cada lugar, mediante cámaras sépticas con inyección
de pozos a gran profundidad o campos de absorción. Los
grandes edificios de apartamentos, edificios de oficinas y ho-
teles situados fuera de la zona de alcantarillado público tie-
nen plantas de tratamiento privadas. El 99,5% de la población
dispone de instalaciones adecuadas para la eliminación de
excretas.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

El Gobierno administra el Hospital de Georgetown, de 59
camas, con 7 camas de enfermería en el pabellón de materni-
dad y una unidad de atención prolongada, con 7 camas, en
Pines Retirement Home, que está en Gran Caimán. En Cai-
mán Brac está el Hospital Faith, de 18 camas. También se pro-
porciona atención primaria de salud por medio de cuatro
centros de salud de distrito en Gran Caimán.

Se dispone de servicios locales de especialistas en los cam-
pos de cirugía, ginecología, obstetricia, pediatría, medicina
interna, anestesiología, salud pública, ortopedia, oftalmolo-
gía, otorrinolaringología y periodontología. Hay especialistas
visitantes que proporcionan servicios de dermatología, ciru-
gía estética, cirugía maxilofacial y urología. El cirujano del

Hospital Faith (Caimán Brac) trabaja cada dos semanas en un
consultorio ambulatorio de urología en Gran Caimán. El Hos-
pital Bautista de Miami (Estados Unidos) ofrece atención ter-
ciaria. Un equipo visitante de cirujanos ortopédicos del Ca-
nadá atiende en el Centro Médico de Caimán y ha prestado
servicios en el Hospital de Georgetown. Se dispone de aten-
ción odontológica por medio de tres odontólogos del Go-
bierno y, en el sector privado, seis dentistas, dos ortodoncis-
tas, un residente y un periodoncista visitante. Se dispone de
servicios de cirugía oral una vez por semana, a cargo de un
odontólogo consultor visitante. En 1995 el servicio ambulato-
rio tenía 18 empleados, entre ellos 3 paramédicos. Las llama-
das de urgencia y de casos que no eran de urgencia ascendie-
ron a 1.508 y 743, respectivamente, lo cual representa un
aumento de 14% respecto de 1994.

En 1995, las internaciones en el Hospital de Georgetown
llegaron a 3.622, lo cual representa un aumento de 2% res-
pecto a 1994. Las consultas en el servicio ambulatorio y el
servicio de emergencia aumentaron 4,3%, llegando a 48.265
en 1995. En el Hospital Faith se registraron 391 admisiones y
6.645 consultas ambulatorias. Los centros de salud de distrito
recibieron 33.115 consultas, cifra que representa un aumento
de 8,9% en comparación con el año anterior. El personal de
enfermería de salud pública realizó 8.163 visitas a domicilio
en 1995, lo cual representa un aumento de 2% respecto de
1994. En el Hospital hay una cámara de descompresión para
casos de urgencia relacionados con el buceo, que funciona
con un grupo de voluntarios. En 1995 se administraron 84
tratamientos a 43 pacientes.

Se ofrecen servicios de salud mental comunitarios e inte-
grales. Los servicios se proporcionan por medio de visitas a
domicilio, en las cárceles, en guarderías, en centros geriátricos
y en centros de salud de distrito. El personal está integrado
por un psiquiatra, un asistente social especializado en psi-
quiatría y dos enfermeras especializadas en salud mental
comunitaria.

Los centros de salud de Gran Caimán están en West Bay,
Bodden Town, East End y North Side. Los centros de salud de
distrito ofrecen servicios preventivos y curativos y funcionan
como una extensión del departamento ambulatorio del hospi-
tal y el servicio de salud pública. Con pocas excepciones, los
centros proporcionan todos los servicios que ofrece el Depar-
tamento de Salud Pública en Georgetown. Además del perso-
nal a tiempo completo de los centros de salud, el personal vi-
sitante incluye médicos, un funcionario de salud pública, un
asistente social especializado en psiquiatría, un asistente so-
cial, un asistente social especializado en medicina, un nutri-
cionista, un educador sanitario, un técnico de farmacia o far-
macéutico, una enfermera especializada en salud mental
comunitaria y consejeros de salud. Los servicios que se ofre-
cen por medio de los centros de salud de distrito incluyen el
tratamiento diario a cargo de enfermeras y consultorios mé-
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dicos en días determinados para medicina general, psiquia-
tría, asesoramiento sobre nutrición, bienestar del niño, edu-
cación para la salud y orientación sobre las drogas.

Los servicios de salud pública de Caimán Brac y Pequeño
Caimán están a cargo de una enfermera de salud pública.
Todos los servicios que se ofrecen en Gran Caimán están dis-
ponibles en estas dos islas, pero en menor escala. El Servicio
de Salud de Caimán Brac atiende a unos pocos residentes de
las Islas Caimán.

Insumos para la salud

No se producen medicamentos, vacunas, reactivos o equi-
pos localmente, sino que se importan de compañías aproba-
das, principalmente de los Estados Unidos. Las vacunas se
obtienen por medio del Fondo Rotatorio del Programa Am-
pliado de Inmunización de la Organización Panamericana de
la Salud.

En los centros de salud pública se dispone de todos los me-
dicamentos esenciales. No hay “instalaciones remotas” en un
país del tamaño de las Islas Caimán, sino que la sección apro-
piada del Departamento de Servicio de Salud solicita los me-
dicamentos del formulario, tanto esenciales como no esencia-
les, del depósito farmacéutico central. El formulario contiene
todos los medicamentos considerados esenciales según las
pautas de la OMS, además de otros fármacos.

La medida primaria para garantizar el acceso de todos a
los medicamentos esenciales es la conversión de consultorios
de distrito en centros de salud. El aumento considerable del
tamaño y la mejora de la calidad de las instalaciones, así
como el horario extenso de atención, han redundado en im-
portantes beneficios para los pacientes que viven en los dis-
tritos. La adición de farmacéuticos al personal de los centros
de salud en 1997 mejorará el nivel de los servicios farmacéu-
ticos disponibles en los distritos, conduciendo a una mejor
utilización de los medicamentos esenciales y de otros tipos.
Actualmente no hay problemas de disponibilidad de medica-
mentos esenciales.

Recursos humanos

La Junta de Profesionales de la Salud se encarga de la ins-
cripción de los profesionales de la salud del sector privado.
Los funcionarios del Gobierno se inscriben automáticamente
y están supeditados a las Órdenes Generales de la Adminis-
tración Pública.

Aunque la cantidad de profesionales de la salud aumentó
durante la última década, el rápido aumento demográfico
llevó a una disminución de la relación entre trabajadores de
salud y población. Para todos los profesionales de la salud, la

tasa era 8,4 por 1.000 habitantes en 1988, y bajó a 7,9 en 1995.
En 1988 había 4,9 enfermeras por 1.000 habitantes, en com-
paración con 4,3 en 1995. La razón médicos/población tam-
bién bajó: de 1,6 por 1.000 en 1988 a 1,4 en 1995. Según los
datos de 1995, los recursos humanos para la salud disponi-
bles en las Islas Caimán por 10.000 habitantes son 14,3 médi-
cos, 4,5 parteras, 38,4 enfermeras (sin contar las obstetrices),
3,9 farmacéuticos, 3,6 dentistas y 18,2 proveedores de servi-
cios de salud de otros tipos (incluidos los trabajadores de
salud comunitarios).

Alrededor de 95% de los médicos y 70% de los demás pro-
fesionales de la salud (enfermeras, farmacéuticos, etc.) son
extranjeros contratados. Aunque el Gobierno apoya la capaci-
tación de personas oriundas de las Islas Caimán en las profe-
siones de la salud, hay escasez de personal.

Investigación y tecnología en salud

No se realizan regularmente investigaciones sanitarias en
las Islas Caimán. En el marco de proyectos de cooperación con
el Centro Mailman para el Desarrollo Infantil, de Miami, se or-
ganizaron investigaciones sobre la localización de genes de la
ataxia no progresiva del cerebelo y el síndrome de Usher. En
1995 se realizó una encuesta de salud oral con la ayuda de la
OPS. Aunque la población pequeña y las limitaciones de pre-
supuesto y personal del territorio limitan el alcance de las in-
vestigaciones, se está tratando de fortalecer este componente.

Gasto y financiamiento sectorial

Debido a la población pequeña de las Islas Caimán, no se
pueden describir los gastos por región y grupo social. No 
se dispone de datos sobre el financiamiento y los gastos en
salud del sector privado. Aunque el presupuesto del Gobierno
para servicios de salud ha aumentado constantemente en la
última década (US$ 6,8 millones en 1986, US$ 12,7 millones
en 1990 y US$ 20,2 millones en 1995), los gastos recurrentes
como porcentaje del total de los gastos públicos en atención
de salud bajaron de 11,5% a 9,5% en el mismo período. El
gasto público per cápita en salud fue de US$ 623 en 1995. No
se dispone de datos sobre el total del gasto nacional en salud
como porcentaje del PIB y sobre el porcentaje del gasto nacio-
nal en salud correspondiente a servicios locales de salud.

Cooperación técnica y financiera externa

La asistencia técnica y financiera de organismos interna-
cionales se limita a la que ofrece la OPS/CAREC en forma de
becas y talleres, que representa aproximadamente US$ 25.000.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

L
as Islas Turcas y Caicos constituyen un territorio depen-
diente de la Corona Británica, situado en el extremo
sudeste del archipiélago de las Bahamas. Los dos grupos

insulares, las Islas Turcas al este y las Islas Caicos al occidente,
tienen una extensión aproximada de 500 km2.

En 1976 recibieron su primera Constitución, que les confi-
rió amplia autonomía interna y un sistema de gobierno mi-
nisterial; en 1987 se redactó una nueva Constitución. Un Go-
bernador, en representación del Gobierno del Reino Unido,
comparte el Poder Ejecutivo con una Cámara de nueve repre-
sentantes electos, encabezada por un Primer Ministro. Al
igual que el Gabinete de los países independientes del Caribe,
el Consejo Ejecutivo es el órgano ejecutivo supremo y está
presidido por el Gobernador.

Los ingresos provenientes del turismo fueron muy supe-
riores a los devengados por los sectores de pesca y servicios
financieros, que se clasifican después del turismo en la econo-
mía actual. Durante el decenio de 1980 y comienzos del de
1990, casi todo el desarrollo turístico ocurrió en Providencia-
les. La industria pesquera se vio amenazada por la explota-
ción excesiva hasta que el Gobierno instituyó reglamentos
sobre la pesca estacional. Si bien los ingresos de exportación
han aumentado lentamente, el déficit comercial sigue siendo
considerable.

El auge del turismo en Providenciales trajo aparejado un
rápido crecimiento demográfico que, a su vez, ha venido
acompañado de problemas sociales: los jóvenes atraídos por
este trabajo fundamentalmente estacional quedan desocupa-
dos y frustrados por prolongados períodos de tiempo. Ade-
más, muchos inmigrantes ilegales, sobre todo provenientes de
Haití y la República Dominicana, también se han visto atraí-
dos por el auge económico de Providenciales. Ambas tenden-
cias han llevado a una intensificación del comportamiento

antisocial y de otros problemas de conducta manifestados en
un aumento del número de accidentes, lesiones intencionales
y otros delitos, así como en la duplicación de la población car-
celaria entre 1990 y 1996. En un memorando de entendi-
miento suscrito entre los Gobiernos de Haití y las Islas Turcas
y Caicos en 1996 se acuerdan los términos de un programa
escalonado de repatriación.

Según el censo de 1990, la población residente total era de
11.465 habitantes; 50,9% de ellos eran hombres. Aproximada-
mente un tercio de la población era menor de 15 años de edad
y otro 5% tenía 65 años y más, lo que da una razón de depen-
dencia de 37,2%. La isla más poblada era Providenciales, cen-
tro empresarial del territorio; sus 4.821 residentes representa-
ron 42% del total de la población residente. La sede
administrativa del Gobierno está localizada en Gran Turca,
isla que ocupa el segundo lugar en importancia, con 32,2% de
la población.

La población residente tuvo un crecimiento exponencial
entre 1980 y 1990 y superó la cifra prevista de 8.913 habitan-
tes en 28,6%. Un análisis revela que durante ese período, las
únicas dos islas habitadas cuyas poblaciones experimentaron
un aumento porcentual positivo fueron Providenciales
(493%) y Gran Turca (19%). El aumento porcentual de la po-
blación de “naturales del país” (ciudadanos por razones de
parentesco, nacimiento o nacionalización) fue de solo 16%, en
tanto que el de la población extranjera fue de 494%.

Dado el rápido desarrollo de Providenciales, fue necesario
hacer estimaciones para obtener cifras reales de población 
con el fin de calcular las tasas correspondientes a los años
ulteriores al censo. Lamentablemente, como no se habían re-
cibido del territorio estimaciones ulteriores al censo que fue-
ran de aceptación universal, hubo que emplear cifras de fuen-
tes externas como la División de Población de las Naciones
Unidas y el Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC) en
Trinidad. Aunque las cifras del CAREC eran algo menores que
las estimaciones de las Naciones Unidas, se emplearon para
los años ulteriores al censo porque este Centro hizo estima-
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ciones para diversos grupos de edad y para toda la población.
En los años del censo, se empleó la cifra real de empadrona-
miento de residentes como denominador. Como la población
de las Islas Turcas y Caicos es tan pequeña, es preciso inter-
pretar los datos con cautela.

Patrones de fecundidad

Los datos aquí notificados reflejan solamente los naci-
mientos inscritos en la Oficina Central del Registro Civil del
territorio. Se supone que se trata de subestimaciones porque
se ha demostrado que el registro de nacimientos está incom-
pleto y porque los residentes suelen viajar habitualmente al
exterior en busca de atención de salud, incluso de servicios
de obstetricia y ginecología.

Los datos del censo de 1990 mostraron una población de
mujeres en edad de procrear (de 16 a 49 años de edad) de
3.050 habitantes, 54,2% del total de la población femenina.
Sin embargo, ese porcentaje varió mucho de una isla a otra, de
un mínimo de 32,7% en Salt Cay a un máximo de 64,4% en
Providenciales. El alto porcentaje de Providenciales refleja el
número de inmigrantes a esta isla, que contribuyen significa-
tivamente a aumentar la tasa de fecundidad.

Desde los años setenta, la tasa bruta de natalidad en las
Islas Turcas y Caicos se redujo de 33,3 por 1.000 habitantes en
1970 a 23,5 en 1980 y a 20,9 en 1990. En 1995 hubo 234 naci-
mientos registrados, lo que dio una tasa bruta de natalidad de
18,6 por 1.000. Aunque esas tasas de natalidad bien pueden
ser subestimaciones, se cree que indican la verdadera tenden-
cia de la natalidad, particularmente entre los “naturales del
país”.

La tasa de embarazo, en especial entre las adolescentes, ha
venido aumentando. El embarazo de adolescentes acarrea
riesgos potenciales para la salud de la madre y del niño y mu-
chos de esos niños quedan bajo la tutela del Estado o se con-
vierten en una carga más para la comunidad. El número de
abortos también ha aumentado. Los datos de hospitalización
correspondientes a 1996 muestran que el aborto es una de las
principales causas de ingreso y que en ese año representó
5,9% del total. Por el estigma social y el secreto que rodea al
aborto, es casi seguro que esas cifras son subestimaciones;
además, muchas mujeres abortan en el exterior para mante-
ner la confidencialidad.

Los cálculos de la distribución por edad de las mujeres
embarazadas se obtienen de registros de mujeres que buscan
atención en los dispensarios comunitarios de salud en Provi-
denciales y Gran Turca. En 1996 hubo 116 nacimientos en
Providenciales y 86 en Gran Turca. Cinco de los nacimientos
ocurridos en Providenciales (4,3%) correspondieron a ma-
dres adolescentes de 15 a 19 años y 7 (6%) a madres mayores
de 35 años, dos grupos de edad expuestos a un mayor riesgo
de complicaciones.

Los datos disponibles muestran también un mayor número
de mujeres embarazadas de otras nacionalidades: 97 de los
116 nacimientos ocurridos en Providenciales en 1996 corres-
pondieron a mujeres de otras nacionalidades y 93 (80,2%)
solo a ciudadanas haitianas. En Gran Turca, el porcentaje no
fue tan alto (52,3%), pero sí lo suficientemente elevado como
para causar preocupación. Se prevé que continuará esta ten-
dencia por haberse observado no solo en las mujeres que die-
ron a luz sino, también, en las que recibieron atención prena-
tal. En Providenciales hubo 23 nuevas usuarias de servicios de
atención prenatal, 59,4% de las cuales (168) eran haitianas y
otro 9,1% de otras nacionalidades.

Los servicios prenatales solían ofrecerse gratis o a un costo
mínimo. Para compensar la carga que ello representaba para
el presupuesto de salud, los funcionarios del Ministerio de
Salud modificaron el plan de pago de servicios de atención
prenatal y obstétrica. Puede ser que este cambio ya haya redu-
cido la demanda, pero queda por verse su efecto general en la
salud de las mujeres embarazadas y de los lactantes.

Mortalidad

La codificación de las causas de mortalidad en las Islas Tur-
cas y Caicos no está sistematizada. Aunque se deben certificar
todas las defunciones, muchas son certificadas por enfermeras,
particularmente las ocurridas en las islas menos pobladas. El
acceso a las instalaciones de diagnóstico y su uso para confir-
mar el diagnóstico clínico resultan limitados, y la tasa de autop-
sias no es muy alta.

Con el fin de determinar la causa básica de muerte, el
CAREC realizó un examen detallado de todas las defunciones
registradas o no en las Islas Turcas y Caicos entre 1980 y 1995.
Los casos no notificados se descubrieron por medio de los re-
gistros del Ministerio de Salud. Los resultados indican que de
1990 a 1994 el subregistro —estimado al comparar el nú-
mero de defunciones señaladas en el estudio con el número
registrado— fue de 12,1%, cifra similar a la del período
1985–1989 (12,2%) y a la de 1990–1994 (12%). Todos los
datos de mortalidad aquí presentados se basan en el estudio
del CAREC.

Desde el decenio de 1970, las tendencias de la mortalidad
indican un aumento general del número de defunciones y de
la tasa de mortalidad, con reducciones periódicas. En 1970
hubo 47 defunciones, número que se redujo a 30 en 1980. En
los años ochenta, el número de defunciones volvió a aumen-
tar y alcanzó su punto máximo en 1985 con 65, para reducirse
de nuevo a 45 en 1990. En 1995 se registraron 80 defunciones,
el máximo número registrado en fecha reciente. La tasa bruta
de mortalidad fue de 636,4 por 100.000 habitantes, un au-
mento en comparación con 392,5 en 1990.

En lo que respecta a la distribución por sexo, la mayoría de
las defunciones ocurridas en 1995 fueron de hombres
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(51,3%), en contraste con el año anterior, en el que se regis-
traron más defunciones de mujeres (54,9%). Esta pauta con-
tradictoria, que se manifestó en todo el decenio de 1980,
puede esperarse dondequiera que la población sea relativa-
mente pequeña.

Entre 1990 y 1995, las tasas máximas de mortalidad espe-
cíficas por edad correspondieron a la población de 65 años y
más, seguidas de las del grupo de menos de 1 año. Las tasas
mínimas se registraron en la población escolar, en niños de 5
a 14 años.

El número de defunciones de lactantes ocurridas entre
1991 y 1995 varió de un mínimo de 1 en 1991 a un máximo
de 10 en 1995. La máxima tasa de mortalidad infantil en este
período fue de 42,7 defunciones de lactantes por 1.000 naci-
dos vivos observada en 1995; no se sabe si ese aumento in-
dica un cambio de la calidad de la atención. Entre 1992 y
1994, la tasa de mortalidad infantil alcanzó un promedio de
23,2 por 1.000 nacidos vivos. En los cálculos se emplearon los
nacimientos registrados.

Entre 1993 y 1996, la máxima tasa de mortalidad neonatal
fue de 34,2 defunciones por 1.000 nacidos vivos; las estima-
ciones de las tasas de mortinatalidad se obtuvieron de esta-
dísticas de los hospitales. Durante 1996, la tasa estimada de
mortinatalidad por 1.000 nacimientos fue de 16,7 en compa-
ración con 13,5, 14,9 y 33,7 en 1995, 1994 y 1993, respectiva-
mente. El número máximo de mortinatos registrados en el
hospital durante ese período fue de 6 en 1993.

La principal causa de muerte en adultos en 1995 fueron las
enfermedades del sistema circulatorio, que representaron un
poco más de una cuarta parte (26,3%) del total de defuncio-
nes, seguidas de las defunciones por enfermedades transmi-
sibles y por causas externas, que representaron 16,3% en
ambos casos. Los tumores dieron cuenta de 10% y las afeccio-
nes originadas en el período perinatal, de 7,5%.

De las 362 defunciones ocurridas en el período
1990–1995, una de cada cuatro (27,3%) se debió a enferme-
dades del sistema circulatorio, la mayoría como consecuencia
de accidentes cerebrovasculares y ataques cardíacos. Las en-
fermedades transmisibles ocuparon el segundo lugar, sobre
todo debido al aumento del número de defunciones por sida,
y representaron 18%; las defunciones por causas externas
ocuparon el tercer lugar y ascendieron a 13%. De estas defun-
ciones, 7,5% fueron causadas por tumores y otro 5,2%, por
afecciones originadas en el período perinatal. Las defuncio-
nes por síntomas, signos y afecciones mal definidas, que a
menudo son un indicador de la calidad de los servicios de
diagnóstico, representaron 14,4%.

Morbilidad

En los registros de los pabellones hay datos fácilmente dis-
ponibles sobre el número de hospitalizaciones. Sin embargo,

el sistema actual no permite hacer un análisis profundo de
esos datos, y los del diagnóstico de ingreso y alta resultan in-
suficientes para una codificación precisa según los principios
de la Clasificación Internacional de Enfermedades.

Con el fin de determinar las principales causas de hospita-
lización, en este informe se intenta agrupar los datos de diag-
nóstico de ingreso correspondientes a 1996 según diversas
categorías. Los datos se tomaron del pabellón general donde
se aloja a pacientes adultos y pediátricos internados para re-
cibir servicios médicos o quirúrgicos. Se excluyó la informa-
ción de los pabellones de maternidad y pediatría.

Durante el quinquenio que terminó en 1996, aumentó
constantemente el número de pacientes internados, pero no el
número de camas. En 1996 se registraron 705 ingresos en el
pabellón general del Hospital General de Turcas y Caicos, un
aumento de 14% en relación con los 619 registrados en 1995.
De esa cifra, 58,5% eran mujeres y 41,5%, hombres. Aproxi-
madamente uno de cada dos pacientes (53,1%) internados
ese año tenía de 15 a 44 años de edad, un quinto (20,4%),
menos de 15 años y 12,7%, 65 años y más. Sin embargo, cerca
de 70% de los pacientes internados menores de 5 años eran
varones y dos tercios de los de 15 años y más, mujeres.

Según el diagnóstico de ingreso, las afecciones del apa-
rato gastrointestinal representaron 12,3% de todas las esta-
días de pacientes en 1996; los accidentes y la violencia, prin-
cipalmente el envenenamiento, las heridas con arma blanca
y las quemaduras, causaron otro 10,5%. Otras afecciones re-
gistradas con frecuencia incluyeron la hipertensión (5,4%) y
el aborto (5,9%). En 1995 se realizaron 402 procedimientos
quirúrgicos en el hospital y, en general, la estancia promedio
fue de 3,4 días.

Los 1.755 pacientes ambulatorios registrados en 1995 re-
presentaron un aumento de 10,2% en relación con las 1.593
consultas registradas en 1994 y de 57,4% en relación con el
total de consultas correspondiente a 1992.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

Durante 1995 ocurrieron 10 defunciones de niños de 0 a 4
años de edad en las Islas Turcas y Caicos; en su mayoría (7 de-
funciones) durante los siete primeros días de vida. Las causas
de muerte citadas fueron la prematuridad, el síndrome de di-
ficultad respiratoria, la septicemia, la gastroenteritis aguda y
otras afecciones originadas en el período perinatal. La tasa de
mortalidad infantil para ese año se estimó en 42,7 defuncio-
nes por 1.000 nacidos vivos, que representa una subestima-
ción pues se emplearon los nacimientos registrados como
denominador.

Islas Turcas y Caicos
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La prematuridad está estrechamente vinculada al riesgo de
defunción infantil y el porcentaje de partos con niños de
menos de 2,5 kg es un indicador de prematuridad. La estima-
ción más fidedigna, basada en datos de 1995 tomados del
libro de registro del pabellón de maternidad del Hospital de
Gran Turca, coloca esta cifra en 10,8% de los partos.

La mortalidad de los niños de 1 a 4 años no es un pro-
blema en el territorio, pero las infecciones respiratorias agu-
das y las enfermedades diarreicas lo son. Por ejemplo, se re-
gistró solo una defunción como consecuencia de un accidente
ocurrido en 1995, pero entre 1993 y 1996 se notificaron 2.674
infecciones respiratorias agudas. Los 465 casos notificados en
1994 representan la cifra mínima anual para el período y los
830 casos notificados en 1995, la máxima. Se notificaron 707
casos de gastroenteritis, en su mayoría (209) en 1995.

Se consideraron prioritarios los servicios de salud infantil
en lo que respecta a atención preventiva, inmunización, vigi-
lancia del crecimiento y atención curativa. Se administraron
las vacunas DPT, OPV y MMR y la cobertura con todas ellas
se acercó a 100% en 1996. De los 552 niños llevados a con-
sulta de vigilancia del crecimiento en 1995, 18,3% se conside-
raron obesos. A partir de los datos de 1995 sobre Gran Turca,
el porcentaje de mujeres que amamantaban a sus hijos exclu-
sivamente con leche materna a los 3 meses era inferior a 2%.
Esa cifra mejoraría si se preparara mejor a las madres para la
lactancia natural después del parto.

Durante el año escolar 1994–1995 se matricularon 1.625 y
1.058 niños en las 10 escuelas primarias y las 4 secundarias
del territorio, respectivamente. Gran Turca tuvo la máxima
proporción de estudiantes de enseñanza secundaria y Provi-
denciales la de enseñanza primaria, lo que indica el gran nú-
mero de mujeres en edad de procrear en esta última isla. El
programa de salud escolar ofrece aplicación de vacunas de re-
fuerzo, revacunación, exámenes de la vista y del oído y educa-
ción general para la salud; los pacientes con problemas de la
vista se envían a un oftalmólogo.

Los datos del Departamento de Bienestar Social indican
que hay un gran número de niños huérfanos, sin medios de
sostén y abandonados. Muchas familias están encabezadas
por progenitores solteros y el abandono por el padre es
común. La toxicomanía y el sida también han afectado a mu-
chas familias y llevado a un número aún mayor de niños a
recibir asistencia social. Durante 1994–1995, de los 262 be-
neficiarios de la ayuda del Departamento, 35,4% recibieron
asistencia en forma de apoyo financiero para las familias, co-
locación de los niños en hogares o instituciones de adopción
y apoyo para los niños de padres delincuentes. Reciente-
mente se ha observado que los niños de edad escolar son
urgidos a trabajar para ayudar a complementar el ingreso
familiar.

Las Islas Turcas y Caicos no tienen ningún programa inte-
gral de salud del adolescente en la actualidad.

La salud del adulto

Según el censo de 1990, las personas de 15 a 64 años de
edad representan aproximadamente 63% de la población
total. El porcentaje de hombres de 15 a 49 años de edad es
mayor que el de mujeres de ese grupo de edad, pero el por-
centaje de mujeres de 50 a 64 años de edad es mayor que el de
hombres de ese grupo de edad. La insólita preponderancia de
hombres de 15 a 64 años bien puede señalar la distribución
por sexo de la población migratoria residente, en su mayoría
formada por hombres de grupos de edad productiva.

Las principales causas de defunción de las personas de
este grupo son similares a las de toda la población y com-
prenden las enfermedades del corazón, el cáncer, el sida, los
accidentes y la violencia.

El programa de atención prenatal aspira a que cada mujer
embarazada acuda a una primera consulta lo más pronto po-
sible. Eso reviste particular importancia por los numerosos
embarazos de alto riesgo de adolescentes y de mujeres de 35
años y más. Durante 1996, solo 25,1% de las 283 embarazadas
que recibieron atención en Providenciales hicieron su pri-
mera consulta en las 16 primeras semanas de gestación y
17%, solo después de la vigesimoctava semana. Las tasas cal-
culadas de mortinatalidad de 4,2% y 2,3% en Providenciales
y Gran Turca, respectivamente, se agregan a los motivos de
preocupación.

Las bajas concentraciones de hemoglobina observadas du-
rante el embarazo han sido motivo de inquietud por la salud
de la mujer. En general, se determinó que en 1996, 16,6% de
las 283 mujeres que recibieron atención prenatal en Providen-
ciales tenían bajas concentraciones de hemoglobina (<10 g) y
24,4% de los 98 exámenes realizados en Gran Turca dieron re-
sultados bajos. Sin embargo, no todos los grupos de población
estaban expuestos al mismo riesgo, como se observó en Pro-
videnciales; si bien solo 4,5% de las mujeres de las Islas Tur-
cas y Caicos mostraron bajas concentraciones de hemoglo-
bina, esa proporción fue de 23,8% en las mujeres haitianas y
de 11,5% en las mujeres de otras nacionalidades. Asimismo,
acusaron resultados positivos en la prueba del VIH solo 2
(0,7%) de las 89 mujeres naturales de Providenciales en com-
paración con 9 de las 168 (3,1%) haitianas. Se realizan análi-
sis de detección del VIH con consentimiento informado a
cada mujer que recibe atención prenatal. No se dispuso de
datos específicos sobre nacionalidad en Gran Turca.

La salud de la mujer

Los datos para 1996 obtenidos de la Clínica de Manteni-
miento de la Salud de la Familia de Gran Turca revelaron que
de 38 frotis de Papanicolaou, 30 correspondieron a mujeres
naturales del país y 8 (21%) a mujeres extranjeras. La cifra de
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utilización por estas últimas es mucho menor que la obser-
vada en otros servicios; sin embargo, se sabe que las activida-
des de educación para la salud en marcha no llegan debida-
mente a ese grupo de la población. Se ofrecen servicios de
detección del cáncer del cuello uterino a todas las mujeres,
pero se han escogido específicamente a las que están en edad
de procrear. En los dispensarios también se ofrecen exámenes
de la mama.

Se ofrecen servicios de planificación familiar en los dis-
pensarios comunitarios de salud. En 1996 se atendieron 75
nuevas consultas de planificación familiar en el dispensario
de Providenciales y se entregaron anticonceptivos orales a 35
pacientes, e inyectables a 40. El total de mujeres examinadas
durante el año fue de 677, 63,4% de 25 a 34 años, y 13 meno-
res de 20 años. En 1996 se distribuyeron 177 paquetes de con-
dones como parte de una estrategia de prevención del sida.

La salud del adulto mayor 

Según el censo de 1990, 574 residentes de las Islas Turcas y
Caicos tenían 65 años y más y representaban 5% de la pobla-
ción total: 322 (56,1%) eran mujeres y 252 (43,9%), hombres.

El Gobierno exige que los empleados se jubilen a los 55
años, pero las prestaciones del Seguro Nacional recién co-
mienzan a pagarse a los 65 años y las pensiones para las per-
sonas no contribuyentes, a los 68. Los servicios públicos se
prestan por medio del Departamento de Asistencia Social y se
ofrecen beneficios sociales a la mayoría de las personas a par-
tir de los 60 años.

Con el paso del tiempo ha aumentado mucho la carga so-
cial y económica que soporta este grupo de edad, y muchos
de sus integrantes deben autoabastecerse y sostener a los nie-
tos que han quedado a su cargo. Al reconocer que esos grupos
de población necesitan atención especial, en 1994 el Gobierno
realizó un estudio de los servicios para el adulto mayor como
parte del proyecto de ajuste del sector salud. Los resultados
señalan la necesidad de integrar mejor la prestación de servi-
cios de salud y asistencia social a ese grupo.

El pabellón geriátrico del Hospital de Gran Turca ofrece
atención institucional a los ancianos. El pabellón tiene espa-
cio para 12 pacientes solamente, todos ellos enviados por el
Departamento de Asistencia Social, la mayoría con diagnós-
tico de senilidad y fracturas. En vista de la escasez de camas
del pabellón y de la falta de hogares geriátricos, se prestan
servicios de asistencia social a los ancianos que viven solos,
incluso apoyo financiero y pago de los servicios de ayudantes
domésticos. En el ejercicio fiscal 1994–1995, 73 adultos ma-
yores recibieron pagos mensuales de asistencia social. Algu-
nas iglesias también prestan asistencia a sus miembros ancia-
nos y lo mismo hace la mayoría de los grupos comunitarios
afiliados a las iglesias. Las visitas domiciliarias se incluyen

como parte de los servicios ofrecidos por el personal del De-
partamento de Salud de la Comunidad.

Las enfermedades crónicas están entre las principales cau-
sas de muerte y hospitalización en este grupo de edad.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Los datos sobre enfermedades transmisibles se basan en
informes de casos enviados mensualmente por el Departa-
mento de Salud de la Comunidad al CAREC. Entre 1993 y
1996, las enfermedades transmisibles notificadas con más
frecuencia en los niños menores de 5 años fueron la influenza
(3.361 casos), las infecciones respiratorias agudas (2.674) y la
gastroenteritis (707).

No se notificaron casos de enfermedades transmitidas por
vectores durante este período y los casos de enfermedades in-
munoprevenibles fueron muy pocos. En 1993 se notificaron
siete casos de parotiditis, seguidos de tres en 1994; los últi-
mos casos de sarampión conocidos fueron los cuatro notifi-
cados en 1993. Después de varios años sin casos de tubercu-
losis, se notificaron tres casos en 1996.

Las enfermedades de transmisión sexual, particularmente
la gonorrea, siguen siendo un problema. Entre 1993 y 1996 se
notificaron 30 casos de gonorrea y solo en 1996, 16 casos. En
el período se notificaron 21 casos de sífilis, 6 de los cuales
ocurrieron en 1996. En ese mismo año se notificó un caso de
hepatitis.

En el cuadrienio se notificaron 74 casos de enfermedades
transmitidas por los alimentos, 28 de ellas solo en 1996. Mu-
chos enfermos necesitaron hospitalización.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. El sida
sigue siendo un grave problema de salud pública como causa
de defunción y como contribuyente a la pérdida de años de
vida, así como por sus repercusiones socioeconómicas para la
comunidad.

Desde 1985, cuando comenzó el examen de detección del
VIH en las Islas Turcas y Caicos, hasta diciembre de 1996 se
notificó un total de 94 casos de sida en el territorio; 53
(56,4%) ocurrieron en hombres y el modo de transmisión
predominante fue el contacto heterosexual. Las personas de
20 a 44 años constituyeron 63,8% de todos los casos y sola-
mente las del grupo de edad de 30 a 34 años representaron
una cuarta parte (25,6%). Se identificaron solamente tres
casos pediátricos (menores de 5 años). La mayoría de los
casos (38,3%) eran de Providenciales, seguidos de los casos
de Gran Turca y Caicos Meridional con 27,7% y 24,5%, res-
pectivamente. Se sabe que hasta diciembre de 1996 habían
muerto 75,5% de todos los enfermos.
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La razón hombre/mujer fue de 1:1 en Providenciales, 1,8:1
en Gran Turca y 1,0:1 en Caicos Meridional. De todos los
casos, 79 (84%) correspondieron a personas naturales de las
Islas Turcas y Caicos, y los extranjeros representaron el res-
tante 16%. En Providenciales, que tiene un mayor porcentaje
de inmigrantes, el porcentaje de casos de extranjeros fue de
33,3%, en Gran Turca, de 15,4% y en las otras islas en con-
junto, de 3,1%.

Se realizan exámenes anuales de detección de la infección
por el VIH a quienes solicitan permisos de residencia y tra-
bajo, a las mujeres embarazadas y a los donantes de sangre.
Como no hay estadísticas fidedignas, las estimaciones de pre-
valencia deben derivarse de los exámenes de detección reali-
zados a las embarazadas que recibieron atención prenatal en
Gran Turca y Providenciales. En 1995, de 101 mujeres que re-
cibieron atención prenatal en Gran Turca, 8 (7,9%) arrojaron
resultados positivos. En 1996, de 283 exámenes de atención
prenatal en Providenciales, 11 (3,9%) arrojaron resultados
VIH positivos.

Las estadísticas muestran un aumento constante del por-
centaje de extranjeros en los nuevos casos de sida diagnosti-
cados entre 1993 y 1996, de 13,3% a 33,3%. Sin embargo,
estos casos de sida indican la tasa de infección de 5 a 10 años
antes. Un indicador más apropiado de la tasa de infección ac-
tual debería basarse en estadísticas de infección por el VIH.
De los 8 casos VIH positivos registrados en Gran Turca en
1995 y de los 11 casos en Providenciales en 1996, 87,5% y
81,8%, respectivamente, correspondieron a extranjeros. No se
sabe si eso indica o no una mayor prevalencia de la infección
por el VIH en la población extranjera, aunque las pruebas ba-
sadas en los exámenes prenatales hechos en Providenciales
tienden a indicar esto. Durante 1996, el porcentaje de clientas
de atención prenatal naturales del país con resultados positi-
vos fue de 2,2% y el de extranjeras, de 4,6%.

Las autoridades de salud abordan activamente la situación
del VIH/sida, pero hay varias lagunas en las actividades de
prevención. Primero, se necesita establecer un método más
sistemático, basado en datos, para realizar las pruebas regula-
res de detección del VIH y acopiar, analizar, interpretar y di-
vulgar esa información. Es preciso establecer políticas que
determinen quién debe someterse a examen, de manera que
ese esfuerzo pueda ser de mayor eficacia en función del costo
y resultar útil para la planificación. Los enfoques estratégicos
para la reducción del número de personas infectadas por el
VIH no se pueden basar exclusivamente en estadísticas sobre
el sida. Dada la prolongada dilación entre el momento de la
infección y el comienzo de los síntomas, y el hecho de que en
un territorio con una población tan pequeña como la de las
Islas Turcas y Caicos la epidemiología de la enfermedad
puede cambiar muy rápido, los programas que no tengan en
cuenta las estadísticas de infección por el VIH ni de sida pue-
den quedar mal orientados ya antes de establecerse. La deci-

sión de realizar más campañas de educación mejor enfocadas
hace aún más importante el empleo de las estadísticas sobre
el VIH. Las tendencias recientes de la infección por el VIH,
tales como las tasas registradas en mujeres embarazadas, in-
dican una mayor prevalencia entre los inmigrantes legales e
ilegales que hablan un idioma distinto y vienen de una cul-
tura diferente. Desde 1995, la Administración de Desarrollo
de Ultramar interrumpió su ayuda al programa de sida; en la
actualidad dicho programa está totalmente financiado por el
presupuesto ordinario nacional, lo que crea cierta preocupa-
ción por la posibilidad de mantenerlo al nivel anterior.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Accidentes y violencia. Las causas externas han adqui-
rido importancia como causa de muerte. Las defunciones por
accidentes y violencia han aumentado de un solo caso en
1980 a 2 en 1985, lo que representa 3,1% del total de defun-
ciones. En los años noventa, el efecto de los accidentes y la
violencia aumentó más: 5 casos en 1990 y 13 en 1995; ello re-
presenta 11,1% y 16,3% del total de defunciones, respectiva-
mente.

Se combinaron los datos del período 1992–1995. Durante
ese período hubo 36 defunciones por lesiones intencionales o
no intencionales (13,7% del total). Veintiséis o aproximada-
mente tres de cada cuatro de estas defunciones (72,2%) fue-
ron de hombres. El grupo de edad con el mayor número de
defunciones y la mayor tasa de mortalidad por 100.000 habi-
tantes fue el de 25 a 44 años de edad, lo que representó 13
(36,1%) de las 36 defunciones, con una tasa de 87,8 por
100.000. Este grupo fue seguido por el de las personas de 15 a
24 años, con 8 defunciones (22,2%) y una tasa de mortalidad
de 80 por 100.000.

Las principales causas externas de muerte en las Islas Tur-
cas y Caicos son los accidentes de tráfico de vehículos de
motor, el ahogamiento y el homicidio. Entre 1992 y 1995, estas
tres causas ocasionaron dos de cada tres defunciones por
causas externas. Los accidentes de tráfico de vehículos de
motor causaron 10 muertes, 27,8% del total por causas exter-
nas durante este perío-do; 7 de las 10 defunciones fueron de
hombres. Hubo 9 defunciones por ahogamiento, 8 (88,9%)
fueron de hombres. Los homicidios y las lesiones infligidas
intencionalmente por otros causaron 5 defunciones, 2 de las
cuales fueron de mujeres. Ocurrieron 3 defunciones por caí-
das accidentales y 2 por suicidio.

Las lesiones resultantes de actos de violencia o accidentes
están entre las principales causas de hospitalización y repre-
sentaron aproximadamente 10,5% de todos los ingresos en
1996. Además de las causas que provocan muertes, sobre todo
los accidentes de tráfico de vehículos de motor, el ahoga-
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miento y los actos conducentes a homicidios, otras causas co-
munes de hospitalización son los envenenamientos y quema-
duras; la intoxicación con pescado es, con mucho, la más
común.

La intensificación de la violencia contra la mujer, pese a no
reflejarse en las estadísticas de mortalidad, es un problema de
salud pública cada vez mayor. Las pautas culturales dejan
muchos episodios sin denunciar o, cuando se denuncian, sin
castigar. En el programa vigente de salud de la familia es pre-
ciso incorporar actividades para controlar esa tendencia.

Tumores malignos. De 1992 a 1995 hubo 23 defunciones
atribuibles a tumores malignos; 3 en 1992, 9 en 1993, 3 en
1994 y 8 en 1995. Del total, 13 (56,5%) fueron de hombres y
10 (43,5%), de mujeres. El cáncer siguió siendo una enferme-
dad predominante entre los adultos mayores y 65,2% de todas
las defunciones ocurrieron en personas de 65 años y más.

Durante ese mismo período, 7 defunciones (30,4%) se de-
bieron a cáncer de los órganos genitourinarios, 4 de las cuales
fueron de hombres que murieron de cáncer de próstata. El
cáncer del aparato digestivo y del peritoneo fue la causa de 6
(26,1%) defunciones, 4 de hombres; el cáncer del estómago
ocasionó 4 de estas 6 defunciones. Además, hubo 2 defuncio-
nes por cáncer de la laringe y 2 por leucemia, y 2 mujeres mu-
rieron de cáncer de mama.

Aunque no se dieron datos detallados sobre las causas es-
pecíficas, el cáncer también se ha citado como una de las
principales causas de hospitalización.

Enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades car-
diovasculares o del sistema circulatorio son las principales
causas de defunción en las Islas Turcas y Caicos. En 1995 esas
afecciones causaron 29% del total de defunciones, que afecta-
ron desproporcionadamente a las mujeres (a quienes las en-
fermedades cardiovasculares causaron 38,5% del total de de-
funciones) en comparación con los hombres (19,5% del total
de defunciones de hombres). Al combinar los datos para el
período 1992–1995, los resultados fueron similares aunque
no tan obvios. Del total de 263 defunciones de este período,
76 (29%) se debieron a esas afecciones y el porcentaje de mu-
jeres (33,3%) fue otra vez mayor que el de hombres (24,4%).

En el período 1992–1995, las principales causas dentro de
este grupo fueron las enfermedades cerebrovasculares
(31,6%) y el infarto del miocardio (25%). De las 76 defuncio-
nes, 58% ocurrieron en mujeres. La mortalidad aumentó
mucho con la edad y las personas de 65 años y más presenta-
ron las máximas tasas de mortalidad. Casi 9 de cada 10 de-
funciones (87,5%) ocurrieron en personas de 45 años y más.

Aunque en los hospitales no había datos disponibles, se re-
conoce que la hipertensión y las afecciones resultantes de las
enfermedades hipertensivas son una de las principales causas
de hospitalización. En 1996, cerca de 5% de todas las perso-

nas internadas en el pabellón general del hospital de Gran
Turca tenían a la hipertensión específicamente registrada
como causa de ingreso y para un número mucho mayor se la
citó como factor contribuyente.

Salud oral. Los servicios de salud oral del territorio se ven
afectados por una grave escasez de personal. Un solo dentista
del servicio público, ayudado por una enfermera dental, tra-
baja en el principal dispensario dental de Gran Turca y hay un
dentista particular en Providenciales. El dentista y la enfer-
mera del servicio público programan visitas a todas las
demás islas, pero en Providenciales, donde reside la mayoría
de la población, se necesita un dentista del servicio público de
dedicación exclusiva.

La principal clínica de Gran Turca presta la mayoría de los
servicios dentales, entre ellos radiología, periodoncia, endo-
doncia, cirugía oral, servicios de prótesis menores y odonto-
logía de restauración. La atención dental en otras partes del
territorio depende de las instalaciones existentes en cada
isla. La atención preventiva, prestada sobre todo por medio
de un activo programa de salud dental escolar, también cons-
tituye una prioridad. Además de las conferencias educativas
dictadas por profesionales del Departamento, este programa
comprende el examen de todos los niños de edad escolar
cada cinco años para determinar el número de dientes caria-
dos, perdidos u obturados (CPO-D) y evaluar el índice perio-
dontal; la administración de tratamiento de fluoruro a todos
los niños, y la aplicación de selladores a los dientes primarios
y permanentes de los niños. Además, el personal presentó
200 coloquios sobre higiene dental en 1995. En ese mismo
año, los pacientes hicieron 2.550 consultas al dispensario
principal. El costo promedio por consulta para cada paciente
se estimó en US$ 20,00, pero la tarifa cobrada en promedio
fue de $4,00.

Ciertos problemas de salud oral han suscitado preocupa-
ción y deberán abordarse en el futuro, ya sea por medio de
servicios o de educación. Por ejemplo, hay bastante fluorosis,
presuntamente debida en parte al consumo excesivo del fluo-
ruro natural del agua de pozo. Además, los residentes de Pro-
videnciales y Gran Turca, sobre todo los niños, presentan un
número de caries cada vez mayor que, por lo que se cree,
guarda relación con el cambio a alimentos menos nutritivos.
Por último, se realiza un excesivo número de extracciones a
extranjeros porque ellos esperan demasiado para acudir a los
servicios de atención dental.

Trastornos del comportamiento. El Consejo Nacional de
Medicamentos coordina las actividades de control del efecto
de las drogas ilegales en las Islas Turcas y Caicos. Dicho Con-
sejo, establecido en 1989 como dependencia del Ministerio de
Salud, ahora forma parte de la cartera del Ministerio de Asun-
tos Públicos Locales. Dada la función cada vez más impor-
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tante de la unidad, actualmente se estudia la posibilidad de
transformarla por ley en un organismo con más autonomía.

El personal del Consejo apoya varias actividades, tales
como un programa de seguimiento, grupos de apoyo a toxicó-
manos en la mayoría de las islas, un proyecto con la cárcel y
un programa de control del uso de drogas en las escuelas. El
Consejo también se encargó de ratificar el Plan Maestro para
la Estrategia Nacional contra las Drogas 1996–2000, que exige
el fortalecimiento institucional, el acopio de datos, la reduc-
ción del tráfico y de la demanda de estupefacientes y la crea-
ción del marco legislativo y judicial apropiado para la lucha
contra el uso de drogas.

No hay estadísticas sobre el alcance del problema de las
drogas en el territorio, pero los entendidos opinan que es rela-
tivamente grave. En la primera mitad del decenio de 1990, se
duplicó la población de las cárceles de las Islas Turcas y Cai-
cos. Las estimaciones basadas en las sesiones de orientación
indicaron que el porcentaje de presos toxicómanos era de
98%. Muchos citan el aburrimiento y la presión de los compa-
ñeros como las razones de la toxicomanía, lo que confirma
la opinión de que la oferta de un mayor número de activida-

des comunitarias para los jóvenes reducirá la demanda de
drogas.

Muchos adictos han buscado ayuda por medio de grupos
de apoyo locales que, a su vez, recurren al Consejo Nacional
de Medicamentos. Por falta de instalaciones de tratamiento
en el territorio, es necesario enviar a la gente al Centro de Re-
habilitación de Sandilands en Nassau, Bahamas. Los resulta-
dos obtenidos en 1996 revelaron que tres personas habían
terminado con éxito el tratamiento de seis meses en Sandi-
lands e ingresado al programa de seguimiento y que dos esta-
ban todavía en tratamiento; un antiguo paciente había su-
frido una recaída. Además, se hospitalizó a otros cuatro.

Como parte del programa de seguimiento, todas las perso-
nas que regresaron de Sandilands asistieron a sesiones sema-
nales por 18 meses. Varios estudiantes de secundaria que ha-
bían usado marihuana participaron en las sesiones. Quince
hombres con problemas de toxicomanía recibieron trata-
miento como parte de un programa de rehabilitación de los
presos; dicho programa buscará hacer participar en el plan de
seguimiento a quienes estén en libertad condicional.

Preparativos para situaciones de desastre. Como resul-
tado del empeño puesto por el Comité Nacional de Desastres,
los preparativos para desastres están mejor estructurados. El
Comité es un órgano integral multidisciplinario con repre-
sentantes de instituciones gubernamentales y organizacio-
nes no gubernamentales cuyas responsabilidades abarcan el
área de desastres. Un Coordinador Nacional de Desastres ar-
moniza todas las actividades del comité y del subcomité. Se
destacan los campos de educación y capacitación por medio
de simulacros, divulgación de información, adquisición de

equipo y suministros, tratamiento y envío de casos, acopio de
información y evaluación de necesidades, vigilancia epide-
miológica y control de las enfermedades transmisibles, y
apoyo psicológico.

Dentro del Plan Nacional de Administración de Desastres,
el Plan de Gestión de la Atención Primaria de Salud en Casos
de Desastre sirve de marco para las medidas tomadas por el
sector salud después de un desastre. El Plan explica varias ac-
tividades claramente definidas que deben realizar el personal
de salud y la comunidad a lo largo de las etapas de prepara-
ción, respuesta y recuperación en casos de desastre. Nueve
centros de salud y dispensarios públicos y dos privados loca-
lizados en las islas son los puntos focales de la respuesta del
sector salud a los desastres.

Las principales amenazas para las Islas Turcas y Caicos son
los huracanes, las inundaciones, los incendios y los accidentes
masivos de transporte tales como siniestros aéreos. En los úl-
timos años, ningún huracán ha causado graves daños en el te-
rritorio. Sin embargo, cuando en junio comienza la tempo-
rada de huracanes, se moviliza y alerta a todos los comités.
Durante el verano de 1995, fuertes inundaciones causaron ex-
tensos daños y destrucción de propiedades, particularmente
en Caicos Septentrional y Providenciales. Se emplearon mu-
chos recursos financieros y humanos en la limpieza.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

El Gobierno, que es el principal proveedor de atención de
salud, ha seguido por mucho tiempo el principio de que la
atención de salud debe estar a disposición de todos los resi-
dentes de las islas, y ser accesible y de costo razonable. Tam-
bién reconoce que las organizaciones no gubernamentales y
las personas deben compartir esa responsabilidad si se desea
convertir en realidad la aspiración de lograr óptimas condicio-
nes de salud para la mayoría. Los departamentos de atención
médica y dental se destinan a prestar atención preventiva y
curativa eficiente y de alta calidad a todos los sectores de la
población, mediante trabajo con la comunidad y con los pro-
veedores de atención de salud privados y extranjeros. El De-
partamento de Salud Ambiental se asegura de que los hoteles,
restaurantes, tiendas y casas particulares se ciñan a las nor-
mas de saneamiento y salud establecidas por la ley.

La reforma del sector salud

En 1989, el Gobierno del Reino Unido financió un amplio
programa de ajuste del sector salud para identificar y resolver
las muchas deficiencias de la atención de salud en los territo-
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rios británicos del Caribe. El programa se concentró en mejo-
rar los cinco campos siguientes: estructuras y procesos admi-
nistrativos, métodos de planificación, estrategias financieras,
calidad de la atención y resultados de salud. Ahora en su se-
gunda fase, el programa ha establecido planes operativos
para Turcas y Caicos hasta el año 2000.

Las recomendaciones del programa de ajuste han llevado a
hacer varios cambios. Por ejemplo, se ha modificado el plan
de fijación de tarifas de servicios médicos y dentales y en
breve se introducirá un mejor sistema de administración fi-
nanciera, incluso de recaudación de ingresos. Además, se está
revisando el elevado número de casos remitidos al exterior y
la necesidad de atención de seguimiento en el país y se ex-
plora la factibilidad de establecer un sistema nacional de se-
guro médico.

La nueva estructura administrativa establecida por el pro-
yecto de ajuste del sector salud llevó a nombrar a un Admi-
nistrador de Servicios de Salud encargado de la gestión admi-
nistrativa de esos servicios, campo que ha sido siempre una
responsabilidad del Oficial Médico Principal. También se creó
un cargo de Administrador de Atención Primaria de Salud. Se
han reasignado las tareas de los puestos existentes para cu-
brir los nuevos cargos.

Las políticas siguen abordando los déficit de infraestruc-
tura y de personal que deben corregirse si se desea mejorar la
calidad de los servicios y el control de los costos de la aten-
ción de salud. Las cuestiones prioritarias son el desarrollo de
recursos humanos; el acceso a recursos financieros; el esta-
blecimiento de un sistema eficaz de información en salud
conducente a mejorar la planificación y la vigilancia de los
programas; la mejora de la infraestructura de salud, particu-
larmente en el Hospital de Gran Turca; la consolidación de los
vínculos con las organizaciones no gubernamentales; la salud
ambiental; la adquisición de medicamentos; la promoción de
la salud; la nutrición; la prevención y el control de las enfer-
medades no transmisibles, y el control del VIH y el sida.

También se explora la posibilidad de introducir un conjunto
de medidas legislativas como parte del proyecto de ajuste del
sector público, que incluye disposiciones para la recuperación
de tarifas y legislación para reducir el número de accidentes,
por ejemplo, leyes sobre la conducción en estado de embria-
guez o el uso obligatorio de cinturones de seguridad y cascos.
En 1992 concluyó un extenso examen de la legislación sobre el
medio ambiente.

Puesto que ciertas prácticas, como las pautas de alimenta-
ción o de selección de los alimentos, desempeñan un papel
importante en la etiología de muchas enfermedades transmi-
sibles, se creó una Política Nacional de Nutrición junto con el
Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe (CFNI) y el
consultor en nutrición de la OPS en las Bahamas. El plan se
convertirá en un importante elemento en la lucha contra va-
rios trastornos relacionados con la alimentación, tales como

la obesidad, las enfermedades del corazón, la diabetes y varias
formas de cáncer, que figuran entre las principales causas de
morbilidad y mortalidad en los adultos.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

Los servicios de salud de las Islas Turcas y Caicos se pres-
tan bajo los auspicios del Ministerio de Salud, Educación, Ju-
ventud y Deportes. Los servicios son una responsabilidad di-
recta del Secretario Permanente de Servicios de Salud,
subordinado al Ministro. Hay un cierto grado de descentrali-
zación y los servicios se clasifican en tres campos generales:
servicios médicos, dentales y ambientales, cada uno con su
propio presupuesto.

Los servicios médicos se dividen además en servicios de
hospitalización y servicios comunitarios de salud. El Oficial
Médico Principal, que también desempeña el cargo de direc-
tor médico del único hospital de las Islas Turcas y Caicos loca-
lizado en Gran Turca, es la máxima autoridad técnica encar-
gada de todos los servicios médicos y sanitarios. Cada jefe de
sección está subordinado administrativamente al Secretario
Permanente.

El hospital localizado en Gran Turca es una institución de
atención secundaria con 36 camas que sirve de centro de refe-
rencia para todas las islas; tiene un pabellón de maternidad,
uno geriátrico y uno general que atiende a todos los demás
pacientes ambulatorios. En 1995, el hospital agregó una uni-
dad de hemodiálisis donde se puede tratar a un máximo de
tres pacientes simultáneamente. Antes de ofrecerse el servicio
de hemodiálisis, era preciso trasladar a los pacientes al exte-
rior para el procedimiento, a un costo muy elevado.

Hay nueve dispensarios comunitarios de salud en seis
islas: un complejo de salud maternoinfantil, que ofrece servi-
cios de salud maternoinfantil, mantenimiento de la salud de
la mujer, planificación familiar y salud escolar en Gran
Turca; un dispensario general que presta servicios preventi-
vos, curativos y de rehabilitación a todos los grupos, también
en Gran Turca; un dispensario público con 10 camas, que
ofrece servicios permanentes de atención de salud general y
maternoinfantil en Providenciales; dos dispensarios en Cai-
cos Central y otros dos en Caicos Septentrional, además de
uno en Caicos Meridional y otro en Salt Cay. Según la de-
manda, los dispensarios están dotados de enfermeras de
salud pública, enfermeras-obstetrices diplomadas, enferme-
ras clínicas y auxiliares de salud comunitaria; los médicos
hacen visitas programadas.

Los servicios de salud maternoinfantil ofrecidos por los
dispensarios públicos comprenden generalmente atención
prenatal y posnatal, planificación familiar y salud infantil.
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Hay dos dispensarios privados en Providenciales. Muchos
residentes de las Islas Turcas y Caicos también viajan regular-
mente a las Bahamas o a otros puntos del exterior en busca de
atención médica. Las compañías de seguro particular ofrecen
cobertura de atención médica a quienes pueden pagar. Como
el costo de ese seguro suele ser exorbitante, el Gobierno ex-
plora la forma de ampliar los servicios locales por medio de
un convenio con un especialista visitante. Los médicos parti-
culares también han propuesto un acuerdo para utilizar y ad-
ministrar conjuntamente el establecimiento de atención se-
cundaria de Providenciales; su propuesta es objeto de
cuidadoso estudio.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

La certificación y práctica de los profesionales de la salud
en las Islas Turcas y Caicos está regida por la Ordenanza
sobre Profesionales de Salud de 1978, que ha establecido un
Consejo de Profesionales de Salud presidido por el ministro
encargado de la salud o su delegado.

La Ordenanza de Salud Pública y Ambiental de 1992 rige el
trabajo del Departamento de Salud Ambiental, que se encarga
de proteger la calidad del medio ambiente, incluso la conser-
vación del agua, el aire y el suelo, la calidad de la vivienda y la
seguridad de las sustancias químicas, y también de la protec-
ción e inocuidad de los alimentos.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud. Al reconocer la importancia de la
promoción de la salud para el logro de la salud para todos, el
Gobierno de las Islas Turcas y Caicos ha adoptado la Carta del
Caribe para la Promoción de la Salud y trabaja para incorpo-
rar actividades de promoción en todos sus programas. El De-
partamento de Salud de la Comunidad se encarga directa-
mente de ejecutar estos programas y actividades, muchos de
ellos realizados en colaboración con los sectores de educación
y comunicaciones. Sin embargo, se reconoce la necesidad de
tener una estrategia más amplia de promoción de la salud.

La asistencia externa proporciona fondos para varios pro-
gramas continuos de promoción de la salud, algunos de ellos
enfocados en el sida y la toxicomanía. Sin embargo, se puede
lograr mucho más con programas y actividades destinados a
reducir otros problemas prioritarios de salud, como los acci-
dentes y la violencia.

Programas de prevención y control de enfermedades. La
mayoría de las enfermedades transmisibles son notificables
por ley y, puesto que casi toda la población acude regularmente

a los dispensarios públicos, se cree que la cobertura de la noti-
ficación es bastante buena. El Departamento de Salud Comuni-
taria se encarga de la prevención de las enfermedades, incluso
de la vigilancia epidemiológica. Varios programas, como los de
inmunización de la madre, el lactante y el niño pequeño; edu-
cación para la salud; exámenes de detección de cáncer en adul-
tos, y examen de los niños de edad escolar son la piedra angu-
lar de las actividades de prevención del Departamento. La
frecuente colaboración del Departamento con otros, particular-
mente el Departamento de Salud Ambiental, resulta indispen-
sable para el éxito de programas como los de control de vecto-
res y de enfermedades transmitidas por el agua y los alimentos
y las causadas por la contaminación biológica o química.

El proyecto integrado de control de vectores es digno de
mencionarse por el empeño puesto en hacer participar a la
comunidad en el control de los mosquitos y de las enfermeda-
des transmitidas por estos, especialmente por Aedes aegypti,
y del dengue. Este proyecto, patrocinado en un principio por
el Gobierno de Italia y financiado luego por el del Reino
Unido, produjo marcadas reducciones del índice de infesta-
ción de viviendas con todos los mosquitos, entre ellos Aedes
aegypti, y fue particularmente importante para todas las islas
cercanas a Haití, donde el dengue es endémico.

Abastecimiento de agua, sistemas de alcantarillado y
eliminación de residuos sólidos. El agua potable en las Islas
Turcas y Caicos se obtiene sobre todo por el proceso de ósmo-
sis inversa, luego se distribuye desde fuentes públicas o por
medio de camiones cisterna y, por último, se guarda en depósi-
tos. El agua del sistema de abastecimiento público es clorada y
se examina regularmente para determinar su grado de conta-
minación química y bacteriana. Muchas familias también se
abastecen de agua de pozo, práctica que solo puede fomentarse
si la fuente se trata debidamente contra la contaminación bac-
teriana. La Ordenanza sobre Planificación vigente exige que
toda nueva construcción disponga de suministro de agua, pero
quedan muchas familias sin tanques de depósito de agua.

Es obligatorio tener instalaciones de tratamiento de aguas
servidas. Según el censo de 1990, casi todas las familias
(52,6%) tienen sistemas de fosas sépticas, pero muchas
(43,6%) todavía usan letrinas de pozo. Las instalaciones gran-
des, como los hoteles, tienen plantas de tratamiento mecánico.
Puesto que las islas sufren escasez permanente de agua, mu-
chos hoteles, edificios públicos y viviendas particulares usan
agua salada para los sistemas de lavado de inodoros.

El Departamento de Salud Ambiental se encarga de recoger
y eliminar todos los residuos del territorio. En 1996 manejó
aproximadamente 1.500 toneladas de residuos sólidos. En al-
gunas islas, la recolección de residuos de los sectores residen-
cial y empresarial está a cargo de contratistas privados por un
tarifa módica. Varias empresas privadas e independientes de
transporte también prestan este servicio por una tarifa. Los
residuos se eliminan en rellenos sanitarios.
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Protección y control de los alimentos. La protección y el
control de los alimentos es importante para la salud del con-
sumidor y la economía de las Islas Turcas y Caicos, particu-
larmente por su dependencia del turismo y de la pesca. Va-
rios funcionarios del Departamento de Salud Ambiental,
capacitados en metodología de inspección de los alimentos,
examinan periódicamente las instalaciones de preparación,
servicio y expendio de alimentos para determinar si cum-
plen con las políticas y procedimientos de saneamiento e
inocuidad. El Departamento también se encarga de educar al
público sobre la protección e inocuidad de los alimentos.

Recursos humanos

Puesto que en muchas áreas del sector salud hay escasez de
profesionales idóneos, el Gobierno debe contratar extranjeros
continuamente. Muchos de ellos reciben contratos a corto
plazo, lo que constituye un grave obstáculo para las activida-
des de planificación a largo plazo.

Los datos recientes indican que el Ministerio de Salud em-
plea 5 médicos, 1 dentista y 34 profesionales de enfermería en
varios niveles; 22 de estos últimos son diplomados o tienen
formación superior. Además, forma parte del sector de salud
pública una plantilla de personal paramédico constituida por
ocho auxiliares comunitarios de salud, ocho auxiliares geriá-
tricos, dos técnicos de laboratorio, cinco funcionarios de
salud ambiental y nueve funcionarios de control de vectores.
Hasta diciembre de 1996, solo un médico era natural de las
Islas Turcas y Caicos y casi 50% de los profesionales de enfer-
mería, que constituyen el mayor cuadro de trabajadores de
salud, eran extranjeros; existe una situación similar en los
sectores de servicios de apoyo y salud ambiental.

La Enfermera Principal desempeña una función de lide-
razgo en su campo profesional en todo el territorio. También
maneja al personal de enfermería y de apoyo del hospital y le

ofrece programas de educación y orientación sobre avance
profesional. Está subordinada al Oficial Médico Principal 
en lo que respecta a asuntos técnicos. Para ayudar a esta pro-
fesional, se encomendó a un consultor que realizara un aná-
lisis del conjunto de destrezas y la asignación de los profe-
sionales de enfermería; el informe de ese estudio es objeto
de examen.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto público ordinario en el período 1991–1996 revela
el aumento creciente del costo de la atención de salud en las
Islas Turcas y Caicos. El costo real de los servicios de atención
de salud para el Gobierno en 1995–1996 fue 42,3% mayor que
en 1991–1992. El aumento se debe en gran parte al desarrollo
de la infraestructura de salud en Providenciales, particular-
mente el nuevo centro de salud que comenzó a funcionar en
1994. Durante el período 1995–1996, el monto total del presu-
puesto asignado a la atención de salud fue de US$ 4.340.652,
casi $1 millón más que en 1994–1995, cifra que representa
14,3% del gasto público total. En el mismo período, los ingre-
sos totales fueron de $179.100, 72% de los cuales provinieron
de honorarios y tarifas por servicios médicos.

En lo que respecta a gastos de operación, la mayoría de los
fondos se asignaron primero a servicios de atención médica,
incluso en el hospital y todos los dispensarios, y luego a salud
ambiental. Incluido el costo de los servicios prestados en el
centro de salud de Providenciales, el presupuesto de opera-
ción para servicios médicos en 1995–1996 fue de $1.619.674,
un aumento de 27% en relación con 1994–1995. Cabe recalcar
que esto se debió sobre todo al aumento de los fondos asigna-
dos al centro de salud de Providenciales, cuya gama de servi-
cios se amplió. En el mismo ejercicio, el presupuesto de ope-
ración para servicios de salud ambiental fue de $323.543, es
decir, 21,6% más que el del año anterior.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Las Islas Vírgenes Británicas constituyen un territorio
dependiente del Reino Unido que goza de autonomía in-
terna total ejercida por conducto de un Consejo Legisla-

tivo elegido democráticamente. El Gobierno está formado por
un Consejo Ejecutivo que consta de un Ministro Principal y
otros tres ministros. El Gobernador ejerce poderes de reserva
en nombre de la Corona. No hay un sistema de gobierno local
ni concejos municipales. En muchas de las islas más peque-
ñas habitadas, como Virgen Gorda, Jost Van Dyke y Anegada,
se han nombrado funcionarios de distrito con responsabili-
dades administrativas.

Las dos actividades económicas principales son los servi-
cios financieros y el turismo. El sector financiero se caracte-
riza por el registro de empresas internacionales; hay aproxi-
madamente 200.000 empresas registradas en el territorio.
Algunos proyectos de leyes presentados recientemente am-
plían el sector financiero para abarcar los fondos mutuales,
registro de navíos, aseguradoras y sociedades en comandita.
Hay 100 empresas de fondos mutuales registradas como em-
presas internacionales de negocios que administran más de
1.500 fondos con activos que superan los US$ 55.000 millo-
nes, incluidos los fondos en fideicomiso. En 1996, el sector de
los servicios representaba US$ 55 millones, es decir, 49,1%
del total de los ingresos percibidos por el gobierno.

El crecimiento del turismo, los proyectos de infraestruc-
tura del gobierno y la construcción de viviendas han impul-
sado la industria de la construcción. La actividad económica
en estos sectores también ha llevado a la importación de
mano de obra, principalmente de otros países del Caribe
Oriental. En 1991 el desempleo se situaba en aproximada-
mente 3,6%.

El Gobierno depende de ingresos generados localmente y
de préstamos para sufragar la mayoría de sus gastos ordina-

rios y de capital. También recibe subvenciones del Gobierno
Británico, principalmente para asuntos de seguridad interna
y relaciones exteriores, que son los ámbitos que abarcan los
poderes reservados del Gobernador, y para apoyar el “buen
gobierno”.

El nivel de la vivienda es bueno, con un promedio de cuatro
ocupantes por unidad. Hay pequeños focos de pobreza en las
dos principales zonas urbanas, Road Town y East End/Long
Look. En 1994 se calculaba que 17,7% de la población vivía
en situación de pobreza. Todavía no se han introducido en el
territorio leyes de zonificación ni controles de desarrollo, por
lo tanto coexisten en la misma zona lotes residenciales, co-
merciales e industriales.

Un sistema de seguro social obligatorio cubre a todos los
trabajadores asalariados, y tanto empleados como empleado-
res aportan cuotas al sistema. Los trabajadores independien-
tes también están obligados a matricularse en el plan. El plan
de seguro social proporciona una amplia gama de beneficios
para maternidad, lesiones laborales, desempleo, subsidio de
vejez, enfermedad y para los sobrevivientes, y además otorga
una subvención para gastos de entierro.

Las tasas de alfabetización son de aproximadamente
98,7% para las mujeres y 97,8% para los hombres. La asisten-
cia escolar es obligatoria hasta los 15 años de edad. La escola-
ridad promedio es de 9,4 años por persona. Ha aumentado el
número de centros preescolares establecidos. La Universidad
de las Indias Occidentales tiene un centro en el territorio. El
Centro de Educación Superior de la Comunidad de las Islas
Vírgenes Británicas se ha rebautizado con el nombre de H.
Lavity Stout Community College, y ocupa un nuevo recinto
universitario en Paraquita Bay. Hay planes para ampliar este
centro comunitario de educación superior que incluyen la
reubicación del centro de la Universidad de las Indias Occi-
dentales en el recinto de Paraquita Bay.

Gran parte del crecimiento de la población observado en el
territorio ha resultado de las migraciones de nuevos trabaja-
dores y sus familias, procedentes de otras partes del Caribe
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Oriental. En 1995, la población era de 18.314 habitantes
(51,5% hombres) y hubo 287 nacimientos.

Mortalidad y morbilidad

Un médico certifica todas las defunciones. Las que ocurren
en un hospital se notifican directamente a la Oficina Nacional
de Registro; las defunciones que ocurren en el hogar las noti-
fican los jefes del registro civil distrital a la Oficina Nacional.

Entre 1992 y 1995 se notificó un promedio anual de 84 de-
funciones en las Islas Vírgenes Británicas. Cerca de 6% de
ellas se clasificaron como causadas por enfermedades mal de-
finidas. Las enfermedades del aparato circulatorio ocaciona-
ron 36% y los tumores malignos 18% de todas las defuncio-
nes. Las causas externas produjeron 7% de las defunciones,
las afecciones originadas en el período perinatal 8% y las en-
fermedades transmisibles, menos de 5% del total. No hubo
ninguna defunción materna en el período examinado y, con
34 defunciones de lactantes, la tasa de mortalidad infantil
para 1992–1995 fue de 28,7 por 1.000 nacidos vivos.

Más de 60% de todos los contactos de atención primaria
de salud ocurren en el sector privado. El restante 40% ocurre
en los consultorios distritales y en el departamento de urgen-
cias del Hospital Peebles. Un número desconocido de perso-
nas también solicita atención primaria de salud en las vecinas
Islas Vírgenes de los Estados Unidos. El sistema local de in-
formación sanitaria no capta los datos actuales del sector pri-
vado, excepto los relacionados con las enfermedades transmi-
sibles. Como resultado, la única fuente general de datos
confiables de morbilidad es la que puede derivarse de los re-
gistros de ingresos a los hospitales.

Entre 1992 y 1995, aparte de los nacimientos normales, la
diabetes mellitus fue la primera causa de hospitalización en
las Islas, con un promedio de 62 ingresos por año. El alcoho-
lismo (en hombres), la hipertensión (principalmente en mu-
jeres), la colelitiasis (en mujeres), los abortos, el asma y las le-
siones fueron algunas de las otras causas importantes de
hospitalización. En 1992 hubo brotes importantes de envene-
namiento por consumo de moluscos y crustáceos.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población

La salud del niño

Entre los niños menores de 5 años ocurren pocos ingresos
a los hospitales. En 1994, las causas principales fueron la
amigdalitis (3 casos), la infección de las vías respiratorias (3
casos), la bronconeumonía (5 casos), el asma (6 casos) y las

hernias (3 casos). Las principales enfermedades en niños de
hasta 12 años de edad que acudieron a los dispensarios dis-
tritales del Gobierno fueron las enfermedades diarreicas, las
infecciones respiratorias agudas, las afecciones de la piel y los
parásitos intestinales. Entre 1992 y 1994, la cobertura de va-
cunación para DTP, poliomielitis, MMR y BCG fue de 100%.

La salud del adolescente y del adulto

No hay ningún servicio destinado especialmente a los ado-
lescentes, aunque se reconoce que es un grupo con necesida-
des especiales. Entre 1992 y 1995, los nacimientos de hijos de
madres adolescentes representaron cerca de 10% del total de
los nacimientos; en 1% de los nacimientos, las madres eran
menores de 15 años.

Las lesiones y los accidentes afectan principalmente a la po-
blación adulta, en particular a los hombres jóvenes. Las enfer-
medades crónicas no transmisibles constituyen el problema
de salud característico de los adultos. Las causas principales
de hospitalización a lo largo del período fueron los trastornos
mentales, la diabetes y la hipertensión. Para las mujeres, las
complicaciones del embarazo y los trastornos ginecológicos
fueron las causas principales de hospitalización. Entre los
hombres mayores, el abuso del alcohol se asoció con lesiones
de tránsito, violencia en el hogar y accidentes de trabajo.

La salud del adulto mayor

Las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares si-
guen siendo las causas principales de mortalidad y morbilidad
entre los ancianos. La artritis también constituye un problema
de importancia. Los informes distritales de enfermería revelan
que en el período 1993–1995 los motivos principales de las vi-
sitas a domicilio, en orden descendente, fueron la diabetes, la
hipertensión, la artritis, los accidentes y lesiones, la atención
postoperatoria y las infecciones de las vías respiratorias.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

En 1995 hubo 34 casos confirmados de dengue. No se con-
signó ningún caso en 1994 y se confirmaron tres casos en
1993. El aumento registrado probablemente sea resultado de
una mejor notificación, así como de un incremento de la po-
blación de mosquitos después de una estación muy activa de
huracanes.

Entre 1992 y 1995 se notificaron 22 casos de infección por
el VIH (13 fueron hombres, 7 mujeres y en 2 casos no se in-
dicó el sexo). Durante el mismo período hubo 8 casos de sida
(4 hombres y 4 mujeres), y 7 defunciones por esta causa (4
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hombres y 3 mujeres). Los casos notificados llegaron al má-
ximo en 1993 (9 casos), y disminuyeron a 4 casos en 1994 y a
5 casos en 1995. El contacto heterosexual constituye el modo
principal de transmisión; el grupo de edad de 20 a 44 años es
el que se encuentra en más alto riesgo de transmisión.

Entre los adultos, el alcoholismo es un factor que contri-
buye a la aparición de trastornos mentales. En las personas
más jóvenes el uso de drogas ilícitas tiene una marcada corre-
lación con los problemas psiquiátricos.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud 

La política gubernamental dispone que el sector salud,
tanto público como privado, preste servicios que sean lo más
integrales posible usando los recursos disponibles. Los servi-
cios gubernamentales centran su atención en brindar aten-
ción de salud a los niños, los ancianos, los enfermos mentales
y los discapacitados. El Gobierno es el proveedor principal de
servicios médicos y quirúrgicos para casos agudos. Las acti-
vidades y las políticas de salud hacen hincapié en la promo-
ción de la salud. Las Islas Vírgenes Británicas no han formu-
lado un plan de salud; sin embargo, las prioridades de salud
del Gobierno son mejorar los servicios hospitalarios, fortale-
cer los servicios públicos de atención primaria de salud y me-
jorar todos los aspectos de la salud ambiental, incluida la ges-
tión de los desechos sólidos.

De conformidad con la Ley de Salud Pública de 1976, que
aporta el marco legal para proteger y promover la salud de la
población, los servicios de salud del Gobierno son gratuitos
en el lugar donde se prestan para ciertos grupos, en especial
para los escolares de tiempo completo, las madres lactantes,
los ancianos, los enfermos mentales, los trabajadores de
salud, los bomberos, la policía, los prisioneros y los oficiales
de prisiones.

La reforma del sector salud

El Gobierno del Reino Unido financió un proyecto de
ajuste del sector salud en los años noventa que abarcaba cua-
tro territorios del Caribe dependientes de Gran Bretaña, in-
cluidas las Islas Vírgenes Británicas. El proyecto fue adminis-
trado por la Keele University en el Reino Unido, institución
que designó dos asesores de tiempo completo especializados
en el desarrollo del sector salud para trabajar en el Caribe.
Además, el proyecto contrató consultores para evaluar temas
como la información sanitaria, el plan de gestión de desechos
sólidos, los servicios de salud mental y los servicios para en-
fermos crónicos y terminales. En 1995 el Gobierno aceptó

propuestas para reestructurar la gestión en el Ministerio y en
el Departamento de Salud Pública, los que están en proceso
de ejecución.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El Ministerio de Salud, Educación y Bienestar es responsa-
ble de prestar servicios sociales y de salud pública, así como
del seguimiento y la reglamentación de los proveedores de
salud del sector privado. Las decisiones políticas las toma el
Ministro en consulta con el Director de los Servicios de Salud
y el Secretario Permanente. El Director de los Servicios de
Salud está a cargo de la gestión diaria y la planificación de los
servicios de salud. El Secretario Permanente se encarga de la
administración de la sede central del Ministerio y apoya al
Ministro en sus funciones políticas.

El Departamento de Salud Pública se encarga de la admi-
nistración de los servicios de salud del Gobierno. El Departa-
mento está organizado en servicios hospitalarios y de aten-
ción primaria de salud; cada uno está encabezado por un
gerente superior que rinde cuentas al Director de los Servi-
cios de Salud. La responsabilidad presupuestaria incumbe a
los jefes de las unidades respectivas.

La Ley de Ejercicio de la Medicina, que actualmente está en
revisión, estipula el registro de los médicos y de ciertos profe-
sionales afines. Hay una Ley de Enfermería separada que
prevé la certificación de los profesionales de enfermería.

El territorio cuenta con un fuerte sector privado de salud,
que abarca tanto la atención de los enfermos hospitalizados
como la ambulatoria. Muchos residentes también salen de las
islas en busca de atención de salud, principalmente a las Islas
Vírgenes de los Estados Unidos de América o a Puerto Rico,
ya sea por propia elección o por necesidad, debido a que la
atención especializada que necesitan no se encuentra en el
país. Los residentes de las Islas Vírgenes Británicas también
tienen acceso a la atención de especialistas en el Reino Unido,
atención que se organiza por conducto de la División Interna-
cional del Departamento de Salud del Reino Unido.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Servicios de salud maternoinfantil. El Departamento de
Salud tiene los siguientes objetivos en lo referente a la aten-
ción prenatal: iniciarla para 90% de las mujeres embarazadas
hacia la decimosexta semana del embarazo; lograr la cober-
tura de 90% de todas las mujeres embarazadas, con un mí-
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nimo de 10 visitas prenatales; hacer que 95% de los partos
ocurran en el hospital; asegurar que toda mujer con compli-
caciones o riesgos conocidos para su salud reciba la atención
que exige su situación, y lograr la cobertura con toxoide tetá-
nico de 90% de todas las mujeres embarazadas.

Se insta a las mujeres embarazadas a que busquen atención
prenatal en los dispensarios distritales o de médicos privados.
Todas las mujeres embarazadas son enviadas al consultorio
del hospital hacia la decimosegunda semana del embarazo;
allí un obstetra efectúa evaluaciones integrales para identificar
los casos de alto riesgo. Se evalúan los niveles de hemoglobina,
se trata la anemia, se hacen las pruebas VDRL y se administra
el toxoide tetánico. Todas las mujeres embarazadas son envia-
das al Hospital Peebles para el parto. Entre 1992 y 1995 hubo
1.208 partos en hospitales, un promedio anual de 302.

Los dispensarios distritales prestan una amplia gama de ser-
vicios de salud infantil, incluidos la vigilancia del crecimiento y
la nutrición, la evaluación del desarrollo, el tratamiento de las
enfermedades comunes, asesoramiento, salud escolar, exáme-
nes de la vista y la audición, y detección de la anemia, incluida
la anemia drepanocítica. A todos los estudiantes se les prac-
tica un examen físico completo antes de ingresar a la escuela
secundaria.

La escuela Fort Charlotte es un establecimiento de 12 pla-
zas para niños con necesidades especiales, dependiente del
Ministerio de Educación. Los matriculados en la escuela in-
cluyen a niños con síndrome de Down, parálisis cerebral, dis-
capacidad física, autismo y trastornos deficitarios de la aten-
ción. La escuela tuvo un promedio de 10 alumnos durante el
período en consideración.

Planificación familiar. Ha habido amplias fluctuaciones
en la matrícula de los servicios de planificación familiar. En
1991 había 1.764 inscritos, cifra que aumentó a 3.606 en 1992,
descendió a 2.542 en 1993 y volvió a bajar a 1.431 en 1994. Los
condones se obtienen en muchos puntos de venta en el territo-
rio; por conducto de los dispensarios se distribuyeron unos
1.500. En 1994, 56% de los inscritos escogieron anticoncepti-
vos orales, 40% eligieron las inyecciones, y 1,5% optaron por el
DIU. Menos de 0,5% de los participantes en el programa eli-
gieron el diafragma y la ligadura de las trompas.

Prevención del sida. Las Islas Vírgenes Británicas tienen
un Comité Nacional sobre el Sida, de carácter intersectorial.
Toda la sangre para transfusiones se examina para detectar el
VIH. La educación de la comunidad es una estrategia nacional
clave para combatir el sida y ha habido numerosas campañas
y una estrategia congruente en los medios de comunicación
para mantener la toma de conciencia sobre la enfermedad.

Control de las enfermedades crónicas no transmisibles.
La diabetes y la hipertensión se sitúan entre las principales

cinco causas de muerte y de ingresos a los hospitales, de asis-
tencia a consultorios y de visitas a domicilio por las enfermeras
distritales. El Ministerio de Salud, juntamente con la Asociación
contra la Diabetes, ha emprendido varias iniciativas importan-
tes para controlar estas enfermedades. Entre ellas se encuentra
la educación pública y un mejor asesoramiento clínico para los
diabéticos y sus familias. Hay protocolos para el control de las
personas con diabetes e hipertensión, y en Tórtola hay consul-
torios para diabetes e hipertensión en Road Town, East End,
Capoons y Carrot Bay. En Virgen Gorda hay consultorios para
hipertensión y diabetes en las ciudades de North Sound y The
Valley. En 1993 hubo unas 1.800 visitas a consultorios por
ambos trastornos en todo el territorio y 1.978 visitas en 1994.

Salud mental. Los trastornos mentales, incluido el alcoho-
lismo, las psicosis inducidas por drogas, las psicosis no espe-
cificadas y la esquizofrenia han sido las principales causas de
hospitalización durante los últimos 10 años. El centro comu-
nitario de salud mental ubicado en Road Town presta la
mayor parte de la atención ambulatoria en el territorio. El en-
foque aplicado asigna particular importancia al tratamiento
de los individuos en su comunidad, incluida la vigilancia y la
administración de medicamentos, los servicios de orienta-
ción familiar y la promoción del autocuidado. El personal del
centro de salud mental visita el hospital, la prisión y el hogar
geriátrico, según sea necesario. En 1991 hubo cerca de 1.873
contactos de pacientes, 1.001 en 1993 y 1.566 en 1994. La ma-
yoría de los pacientes recibieron atención semanal en consul-
torios y sesiones de consultas sin cita previa. Desde 1993, la
razón hombre/mujer de quienes acuden a los servicios de
salud mental ha sido 2:1.

Los pacientes psiquiátricos son admitidos al pabellón mé-
dico del Hospital Peebles, arreglo que es ínsatisfactorio desde
el punto de vista clínico. Hay solo dos habitaciones que ofre-
cen seguridad en el pabellón médico y los pacientes que no
causan desestabilización se admiten en el pabellón médico
general. No hay ninguna enfermera psiquiátrica entre los
miembros del personal y los locales están sobrecargados.

En 1995 se inauguró un centro de rehabilitación para dro-
gadictos a poca distancia del centro comunitario de salud
mental. El centro de rehabilitación atendió a 90 personas du-
rante 500 visitas en 1995–1996. Una vez que empezó a funcio-
nar, se amplió el mandato del centro para abarcar todo tipo de
abuso de sustancias, la violencia en el hogar y los problemas
de maltrato de menores.

Salud ambiental. La División de Salud Ambiental forma
parte del Departamento de Salud. El Departamento de Resi-
duos Sólidos rinde cuentas directamente al Secretario Perma-
nente del Ministerio de Salud, Educación y Bienestar. Varios
otros ministerios y departamentos también participan en los
asuntos de salud ambiental, en especial el Departamento de
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Conservación y Pesca, el Departamento de Agricultura del Mi-
nisterio de Trabajo y Recursos Naturales, y el Departamento
de Agua y Alcantarillado que depende del Ministerio de Co-
municaciones y Obras Públicas. Se está considerando transfe-
rir la responsabilidad del abastecimiento de agua a la Em-
presa de Electricidad, que actualmente produce una cantidad
sustancial de agua potable y la vende directamente al público.

La División de Salud Ambiental se encarga de la higiene
alimentaria, la lucha antivectorial, vigilancia de la calidad del
agua, higiene institucional, mantenimiento de los servicios
públicos en Tórtola y Virgen Gorda, y la investigación de las
quejas por problemas tales como las fosas sépticas, los roedo-
res y los vehículos abandonados. El grueso del presupuesto de
la División no destinado a sueldos se asigna a las actividades
de lucha antivectorial, que incluyen principalmente los es-
fuerzos para reducir la población de mosquitos Aedes aegypti
a un nivel en que los riesgos de la transmisión del dengue se
reduzcan al mínimo. Las medidas de control usuales son la
fumigación, el vertido de petróleo sobre la superficie de aguas
estancadas y el suministro de peces larvívoros. Durante 1995
tuvieron lugar cuatro ciclos de tratamiento e inspección. El
índice logrado en las viviendas fue de 5,4%, que es equiva-
lente a la cifra de 5% alcanzada en 1992. Hubo mayor de-
manda de cebo para ratas, pero el Gobierno no ha asignado
fondos para esta finalidad. En 1995 se gastaron US$ 6,40 per
cápita en las actividades de lucha antivectorial.

Inocuidad de los alimentos. El programa de higiene ali-
mentaria inspecciona los locales de manipulación de alimen-
tos e imparte adiestramiento al personal que participa en
esas labores. Todos los manipuladores de alimentos están
obligados a someterse a exámenes físicos, a pruebas de labo-
ratorio, incluidas las pruebas de la tuberculosis y VDRL, y a
exámenes de materia fecal para detectar parásitos y huevos.
En 1995, 90% de los establecimientos cumplían con los requi-
sitos de la higiene alimentaria.

Agua potable. Todos los hogares tienen acceso al agua po-
table, que se suministra principalmente utilizando agua de
lluvia recogida en cisternas domésticas. El agua corriente la
suministra el Departamento de Agua y Alcantarillado, y se
obtiene principalmente de varias fuentes de aguas subterrá-
neas y de una planta de desalinización. En Tórtola, el sumi-
nistro de agua solo llega a Road Town y a sus alrededores; se
están instalando tuberías para ampliar el suministro hacia el
este a lo largo de Ridge Road y ya hay planes para la amplia-
ción adicional del sistema.

El Departamento de Agua y Alcantarillado vigila la calidad
del agua que produce, así como lo hace la División de Salud
Ambiental. La calidad del agua y los programas de higiene
institucional de la División se ocupan de la vigilancia del
abastecimiento de agua y aseguran el mantenimiento de un

nivel básico de saneamiento en instituciones públicas tales
como escuelas, centros de educación preescolar, guarderías
infantiles y consultorios. La calidad bacteriológica del abaste-
cimiento público de agua se vigila por lo menos una vez cada
dos meses, se examina el agua de las cisternas y se certifica a
los empleados de las empresas embotelladoras de agua. A fi-
nales de 1995 la División recibió un laboratorio portátil que le
permite hacer sus propias pruebas para detectar la presencia
de coliformes fecales. El Departamento de Conservación y
Pesca, en colaboración con el Departamento de Agua y Alcan-
tarillado, vigila el agua en las áreas recreativas.

Contaminación. La contaminación del mar y de la tierra
sigue siendo un problema. Las principales fuentes de conta-
minación son el aceite usado de motor, los efluentes de fosas
sépticas, la basura, la escorrentía superficial, las baterías vie-
jas, y los productos químicos comerciales y de uso en el hogar.
Algunos yates, dársenas para embarcaciones menores, hote-
les, negocios y residencias costeras siguen descargando en el
mar aguas residuales sin tratar. El aumento del número de
embarcaciones de crucero representa una amenaza más de
contaminación del agua e intensifica la demanda de servicios
de evacuación de residuos sólidos.

Solo cerca de 7% de los hogares (400) están conectados al
sistema de alcantarillado, y la mayoría de ellos dependen de
fosas sépticas; 4% de las viviendas no tienen inodoros ade-
cuados. El mal funcionamiento de los sumideros debido a la
mala permeabilidad del suelo sigue planteando graves pro-
blemas, en particular, en las comunidades donde se han cons-
truido grandes edificios de departamentos.

Eliminación de residuos sólidos. El Departamento de
Residuos Sólidos se encarga de la recolección y evacuación 
de los residuos sólidos, el funcionamiento del incinerador de
Pond Pockwood en Tórtola, la limpieza de calles y carreteras,
el mantenimiento de las cunetas, la limpieza de barrancos y 
el embellecimiento de los paseos públicos. El Departamento
ya no se encarga de la evacuación de los desechos líquidos,
pero la transferencia de esta responsabilidad todavía está bajo
consideración. El Departamento controla un presupuesto
anual de US$ 2 millones y tiene 8 empleados a sueldo y 55
jornaleros.

En todas las principales islas habitadas, excepto en Tór-
tola, se utiliza una combinación de relleno sanitario e incine-
radores a cielo abierto. Los residuos sólidos son recogidos por
contratistas privados y trabajadores empleados directamente
por el Departamento de Residuos Sólidos. El Gobierno cubre
el costo de la recolección y la evacuación de los residuos sóli-
dos, aunque algunos propietarios de inmuebles contratan y
pagan a empresas privadas de recolección. No se cobra nin-
guna tarifa ni impuesto por el vertido de desechos sólidos.
Aunque se considera que los servicios son buenos, tal vez en

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

384



Islas Vírgenes Británicas

385

el futuro resulte necesario reciclar el vidrio para evitar limita-
ciones de la capacidad del incinerador y para prolongar la
vida del relleno sanitario. Los desechos peligrosos y especia-
les se eliminan en el incinerador en Tórtola.

Existe la necesidad de contar con un relleno sanitario de
largo plazo para Tórtola y estudiar la aplicación de métodos
alternativos de gestión para reducir el grueso de los desechos
y aumentar el reciclaje. Deben formularse más normas y esta-
blecer un sistema mejor para la recolección y evacuación de
desechos peligrosos o especiales.

Promoción de la salud. La División de Educación Sanita-
ria del Departamento de Salud Pública se encarga de la
mayor parte de las actividades formales de promoción de 
la salud emprendidas en las Islas Vírgenes Británicas. Lleva a
cabo las actividades de educación para la salud, relaciones
públicas y comunicación pertinentes a los asuntos de salud;
además, brinda apoyo técnico a otras dependencias del De-
partamento de Salud y a ciertas organizaciones no guberna-
mentales. La División utiliza programas de radio, publicidad,
presentaciones de videos, materiales impresos, comunicados
de prensa, contactos con la prensa y presentaciones audiovi-
suales para los programas destinados al público en general y
a grupos destinatarios. Un educador superior especializado
en salud, otro educador en salud, un especialista en comuni-
caciones y un técnico audiovisual constituyen el personal de
la División. Las prioridades para la División son la preven-
ción y el control del sida y otras enfermedades de transmi-
sión sexual, el cáncer, las enfermedades del corazón y la dia-
betes. El Consejo Nacional Asesor sobre Drogas y su rama de
servicios lleva a cabo las actividades de promoción de la
salud en materia de disminución de la demanda de drogas.
El Departamento de Residuos Sólidos también ejecuta activi-
dades de promoción de la salud relacionadas con su esfera de
responsabilidad.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

El primer nivel de atención pública de salud es el dispensa-
rio distrital. Los dispensarios distritales dependen del Centro
de Salud de Road Town y el Hospital Peebles, ubicados en el
mismo recinto en Road Town. La población que asiste a los
dispensarios distritales varía de 141 personas en la clínica
Jost van Dyke a 9.106 personas en el Centro de Salud de Road
Town en Tórtola. Esta cifra aumenta con los turistas y los re-
sidentes temporales, como por ejemplo las personas que
viven en yates. El centro de salud de Road Town sirve como
punto de referencia para los dispensarios distritales e incluye
un servicio de planificación familiar. Se está adiestrando a las
enfermeras de salud pública para adoptar responsabilidades

de planificación familiar a nivel distrital. Otros estableci-
mientos de atención primaria de salud incluyen un centro de
tratamiento para drogadictos, un centro comunitario de salud
mental y una unidad odontológica; todos ellos prestan servi-
cios que, por lo general, no se encuentran en los dispensarios
distritales. El centro de tratamiento de la drogadicción y el
centro de salud mental funcionan en Road Town.

La isla Virgen Gorda tiene dos dispensarios. El dispensario
en The Valley puede ampliar el alcance de sus servicios. El
dispensario situado en North Sound atiende a una población
de 582 personas; tiene una cama y una enfermera residente.
Un médico con dedicación exclusiva, una enfermera de salud
pública, una partera, el responsable de salud ambiental y va-
rias enfermeras auxiliares atienden en Virgen Gorda. Los dis-
pensarios en Jost van Dyke y Anegada tienen enfermeras resi-
dentes y un médico que hacen visitas semanales y dos veces
por semana, respectivamente, a las dos islas. Los médicos con
consultorios privados en Tórtola también visitan a Virgen
Gorda, Jost van Dyke y Anegada.

Todos los dispensarios organizan sesiones de consulta
con médicos visitantes. En 1994 se realizaron 293 sesiones
clínicas para 3.984 asistentes (un promedio de 14 pacientes
por sesión). En las sesiones con médicos visitantes se atiende
principalmente a ancianos y otras personas a quienes se
exime del pago de honorarios. Las causas principales de las
visitas de adultos a los dispensarios, en orden de importan-
cia, fueron la diabetes, la hipertensión, la artritis, los acciden-
tes y las lesiones, las curaciones y las infecciones de las vías
respiratorias.

El Hospital Peebles de Tórtola, que tiene 50 camas (44
camas en funcionamiento), es el proveedor principal de
atención secundaria y está administrado por el Gobierno.
Ofrece hospitalización para casos de atención quirúrgica,
obstétrica, médica, pediátrica y psiquiátrica. Todas las áreas
de servicio están cubiertas por médicos locales, salvo la de
psiquiatría que es atendida a tiempo parcial por un consultor
en psiquiatría procedente de Barbados. La atención ambula-
toria en el hospital incluye atención de urgencia y varios con-
sultorios que prestan servicios médicos y de cirugía, pedia-
tría, oftalmología, dermatología y obstetricia. El apoyo clínico
incluye servicios de fisioterapia, radiografía y laboratorio. En
1995 hubo 1.918 visitas de pacientes ambulatorios, 17.168 vi-
sitas al servicio de urgencias y 1.423 ingresos hospitalarios.
La tasa de ocupación (sobre la base de 44 camas) fue de 51%
y la estancia hospitalaria promedio fue de cinco días.

El Centro de Salud Mental de la Comunidad presta servi-
cios psiquiátricos ambulatorios. La Casa Adina Donovan, ad-
yacente al Hospital Peebles, es un establecimiento residencial
para ancianos, administrado por el Ministerio de Salud, Edu-
cación y Bienestar.

Un dentista, dos enfermeras dentales y un higienista dental
atienden la unidad odontológica con tres sillones del Go-
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bierno de Road Town. Hay un consultorio odontológico con
un sillón en Virgen Gorda y uno en Anegada, donde se pres-
tan servicios una vez por semana y una vez por mes, respecti-
vamente. Los servicios gubernamentales de salud oral atien-
den principalmente a los niños; el oficial odontólogo de
tiempo parcial trata a adultos en consultorios privados, divi-
diendo los honorarios con el Ministerio. En 1994 se gastaron
US$ 112.000 en los servicios odontológicos públicos. No se
conoce ningún índice de dientes cariados, obturados o perdi-
dos (CPO-D) para el territorio.

El sector privado de salud es activo y está bien establecido.
En una clínica de ocho camas se hace cirugía reconstructiva,
general y de la mano y, durante el período considerado, se
atendió a un promedio anual de 354 pacientes. Hay dos clíni-
cas odontológicas privadas en Road Town. El volumen de tra-
bajo dental en el sector privado fue de unos 18.000 tratamien-
tos por año; en el sector público, el volumen de tratamientos
dentales fue de 2.182 en 1991, y pasó a 5.000 en 1993. El centro
de la visión realizó 1.500 consultas en 1992 y 2.500 en 1993.
Además, hay varios centros de servicios médicos privados; los
dos más grandes están ubicados en Road Town y uno tiene
una división en Virgen Gorda. Ambos centros tienen una far-
macia y equipos de diagnóstico para mamografía, ultrasonido
y rayos X. También prestan una amplia gama de servicios de
medicina familiar, lo que incluye un horario extendido de
atención para el tratamiento de las personas que llegan sin
cita. Hay por lo menos dos médicos privados que trabajan a
tiempo parcial en consultorios individuales; un quiropráctico
de tiempo completo y entre 8 y 12 médicos tradicionales que
trabajan cobrando una tarifa según los servicios prestados.

Se calcula que durante el período 1991–1993, entre 55% y
60% de los contactos de atención primaria de salud ocurrie-
ron en el sector privado y que, para algunas especialidades
como la oftalmología y la gastroenterología, alrededor de 90%
de la atención se prestó en el sector privado. La distribución
de las pruebas de laboratorio, las prescripciones y las imáge-
nes de diagnóstico sigue este modelo.

Los servicios especializados se prestan mediante el envío
de casos a instituciones en el extranjero (Islas Vírgenes de los
Estados Unidos, Puerto Rico y el territorio continental de 
los Estados Unidos). La persona paga generalmente por esta
atención pero, en algunos casos, el seguro de salud de la em-
presa donde trabaja, las pólizas de seguro de salud personal o
las disposiciones relativas a lesiones en la industria del es-
quema de seguro social cubren los costos. La Junta de Seguro
Social sistemáticamente ha otorgado subvenciones al Depar-
tamento de Salud para ampliar el alcance de los servicios lo-
cales, para que un mayor número de personas que sufren le-
siones relacionadas con el lugar de trabajo puedan recibir
tratamiento sin tener que salir de la isla.

Recursos humanos

Los asistentes de enfermería reciben adiestramiento local.
En 1994 se inició un programa para la obtención de un di-
ploma en enfermería en el Centro de Educación Superior de
la Comunidad, en colaboración con el Hocking College, de
Ohio (Estados Unidos). Otro tipo de capacitación profesional
se lleva a cabo en otros países del Caribe, los Estados Unidos
o el Reino Unido. El personal de salud también participa en
los programas locales de desarrollo de personal organizados
por el Departamento de Salud y la División de Capacitación
del Gobierno. También aprovechan los programas impartidos
por los establecimientos de educación a distancia de la Uni-
versidad de las Indias Occidentales.

Se sigue dependiendo en gran medida de enfermeras y
médicos nacidos y formados en otros países. Las enfermeras
tienden a venir del Caribe y los médicos de otros lugares más
alejados. Los extranjeros suelen recibir contratos de dos años
y se observa una elevada rotación del personal extranjero.

Gasto y financiamiento sectorial 

Los servicios de salud pública son financiados casi en su to-
talidad por el Gobierno. En general, las tarifas que pagan los
usuarios sirven para cubrir apenas 5% de los costos de opera-
ción del hospital, la atención primaria de salud y los servicios
de evacuación de residuos sólidos. En 1991, los gastos de los
servicios de salud pública fueron de US$ 5,96 millones, de los
cuales 58% correspondieron a los servicios hospitalarios,
22% a la atención primaria de salud y 18% a la gestión de los
residuos sólidos. Para 1994 la cifra total había aumentado a
US$ 10 millones; los servicios hospitalarios representaban
64% de los gastos, la atención primaria de salud 18% y la ges-
tión de los residuos sólidos 16,8%. Según el análisis financiero
del sector salud, se calculaba que en 1993 el sector público re-
presentaba aproximadamente 51% de los gastos de atención
de salud en el territorio. No hubo ningún gasto de capital sig-
nificativo en el sector salud durante el período en estudio.

En el sector privado, las primas de seguro de salud paga-
das por los empleadores, incluido el Gobierno, las empresas
paraestatales y los empleadores del sector privado, represen-
taron 21% de los gastos.Los pagos directos a los profesiona-
les representaron 9% de los desembolsos de salud del sector
privado, los medicamentos y los accesorios dentales y ópti-
cos, 12%; los honorarios pagados a los profesionales tradi-
cionales, 1%, y los honorarios pagados a los proveedores del
Gobierno, 2%. No se hizo ningún cálculo de la cantidad gas-
tada por la población en servicios de atención de salud reci-
bidos fuera de la isla.



Islas Vírgenes Británicas

387

Las primas de seguro de salud se han constituido 
en una parte creciente del gasto en el territorio. Todo los
empleados gubernamentales y paraestatales pueden
participar en seguros colectivos de salud. Muchas empresas
privadas también los ofrecen como un beneficio. La razón
de las primas con respecto a los reclamos para los planes 

de seguro para empleados gubernamentales y paraes-
tatales es de 4:1 o peor. En otras palabras, 25% o menos de
los reclamos son cubiertos por las primas pagadas. Estos
pagos representan un desembolso financiero considerable,
mientras que es escasa la oferta de mejores servicios
locales.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Jamaica es una isla de 10.991 km2 situada a unos 885 km al
sur de Miami (Estados Unidos de América) y a 145 km 
al sur de Cuba. Es la más extensa de las islas de la Manco-

munidad del Caribe de habla inglesa y ocupa el tercer lugar
entre las más extensas de la región. Se divide en 14 condados
y tiene dos importantes centros urbanos, a saber, Kingston en
la costa del sudeste y Montego Bay en la del noroeste.

Jamaica, estado independiente de la Mancomunidad de
Naciones desde 1962, es gobernada por una democracia par-
lamentaria basada en el modelo de Westminster/Whitehall. El
Parlamento está formado por un Gobernador General que re-
presenta a la Corona Británica y una legislatura bicameral. El
Gabinete de Ministros es el brazo ejecutivo del Gobierno, en-
cabezado por un Primer Ministro.

Su economía se ha basado siempre en la agricultura y sus
principales exportaciones son azúcar, banano y frutas cítri-
cas. Durante el decenio de 1960 la explotación de bauxita ad-
quirió mayor importancia como fuente de divisas y sobrepasó
al sector agrícola. Con la baja de los precios mundiales del
aluminio a partir de los años ochenta, el turismo ha reempla-
zado a la industria de la bauxita como principal fuente de
moneda fuerte. En 1995 los ingresos brutos en divisas prove-
nientes del sector de turismo alcanzaron un monto estimado
de US$ 965 millones, cifra 5% mayor que la de 1994.

En 1995 la balanza de pagos mostró un superávit de 
US$ 21,8 millones, pero en la actualidad presenta un déficit 
de US$ 224 millones. Como resultado de las fluctuaciones del
tipo de cambio, el dólar estadounidense alcanzó un valor de 
J$ 39,80 en 1995, que se redujo a J$ 34,70 en 1997. Los precios
al consumidor aumentaron 25,5% a fines de 1995. Las exigen-
cias de aumento salarial fueron un factor contribuyente a ello.

En 1995 se introdujeron medidas especiales para tratar de
controlar la fluctuación del dólar y desacelerar la inflación.

Entre esas medidas cabe citar un aumento de las tasas de in-
terés de los pagarés del Tesoro, una mayor austeridad fiscal
para poder lograr un superávit de 3% del PIB en el sector pú-
blico, la venta de divisas por el Banco de Jamaica al sistema
bancario y la realización de un programa especial de depósito
con fines de control de la liquidez.

A fines de 1996 Jamaica tenía una población de 2.527.600
habitantes. La tasa de crecimiento se estima en 1,0, un poco
menor que la de 1,2 registrada el año anterior. En 1990 la es-
peranza de vida al nacer fue de 73,6 años: 69,6 para los hom-
bres y 72,9 para las mujeres. Los hombres representaron
49,7% de la población y las mujeres, 50,3%. La proporción de
la población menor de 15 años se redujo de 38,4% en 1982 a
34,3% en 1991.

La tasa de mortalidad infantil ha mostrado una marcada
mejora en los últimos siete años y se redujo de 29,8 defuncio-
nes por 1.000 nacidos vivos en 1990 a 23,8 en 1996. La tasa de
mortalidad materna fue de 10,2 por 10.000 mujeres en 1994.
La tasa bruta de natalidad fue de 22,8 y la de defunción, de 5,9
por 1.000 habitantes. La relación de dependencia en 1995 fue
de 722 por 1.000 personas, un poco mayor que en 1994
cuando alcanzó una cifra de 719. La tasa de fecundidad total
fue de tres hijos por mujer en 1995. La Encuesta de Prevalen-
cia del Uso de Anticonceptivos realizada en 1993 con mujeres
de 15 a 44 años de edad demostró que la fecundidad era
mayor en el grupo de 15 a 29 años.

En la actualidad las principales causas de defunción son
las enfermedades crónicas no transmisibles; en 1991 fueron
los tumores malignos, las enfermedades del corazón, las en-
fermedades cerebrovasculares y la diabetes. La tasa bruta de
defunción mostró una marcada reducción de 8,9 por 1.000
habitantes en 1960 a 5,4 en 1992. La tasa de defunción por
100 egresos hospitalarios fue de 4,37 en 1995.

El número de visas de inmigración a los Estados Unidos
expedidas a jamaiquinos en 1995 fue de 14.239, en compara-
ción con 10.681 en 1994. En total, emigraron 3.577 personas
al Canadá en 1995, en comparación con 3.731 en 1994. El
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Reino Unido expidió certificados de entrada a 242 jamaiqui-
nos en 1995, en comparación con 334 en 1994.

Los datos correspondientes a 1996 indican que en los últi-
mos tres años ha habido un importante aumento del número
de personas que emigraron de las zonas agrícolas de la región
occidental de Jamaica a los centros urbanos y que ahora vuel-
ven a sus “raíces rurales”. Esta “migración a la inversa” puede
estar vinculada a la continua  intensificación de la violencia y
al aumento del costo de vida en los centros urbanos.

El índice de gravedad de la pobreza aumentó de 3,9 en
1989 a 4,4 en 1992 y alcanzó un máximo de 6,6 en 1991. Ade-
más, 22% de las personas empleadas se situaron por debajo
de la línea de pobreza en 1993. La pobreza ya no guarda rela-
ción exclusivamente con el desempleo. Ha surgido una nueva
categoría: los trabajadores pobres. En realidad, se observó
una tendencia descendente en el empleo en el período
1991–1994. En ese período, el desempleo de los hombres se
mantuvo estable en 9,4%–9,5%, pero el de las mujeres se re-
dujo ligeramente de 22,8% a 21,8%. A pesar de los menores
índices de desempleo, se estima que 28,2% de la población
vivía en la pobreza en 1993, lo que representa un aumento en
comparación con 27,6% en 1989. Todos los indicadores extra-
oficiales dejan entrever la posibilidad de que en 1994 esa cifra
tuvo otro aumento considerable.

El desempleo de personas de 15 a 29 años de edad varió
entre 20% y 31% en todo el país. En Kingston, la tasa fue de
25,8%, cifra bastante aproximada al promedio nacional 
de población en ese grupo de edad. Con respecto a la educa-
ción, los datos de 1996 muestran un promedio nacional de
31% de personas de 15 a 29 años con estudios de primaria; en
Kingston, ese valor fue solo de 17,2%.

La Encuesta de las Condiciones de Vida realizada en 1994
indicó una baja de 10,6% del consumo per cápita medio (y
real) en el período 1990–1993. La reducción fue de 14,4% en la
zona metropolitana de Kingston y de 16% en otras ciudades.

El Gobierno de Jamaica ha expresado claramente su inten-
ción de erradicar la pobreza y ha realizado proyectos para ali-
viarla. Se han realizado proyectos destinados a resolver los
problemas de salud, sobre todo en los campos de nutrición y
del medio ambiente. En 1995 cerca de 40.000 personas reci-
bieron asistencia en materia de nutrición. Los proyectos am-
bientales realizados en la región centro-este y sur de St. An-
drew se destinan a mejorar el estado de salud de los barrios
pobres del corazón de las ciudades. Se han construido y repa-
rado inodoros e instalado y rehabilitado varias fuentes públi-
cas de abastecimiento de agua en esas comunidades.

Los condados con grandes centros urbanos, incluso Kings-
ton-St. Andrew, St. Catherine (Portmore y Spanish Town) y St.
James (Montego Bay), tuvieron calificaciones superiores al
promedio nacional con respecto a todos los indicadores. En
St. Andrew, aproximadamente 70% de las familias tienen ser-
vicio de acueducto, pero 40% carece de instalaciones sanita-

rias propias. No obstante, en Kingston, alrededor de la mitad
de las familias carecen de conexiones de  acueducto y 60%, de
instalaciones sanitarias propias, cifra sumamente alta para el
principal centro urbano del país. Según la Unidad de Planifi-
cación y Evaluación del Ministerio de Salud, 84% de los ja-
maiquinos tienen acceso a agua potable.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño y del adolescente

Según la Encuesta Económica y Social, a fines de 1995 la
prevalencia de malnutrición en la población de 0 a 35 meses
de edad era de 5,64% y, de esa cifra, 5,22% sufrían malnutri-
ción moderada y 0,42%, grave. Esta es una leve mejora en
comparación con 1994. El programa de alimentación suple-
mentaria, que distribuye suplementos de alto contenido ener-
gético de fabricación local a los niños malnutridos por medio
de los dispensarios, ha mejorado la eficacia del proceso de
intervención en nutrición al acelerar el aumento de peso y
reducir el período de rehabilitación completa de los niños
malnutridos.

En 1991 se diagnosticaron complicaciones perinatales a
2.317 personas egresadas del hospital, lo que representa 2,1%
del total de egresos y 9,5% por 10.000 habitantes. Las afeccio-
nes perinatales representaron 44% del total de años de vida
perdidos por causa de mortalidad prematura en el grupo
menor de 5 años de edad y 36% del total de años de vida ajus-
tados por discapacidad en niños pequeños. El empeño puesto
por el Programa de Control de las Enfermedades Diarreicas
ha permitido mantener las tasas de letalidad y mortalidad
por diarrea en los niños en menos de 1%. Después de las afec-
ciones perinatales, las anomalías congénitas ocupan el se-
gundo lugar entre las causas de mortalidad infantil. Los prin-
cipales factores que afectan a la supervivencia infantil en el
período neonatal (hasta los 28 días) son el peso al nacer y la
calidad de la atención prenatal y perinatal.

A fines de 1995 un promedio de 51,7% de los niños atendi-
dos en los dispensarios de atención posnatal recibían lactan-
cia exclusiva. Esa es la misma cifra de 1994, pese a la acele-
rada promoción de la lactancia materna.

Las principales causas de hospitalización de los niños me-
nores de 1 año en 1991 fueron las afecciones relacionadas con
el período perinatal y la gastroenteritis (por ejemplo, dia-
rrea), seguidas de las infecciones respiratorias. La hospitaliza-
ción por causa de infecciones respiratorias ocupó el primer
lugar en el caso de los niños de 1 a 4 años de edad, seguida de
la ocasionada por traumatismos y envenenamientos y gastro-
enteritis. En 1991 las afecciones perinatales representaron
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33% de los egresos de niños menores de 1 año de los hospita-
les públicos; la neumonía, la bronquitis, el enfisema y el asma
contribuyeron con 10%; otras enfermedades del aparato res-
piratorio, 8%; los traumatismos y envenenamientos, 4%; la
gastroenteritis, 13%, y las demás afecciones, 32%.

En los últimos cinco años ha aumentado constantemente
la cobertura de inmunización de los niños menores de 1 año.
Se ha logrado cobertura universal con la vacuna BCG y de
más de 90% con las vacunas contra la poliomielitis (OPV) y la
difteria, la tos ferina y el tétanos (DPT).

Todos los condados han logrado una cobertura de inmuni-
zación de 80%, excepto en el caso del sarampión. En 1995 se
realizaron actividades especiales de vigilancia del sarampión
y una campaña de vacunación antisarampionosa destinada a
los niños de 1 a 10 años de edad. Los programas de inmuni-
zación se han visto afectados por ciertos problemas logísti-
cos, incluso falta de personal de atención de salud, suminis-
tros, equipo y transporte.

Los envenenamientos, los accidentes y la violencia son la
principal causa de morbilidad y mortalidad de los niños de 5 a
14 años de edad, como se observa en los informes de egreso de
los hospitales públicos. En 1994 se inició el Programa Paz y
Amor en las escuelas primarias para enseñar técnicas de
resolución de conflictos a maestros y estudiantes y fomentar la
convivencia pacífica en las escuelas y la comunidad en general.

Se observa también prevalencia de enfermedades del apa-
rato respiratorio, incluso influenza, neumonía, bronquitis, en-
fisema y asma; infecciones intestinales, y enfermedades in-
munoprevenibles en el grupo de 5 a 14 años de edad. La
anemia y la malnutrición son también motivo de preocupa-
ción. Según la Encuesta de las Condiciones de Vida, en 1994,
16% de los adolescentes entrevistados del grupo de 10 a 14
años estaban anémicos y tenían concentraciones de hemoglo-
bina inferiores a la norma aceptada de 12 g/dl para los hom-
bres y de 15 g/dl para las mujeres.

Los traumatismos y envenenamientos ocasionaron 34,6%
de los egresos de los hospitales públicos en el grupo de 5 a 14
años de edad; la neumonía, la bronquitis, el enfisema y el
asma, 8,5%; la apendicitis y la hernia, 3,8%; las afecciones del
aparato genitourinario, 4,8%; las complicaciones del emba-
razo, 4,1%, todas las demás afecciones, 42,4%.

Una encuesta sobre el tabaquismo publicada por la Asocia-
ción Médica de Jamaica en 1994 mostró que 20% de los hom-
bres fumadores entrevistados en 1993 habían adquirido el
hábito antes de los 15 años.

Los embarazos de adolescentes como porcentaje del total
de nacimientos se han reducido de 31% en 1997 a 23,7% en
1992. En 1993, 2,5% de las mujeres de 10 a 14 años de edad
habían tenido su primer parto. Los resultados de la Encuesta
de Prevalencia del Uso de Anticonceptivos en Jamaica mues-
tran que en 1993 la tasa de fecundidad específica por edad del
grupo de 15 a 19 años fue de 108 por 1.000 mujeres. En ese

mismo año, la del grupo de 20 a 24 años de edad fue de 160
por 1.000 mujeres, lo que representa una baja de 1,8 en com-
paración con la registrada en 1987.

En una población de 268.530 adolescentes hubo 25 casos
de sífilis, 195 casos de gonorrea y 229 infecciones no gonocó-
cicas. En el grupo de 10 a 19 años de edad, 10 hombres y 14
mujeres padecían sida.

La salud de la mujer

El aborto es una de las causas más importantes de mortali-
dad materna en Jamaica como consecuencia de infecciones y
complicaciones de procedimientos realizados en condiciones
antihigiénicas por personal sin la debida formación. De ordi-
nario, las mujeres de clase alta que optan por interrumpir el
embarazo lo hacen en condiciones más adecuadas y corren
un menor riesgo de complicaciones.

Hubo una leve reducción del promedio de consultas de aten-
ción prenatal hechas a los centros de salud en 1994 en compa-
ración con 1993. En 1994 se hicieron 3,9 consultas por emba-
razo y en 1993 esa cifra fue de 4,0. La proporción de primeras
consultas, expresada como porcentaje del número estimado de
nacimientos, fue de 73,6% en 1994 en comparación con 72,4%
en 1993. El porcentaje de mujeres que recibieron atención antes
de la decimosexta semana de embarazo es aproximadamente
de 68,2%. Durante el período posnatal, 74,4% de las madres y
75,6% de los niños recibieron atención en los centros de salud.
De las madres que acudieron a los centros de salud en ese
período, 51,2% amamantaban en forma exclusiva a sus hijos y
61,2% usaban algún método de planificación familiar.

Más de 80% de los partos se atienden en el Hospital Victo-
ria Jubilee, el principal hospital público de maternidad que
presta servicios en la zona metropolitana de Kingston-St. An-
drew. El servicio es inadecuado por escasez de personal y de
camas. Por ejemplo, dos enfermeras del turno de la noche
suelen encargarse de atender nueve estaciones de trabajo de
parto y de parto. Por medio del proyecto de  “hospitales ami-
gos del niño” se renovó el hospital entre 1994 y 1995 con arre-
glo a la Iniciativa de Alivio de la Carga de la Deuda para los
Niños, una actividad de colaboración entre el Gobierno de los
Países Bajos y el UNICEF.

Varios estudios muestran que en 1994–1995 casi todos los
condados rurales registraron aumentos del porcentaje de
usuarios de métodos de planificación familiar posnatal, pero
que en las zonas urbanas más extensas como Kingston-St.
Andrew y St. James no fueron significativos. Cabe preguntarse
si la población de los condados urbanos es más renuente a la
planificación familiar o si las mujeres prefieren buscar anti-
conceptivos en los centros privados.

El total de nuevos usuarios de métodos de planificación
familiar como porcentaje del número de mujeres de 15 a 49
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años aumentó ligeramente de 6,5% en 1993 a 7,5% en 1994.
En 1995 se reunió a 40.000 clientes para el Programa de Pla-
nificación Familiar del Gobierno. Esa cifra fue 21% inferior a
la meta de 51.000. La píldora siguió siendo el método prefe-
rido, con una tasa de aceptación de 47,8%; 28,8% optaron
por el condón y 21,7%, por la inyección de Depo Provera. Las
consultas de planificación familiar tuvieron un aumento
marginal de 51.866 en 1994 a 55.918 en 1995. Se introdujo la
práctica de la ligadura de las trompas de Falopio en todos los
hospitales en 1994, procedimiento realizado en dos dispen-
sarios de planificación familiar y en un centro de salud del
tipo 5. Se sometieron a ese procedimiento 3.830 mujeres en
1994, en comparación con 3.475 en 1993. La vasectomía no
es una forma de planificación familiar de uso amplio y,
según se informa, no se esterilizó a ningún hombre jamai-
quino en 1993.

Las cinco clases principales de diagnóstico de las mujeres
egresadas del hospital fueron las complicaciones del emba-
razo, 29.147 (33%); el parto normal, 28.336 (32%); los trau-
matismos y envenenamientos, 3.958 (4,5%); las afecciones
del aparato genitourinario, 3.716 (4,2%), y las enfermedades
cardiovasculares, 3.457 (3,9%). El parto normal representó la
mínima estancia en el hospital (una media de dos días). Las
complicaciones del embarazo fueron la causa del mayor nú-
mero de días de atención (96.185 días).

La salud del adulto mayor

En 1995 había 110.430 hombres y 130.020 mujeres de 60
años y más, que representaban 9,42% de la población nacional.
Este grupo de edad se ve afectado principalmente por enfer-
medades crónicas no transmisibles. Las enfermedades cardio-
vasculares seguidas de diabetes y tumores malignos fueron las
principales causas de hospitalización de las personas mayores
de 65 años en 1991. Las afecciones del aparato genitourinario y
los traumatismos y envenenamientos también revistieron im-
portancia. La Encuesta de las Condiciones de Vida realizada en
Jamaica en 1994 indica que la mayor prevalencia de enferme-
dad prolongada se observó en personas mayores de 60 años.
Además, 81,5% de los enfermos o lesionados buscaron aten-
ción médica en instituciones privadas. Las mujeres solicitaron
atención médica con más frecuencia que los hombres.

Un estudio de adultos mayores hecho en August Town,
Kingston, determinó que sus principales problemas de salud
eran las enfermedades hipertensivas, la diabetes, la artritis y
las enfermedades del corazón. El número de personas obesas
que se quejaron de artritis fue mayor que el de personas con
peso normal o excesivo. Los antecedentes de enfermedades
del corazón fueron más prevalentes en personas obesas.

El Hogar Golden Age de Kingston aceptó a 489 residentes
en 1995, 250 de los cuales eran hombres. Dicha institución

ofrece comidas y alojamiento; atención médica, dental y de
enfermería, y actividades ocupacionales y de recreo. Hay esta-
blecimientos similares que prestan atención geriátrica a largo
plazo en los condados rurales.

El Consejo Nacional para la Vejez funciona en toda la isla.
En 1995 sus principales actividades incluyeron abogacía y
formulación de políticas; creación y observación de más de
100 Clubes Golden Age, que realizan proyectos de generación
de ingresos para las personas de edad; proyectos de cuidado y
actividades comunitarias; supervisión de centros de activida-
des diurnas y de programas de alimentación para adultos
mayores; capacitación y educación, y servicios de referencia y
de otra clase. Otros servicios sociales incluyen tarifas conce-
sionarias para los adultos mayores en los medios de trans-
porte público.

Desde 1997 el Gobierno ha facilitado fármacos para el tra-
tamiento de enfermedades crónicas a menor costo a los adul-
tos mayores. Muchas farmacias también conceden descuentos
de los precios de esos productos a los adultos mayores.

La salud de la familia

Según la Encuesta de las Condiciones de Vida realizada en
Jamaica en 1993, más de 45,5% de las familias del país están
formadas por padres solteros y encabezadas por mujeres.
Muchas de estas familias se incluyen en el 21,2% de los hoga-
res que están por debajo de la línea de pobreza. El Gobierno
ha instituido proyectos de ayuda alimentaria y de otra índole
para apoyar a esas familias.

El programa de ayuda alimentaria se destina a suplementar
el consumo de alimentos de las personas expuestas a riesgo de
malnutrición y de otras de ingresos bajos o sin ingresos apa-
rentes. Los beneficiarios son los niños de edad escolar, las ma-
dres lactantes y los niños de 0 a 6 años de edad cuyo nivel nu-
tricional debe mejorarse. En 1995, 3.000 niños malnutridos de
4 a 59 meses se beneficiaron de la entrega de suplementos 
de alto contenido energético y de fabricación local distribui-
dos por medio de los dispensarios de nutrición. Un programa
de alimentación escolar prestó asistencia a 315.518 estudian-
tes en 1995. Se dio a los estudiantes por lo menos una comida
al día en instituciones públicas de enseñanza preescolar, pri-
maria y secundaria para fomentar la asistencia regular a la es-
cuela. En 1995 había 270.000 personas en la lista de beneficia-
rios de cupones para alimentos. Esa cifra representó 78,1% de
la meta general de 350.000, proporción menor que la de 86,6%
de la meta de 320.000 fijada en 1994.

Los niños que necesitan atención y protección están a
cargo de la División de Servicios al Niño del Ministerio de
Salud. La Junta de Adopción expidió ocho decretos de adop-
ción en 1995. Otros servicios de asistencia a las familias com-
prenden el Sistema de Tribunales de Familia, que presta ser-
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vicios judiciales y sociales, y el Centro de la Mujer, que ofrece
educación continua a las madres de 16 años y menos.

La salud de los trabajadores

La importancia de la salud de los trabajadores ha cobrado
impulso en Jamaica como prioridad para el Gobierno. Un
ejemplo de las preocupaciones en este campo es la práctica de
abstenerse de usar ropa y equipo de protección en algunos es-
tablecimientos de atención de urgencias, lo que acarrea ries-
gos para la salud. En 1994, solo 16% de los 100 empleados de
los establecimientos visitados por inspectores de salud pú-
blica usaban equipo de protección. En la industria de fabrica-
ción de ropa, en una población trabajadora de 506 mujeres y
61 hombres, los inspectores de salud pública observaron que
solo 3,5% usaban equipo de protección.

Un informe preliminar de un estudio realizado en 1994 por
el Instituto de Estadística de Jamaica en colaboración con el
UNICEF reveló que 4,6% de los niños de 6 a 16 años estaban
empleados, en su mayoría en el sector informal, a pesar de la
legislación que prohibía el empleo de menores de 12 años. Hay
mucha coincidencia parcial en los fenómenos observados en
los jóvenes que están fuera de la escuela, los niños trabajado-
res y los niños callejeros. Muchos de esos grupos duermen en
la calle y están expuestos a los elementos, a la violencia física y
al abuso sexual. Para esos niños es un problema mantener
buenos hábitos de higiene; por lo general, están malnutridos y
suelen tener problemas de salud. A menudo son explotados
por sus compañeros y por adultos porque carecen de la fuerza
física necesaria para oponer resistencia.

El empeño puesto en resolver el problema comprende el
trabajo realizado por Save the Children Fund (Reino Unido),
que ha ayudado a incorporar a 500 niños callejeros y trabaja-
dores al sistema escolar formal en Spanish Town y Montego
Bay. Otros proyectos ofrecen comidas preparadas y educación
compensatoria.

Los trabajadores comerciales del sector informal (llamados
“regateadores”) venden productos generalmente comprados
en el exterior. Existe la preocupación de que esos trabajadores
estén expuestos al riesgo de enfermedades de transmisión se-
xual y sida por la naturaleza de su trabajo, que entraña viajes
internacionales y ausencia del hogar. La prevalencia del VIH
entre los trabajadores sexuales comerciales de Kingston en
1995 alcanzó 11%. Según la Unidad de Epidemiología del Mi-
nisterio de Salud, la tasa de prevalencia del VIH en agriculto-
res migratorios se ha mantenido estable en 0,1%.

La salud de los discapacitados

El Consejo para los Discapacitados de Jamaica se encarga
de administrar el programa de rehabilitación del Gobierno

para esa clase de personas. Sus responsabilidades compren-
den el registro nacional de los discapacitados; el logro de be-
neficios y concesiones para los discapacitados; la evaluación,
orientación y colocación de las personas que necesitan capa-
citación práctica y empleo; el ofrecimiento de los arreglos y el
apoyo necesarios a los clientes que reciben formación profe-
sional; el suministro de apoyo para proyectos de autoayuda y
la atención de los niños discapacitados de 0 a 6 años de edad.

La Fundación para la Adquisición de Habilidades ofrece
adiestramiento y educación para adultos jóvenes discapacita-
dos de 18 a 25 años de edad. Otros programas para los disca-
pacitados incluyen el Servicio Nacional de Rehabilitación
Profesional y el Proyecto de Estímulo Temprano, que se con-
centra en los niños de 0 a 6 años de edad. En 1995, 296 niños
discapacitados asistieron a un programa especial de atención
de sus necesidades.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. Un brote 
de dengue ocurrido en 1995 causó 1.884 casos sospechosos.
Esa cifra incluyó 108 casos de dengue hemorrágico, 3 casos
del síndrome del choque del dengue y 4 defunciones. Se
notificaron 5 casos de malaria en 1995 y 14 en 1996, todos
importados.

Enfermedades inmunoprevenibles. Los niveles de co-
bertura de inmunización se aproximan a 90% para las vacu-
nas DPT, antipoliomielítica y antituberculosa. La cobertura de
inmunización contra el sarampión en los niños menores 
de 23 meses se acerca a 77%. Con excepción del sarampión, la
incidencia de esas enfermedades es muy baja. Entre marzo y
mayo de 1995, ocurrió un brote de rubéola en los condados de
St. Elizabeth, Portland y Kingston-St. Andrew. Esos condados
representaron 65% de los casos de rubéola notificados 
en 1995. En otros cinco se habían confirmado casos aislados
de rubéola durante los trimestres segundo y tercero del año.
De los casos de rubéola notificados, 62% se presentaron en 
mujeres.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
No ha habido brotes de cólera en Jamaica, pero dada la pre-
sencia de la enfermedad en América Central y del Sur, la gas-
troenteritis se vigila como indicador de posibles problemas.
La incidencia de gastroenteritis aumentó en 1995 en compa-
ración con los dos años anteriores. Al parecer, es un problema
sobre todo estacional, que ocurre entre octubre y marzo. El
principal factor etiológico es el rotavirus.

Hubo 27 casos de fiebre tifoidea en 1995, un leve aumento
en relación con 1994. La incidencia notificada en los últimos
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20 años muestra una reducción gradual del nivel endémico de
la enfermedad, con brotes periódicos.

Las enfermedades transmitidas por los alimentos se sub-
notifican mucho y plantean un problema en lo que respecta a
investigaciones y a la confirmación de la información epide-
miológica. La consiguiente falta de información en ese campo
ha obstaculizado el establecimiento de medidas de control a
largo plazo para abordar los problemas de determinados ali-
mentos que sirven de vehículo y mejorar las técnicas de ma-
nipulación de los alimentos. Se ofrece capacitación sobre mé-
todos apropiados de manejo y preparación de alimentos.

Enfermedades crónicas transmisibles. Si bien las tasas
de incidencia de enfermedades crónicas transmisibles, en
general, aumentan en las Américas, las de muchas enferme-
dades se han mantenido relativamente bajas y estables en
Jamaica. La isla tiene una red de sistemas de vigilancia que
consta de 44 sitios centinela y 22 sitios activos en los hospi-
tales. Esos sitios incluyen centros de salud del tipo 3 y
hospitales públicos y privados en toda la isla. Se hace lo
posible por fortalecer el sistema de vigilancia con la inclu-
sión de profesionales en ejercicio particular, especialmente
de pediatras.

El número de casos notificados de tuberculosis se ha man-
tenido constante en la primera mitad del decenio. Hubo 109
casos confirmados en 1994; 97% fueron nuevos casos y 3%,
recaídas. Los casos confirmados de tuberculosis alcanzaron
un máximo de 121 en 1996, la mayor cifra registrada desde
1991. De ese número, cinco fueron casos reactivados, lo que
indica que 96% se debieron a transmisión activa. Doce (10%)
tenían infección concomitante por el VIH y constituyeron
50% de las 14 defunciones ocurridas. Los condados de resi-
dencia de los infectados son Kingston-St. Andrew, St. Cathe-
rine y St. Ann.

Se ha reducido la incidencia de lepra y se han introducido
estrategias para alcanzar la meta de erradicación. La tubercu-
losis se ha mantenido casi constante a un nivel relativamente
bajo en la población. Sin embargo, la infección concomitante
por el VIH y la tuberculosis son motivo de preocupación, y ya
están en marcha varios planes para resolver esa cuestión en
vista de la tendencia mundial.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias ocuparon el segundo lugar entre las 10 causas princi-
pales de consulta a los centros de salud (89.733) en 1996. La
neumonía, la bronquitis, el enfisema y el asma ocuparon el
cuarto lugar entre las principales causas de hospitalización en
1994, con la exclusión de las afecciones obstétricas. El asma se
ha convertido en la principal causa de enfermedad, que llevó
a hacer consultas a los servicios de urgencias de los hospitales
públicos (28.178 casos en 1996). Los niños menores de 5 años
son los más comúnmente afectados. La mayor contaminación
ambiental podría ser un importante factor contribuyente a

esa situación. La tendencia habitual de una mayor actividad
de la influenza en el último trimestre del año recibió apoyo de
informes anecdóticos.

Rabia y otras zoonosis. Los datos epidemiológicos mos-
traron que la leptospirosis es un grave problema de salud,
tanto para la población humana como para la animal. Se ela-
boró un protocolo de investigación en 1994 para una evalua-
ción epidemiológica retrospectiva de la situación de la leptos-
pirosis. El estudio está pendiente todavía. Jamaica se
mantiene exenta de rabia.

Durante el período 1991–1995, la cooperación técnica se
concentró en apoyar las encuestas epidemiológicas para eva-
luar el estado de los rebaños de ganado. Jamaica podría consi-
derarse exenta de brucelosis y tuberculosis bovinas y a fines de
1995 se preparó una propuesta para la certificación oficial de
ese estado. La certificación tendría un efecto favorable en la
salud pública y contribuiría a mejorar la economía de Ja-
maica al beneficiar al comercio de carne de res.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. En
1995 se notificaron 505 casos de sida a la Unidad de Epide-
miología del Ministerio de Salud en 320 hombres y 185 muje-
res, un aumento de 41% en relación con 1994. Entre 1982
(cuando se notificó el primer caso de sida) y diciembre de
1995 se han notificado 1.533 casos de sida, que representan
una duplicación del número de casos cada dos años. Del total,
62,3% son hombres y 37,7%, mujeres. La razón hombre/mujer
en la población adulta es de 1,7:1 e indica una transmisión
predominantemente heterosexual. Se ven afectadas más mu-
jeres en edad de procrear. El número de casos se duplica cada
dos años. Las formas de transmisión son la heterosexual, ho-
mosexual/bisexual y de la madre al niño. Ha aumentado el nú-
mero de casos VIH-positivos en la población que acude a los
dispensarios de atención prenatal y se establecerán criterios
para examinar a las clientes de los dispensarios de atención
prenatal. El sida ha causado 907 defunciones, lo que repre-
senta una tasa de mortalidad de 59,2%. El total de casos pe-
diátricos asciende a 108. Hubo 73 defunciones pediátricas,
cifra que arroja una tasa de mortalidad por sida pediátrico de
67,6%. La tasa de mortalidad de adultos es de 58,5%.

Todos los condados se vieron afectados por la epidemia: St.
James tuvo el mayor número de casos (155 por 100.000 habi-
tantes) y Clarendon, el menor (12 por 100.000).

La prevalencia del VIH en los solicitantes de visas de en-
trada a los Estados Unidos, donantes de sangre, agricultores
migratorios y clientes de compañías de seguros se ha mante-
nido entre 0,5 por 1.000 y 4 por 1.000. No obstante, se ha ob-
servado un aumento de esa tasa en las personas que manejan
alimentos. Si bien la prevalencia del VIH en trabajadoras se-
xuales de Kingston se  ha mantenido igual en los últimos
cinco años (de 11% a 12%), los exámenes de detección han
mostrado una seroprevalencia de 22% en ese grupo en St.
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James. La intervención realizada entre los trabajadores sexua-
les de Kingston tuvo un efecto favorable y se ha iniciado un
programa de intervención similar en St. James. El hecho de
que 31% de los 64 trabajadores sexuales VIH-positivos en St.
James sean adictos a la cocaína plantea un grave problema,
puesto que se ha determinado que esa población se opone
mucho al uso de condones.

La incidencia de enfermedades de transmisión sexual
(ETS) sigue siendo alta y es motivo de profunda preocupa-
ción. En los servicios de salud pública es elevada la incidencia
de casos de infección por Chlamydia, sífilis, gonorrea y uretri-
tis no gonocócica, al igual que de casos de sífilis congénita y
oftalmía neonatal. También es cada vez mayor el grado de re-
sistencia gonocócica a la penicilina y la tetraciclina, lo que
hace necesario administrar farmacoterapia más costosa.

Los estudios hechos en Jamaica apoyan las investigaciones
internacionales sobre el aporte de las ETS a la mayor propaga-
ción del VIH. Se ha demostrado que las úlceras genitales y las
ETS inflamatorias (gonorrea e infección por Chlamydia) faci-
litan la transmisión de la infección por el VIH. Por ende, es
motivo de preocupación el elevado número de úlceras genita-
les y de ETS inflamatorias en los pacientes atendidos en el
Dispensario de Atención General de Kingston. Después de
realizar un estudio en ese dispensario, se introdujo la notifi-
cación de casos de flujo uretral y vaginal como parte del sín-
drome de ETS en 1995. Se preparó un algoritmo para el trata-
miento de esas afecciones.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del meta-
bolismo. Los resultados de encuestas hechas hace relativa-
mente poco en niños menores de 5 años de edad dan una idea
de los cambios de la prevalencia de la desnutrición con el
tiempo. Los datos indican que la proporción de niños menores
de 5 años con insuficiencia de peso leve, grave o moderada-
mente baja para la edad se redujo en el período 1970–1985. La
proporción de niños con desnutrición leve bajó de 39,0% a
31,9% y la de los afectados por desnutrición moderada y
grave, de 10,8% a 8%. En esas encuestas se observó una inci-
dencia máxima de emaciación en el período de destete de 6 a
11 meses y una mínima en el de 48 a 59 meses. El retraso del
crecimiento aumentó con la edad, lo que supone que la ingesta
subóptima continuó después del destete. En comparación, los
datos de la Encuesta de las Condiciones de Vida 1989–1993 in-
dican una tasa de prevalencia de 6,5% a 9,9% en niños con
desnutrición moderada y grave. En 1993, 9,9% de todos los
niños de 0 a 59 meses tenían bajo peso para la edad, 6,3% su-
frían retraso del crecimiento y 3,5% padecían emaciación. Los
casos registrados de emaciación y retraso del crecimiento por

insuficiencia de peso para la edad aumentaron en 1993. Todos
los conjuntos de datos de la encuesta subrayaron el hecho de
que las zonas rurales presentan una mayor prevalencia de
malnutrición que las urbanas.

Desde 1980, el Ministerio de Salud ha recibido datos de los
sistemas de informes mensuales resumidos de los dispensa-
rios. Los datos correspondientes a 1984–1987 indican que un
promedio de 4,1% de los clientes de los dispensarios de 0 a 35
meses de edad se clasificaron como casos de desnutrición
moderada a grave. En 1988 el Ministerio de Salud adoptó la
clasificación de la OMS y los datos para 1989–1994 indican
que el porcentaje de niños evaluados como casos de desnutri-
ción moderada y grave alcanzó un promedio aproximado de
8,4% en el período. La población de los dispensarios es auto-
seleccionada y no indica necesariamente la prevalencia real
de desnutrición en toda la isla.

La desnutrición en Jamaica es más común en las familias
de los desempleados, los agricultores de subsistencia de las
zonas rurales, la población de ingresos mínimos de las zonas
urbanas, las familias numerosas sin apoyo paterno y las ma-
dres muy jóvenes.

La anemia ferropénica es prevalente en las mujeres embara-
zadas y lactantes y en los niños pequeños. Los datos de los dis-
pensarios del Ministerio de Salud correspondientes a
1984–1991 indican que, en promedio, se diagnosticó anemia a
un 28,9% de las mujeres embarazadas sometidas a examen. En
la Encuesta Nacional de Salud de 1985 se estimó que 25% de
los niños menores de 5 años eran anémicos y que la incidencia
máxima se observa en el grupo de 6 a 11 meses de edad.

Si bien la desnutrición en Jamaica ha sido relativamente
baja y ya no es una causa importante de defunción, hay deter-
minadas zonas con grados de desnutrición más grave. Se ne-
cesita mayor vigilancia en la comunidad y observación regu-
lar de la población de esas regiones para analizar los factores
contribuyentes y elaborar intervenciones focalizadas que sean
apropiadas.

Enfermedades crónicas no transmisibles. Las principa-
les causas de mortalidad y morbilidad en Jamaica son las en-
fermedades crónicas no transmisibles. Su clasificación varía
según el indicador usado. En general, la clasificación es la si-
guiente: enfermedad cardiovascular, trastornos neuropsiquiá-
tricos, cáncer, diabetes y trastornos de la nutrición.

Las enfermedades crónicas no transmisibles representan
una parte sustancial de la carga de la morbilidad. La hiperten-
sión y la diabetes (123.090 y 50.783 consultas, respectivamente)
constituyeron dos de las cinco causas principales de las consul-
tas ambulatorias atendidas en los centros de salud en 1996. En
1994, la enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus y los
tumores malignos estuvieron entre las cinco primeras causas
de hospitalización citadas. En 1990 la enfermedad cardiovascu-
lar representó 30% del total de enfermedades no transmisibles.
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El cáncer representó 15% de las enfermedades no transmi-
sibles y 9% de la carga total de la morbilidad en 1990. El cán-
cer de mama y del cuello uterino está entre los tumores ma-
lignos más comunes en la mujer, con tasas de 22,6 y de 19,2
por 1.000 habitantes en 1991, respectivamente. El cáncer de
próstata es la principal forma de cáncer observada en el hom-
bre. La tasa de incidencia fue de 28,2 en 1991 y refleja una
tendencia ascendente.

La tasa bruta de defunción ha mostrado una marcada re-
ducción de 8,9 por 1.000 habitantes en 1960 a 5,4 en 1992. Se
mantuvo igual en 1994. En la actualidad, las principales cau-
sas de defunción son las enfermedades crónicas no transmi-
sibles, un cambio en relación con el decenio de 1950 cuando
fueron sobre todo las enfermedades infecciosas. Las principa-
les causas de defunción en la población en general en 1990
fueron las enfermedades del corazón (114,0 por 100.000 ha-
bitantes), los tumores malignos (82,2), las enfermedades ce-
rebrovasculares (80,1), la diabetes (51,0) y las enfermedades
del sistema respiratorio (30,1).

La información sobre morbilidad se basa en la utilización
de los hospitales públicos según la clase de diagnóstico. En
1991, las seis causas principales de ingreso fueron las compli-
caciones del embarazo, el parto normal, los trastornos del
aparato genitourinario, los traumatismos y envenenamientos,
las enfermedades cardiovasculares y los tumores malignos; la
diabetes mellitus ocupó el décimo lugar. En 1993, las seis cau-
sas principales fueron las complicaciones del embarazo, el
parto normal, los traumatismos y envenenamientos, las en-
fermedades cardiovasculares, los trastornos del aparato geni-
tourinario y la neumonía, la bronquitis, el enfisema y el asma.

Los traumatismos y envenenamientos fueron las principa-
les clases de diagnóstico (14,9% del total), según el número
de días de atención prestada. Ese número se estima en
124.648 días, con una estancia promedio de 9,3 días. Más de
70% de los casos hospitalizados se presentaron en hombres.
Un examen de la distribución geográfica muestra que la inci-
dencia de esos casos es predominantemente un fenómeno ur-
bano vinculado a la pobreza y a otras variables socioeconó-
micas. Esos factores plantean graves preocupaciones sobre el
uso de los recursos de atención de salud para tratar afeccio-
nes que obviamente son prevenibles.

Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus
predominan en los hospitales y centros de salud; 8% de todos
los egresos de los hospitales y 14,3% de todas las consultas he-
chas a los dispensarios se deben a enfermedades cardiovascula-
res. La diabetes mellitus causa la máxima estancia promedio en
el hospital (15,0 días) y 5,9% del total de consultas hechas a los
dispensarios. Una encuesta realizada en toda la isla en 1993
mostró que la prevalencia de diabetes es de 17,9% y la de hiper-
tensión, de 21,1% (lectura de la tensión sistólica únicamente).

El campo de las enfermedades crónicas no transmisibles
recibe mayor atención, pero necesita organizarse como pro-

grama para poder definir mejor el problema, establecer estra-
tegias de prevención y control y asignar eficazmente los re-
cursos existentes.

Accidentes y violencia. Los accidentes y traumatismos
están entre las cinco causas principales de hospitalización
que, según se estima, representan alrededor de 20% de las in-
ternaciones y 33% de los gastos. En 1994 la violencia y los ac-
cidentes constituyeron 12% de los egresos de los hospitales.
De los traumatismos tratados en los hospitales, 48% se atri-
buyen a accidentes de vehículos de motor, 28% a quemaduras
y 20% a actos de violencia. En 1996 hubo 3.286 heridas con
armas blancas y 1.156 con armas de fuego; el número de
casos de quemaduras por fuego, sustancias químicas y otras
causas ascendió a un total de 1.333; hubo 749 casos de enve-
nenamiento. Los accidentes de tráfico dejaron un saldo de
8.655 víctimas tratadas en los hospitales.

La violencia constituye un creciente problema de salud
pública, como lo demostró el alarmante aumento de la tasa
de mortalidad, morbilidad y discapacidad en la sociedad. La
enorme pérdida de años potenciales de vida y sus efectos
psicológicos para la población también plantean problemas.
El Ministerio de Salud ha examinado los casos de trauma-
tismo debidos a accidentes y violencia en Jamaica con el fin
de facilitar la ejecución de programas de prevención de acci-
dentes, prevención y control de la violencia y promoción de
la coexistencia pacífica en que se acentúen las actividades de
salud.

Los condados con la máxima densidad de población tuvie-
ron el mayor número de traumatismos relacionados con actos
de violencia. En 1994, en Kingston-St. Andrew se registraron
718 heridas con armas blancas y 404 con armas de fuego, y en
St. Catherine, 490 y 126, respectivamente.

En 1994, las diferentes clases de traumatismos que exigie-
ron atención en los servicios de urgencia del sector público
afectaron a todos los grupos de edad. Los grupos de 16 a 44
años (5.012) y los de 5 a 15 años (1.051) comprendieron el
mayor número de víctimas. Es motivo de preocupación el nú-
mero de niños menores de 5 años víctimas de traumatismos
(847), especialmente de los causados por quemaduras (499),
accidentes de vehículos de motor y envenenamiento. Se nece-
sita educar a la población sobre la seguridad en el hogar y
tener programas de seguridad vial que hagan obligatorio el
uso de cinturones de seguridad y cascos.

Si bien se ha reducido el número de accidentes de vehículos
de motor, todavía son motivo de profunda preocupación. Se
estima que por cada víctima de un accidente de esa naturaleza
hay un promedio de nueve lesiones, tres de las cuales necesitan
tratamiento médico de importancia. En un informe sobre la
seguridad vial patrocinado por el Gobierno en 1993 se clasificó
a Jamaica en los lugares tercero y cuarto entre los países con el
mayor número de muertos en accidentes de vehículos de
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motor en proporción al número de automóviles y al tamaño de
la población, respectivamente. Los accidentes de tráfico tam-
bién están muy localizados y ocurren sobre todo en las regio-
nes de Kingston-St. Andrew y St. Catherine. La mayoría de las
defunciones son de peatones, adultos mayores y niños. Los há-
bitos de conducción poco seguros y los vehículos en mal es-
tado son las principales causas de los accidentes de tráfico.

Trastornos del comportamiento. Las consultas hechas a
los dispensarios de salud mental representan 2% del total de
consultas atendidas en los centros de salud pública, cifra
mayor que la de 1,4% registrada en 1989. Las clases de diag-
nóstico más comunes en los 7.067 pacientes examinados por
los Servicios Comunitarios de Salud Mental fueron esquizo-
frenia (49,6%), depresión (19,6%), abuso de sustancias
(9,6%), neurosis (7,0%) y psicosis orgánica (4,7%).

El Ministerio de Salud ha reconocido la necesidad de tener
servicios comunitarios de salud mental y más información
sobre la naturaleza y gravedad del problema. Los servicios de
salud mental no están integrados a los generales, lo que con-
tribuye a la ineficiencia del uso de recursos y al mal manejo
de los pacientes. Los servicios son de alcance limitado y están
escasos de personal capacitado para apoyar la rehabilitación
de los pacientes. Por último, las enfermedades mentales exi-
gen métodos de promoción de la salud que puedan desestig-
matizar la enfermedad y ampliar la conciencia del público al
respecto. En 1997 se planeaba promulgar una Ley de Salud
Mental destinada a encauzar un mayor volumen de recursos a
ese campo.

Salud oral. Desde septiembre de 1987 ha venido funcio-
nando un fructífero programa de fluoruración de la sal.
Prueba de ello es la reducción de la proporción de dientes ca-
riados, perdidos y obturados en niños de 12 años de edad de
6,7% en 1984 a 1,08% en 1995. Un estudio hecho en 1995
mostró que 63% de la población de la muestra no necesitaba
atención dental y que el grado de fluorosis era insignificante
(0,4%). El estado general de salud dental de la población ja-
maiquina ha mejorado mucho, según lo indicado por el
menor número de extracciones.

El Programa de Salud Dental del Ministerio de Salud en-
foca la atención integral en los niños menores de 16 años. En
1996, se hicieron 189.290 consultas dentales y se practicaron
71.888 procedimientos preventivos. Además, se ofreció aten-
ción paliativa y de urgencia a los adultos. El sector privado ha
ayudado mucho a atender la creciente demanda de servicios
profilácticos, de ortodoncia, de restauración y otros especiali-
zados. La razón dentista/habitante (en los sectores público y
privado) fue aproximadamente de 1:12.000 en 1996.

Desastres naturales. Los últimos desastres naturales de
importancia fueron el huracán Gilbert en 1988 y un terre-

moto ocurrido en 1993 que registró aproximadamente 8 en la
escala de Richter. Las inundaciones son un problema recu-
rrente durante la estación lluviosa, que causa problemas de
transporte, vivienda y abastecimiento de agua.

El Ministerio de Salud y la Oficina de Preparativos para Si-
tuaciones de Desastre comparten la responsabilidad de la res-
puesta a situaciones de desastre y a emergencias y las activi-
dades de mitigación con apoyo de la Fuerza de Defensa de
Jamaica. El Ministerio de Salud se encarga de los servicios
médicos de emergencia y la Oficina de Preparativos para Si-
tuaciones de Desastre, de otros aspectos de la preparación
para casos de emergencia y de la respuesta a situaciones de
desastre. Las organizaciones voluntarias y no gubernamenta-
les que participan en programas en este último campo citado
son la Cruz Roja de Jamaica y el Organismo Adventista de So-
corro en Casos de Desastre. El Gobierno de Jamaica tiene un
programa de respuesta a situaciones de desastre bien organi-
zado y puede ayudar a otros países de la región norte del Ca-
ribe cuando se vean afectados.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

Jamaica ha establecido una amplia y compleja red pública
de centros y hospitales de atención primaria en todo su terri-
torio, que ofrecen toda una gama de servicios, a menudo
gratis o por debajo del costo. Con el tiempo, la experiencia ha
demostrado que la confianza depositada en los recursos pú-
blicos no basta para mantener debidamente la infraestruc-
tura y prestar servicios adecuados de administración de per-
sonal y otros de apoyo esenciales. Los crecientes costos de los
recursos de atención de salud, en su mayoría importados, y la
devaluación de la moneda de Jamaica a comienzos del dece-
nio de 1990 han ampliado la diferencia entre los recursos dis-
ponibles y los necesarios.

Para hacer frente a esa situación, el Gobierno ha empren-
dido una reforma del sector salud con asistencia de varios or-
ganismos de cooperación técnica. Los principales elementos
de la reforma son descentralización, integración de servicios,
promoción de normas de la garantía de la calidad, asignación
racional de recursos, desarrollo de recursos humanos, mayor
distribución de costos, más eficiencia, fomento de las asocia-
ciones de los sectores público y privado y equidad.

Se reconoce la necesidad de transformar el sistema de
prestación y administración de servicios de salud para adap-
tarse mejor a la variación de las condiciones epidemiológicas
y a las exigencias de los consumidores y dispensadores de
atención de salud, así como para usar los recursos disponi-
bles de una forma eficiente y eficaz. La oficina central del Mi-
nisterio de Salud funcionará más como organismo de regla-
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mentación de todo el sistema de salud que como administra-
dor centralizado del sistema público, que ha sido su función
tradicional. Las responsabilidades de prestación y adminis-
tración de servicios se delegarán en tres niveles: 4 regiones,
14 condados y 130 distritos de salud.

En 1997 el Gobierno propuso un plan nacional de seguro
médico para ofrecer cobertura de un conjunto definido de
servicios de hospital, laboratorio, diagnóstico y farmacia.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

En el último decenio ha habido un importante creci-
miento del sector privado de atención de salud. Se estima
que el sector privado presta 75% de la atención ambulatoria
curativa y el sector público, la mayor parte de los servicios de
atención hospitalaria y preventiva. En 1995 había nueve
pequeños hospitales privados en Jamaica, con cerca de 300
camas, y 75 clínicas particulares. Los hospitales privados
declaran una tasa de ocupación de 50% aproximadamente.
En Jamaica hay seis compañías privadas de seguro médico,
que amparan a  alrededor de 10% a 15% de la población. La
mayoría de los reembolsos corresponden a gastos por con-
cepto de medicamentos (41%) y honorarios médicos (24%).
El sector farmacéutico consume 10% del total del gasto na-
cional por concepto de salud, 80% del cual corresponde al
sector privado.

La atención primaria sigue siendo de máxima prioridad
para el Gobierno. En 1996 el Ministerio de Salud tenía 364
centros de atención primaria, que funcionaban en cinco nive-
les de servicio. Cuanto más elevado es el nivel de servicio, más
amplia es la esfera de influencia del centro. El uso de centros
de atención primaria de salud con fines curativos, que repre-
senta 46% de la carga de trabajo, se reduce a pesar de una ex-
pansión del número de instalaciones y de la gama de benefi-
cios que reportan esos servicios. Los servicios de salud
maternoinfantil, planificación familiar y atención dental
comprenden  el 54% restante.

En 1995 las consultas por concepto de atención curativa
hechas a los centros de atención primaria de salud ascendie-
ron a 780.520, una baja en relación con el total de 1.005.126
registrado en 1992. Se supone que se prestan más servicios en
el sector privado. Los demás servicios prestados por centros
de atención primaria, como los de atención preventiva y pro-
moción de la salud, siguen siendo importantes para mejorar
las condiciones de salud de toda la población, sobre todo de
los niños, ancianos, indigentes y personas afectadas por en-
fermedades crónicas y transmisibles.

El sistema público de atención secundaria y terciaria está
formado por un total de 23 hospitales de atención de casos

agudos: seis de atención terciaria especializada, cinco de aten-
ción secundaria, nueve hospitales comunitarios pequeños y
tres especializados en atención de casos crónicos. El Hospital
de la Universidad de las Indias Occidentales, con 430 camas, es
un establecimiento de enseñanza regional. La utilización de
los hospitales públicos se ha reducido constantemente en los
últimos cinco años. La disponibilidad de camas ha fluctuado
por causa del extenso programa de restauración de hospitales,
que se ha concentrado en seis establecimientos de importan-
cia. El total de egresos de los hospitales (111.002), la tasa pro-
medio de ocupación (66,6%) y el número de partos atendidos
(36.059), consultas ambulatorias (333.409) y consultas de ur-
gencia (389.855) en 1995 indican un menor uso a pesar de la
expansión de los servicios. Se observó un leve aumento del
número de radiografías tomadas y otro casi del doble del nú-
mero de sesiones de fisioterapia, que llegó a 173.733.

Se estima que los hospitales públicos representan 95% de
los días de hospitalización y 65% de los costos. Si bien las
principales razones de internación son los casos de materni-
dad normales y complicados, los traumatismos y enfermeda-
des crónicas representan el mayor gasto.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

El Ministerio de Salud, en su empeño por proteger el
medio ambiente y promover la salud para el desarrollo soste-
nible, divide la responsabilidad de la administración de sus
estrategias de salud ambiental entre la Inspección de Salud
Pública, la Unidad de Salud Pública Veterinaria, las Divisiones
Farmacéutica y de Control Ambiental y el Consejo de Plagui-
cidas. Sus funciones comprenden la vigilancia regular de la
calidad de los alimentos, los medicamentos, el aire y el agua
potable; la evacuación de excretas; el tratamiento de aguas
servidas y de residuos sólidos y peligrosos; la sanidad portua-
ria; el control de vectores y plaguicidas, y la vigilancia de la
salud ocupacional, institucional y de los trabajadores.

El Programa de Inocuidad de los Alimentos se centra en los
productos crudos y cocidos. Se vigila a la industria alimenta-
ria, los fabricantes de productos lácteos y de helados, los hote-
les, restaurantes y los vendedores ambulantes para garantizar
la inocuidad de los alimentos. También se inspecciona la carne
para asegurar su inocuidad para consumo humano. La Divi-
sión de Alimentos del Departamento de Farmacia del Go-
bierno ayuda a vigilar los alimentos, especialmente las mues-
tras de leche. De particular importancia es la proliferación de
vendedores ambulantes de alimentos. El Centro para Manipu-
ladores de Alimentos imparte a los clientes enseñanzas de hi-
giene personal y buenas prácticas de manejo de los alimentos.

La División de Servicios Farmacéuticos del Ministerio de
Salud, creada en virtud de la Ley de Alimentos y Medicamen-
tos promulgada en 1964, controla la autorización, importa-
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ción, distribución y uso de productos farmacéuticos. La Divi-
sión se asegura de que todas las sustancias empleadas como
alimentos, medicamentos y cosméticos sean inocuas y de alta
calidad. Se estableció un grupo de trabajo para examinar los
requisitos para la clasificación y reglamentación de las prepa-
raciones a base de hierbas, las vitaminas y los productos ho-
meopáticos. La División de Servicios Farmacéuticos también
se encarga de la distribución de medicamentos, vacunas y
otros suministros médicos dentro del sistema de salud pú-
blica. Hay escasez permanente de suministros y de personal,
especialmente en los centros de atención primaria.

Se estima que, en la actualidad, los fondos privados finan-
cian 82% de los costos farmacéuticos, pero no está claro qué
nivel de servicio representa eso. El Ministerio de Salud ha de-
legado gradualmente la responsabilidad de la industria far-
macéutica a un organismo semipúblico (Health Corporation
Limited) y al sector privado. Hay cerca de 275 farmacias re-
gistradas y 520 farmacéuticos en el país.

El Laboratorio Nacional de Salud Pública es el servicio
central de laboratorio del Ministerio de Salud. Investiga y vi-
gila los alimentos y el agua y sirve de laboratorio de referencia
para hospitales y clínicas, de laboratorio de referencia para
fines de control de la calidad y de laboratorio clínico para el
Hospital Público de Kingston y el Hospital Victoria Jubilee.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

La salud pública veterinaria es una responsabilidad con-
junta de los Ministerios de Salud y de Agricultura y de varios
otros organismos que cooperan para prevenir las zoonosis y
reducir el riesgo de enfermedades transmitidas por los ali-
mentos. La capacitación de inspectores de alimentos, la edu-
cación pública y la participación de la comunidad son las
principales estrategias para mejorar los programas de mani-
pulación higiénica de los alimentos y de control de roedores.

La Carta de Promoción de la Salud en el Caribe ha sido el
marco de las estrategias de educación sanitaria y promoción
de la salud en los países de la subregión, incluso en Jamaica,
desde su adopción en 1993. En dicha Carta se hace hincapié
en los aspectos multidisciplinarios y multisectoriales de la
formulación de la política pública en materia de salud. La Ofi-
cina de Educación Sanitaria es la unidad encargada de pla-
near, ejecutar, evaluar y coordinar los programas de educa-
ción sanitaria y promoción de la salud en el país. En virtud de
la reforma del sector salud, la Oficina será parte de la División
de Prevención de Enfermedades y Promoción de la Salud.

Servicios de salud ambiental. El Gobierno reconoce la
relación crítica que existe entre la salud y el medio ambiente y

el desarrollo económico sostenible. Ha señalado tres priorida-
des nacionales en ese campo: abastecimiento de agua y
saneamiento comunitarios, manejo y evacuación de residuos
sólidos y salud ocupacional.Varios programas mixtos de coo-
peración técnica trabajan para fortalecer los recursos huma-
nos, la infraestructura y las instituciones encargadas de man-
tener los servicios ambientales.

El Ministerio de Salud comparte la responsabilidad de los
servicios de salud ambiental con varias instituciones públi-
cas, semipúblicas y privadas, tales como la Comisión Nacio-
nal del Agua. Los inspectores de salud pública asignados a los
departamentos de salud de los condados se encargan de hacer
cumplir las leyes de salud pública.

Más de 80% de la población tiene sistemas de acueducto,
12% recibe agua tratada de dudosa calidad y el 7% restante ca-
rece de agua de redes públicas de abastecimiento. Las princi-
pales fuentes de agua potable son los ríos y los pozos comunes
y barrenados, recursos que están en peligro de grave degrada-
ción si persisten los métodos inadecuados de evacuación de
residuos y la contaminación.

El uso continuo de sistemas de riego con zanjas abiertas,
los sistemas de transporte y distribución de agua mal mante-
nidos, la sedimentación, la industrialización y el uso de sus-
tancias químicas en la agricultura son amenazas para los re-
cursos hídricos naturales.

Manejo de residuos sólidos y peligrosos. El tratamiento
y la evacuación de los residuos líquidos y sólidos es motivo de
profunda preocupación. En 1995 había 26 basureros oficial-
mente reconocidos, todos los cuales se encuentran en regiones
ecológicamente precarias en lo que respecta a contaminación
de la tierra, el agua y el aire. El Gobierno examina la posibili-
dad de establecer un programa nacional de racionalización del
manejo de los residuos sólidos, que comprenda la construc-
ción de rellenos sanitarios. Se señalaron seis sitios posibles. El
de Riverton City está actualmente en proceso de conversión.

Veinte por ciento de la población tiene acceso a sistemas de
alcantarillado, que existen solamente en las zonas urbanas y
los centros turísticos más importantes de Kingston, Montego
Bay, Ocho Ríos y Negril. El servicio de evacuación de residuos
empleado por 50% de la población es la letrina de pozo y 28%
tiene acceso a pozos sépticos individuales y sistemas de ab-
sorción. Hay 109 plantas de tratamiento de agua, 40% de las
cuales se encuentran en la zona de Kingston-St. Catherine.

Los residuos sólidos y peligrosos, incluidos los subproduc-
tos industriales, y la contaminación del aire aumentan debido
al incremento de la actividad industrial, la urbanización y el
número de vehículos de motor. Para atender las quejas públi-
cas relativas a la contaminación del aire se hicieron compro-
baciones esporádicas de la calidad del aire en Waterloo Road
en St. Andrew, en el basurero de Riverton City en Kingston y
en Windsor Road en St. Catherine. Con asistencia del
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Gobierno del Reino de los Países Bajos se adquirieron cuatro
dispositivos para la toma de muestras de aire de volumen
mínimo.

A largo plazo, en un estudio del manejo de residuos médi-
cos en Jamaica se recomendó la construcción de incinerado-
res especiales en Kingston y Montego Bay; la provisión de un
sistema apropiado de separación, almacenamiento y recolec-
ción en toda la comunidad médica, y la modernización de los
incineradores de las instalaciones existentes.

La evacuación de aguas servidas de los barcos que atracan
en los puertos de Jamaica es motivo de preocupación, puesto
que el país está expuesto al riesgo de propagación de enfer-
medades fecales-orales y del cólera.

Calidad del agua. Los principales proveedores de agua
potable comprenden la Comisión Nacional del Agua y los
Consejos de los Condados. En 1996 había cerca de 891 fuentes
formales de suministro de agua que proporcionaban alrede-
dor de 140 millones de galones diarios; 567 suministraban
agua tratada. Según el Sistema de Vigilancia del Agua y del
Saneamiento, 84% de los jamaiquinos tienen acceso a agua
potable. Si bien 96% de la población urbana dispone de 
agua potable, solo 69% de la rural tiene ese servicio. Doce por
ciento de las personas carentes de acceso usan sistemas de re-
colección de agua de lluvia y manantiales protegidos; 4% no
tienen suministro regular.

Se sobrepasó la meta del Ministerio de analizar 15.000
muestras de agua potable. En las 16.626 muestras analizadas,
las tasas de residuo de cloro fueron satisfactorias en 13.234
(79,6%). De las 7.012 muestras tomadas, 1.635 (24,5%) esta-
ban contaminadas con bacterias coliformes, lo que representa
un aumento de 2,1% en comparación con las cifras de 1995.
Esas muestras se tomaron sobre todo de las reservas de agua
del Consejo de los Condados y de los tanques de uso domés-
tico. Los condados de Portland, St. Mary, Trelawny y Hanover
necesitan mejorar sus prácticas de tratamiento de agua.

Se necesita colaboración intersectorial con los proveedores
de agua potable para ofrecer servicios de acueducto a 16% de
la población carente de acceso y mejorar sus prácticas de clo-
ración. Asimismo, las personas que construyen letrinas de
pozo o sistemas de alcantarillado en zonas con suelo de pie-
dra caliza o un nivel freático alto deben pedir orientación al
Departamento de Salud Pública para prevenir la contamina-
ción del agua subterránea.

Control de vectores. El programa de control de vectores es
parte integrante de la actividad cumplida por el Ministerio
para prevenir brotes de enfermedades transmitidas por vec-
tores. Continúa la vigilancia de Aedes aegypti, Anopheles albi-
manus y otros mosquitos, por medio de inspección de los
criaderos en las casas, las zanjas de drenaje y los aeropuertos
internacionales. Si bien el Ministerio de Salud realiza progra-

mas de educación pública, trata los criaderos con larvicidas y
fumiga o nebuliza las comunidades infestadas por mosquitos,
la participación de la comunidad es indispensable para ase-
gurarse de que las zanjas de drenaje se mantengan limpias y
los recipientes de almacenamiento de agua en el medio do-
méstico no fomenten la cría de mosquitos. En 1996 los índi-
ces de infestación de viviendas con Aedes aegypti (vector del
dengue y de la fiebre amarilla) oscilaron entre 2% y 52%.

Alrededor de 90% de los aviones que aterrizan en los aero-
puertos internacionales Norman Manley y Sangster realizan
fumigación residual o durante el vuelo.

La Administración del Control de Plaguicidas vigila y con-
trola el uso de plaguicidas químicos en la isla por medio del
registro de productos; la concesión de licencias a importado-
res, fabricantes, vendedores y personal de control de plagas; la
autorización de vendedores, y el registro de locales. El Minis-
terio de Salud aprobó reglamentación en virtud de la Ley de
Plaguicidas de 1996; hay 330 plaguicidas diferentes registra-
dos para uso en Jamaica.

Contaminación de playas y ríos. El Proyecto de Vigilan-
cia de Playas y Ríos comenzó a ejecutarse en 1996. Las mues-
tras de agua tomadas en Bluefields, la única playa para bañis-
tas visitada, revelaron una concentración desaconsejable de
bacterias coliformes fecales; los expertos locales han conti-
nuado con su labor de observación. Se vigilan Hunts Bay, el
puerto de Kingston y tres playas de pesca como sitios testigo
para determinar si hay vestigios de minerales en peces y ca-
marones. Si bien las concentraciones de cadmio son muy
bajas en todas las regiones, se observaron concentraciones
elevadas de plomo en Hunts Bay y de zinc en todas las zonas
de muestra. En los ríos Cobre, Black y Roaring, las tres co-
rrientes observadas, los valores de demanda química de oxí-
geno fueron superiores a los previstos. En esos ríos no hubo
indicios de vida piscícola.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

El Laboratorio Nacional de Salud Pública es el principal la-
boratorio del sector público y banco de sangre de la isla.
Ofrece servicios de hematología, química, serología, bacterio-
logía, histología, citología, exámenes de detección del VIH y
otros. En 1996 se realizaron 738.450 exámenes de laboratorio;
se facilitaron 17.759 unidades de sangre (cifra menor que la
de 21.110 registrada en 1995 por haberse reducido la pobla-
ción de donantes); se sometieron 23.834 a la prueba de detec-
ción del VIH, y se efectuaron 995 análisis de tipificación gené-
tica (paternidad).

El Ministerio de Salud se encarga de los exámenes de rayos
X, de contraste con ultrasonografía o sin esta, y de otros



servicios de imaginología de diagnóstico en los hospitales de
toda la isla. Se prestaron servicios de rayos X a 166.268
clientes; 35.875 de ellos fueron pacientes internados y
130.393 ambulatorios.

El Servicio Médico de Urgencias es administrado conjun-
tamente por los Ministerios de Salud y Gobierno Local y la
Brigada de Incendios de Jamaica y recibe fondos del Banco
Interamericano de Desarrollo. Se han modernizado los depar-
tamentos de accidentes y urgencias así como los servicios de
las estaciones de bomberos. Se capacitó a 35 médicos y enfer-
meros en técnicas avanzadas de mantenimiento de las fun-
ciones vitales de pacientes pediátricos y adultos con cardio-
patía y traumatismos. El personal del Departamento de
Medicina Social y Preventiva capacitó a 62 bomberos como
técnicos especializados en medicina de emergencia. Las am-
bulancias están dotadas de equipo básico de mantenimiento
de las funciones vitales, y el Ministerio de Salud proporcionó
el equipo de comunicaciones necesario.

Las principales modalidades de tratamiento no invasivo
empleadas en los hospitales del sector público comprenden
productos farmacéuticos y fisioterapia. Los servicios de fisio-
terapia se ofrecen en hospitales generales regionales (tipo A)
y en hospitales generales (tipo B), excepto en Mandeville,
donde hay escasez de personal. El único hospital de condado
(tipo C) que ofrece ese servicio es el de Falmouth. El Hospital
Infantil Bustamante y el Hospital Nacional del Tórax (estable-
cimientos especializados) también ofrecen esos servicios. Se
realizaron 180.034 sesiones de fisioterapia para 48.844 clien-
tes, lo que da una razón aproximada de 4:1.

Se ofrecen servicios radiológicos terapéuticos en el Hospi-
tal Público de Kingston y en el Regional de Cornwall. De los
2.633 clientes que recibieron tratamiento superficial con
rayos X, 362 eran nuevos. También se administró radioterapia
ß a 109 pacientes (incluidos 40 clientes nuevos) en el Hospital
Público de Kingston, el único establecimiento del sector pú-
blico que ofrece ese servicio.

Se ofrecen servicios de fisioterapia y de tratamiento del
abuso de sustancias en el Centro de Rehabilitación Sir John
Golding para discapacidades físicas, el Centro Ken Royes
para tratamiento de trastornos de salud mental, las Unida-
des de Desintoxicación del Hospital Regional de Cornwall y
del Hospital Universitario. En el Patricia House y el Albergue
y Centro de Rehabilitación para Hombres William Chamber-
lain se trata el abuso de sustancias. La Secretaría de Abuso
de Drogas estableció mecanismos para ampliar la capacidad
de generación de ingresos de los adictos en proceso de recu-
peración.

La Richmond Fellowship, Jamaica/Patricia House es una
instalación residencial de 24 camas para ciudadanos nacio-
nales o extranjeros residentes en el país por más de cinco
años. El modelo de servicio adopta el método de la “comuni-

dad terapéutica” para tratar el abuso de sustancias, que se
concentra en orientación individual y colectiva. En 1996
ingresaron 67 clientes, de los cuales egresaron 33. El finan-
ciamiento proviene del Ministerio de Salud y el ingreso es
voluntario.

El Albergue y Centro de Rehabilitación para Hombres
William Chamberlain es financiado y manejado por el Ejér-
cito de Salvación. Este servicio puede alojar a 25 personas. El
programa dura de cuatro a seis meses y se ofrece solo a hom-
bres toxicómanos. El ingreso es voluntario y todos los clientes
se someten a evaluación psiquiátrica en la Unidad de Desin-
toxicación del Hospital Universitario antes de la internación.

Insumos para la salud

La División Farmacéutica emplea una lista de medicamen-
tos vitales, esenciales y necesarios para orientar la adquisi-
ción de productos farmacéuticos. La tercera edición del
Formulario Nacional de Medicamentos se publicó en 1997.
Este documento abarca el concepto de uso racional de
medicamentos y sirve de guía a los médicos, enfermeros,
farmacéuticos y estudiantes de esas disciplinas. También 
se espera que ayude a mantener prácticas racionales de
prescripción.

Health Corporation Limited, compañía semiprivada esta-
blecida en 1994 para asegurar la adquisición y distribución
de productos farmacéuticos y suministros médicos de una
forma eficiente y eficaz en función de los costos, ha atendido
cerca de 70% de las necesidades esenciales del sector público.

Aunque la asignación presupuestaria para medicamentos
esenciales ha pasado de US$ 3 millones en 1991–1992 a 
US$ 8,6 millones en 1996–1997, la capacidad de pago sigue
siendo un motivo de preocupación constante del Gobierno.
En ese sentido, existe una política que fomenta el uso de me-
dicamentos genéricos. Además, en 1996 se lanzó el Programa
de Medicamentos para Adultos Mayores de Jamaica para ali-
viar las dificultades experimentadas por clientes ancianos
para obtener medicamentos para enfermedades como artri-
tis, asma, diabetes, glaucoma e hipertensión. La respuesta a
este programa ha sido abrumadora y hay 71.105 personas
inscritas en toda la isla. También participan en el programa
más de 100 farmacias del sector privado, lo que indica una
buena asociación entre los sectores público y privado.

Para ampliar la accesibilidad a los productos farmacéuti-
cos, el Ministerio de Salud colaboró con la Comisión de Asun-
tos de Consumo en una encuesta de precios de 33 medica-
mentos recetados para tratar el asma, la diabetes mellitus y la
hipertensión, así como medicamentos de venta libre, tales
como antiácidos, antihelmínticos (purgantes) y remedios
para la tos y el resfriado.
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Recursos humanos

El número de funcionarios de salud del sector público au-
mentó de 4.220 en 1991 a 4.968 en 1995, es decir, cerca de
18%. En 1995 había 417 médicos y 1.836 enfermeros diploma-
dos. Hay escasez de varias clases de personal de salud y, por lo
general, el personal está mal distribuido y las zonas rurales y
menos prósperas tienen menor acceso a la atención de salud.

El Gobierno es el principal patrocinador y capacitador de
trabajadores de salud. Gran parte de la capacitación se ofrece
en el exterior y se financia por medio de la cooperación inter-
nacional. Por lo general, hay escasez de instalaciones y recur-
sos de adiestramiento para el personal de atención de salud.
Esta disparidad varía con la profesión, pero hay una particu-
lar necesidad de fortalecer y crear mayor capacidad para pro-
gramas destinados a administradores de salud, otros especia-
listas en administración, especialistas en informática y
fisioterapeutas. El sector privado en crecimiento crea mayor
competencia por los escasos recursos humanos capacitados
por el Gobierno. Los dispensadores particulares predominan
en los servicios de atención ambulatoria y farmacia.

Además de fortalecer los recursos humanos existentes y las
instalaciones de capacitación, es necesario establecer nuevas
categorías de trabajadores de salud acordes con diferentes mé-
todos de administración de recursos y prestación de atención.

Por último, hay pocos incentivos económicos para las per-
sonas que siguen o permanecen en las profesiones de salud
seleccionadas, al menos en el sector público. La deficiencia del
sistema de remuneración financiera, beneficios e incentivos
contribuye a la mala distribución del personal en relación con
las necesidades de recursos humanos. Por ejemplo, se sabe
que el personal de enfermería se abstiene de aceptar nombra-
mientos permanentes en los hospitales y que más bien opta
por trabajar en atención primaria o acepta trabajo contractual
a corto plazo en los hospitales. Este es un problema crítico en
el caso de ciertas profesiones, como las de técnicos de labora-
torio y farmacia. La escasez permanente de personal, la baja
productividad y las huelgas frecuentes son comunes. No se
deben pasar por alto esos problemas, puesto que el sector
salud representa un segmento amplio y creciente de la econo-
mía y debe servir de fuente de una gran variedad de empleos
en el futuro.

Gasto y financiamiento sectorial

Se estima que en 1995 el gasto total del sector salud de
Jamaica fue de cerca de US$ 348 millones. Según la fuente, el
gasto total en salud constituye entre 5% y 8,9% del PIB.
El gasto público representa aproximadamente 35% del gasto
total por concepto de salud, lo que indica un cambio gradual

hacia el sector privado en el último decenio. Eso se aplica
sobre todo a la atención ambulatoria prestada por el sector
privado en un 75%. Cincuenta y dos por ciento del gasto total
en medicamentos corresponde al sector privado.

El gasto público en salud representa alrededor de 6% del
presupuesto público. El Gobierno presta 95% de la atención
hospitalaria en el país y financia 65% de esta. Se destina una
parte importante pero indeterminada de los fondos o recur-
sos de los hospitales públicos a los médicos de ambos
sectores. Eso redunda en un subsidio para los médicos parti-
culares y los pacientes que pueden pagar por el uso de recur-
sos públicos.

Los ingresos tributarios proporcionan casi 90% del presu-
puesto del Ministerio de Salud. Otras fuentes comprenden fi-
nanciamiento bilateral y multilateral y programas de recupe-
ración de costos, como el cobro de tarifas a los usuarios. Los
primeros financian principalmente proyectos de capitaliza-
ción  y los últimos son empleados por las instituciones de co-
branza para sufragar los gastos ordinarios.

En los últimos años el Ministerio de Salud ha tenido esca-
sez permanente de fondos, problema agravado por las fluctua-
ciones generalmente desfavorables del dólar de Jamaica. Una
gran parte del financiamiento de los servicios y otras activida-
des proviene de fuentes extrapresupuestarias, como présta-
mos y donaciones de fuentes bilaterales y multilaterales.

Con el crecimiento del sector privado, el público financia
ahora alrededor de 35% del sistema nacional de salud. Se es-
tima que en el ejercicio 1996–1997 el gasto público real al-
canzó un total de US$ 157 millones.

Si bien la remuneración y la atención secundaria siguen
absorbiendo la mayor parte del presupuesto del Ministerio de
Salud, ha mejorado la tendencia de las categorías correspon-
dientes a partidas presupuestarias y programas. Esos gastos
se redujeron a 58% y 51%, respectivamente. Alrededor de
18% del presupuesto ordinario se ha asignado a atención pri-
maria de salud. La financiación del mantenimiento de la
planta y del equipo, a la que se asigna actualmente menos de
1% del presupuesto de salud, sigue planteando un problema.

En los últimos años el Ministerio de Salud ha hecho más
hincapié en la recuperación de costos de los servicios hospi-
talarios. El Programa de Iniciativas del Sector Salud, parte del
movimiento de reforma de la atención de salud, ha introdu-
cido nuevos sistemas de administración conducentes a gran-
des aumentos del dinero recuperado de los pacientes de los
hospitales. Lamentablemente, los cambios no guardan rela-
ción alguna con los costos reales y los aumentos de tarifas no
pueden mantenerse al ritmo de los costos. En promedio, los
hospitales recaudan tarifas equivalentes a alrededor de 5% a
10% de sus gastos. Se reconoce la necesidad de encontrar
otras fuentes de financiamiento, tales como programas de se-
guro y asociaciones del sector público con el privado. Los in-
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gresos de todas las fuentes representaron, en promedio, 2%
del gasto total del Ministerio de Salud.

Cerca de 7% del presupuesto total del Ministerio para
1996–1997 provino de programas bilaterales y multilatera-
les, proporción compatible con la del presupuesto de
1995–1996 (7,4%). Por otra parte, las tarifas cobradas a los
usuarios representaron 3,2% del presupuesto ordinario para
1996–1997, un aumento de 0,3% en relación con el año ante-
rior. Se cobraron tarifas a los usuarios en tres campos princi-
pales, a saber, atención secundaria y terciaria, atención pri-
maria y apoyo a los servicios de salud, que alcanzaron un
total de US$ 5.328.911 en 1996–1997. Puesto que los servi-
cios de atención secundaria y terciaria tienen mejores meca-
nismos de recaudación, más de 95% de las tarifas cobradas a
usuarios en 1996–1997 provinieron de los hospitales. Si bien
las tarifas cobradas a los usuarios no son una parte impor-
tante del presupuesto del Ministerio de Salud, ofrecen a las
instituciones de cobranza acceso a dinero en efectivo para
comprar suministros cuando sea necesario.

Hay un gran número de organizaciones voluntarias locales
y extranjeras que contribuyen a prestar servicios de atención

de salud. Los equipos médicos visitantes, los arreglos con ins-
tituciones médicas extranjeras, los préstamos del Estado y las
campañas de recaudación de fondos son posibilidades co-
múnmente empleadas para obtener atención para los jamai-
quinos y merecen un análisis más profundo. Se necesita más
información para lograr la administración eficiente de tan
valiosos recursos.

Cooperación técnica y financiera externa

Hay muchas actividades de cooperación técnica y finan-
ciera externa en el sector salud y otros sectores relacionados.
Jamaica y los organismos donantes siguen un método multi-
sectorial para mejorar las condiciones de vida, otro factor
esencial para el desarrollo socioeconómico sostenible. Entre
los ejemplos se incluyen la prevención del sida, la reforma del
sector salud, la inocuidad del agua y la evacuación de resi-
duos, la reducción de la violencia y la erradicación de la po-
breza. Los programas bilaterales y multilaterales financian al-
rededor de 7% del presupuesto del Ministerio de Salud.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Los Estados Unidos Mexicanos tienen un territorio de
1.967.183 km2. El país está integrado por 31 estados y
un Distrito Federal, sede del Gobierno. Los poderes

constituidos son el ejecutivo, encabezado por el Presidente de
la República, el legislativo, compuesto por la Cámara de Dipu-
tados y el Senado de la República, y el judicial, regido por la
Suprema Corte de Justicia.

En diciembre de 1994 la moneda nacional sufrió una
fuerte devaluación, al pasar de 3,1 a 7,5 pesos por dólar, lo
que desató la peor recesión económica en varias décadas. De
diciembre de 1994 a diciembre de 1995 la inflación aumentó
de 7% a 52%. En 1995 el producto interno bruto (PIB) fue de
US$ 246.400 millones y el PIB per cápita fue de $3.320. En el
bienio 1995–1996 los salarios reales disminuyeron 22% y se
contrajo el empleo en el sector formal. Las tasas de interés a
corto plazo se dispararon, agravando las finanzas de las en-
deudadas familias y empresas, aunque el salario mínimo
tuvo importantes aumentos que mantuvieron su valor real en
magnitudes similares en 1995 y 1996.

En 1996 las principales variables macroeconómicas arro-
jaron saldos positivos y el PIB, estimulado por el auge de las
exportaciones, creció 5,1%; la inflación fue de 27,7%, casi la
mitad respecto del año crítico de 1995; el tipo de cambio del
peso fluctuó levemente en torno de 7,58 por dólar; las tasas
de interés a corto plazo descendieron a sus niveles más
bajos desde diciembre de 1994; el empleo en el sector formal
creció 2,1% con la creación de 583.000 empleos, lo que re-
presentó 71% de recuperación respecto del año anterior, al
tiempo que la tasa de desempleo abierto se redujo a 10,5%
(en 1995 fue de 11,2%). En 1997 los signos de recuperación
económica se generalizaron, la economía creció 7% en el
primer semestre, la inflación siguió bajando, la cuenta co-
rriente nacional se acercó a una posición de equilibrio y el
peso experimentó ligeras fluctuaciones.

El Tratado de Libre Comercio de América del Norte (entre
Canadá, Estados Unidos de América y México), que entró en
vigor en 1994, abrió nuevos mercados para las exportaciones
y atrajo inversiones extranjeras, particularmente a la frontera
norte del país, convertida en zona de expansión económica.
Para el sector salud, el tratado tiene implicaciones derivadas
de la liberación arancelaria para el intercambio de productos
médicos y alimentarios, de los cambios de las normas sanita-
rias y fitosanitarias y de las regulaciones para la protección
del ambiente, y del incremento de la movilidad de personas,
productos y servicios.

Se estimó que en 1995 el porcentaje de personas que vivían
en situación de pobreza, es decir sin ingreso o con ingresos de
hasta dos salarios mínimos, fue de 60,4%. Los estados de Oa-
xaca, Chiapas, Yucatán, Hidalgo y Puebla presentaban la
mayor proporción de pobres (entre 70% y 76%) y, coinciden-
temente, una elevada proporción de población indígena.

Entre 1990 y 1995 el número de viviendas particulares au-
mentó de 16 millones a 19,3 millones, la cobertura de servi-
cios de agua entubada pasó de 79,4% a 85,7% y la de drenaje
se incrementó de 63,6% a 74,9%. El 15,4% de las viviendas te-
nían piso de tierra en 1995.

De las 105.749 localidades del país, 52,7% se clasificaron
de muy alta marginación, 20,9% de alta marginación, 14,7%
de marginación media y 6,6% y 5,1% de baja y muy baja
marginación, respectivamente. El 16,9% de la población
vivía en las localidades de muy alta y alta marginación, 9,0%
en las de estrato medio, 8,3% en las de baja marginación y
65,8% en las de muy baja marginación. Hay una gran con-
centración de muy alta marginación en los estados de Chia-
pas (73,6% de sus localidades y 36,8% de la población), Gue-
rrero (80,4% y 33,1%) y Oaxaca (71,1% y 34,4%), los tres con
importantes grupos de población indígena. La marginación
es un fenómeno predominantemente rural: 7 de cada 10 lo-
calidades entre 100 y 999 habitantes se ubican en las catego-
rías de muy alta y alta marginación (9.115.601 personas);
también parece tener raíces étnicas: de las 13.466 localidades
con 40% o más de hablantes de lengua indígena, 12.870 se
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ubican en la categoría de muy alta o alta marginación
(95,6%).

En 1995 el porcentaje de población alfabetizada era de
89,3% (87,6% en 1990), 91,4% para los hombres y 87,2%
para las mujeres. El 71,3% de los hombres había alcanzado
algún grado de educación secundaria frente a 65,2% de las
mujeres. Hay también marcadas diferencias entre las zonas
urbanas y las rurales.

Se estimó para 1997 una población de 94,7 millones, 2,3
millones de nacimientos y cerca de 425.000 defunciones, lo
que unido al saldo migratorio negativo de 300.000 personas
arroja un crecimiento neto de poco más de 1,5 millones de
personas y una tasa anual de crecimiento de 1,62%. Entre
1992 y 1995 la población aumentó 13% pese a la disminución
de la tasa de crecimiento natural (1,87% en 1993 y 1,72% en
1995) y el número de hijos por mujer continuó reduciéndose
(3,08 en 1992 y 2,73 en 1996). La tasa bruta de natalidad dis-
minuyó de 26,78 por 1.000 habitantes en 1992 a 24,46 por
1.000 en 1996.

Entre 1990 y 1995 el porcentaje de población que vivía en
localidades de menos de 2.500 personas (medio rural) dismi-
nuyó de 28,7% a 26,5%, mientras que el que habitaba en loca-
lidades de más de 500.000 habitantes aumentó de 22,0% a
25,0%. En 1995, de cada 10 mexicanos 6 vivían en ciudades, 3
en zonas rurales y 1 en localidades de transición rural-
urbana. La población urbana, es decir residente en localida-
des de más de 15.000 habitantes, era de 58,4 millones (64%) y
la no urbana ascendía a 32,8 millones (36%). Los estados con
mayor población urbana eran el Distrito Federal (100%) y
Nuevo León (90,6%) y los de mayor población no urbana
eran Oaxaca (77,1%) y Chiapas (72,8%). En el área metropo-
litana de la ciudad de México habitaban 16,8 millones de per-
sonas, 18,5% de la población nacional.

La migración interna se estimó en 27,5 millones de per-
sonas (32,2% de la población) para 1993, de las cuales 60%
pasaron los límites estatales y el restante 40% fue intermu-
nicipal, dentro del mismo estado. La migración laboral de
carácter temporal hacia los Estados Unidos de América fue
de 792.000 personas en 1993 y de 543.000 en 1995, con
predominio de varones (94,5% en 1993 y 94,5% en 1995),
en edades económicamente activas (88,3% en 1993 y
89,6% en 1995 entre 12 y 44 años) y de procedencia ur-
bana (57,6% en 1993 y 54,7% en 1995). El saldo neto de la
migración permanente a los Estados Unidos se calculó en
1,5 millones de personas entre 1990 y 1995 (de 1980 a 1989
fue de 2,5 millones) y la población mexicana que vive en
ese país se estima entre 7,0 y 7,3 millones de personas.

La población menor de 15 años disminuyó de 38,3% en
1990 a 34,7% en 1997 al tiempo que se incrementó la de ma-
yores de 65 años de 4,2% a 4,4% respectivamente. En 1997 la
tasa media anual de crecimiento en los grupos de 5 y menos
años y de 6 a 14 años fue de –0,5% y 0,1%, respectivamente;

en cambio, ese año la población de 15 a 64 años tuvo un cre-
cimiento de 2,4% y el grupo de 65 y más años uno de 3,9%, lo
que ratifica la tendencia al envejecimiento de la población ob-
servada desde la década anterior. El índice de dependencia
pasó de 104,0 en 1970 a 68,1 en 1994 y se estima que para el
2000 será de 60,1 dependientes por 100 personas de 15 a 64
años. La población de 15 a 24 años de edad alcanzó en 1997
su mayor volumen histórico, tanto en términos absolutos
(19,9 millones en 1997) como relativos (21,2%), y su distribu-
ción experimentó un gran cambio en las últimas décadas, ya
que de ser un grupo mayoritariamente rural (60%) en 1960
pasó a ser predominantemente urbano en 1997 (74%). Aun-
que la cantidad de jóvenes rurales aumentó en esos 35 años
de 3,9 millones a 5,3 millones, con una tasa anual de creci-
miento inferior a 1%, el aumento en la población de jóvenes
urbanos fue seis veces más rápido (4,9% anual), lo que se tra-
dujo en un incremento de 2,6 a 14,6 millones. En 1995, 46%
de los jóvenes participaban en la actividad económica; la par-
ticipación masculina era el doble (60,8%) que la femenina
(30,9%).

La tasa global de fecundidad, que ya venía descendiendo
marcadamente desde la década anterior, pasó de 3,08 hijos
por mujer en 1992 a 2,73 en 1996 (13,6% de reducción), y los
estados con niveles históricos altos de fecundidad tuvieron
las reducciones más marcadas: Guerrero pasó de una tasa
global de fecundidad de 5,6 hijos en 1980–1984 a una de 3,5
en 1991–1995, Michoacán de 5,4 a 3,4 y Oaxaca de 5,6 a 3,8.
La Encuesta Nacional Demográfica de 1994 encontró que las
mujeres sin instrucción escolar tenían en promedio 4,1 hijos,
en contraste con las que habían aprobado al menos un grado
del nivel secundario, que tenían 2,4 hijos, y que las que no
participaban en la actividad económica directamente tenían
más del doble de hijos que las que participaban (3,2 y 1,4
hijos, respectivamente).

La esperanza de vida al nacer registró pocos cambios
entre 1992 y 1996, al pasar de 72,1 a 73,3 años (73,2 a 76,4
años para las mujeres y 68,9 a 70,1 años para los hombres),
con una amplitud en 1991–1995 de 65,7 años para los hom-
bres y 72,5 para las mujeres en Oaxaca, y de 70,4 para los
hombres y 76,4 para las mujeres en Nuevo León, lo que re-
presenta una sobremortalidad de 33% en Oaxaca respecto de
Nuevo León.

Mortalidad y morbilidad

La tasa de mortalidad general sigue descendiendo, al pasar
de 4,8 defunciones por 1.000 habitantes en 1992 a 4,7 en
1995. Las caídas más pronunciadas se observaron en la mor-
talidad infantil (18,7 en 1992 y 17,5 en 1995), en el grupo de 1
a 4 años (1,3 en 1992 y 1,2 en 1995) y en los mayores de 65
años (5,3 en 1992 y 5,2 en 1995). El Distrito Federal mostró la
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tasa de mortalidad general más alta en 1995 (5,8 por 1.000
habitantes), seguido de Puebla (5,6) y Oaxaca (5,4). El nú-
mero de defunciones en 1995 fue mayor en los hombres que
en las mujeres para los grupos de menores de 1 año (27.237 y
20.718, respectivamente), de 1 a 4 años (5.734 y 4.943) y de 5
a 14 años (4.795 y 3.241), y en los grupos de 15 a 64 años, en
el que las muertes masculinas fueron casi el doble que las fe-
meninas (105.913 y 57.247) y a los 65 y más años de edad
(97.211 y 100.785, respectivamente). En 1995, el índice de so-
bremortalidad masculina nacional fue de 129,2 y en todos los
estados este indicador superó los 100.

La tasa de mortalidad infantil en 1995 fue de 17,5 por
1.000 nacidos vivos, lo que representa una disminución de
26,8% con respecto a la registrada en 1990. Entre 1994 y 1995
se elevó la tasa registrada de mortalidad infantil (17,0 y 17,5
respectivamente). Las autoridades de salud estiman que esto
se debió a las correcciones efectuadas al número de recién na-
cidos, ya que las muertes registradas disminuyeron en ese pe-
ríodo, y consideran más confiable la tasa de mortalidad in-
fantil ajustada, que refleja un descenso entre 1994 (26,5) y
1995 (25,9). Este último año, la tasa de mortalidad neonatal
precoz (menos de 7 días) fue de 7,7 por 1.000 nacidos vivos y
la tardía (7 a 28 días) de 2,3 por 1.000, mientras que la tasa de
mortalidad posneonatal fue de 7,5 y la de mortalidad perina-
tal, de 14,5.

En 1995, la mortalidad materna fue de 5,3 por 10.000 naci-
dos vivos registrados, más alta que en 1994, cuando alcanzó a
4,8, y en niveles cercanos a 1990, cuando fue de 5,4 por
10.000. El incremento de la mortalidad materna en 1995 se
atribuyó al mejor registro de las muertes a partir del uso del
nuevo certificado de defunción, que investiga la preexistencia
de embarazos en todos los fallecimientos de mujeres en edad
fértil. Las tasas de mortalidad materna más elevadas en 1995
fueron las de Puebla (11,2 por 10.000 nacidos vivos), Tlaxcala
(9,7) y Oaxaca (9,0).

En general, las causas de muerte más frecuentes siguen
siendo las enfermedades cardiovasculares (tasa de 64,1 de-
funciones por 100.000 habitantes en 1992 y de 69,4 por
100.000 en 1995), seguidas por los tumores malignos (50,4 y
52,6 en los mismos años), los accidentes (44,1 y 38,8) y la dia-
betes mellitus (32,6 y 36,4). La enfermedad cerebrovascular
(CIE 9, 430–438) que ocupaba el sexto puesto en 1992 (tasa
de 24,7) pasó al quinto desde 1993 (tasa de 25,5 en 1995) y
las afecciones originadas en el período perinatal (CIE 9,
760–779) que en 1992 ocupaban el quinto lugar pasaron al
séptimo en 1995 (tasa de 22,4), mientras que la cirrosis y
otras enfermedades crónicas del hígado se colocaron en sexto
lugar en 1995 (tasa de 23,2).

Las defunciones por enfermedades del corazón (CIE 9,
410–414) son más frecuentes en los hombres que en las mu-
jeres, pero la diferencia entre los sexos se ha acortado entre
1992 (tasa de 72,4 por 100.000 habitantes en hombres y 69,7

en mujeres) y 1995 (76,3 y 75,4, respectivamente). En cuanto
a los tumores malignos, el predominio de defunciones en
mujeres, atribuido al elevado número de muertes por tumor
del cuello del útero, se está reduciendo y en 1995 la tasa en
mujeres fue de 54,6 y en hombres de 50,6 frente a 53,1 y 46,2
respectivamente en 1992. La tasa de mortalidad por acciden-
tes es más elevada en los hombres que en las mujeres (60,3 y
17,6 respectivamente en 1995) mientras que la de mortali-
dad por diabetes mellitus es más alta en las mujeres que en
los hombres (40,4 y 32,3 respectivamente); lo mismo ocurre
con las enfermedades cerebrovasculares (27,1 y 23,9). La
edad promedio de muerte por las 10 principales causas de
defunción no ha variado sustancialmente entre 1992 y 1995;
para las enfermedades del corazón esta fue de 78,7 años en
1992 y 78,8 en 1995, para los tumores malignos, de 61,6 y
61,9, para los accidentes, de 35,6 y 36,6, y para la diabetes
mellitus, de 66,3 y 66,2 respectivamente.

Entre las enfermedades sujetas a vigilancia epidemioló-
gica, las infecciones respiratorias ocuparon el primer lugar en
cuanto a demanda de consulta ambulatoria en 1996, con 22,5
millones de casos nuevos (tasa de 24.154,6 casos por 100 ha-
bitantes), seguidas por las infecciosas intestinales diarreicas,
con 4,05 millones de casos (tasa de 4.355,2) y la amibiasis in-
testinal, con 1,3 millones de casos (tasa de 1.488,6). En 1995,
el sistema de información sobre egresos hospitalarios en el
sector público registró 3.619.341 egresos (3.184.007 en
1991), de los cuales 65,6% eran afiliados a la seguridad social
y 34,4 población abierta o no asegurada atendida en unidades
de la Secretaría de Salud. El 56,6% de los egresos correspon-
dió al grupo de 15 a 44 años, 13,8% al de 45 a 64 años, 11% a
mayores de 65 años, 7,6% a menores de 1 año, 5,9% al grupo
de 5 a 14 años y 5,1% al de 1 a 4 años. La mayor cantidad de
egresos correspondió al sexo femenino (68,9% del total), y el
promedio general de estancia fue de 4,0 días por egreso en
1995. Las causas de egreso hospitalario de mayor frecuencia
durante 1995 fueron las afecciones obstétricas directas (17%
del total), el parto normal (13,6%), los traumatismos y enve-
nenamientos (7,3%), las enfermedades del aparato urinario
(4,7%), las enfermedades del aparato circulatorio (4,6%), las
fracturas (3,2%), los abortos (3,1%) y los tumores malignos
(2,7%), el más frecuente de los cuales es el del cuello del
útero (12,1% del total de los tumores malignos), la leucemia
(11,2%) y el cáncer de mama (9,4%).

En 1995 se notificaron 88.764 defunciones en hospitales
del sector público, 60,2% correspondieron a la población de-
rechohabiente de la seguridad social y 39,8% a la población
abierta (53,8% en hombres y 46,2% en mujeres). Las causas
de defunción más frecuentes fueron las enfermedades del
aparato circulatorio (18,4% del total de muertes), ciertas afec-
ciones originadas en el período perinatal (12,9%), los tumores
malignos (9,6%), la diabetes mellitus (9,3%), las enfermeda-
des cerebrovasculares (6,1%), la cirrosis y otras enfermedades
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crónicas del hígado (5,3%) y las enfermedades infecciosas y
parasitarias (4,8%).

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

La salud de los niños ha seguido mejorando, como lo
pone de manifiesto la erradicación de la poliomielitis desde
1991, la reducción drástica de la morbilidad y la mortalidad
por sarampión, tos ferina, difteria y tétanos neonatal, el con-
tinuo descenso en la mortalidad infantil y de los menores de
5 años, así como de las muertes por enfermedades diarreicas
y respiratorias. Estos logros se atribuyen a la conjunción de
factores demográficos y socioeconómicos, a lo que se aña-
den las intervenciones específicas del sector: altas cobertu-
ras con esquema completo de vacunación, uso de sales de
rehidratación oral y entrega de un paquete básico de servi-
cios a la población sin acceso regular a los servicios de aten-
ción médica.

No obstante, la salud de los niños no es homogénea en
todo el país. En 1995, la zona central presentaba la tasa de
mortalidad infantil más elevada, con 22,3 muertes por 1.000
nacidos vivos, mientras que las zonas norte y sur mostraban
tasas de 12,2 y 12,8 respectivamente. Los estados de Puebla
(33,2), Tlaxcala (28,7) y México (26,8) presentaban las tasas
más elevadas, en contraste con Durango (3,9), Sinaloa (5,9) y
Guerrero (8,5), que exhibían las más bajas. En los menores de
5 años, las diferencias entre regiones se repiten: en el centro
se observa la mayor tasa, 21,5 por 1.000 nacidos vivos, se-
guida por el sur (17,3) y el norte (14,6).

El orden de las principales causas de muerte en los meno-
res de 1 año entre 1992 y 1995 no varió, de manera que las
más frecuentes siguieron siendo las afecciones del período
perinatal, con una tasa de 777,8 defunciones por 100.000 na-
cidos vivos en 1992 y de 745,4 en 1995, las anomalías congé-
nitas, cuya tasa aumentó de 248,8 por 100.000 en 1992 a
268,4 en 1995, la neumonía e influenza, con 184,2 en 1992 y
127, 3 en 1995, las deficiencias de la nutrición, con 61,3 en
1992 y 53,2 en 1995, y los accidentes, con 44,3 en 1992 y 46,0
en 1995.

De acuerdo con los registros de los hospitales públicos, en
1995 los motivos de egreso más frecuentes en los menores de
1 año fueron las afecciones del período perinatal, con 157.454
casos y 57,3% del total de egresos (102.379 casos y 48,5% en
1992), las enfermedades del aparato respiratorio, con 29.054
casos y 10,6% en 1995 (30.299 casos y 14,3% en 1992), las en-
fermedades infecciosas y parasitarias, con 22.766 casos y
8,3% en 1995 (27.133 casos y 12,8% en 1992), y las anomalías

congénitas, con 20.166 casos y 7,3% en 1995 (16.459 casos y
7,8% en 1992).

En los niños de 1 a 4 años de edad los accidentes siguen
siendo la primera causa de muerte, con tasas de 25,1 por
100.000 habitantes en 1992, de 24,3 en 1994 y de 22,8 en
1995, seguidos por la neumonía e influenza (14,7 en 1992,
16,5 en 1994 y 16,4 en 1995), las enfermedades infecciosas in-
testinales (24,2 en 1992 y 15,4 en 1995), las anomalías congé-
nitas (8,4 en 1992 y 10,4 en 1995) y las deficiencias de la nu-
trición (7,9 en 1992 y 8 en 1995). En cuanto a la morbilidad,
para 1955 los registros de egresos hospitalarios de niños de
este mismo grupo de edad muestran que 32,8% del total co-
rresponden a enfermedades respiratorias (31,3% en 1992),
16,6% a enfermedades infecciosas y parasitarias (15,3% en
1992) y 10,7% a traumatismos y envenenamientos (11,4%
en 1992).

La salud del escolar

Las principales causas de muerte en 1995 fueron los acci-
dentes, con una tasa de 11,8 por 100.000 habitantes (16,2 en
hombres y 7,3 en mujeres), entre los cuales los más frecuen-
tes fueron los de tráfico de vehículos de motor (tasa de 4,9,
6,7 en hombres y 3,1 en mujeres); el segundo lugar lo ocu-
paron los tumores malignos, con 4,3 por 100.000 (4,6 en
hombres y 3,6 en mujeres), el más frecuente fue la leucemia,
con 2,3 (2,5 en hombres y 3,6 en mujeres). El tercer lugar co-
rrespondió a las anomalías congénitas para las mujeres
(2,0) y los homicidios y lesiones infligidas por otra persona
para los hombres (2,5). El cuarto lugar lo ocuparon las neu-
monías e influenza para las mujeres (1,7) y las anomalías
congénitas para los hombres (2,0). Comparando las princi-
pales causas de muerte en 1995 y en 1992, lo más notable es
la disminución de las tasas de muertes por accidentes en
20% (tasa de 14,8 en 1992).

En los niños de 5 a 14 años los datos de morbilidad mues-
tran que en 1995 los traumatismos y envenenamientos cons-
tituyeron 20,5% de las hospitalizaciones para esa edad, segui-
dos por las enfermedades del aparato respiratorio, con 17,1%,
las enfermedades del aparato digestivo, con 13,1%, y las en-
fermedades del aparato genitourinario, con 7,4% del total de
los egresos. El orden de las causas de egreso no ha variado
entre 1992 y 1995 y la frecuencia es bastante aproximada en
todos esos años.

En 1995 se contaron 14.324 menores viviendo en las calles
que son atendidos por el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) mediante una estrategia de co-
rresponsabilidad de los niños, la familia y la comunidad, que
incluye un estímulo económico, la entrega de una despensa
básica y revisiones médicas preventivas, al menos tres veces
al año. Alrededor de 60 organizaciones no gubernamentales
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trabajan con estos niños y se ignora la cantidad precisa de
menores a los que atienden.

La salud del adolescente

La mayoría de las muertes en jóvenes entre los 15 y los 24
años de edad son por lesiones; 61,6% tuvieron esta causa en
1995 (63,3% en 1991), 32,1% se debieron a enfermedades no
transmisibles (29,3% en 1991) y 6,2% a enfermedades trans-
misibles (7,4% en 1991).

El análisis del comportamiento reproductivo en los jóve-
nes muestra que la edad promedio de la primera unión ma-
trimonial (19 años) y la edad media de nacimiento del pri-
mer hijo (21 años) no ha variado en los últimos cinco años.
El 16% de los nacimientos de 1996 correspondieron a ma-
dres adolescentes. La prevalencia del uso de anticonceptivos
en adolescentes con vida sexual activa, que experimentó un
gran aumento entre 1986 y 1992, se mantuvo desde entonces
en alrededor de 36%, lejos del 60% trazado como meta para
el 2000. Una encuesta sobre planificación familiar realizada
en nueve estados encontró que 92% de los jóvenes entrevis-
tados estaban de acuerdo con el uso de métodos anticoncep-
tivos, fracción que se incrementó a 94% entre quienes tenían
escolaridad secundaria o más y fue de 87% entre los que po-
seían nivel primario o menos. De acuerdo con el lugar de re-
sidencia, la frecuencia relativa variaba entre 87% en la zona
rural y 93,7% en la urbana.

Un problema de creciente importancia en este grupo es el
consumo de alcohol y drogas. Encuestas realizadas en el Dis-
trito Federal reflejan que ha crecido la cantidad de jóvenes de
12 a 18 años que han consumido alcohol alguna vez (55,8%
en 1986, 65,5% en 1991 y 73,8% en 1994). El sistema de vigi-
lancia epidemiológica de las adicciones, de la Secretaría de
Salud, informó que el perfil característico del consumidor de
drogas es el de un varón de 15 a 19 años de edad, sobre todo
soltero y con baja escolaridad, que la marihuana y los inha-
lantes son las drogas más recurrentes en adolescentes, y que
su consumo alcanzó a 4% en los últimos años.

La salud del adulto

Entre 1991 y 1995 la tasa de mortalidad en personas de 15 a
64 años de edad descendió de 301,2 por 100.000 habitantes
a 296,9 por 100.000. La principal causa de muerte fueron los
accidentes, cuya tasa descendió de 50,7 por 100.000 habi-
tantes en 1991 a 42,7 por 100.000 en 1995 (los más frecuen-
tes fueron los de vehículo de motor, con 40% del total y cau-
santes de 43,5% de las muertes); les siguen los tumores
malignos, con 37,3 y 39,3 por 100.000 respectivamente; en ter-
cer lugar se encuentran las enfermedades del corazón, con

29,5 y 31,4 por 100.000 respectivamente; en cuarto lugar las
cirrosis y otras enfermedades del hígado, con 26,5 y 27,2 por
100.000 respectivamente. Las muertes por homicidios y lesio-
nes causadas por otras personas pasaron del quinto lugar en
1991 (25,9) al sexto en 1995 (25,3) y las ocasionadas por el
sida, que en 1991 ocupaban el doceavo lugar, con una tasa de
3,8 por 100.000, ascendieron al noveno lugar en 1995, con una
tasa de 7,0 por 100.000.

De acuerdo con registros hospitalarios, en 1995 la causa
más frecuente de egreso en la población de 15 a 44 años de
edad fueron las complicaciones del embarazo, el parto y el
puerperio, que representaron 60% del total de los egresos en
1995 (65,4% en 1992), seguidas por los problemas del aparato
digestivo (7,3% en 1995 y 5,7% en 1992) y las enfermedades
del aparato genitourinario, con 6,5% (5,3 en 1992), y los trau-
matismos y envenenamientos con 6,2% (5,1 en 1992). Para el
grupo de 45 a 64 años las causas de egreso más frecuentes en
1995 fueron las enfermedades del aparato genitourinario, con
18,3% (17,1% en 1992), las enfermedades del aparato diges-
tivo, con 17,5% (17,4% en 1992), las enfermedades del apa-
rato circulatorio, con 11,7% (10,8% en 1992) y los tumores,
con 10,7% (10,8 en 1992).

La mayor información sobre la salud de la mujer corres-
ponde al proceso reproductivo. En 1995 se produjeron 1.454
muertes maternas (1.477 en 1990), 87,1% se debieron a cau-
sas obstétricas directas (92,1% en 1990) desglosadas en 28%
por toxemia del embarazo, 23,6% por hemorragias del em-
barazo y el parto, 11,6% por complicaciones del puerperio,
1% por parto obstruido, 1% por infecciones del aparato ge-
nitourinario y 21,6% por las demás causas directas. La co-
bertura del programa nacional de planificación familiar au-
mentó entre 1987 y 1996 de 52,7% a 66,5% de las mujeres en
edad fértil, y los mayores incrementos fueron en las mujeres
sin instrucción primaria completa, en las que la cobertura
pasó de 23,7 en 1987 a 48,4% en 1995. La distribución de
usuarias según el método utilizado fue: oclusión tubárica bi-
lateral (41,3%), dispositivo intrauterino (21,9%), métodos
tradicionales (13,4%), anticonceptivos orales (12,7%), in-
yecciones (4,6%), locales (5,1%) y vasectomía (0,9%). La Se-
cretaría de Salud informa diferencias entre estados en el uso
de anticonceptivo por las mujeres, pues mientras en Baja Ca-
lifornia Sur, Nuevo León, Distrito Federal, Baja California,
Coahuila y el estado de México la prevalencia fue superior a
75%, en Guerrero, Chiapas y Oaxaca este indicador no su-
peró 56%.

La cobertura de la atención prenatal por un agente de
salud aumentó y el promedio de consultas prenatales por
mujer embarazada pasó de 2,2 en 1990 a 2,8 en 1996. Una en-
cuesta realizada en 1995 encontró que el personal médico
participó en la atención de 86,1% de los embarazos ocurridos
entre 1993 y 1995, lo que representa un incremento de más de
la mitad en los últimos 20 años, y el porcentaje de partos
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atendidos en hospitales públicos aumentó de 54,3% a 65,8%
entre 1990 y 1995.

El cáncer del cuello del útero y el de la glándula mamaria
constituyen problemas de salud pública que demandan accio-
nes urgentes y más efectivas. La mortalidad por cáncer cervi-
couterino pasó de 10,2 por 100.000 mujeres en 1990 a 9,5 por
100.000 en 1995 y la mortalidad por cáncer mamario pasó de
5,3 a 6,6. Un estudio muestral en mujeres de 15 a 49 años de
la ciudad de México halló que 65,0% de las entrevistadas se
había practicado el examen citológico vaginal de Papanico-
laou, en contraste con 30,2% en una zona rural del estado 
de Oaxaca también estudiada, y los principales factores iden-
tificados como predictores para la realización de este examen
se asociaron con elementos socioeconómicos y de riesgo
reproductivo.

La salud del adulto mayor

La transición demográfica que experimentó el país en las
últimas décadas incrementó la población mayor de 65 años
en términos absolutos y relativos, imponiendo al sistema de
salud nuevos retos, derivados de las necesidades de salud de
este grupo. La proporción de personas mayores de 65 años
hospitalizadas aumentó en forma sostenida: en 1991 consti-
tuían 7,2%, en 1993, 8,2%, y en 1995, 11,0% del total de egre-
sos hospitalarios en el sistema público. Las causas de hospita-
lización más frecuentes en 1995 eran las enfermedades del
aparato circulatorio (17,8% del total de egresos en esta edad),
las enfermedades del aparato genitourinario (16,0%), las en-
fermedades del aparato digestivo (13,8%) y las enfermedades
del aparato respiratorio (9,5%).

En 1995, las principales causas de muerte en los mayores
de 65 años fueron las enfermedades del corazón (tasa de
1.188 por 100.000 personas), los tumores malignos (655,3
por 100.000), de los que los más frecuentes fueron los de la
tráquea, los bronquios y el pulmón (101,0 por 100.000), el es-
tómago (75,4) y la próstata (71,0); les siguen la diabetes me-
llitus (501,9), la enfermedad cerebrovascular (449,4), la neu-
monía e influenza (224,6), las deficiencias de la nutrición
(163,9), y la bronquitis crónica, asma y enfisema (163,8).

La salud de los indígenas

En 1995, la población indígena, entendida como todos los
hablantes de lengua indígena y los miembros de hogares en
los que el jefe o su cónyuge lo son, se calculó en 9,17 millones
de personas, con una tasa media de crecimiento de 1,23% con
respecto a 1990, casi la mitad del resto de la población
(2,13%). La esperanza de vida al nacer de los indígenas se es-
timó para 1995 en 69,5 años (67,6 para los hombres y 71,5

para las mujeres), inferior en más de 3 años a la del resto de la
población, diferencia que equivale a un nivel de mortalidad
30% superior, más marcado en las mujeres (36%) que en los
hombres (25%). La tasa de mortalidad infantil era casi el
doble que en el resto de los habitantes (54 frente a 29 muertes
por 1.000 nacidos vivos). El promedio de hijos en las mujeres
indígenas fue de 4,1, frente a 2,9 en las no indígenas.

En 1995, los años potenciales de vida perdidos (APVP)
per cápita por los tres principales grupos de causas de
muerte mostró una mortalidad prematura de 19,0 años para
los hombres frente a 15,3 en los no indígenas y de 15,4 para
las mujeres frente a 11,2 en las no indígenas. La brecha de
APVP entre indígenas y no indígenas por enfermedades
transmisibles y perinatales fue de 2,5 años en los hombres y
de 2,6 en las mujeres; por enfermedades no transmisibles fue
de 0,8 años en los hombres y de 1,6 en las mujeres; final-
mente, por accidentes y lesiones fue de 0,4 en los hombres y
no hay diferencias en las mujeres. Entre los pueblos indíge-
nas hay diferencias aún insuficientemente explicadas; se en-
cuentra un nivel más bajo de mortalidad infantil en las mu-
jeres hablantes de chontal (33 por 1.000 nacidos vivos), maya
(36), chinanteco (40) y zapoteco (40), en comparación con
las que hablan chatino (77), popoluca (79), tarahumara (79),
tepehunán (80), tzotzil (81) y tojolabal (87). También se ob-
servan diferencias en el número de hijos, con extremos de
3,7 hijos en los chontales y 4,5 hijos en los tojolabales.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. La malaria
sigue siendo endémica, aun cuando el número de casos dis-
minuyó más de la mitad entre 1992 y 1996 (18,6 y 6,8 casos
por 100.000 habitantes, respectivamente). El último brote epi-
démico fue en la década de 1980; en 1985 se registraron la
mayor cantidad de casos (134.000). En 1996 se notificaron
6.293 casos y los estados con mayor incidencia fueron Sina-
loa, con una tasa de 109,3 por 100.000 en 1992 y 63,5 en 1996
y Chiapas, con 107,7 por 100.000 en 1992 y 42,7 en 1996. Los
casos de infección por Plasmodium falciparum fueron 69 en
1995 y 60 en 1996, todos en los estados de Chiapas y Tabasco.

Hubo un pico epidémico de dengue en 1980, con cerca de
51.000 casos; en años posteriores el número de casos dismi-
nuyó en forma irregular, con 14.396 casos de dengue clásico y
355 del tipo hemorrágico en 1995 y 20.056 y 884 respectiva-
mente en 1996. En este último año, más de 60% de los casos
se presentaron en el grupo de 15 a 44 años de edad y 78% de
los afectados habitaban en seis estados del país: Veracruz
(26,6% de los casos), Tamaulipas (23,3%), Colima (10,3%),
Sonora y Tabasco (6,7% cada uno) y Nuevo León (5,1%). En
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1994 se aisló el serotipo 3 de dengue y actualmente circulan
los cuatro serotipos. Ese mismo año se encontró Aedes albo-
pictus en los estados del norte, lindante con Texas. La tasa de
incidencia del dengue hemorrágico aumentó de 0,03 por
100.000 habitantes en 1994 (30 casos) a 0,39 en 1995 y a 0,95
en 1996, año en que la mayor cantidad de casos se notifica-
ron en Veracruz (358), Tamaulipas (198) y Nuevo León (85).

Entre 1992 y 1996 la oncocercosis mostró un comporta-
miento estacionario, con 24.870 casos en 1992, 26.029 en
1995 y 25.889 en 1996, y las autoridades de salud estiman que
el uso de ivertina desde 1989 ha ayudado a contener la dise-
minación de la enfermedad. La zona endémica abarca 16.900
km2 de los estados de Oaxaca y Chiapas al sudeste del país, y
la población en riesgo se calcula en 280.000 personas distri-
buidas en 947 localidades.

Los casos de leishmaniasis aumentaron de 502 en 1992 a
1.579 en 1995 y a 1.025 en 1996. Existe un subregistro no bien
calculado.

La tripanosomiasis está aumentando en frecuencia y viru-
lencia. El Instituto Nacional de Cardiología estima que la car-
diopatía chagásica aumentó y que 15 millones de personas se
encuentran en riesgo de infección, y calcula en 500 el número
potencial anual de estas cardiopatías. Las defunciones por
esta causa pasaron de 11 en 1992 a 18 en 1995 y la prevalen-
cia serológica en bancos de sangre fue de 0,8% en 1995. El ta-
mizaje rutinario de enfermedad de Chagas y de oncocercosis
en la sangre donada se realiza solo en los sitios endémicos del
país. El alacranismo afecta a 16 estados y en 1992 se registra-
ron 48.465 casos, que se incrementaron a 83.672 en 1995 y a
108.359 en 1996. Se estima que mueren más de 300 personas
anualmente por esta causa.

Enfermedades inmunoprevenibles. La cobertura de va-
cunación con esquema completo pasó de 75,3% en 1993 a
88,2% en 1966 en los menores de 1 año y de 90,1% a 95,8%
en los niños de 1 a 4 años. La poliomielitis se erradicó desde
1991 y no hay indicios de que el poliovirus silvestre circule
en el país. Los casos de sarampión se redujeron en forma sig-
nificativa, al pasar de 27.790 en 1990 a 12 en 1995, y las de-
funciones por esta causa pasaron de 5.899 en 1990 a 2 en
1995. El tétanos tuvo un comportamiento descendente, con
una incidencia de 0,23 casos por 100.000 habitantes en 1992
y 0,14 por 100.000 en 1995. El tétanos neonatal mostró una
tendencia descendente, con 137 casos en 1992 (tasa de 0,16
casos por 100.000 habitantes) y 67 en 1995 (0,07 por
100.000). Se notificaron casos aislados de tos ferina, con una
tasa de 0,16 casos por 100.000 habitantes en 1992 y 0,21 por
100.000 en 1996. En los últimos años no se notificaron casos
de difteria.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
La tasa de enfermedades diarreicas (incluido el cólera) au-

mentó en los últimos años de 3.653,1 casos por 100.000 habi-
tantes en 1993 a 5.842,5 por 100.000 en 1995. Las hospitaliza-
ciones por esta causa mostraron una tendencia decreciente,
con 202,8 egresos por 100.000 habitantes en 1992 y 102,2 por
100.000 en 1995.

La mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales
disminuyó de 22,0 por 100.000 habitantes en 1991 a 10,5 por
100.000 en 1995 y mostró igual tendencia en los menores de
5 años, al pasar de 91,8 a 77,8. Los estados con tasas más
altas en 1995 fueron Tlaxcala (177,0), Puebla (164,3), México
(135,4) y Querétaro (113,0), y los menores de 1 año fueron el
grupo más vulnerable, con 70,5% y 80,2% de las defunciones
en los menores de 5 años en 1990 y 1995 respectivamente.
Los hombres presentaron una tasa de mortalidad más alta
que las mujeres. La reducción de la mortalidad en los meno-
res de 5 años se atribuye al incremento de la terapia de hi-
dratación oral en el hogar, utilizada en más de 80% de los
casos en 1995.

El cólera mantuvo una tendencia no uniforme, con una
tasa de mortalidad por 100.000 habitantes de 6,19 casos en
1993, 4,3 en 1994, 17,94 en 1995 y 1,16 en 1996. La letalidad
pasó de 1,2% en 1992 a 0,9% en 1995 y a 0,5% en 1996. Solo
cuatro estados no comunicaron casos de cólera en 1996 (Baja
California y Baja California Sur, Zacatecas y Sinaloa) y los
más afectados fueron Yucatán (2.690 casos),Veracruz (1.803),
Campeche (1.719) y Tabasco (1.361).

Infecciones respiratorias agudas. La tasa de incidencia
de infecciones respiratorias agudas en la población general se
duplicó entre 1991 y 1995, al pasar de 13.731,0 a 29.009,6
casos por 100.000 habitantes (26.574.579 en 1995); en 1995,
las tasas más elevadas se encontraron en el Distrito Federal,
con 81.101,8 (6.540.846 enfermos), Campeche, con 55.245,4
(347.815 enfermos) y Baja California Sur, con 43.874,5
(168.678 enfermos).

La mortalidad por infecciones respiratorias, incluidas la
neumonía y la influenza, mostró una tendencia decreciente,
con una tasa de 26,0 por 100.000 habitantes en 1991 y 23,7
por 100.000 en 1995, año en que el mayor porcentaje de de-
funciones (42,1%) correspondió a los mayores de 65 años y a
los menores de 1 año (32%). Al totalizar las defunciones en
los menores de 5 años, esta proporción alcanzó 39,8%. Entre
1990 y 1995 la mortalidad por estas causas en los menores de
5 años disminuyó 32,8% y los estados con mayor tasa de
mortalidad fueron Tlaxcala (177,0), Puebla (164,3), México
(135,4) y Querétaro (113,0). Una alta proporción de las muer-
tes suceden en el hogar (30%), por lo que se ha instrumen-
tado una estrategia de capacitación a las madres para que
aprendan a identificar los signos de alarma y acudan a los
centros de salud.

En 1995 se había capacitado a cerca de 3,5 millones de ma-
dres y en 1996, a más de 5 millones.
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Rabia y otras zoonosis. La principal zoonosis en México
es la rabia, enfermedad que mantiene la tendencia a la reduc-
ción observada desde fines del decenio anterior. Las defun-
ciones para cada uno de los años entre 1992 y 1996 fueron 35,
29, 25, 31 y 22; se notificó también un descenso en los casos
de rabia canina (59,2%), que pasaron de 2.106 en 1992 a 859
en 1996. En ese período se vacunó a más de 10 millones de
perros por año y aun cuando estos siguen siendo la principal
fuente de infección rábica para el hombre, también es impor-
tante la transmisión de la enfermedad por quirópteros y otras
especies silvestres.

Se notificaron 5.958 casos de brucelosis en 1992 y 3.362 en
1996. Se entiende que existe subregistro en las cifras de los úl-
timos tres años y se calcula que la tasa anual de los últimos
cinco años osciló entre 5 y 6 casos por 100.000 habitantes. Se
determinó que dos tercios de los enfermos (66,4%) se infesta-
ron por consumo de leche bronca (sin pasteurizar), queso
fresco y otros productos lácteos, y que los caprinos eran la
principal fuente de contaminación de los humanos. La tasa de
mortalidad por brucelosis disminuyó de 0,04 por 100.000 ha-
bitantes en 1992 a 0,01 en 1996.

En cuanto al complejo teniasis-cisticercosis, el comporta-
miento de la forma adulta (teniasis) en los últimos años dis-
minuyó de poco más de 14.000 casos en 1992 (tasa de 17,2
por 100.000 habitantes) a 3.362 en 1996 (3,8), y si bien su dis-
tribución es nacional, en cinco estados del centro sur (Hi-
dalgo, Chiapas, Michoacán, Jalisco y Tabasco) se concentra
poco más de un tercio (37%) del total de casos de 1996. La
cisticercosis se registra con frecuencias de morbimortalidad
en humanos muy similares en los últimos años, con 586 casos
en 1990 (261 muertes) y 601 en 1996 (293 muertes). Se iden-
tificó mediante estudios que la seroprevalencia nacional es de
1% y que la cisticercosis porcina predomina sobre la bovina.

La leptospirosis es una enfermedad de baja prevalencia. Un
análisis serológico de 5.122 muestras de pacientes con diag-
nóstico presuntivo de esta enfermedad realizado entre 1992 y
1996 resultó positivo para 32% y los serovares más frecuentes
fueron canicola, pomona e icterohaemorrhagiae.

La encefalitis equina venezolana se comprobó mediante
aislamiento viral en brotes equinos en 1993 (Chiapas) y 1996
(Oaxaca y Tamaulipas), sin verificación similar en casos
humanos.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. Las
estadísticas sobre las enfermedades de transmisión sexual en
México se registran en el primer nivel de atención; se acepta
que existe subregistro. El registro de sida es más riguroso. La
mayor frecuencia de enfermedades de transmisión sexual en
1996 correspondió a la candidiasis urogenital, con una tasa de
136,4 casos por 100.000 habitantes, y a la tricomoniasis uroge-
nital, con 108,8 por 100.000. La incidencia de sífilis se redujo,
al pasar su tasa de 2,20 en 1993 a 1,51 en 1996 (1.414 casos);

igual tendencia mostró la infección gonocócica, cuya tasa se
redujo de 23,39 en 1993 a 13,57 en 1996 (12.697 casos).

Hay pocos datos sobre prevalencia de las enfermedades de
transmisión sexual. Un estudio de 1995 en trabajadoras se-
xuales de la ciudad de México encontró una frecuencia de sí-
filis (RPR/FTA-ABs) de 6,4%, de herpes genital (anticuerpos
anti HV-2) de 65,1%, de VIH (prueba Western blot) de 0,6%,
de hepatitis B (anti-HBc) de 3%, de gonorrea (cultivo) de
3,7% y de infecciones por clamidias (cultivo) de 11,1% del
total.

Hasta el 1 de enero de 1997, el sida había acumulado
29.962 casos, de los cuales 16.636 habían fallecido (55,5%),
11.208 continuaban vivos (37,4%) y se desconocía la evolu-
ción de 2.118 enfermos (7,1%). Un total de 25.771 casos co-
rrespondían a hombres y 4.191 a mujeres. El 83,2% de los en-
fermos tenían de 20 a 49 años (30,0% de 20 a 29 años, 36,0%
de 30 a 39 años y 17,2% de 40 a 49 años). Los menores de 14
años representaban 2,7% del total. La vía de transmisión se
informó en 71,7% de los casos: 86,5% se infectaron por trans-
misión sexual y 13,5% por transfusión sanguínea. El 55,3%
de los casos informados (16.431) se concentraron en los tres
estados más poblados: el Distrito Federal, Estado de México y
Jalisco.

La tasa general de incidencia de sida osciló de 3,7 por
100.000 habitantes en 1991 (3.155 casos nuevos) a 5,7 en
1993 (5.058 casos nuevos) y a 4,8 en 1995 (4.310 casos nue-
vos), y la razón de masculinidad esos años fue de 5:1, 6:1 y
7:1, respectivamente. El 98% de los casos acumulados en
hombres (25.771) correspondieron a adultos que pertenecían
a las categorías siguientes: homosexual 27,3% (7.007 casos),
bisexual 18,9% (4.883), heterosexual 17,6% (4.542), por
transfusión 3,7% (959), hemofílico 1,0% (254), drogadicto in-
travenoso 0,7% (177), donante remunerado 1,2% (315), ho-
mosexual/drogadicto intravenoso 0,8% (202), exposición
ocupacional 0,0% (4), perinatal 0,8% (201) y no documen-
tada 28,0% (7.227). Al revisar los casos acumulados hasta fi-
nales de 1991, 1995 y 1996, se observa una tendencia al au-
mento de los casos adquiridos por vía sexual, que
representaron 87%, 94% y 95,7% del total, respectivamente.
Al inicio de la epidemia, los casos en mujeres se asociaron
con transfusiones de sangre contaminada y posteriormente
esta frecuencia disminuyó, y los casos acumulados por esta
causa pasaron de 59,4% a finales de 1991, a 26,1% en 1995 y a
21,2% en 1996, al tiempo que la transmisión por vía sexual se
incrementó de 40,6% en 1991 a 76,8% en 1996.

Los casos acumulados en los menores de 14 años eran 795
hasta fines de 1996 (62,8% en hombres y 37,2% en mujeres);
la infección se produjo por transfusión de sangre contami-
nada en 37,6% de los casos, por transmisión sexual en 3,3% y
por la vía perinatal en 59,1%. En 1991 se notificaron 85 casos
pediátricos de sida y en 1996, 89 casos. La transmisión por
vía perinatal se redujo de 51 a 27 casos en esos años.
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Enfermedades crónicas transmisibles. La tuberculosis
ocupa el lugar 15 entre las causas generales de muerte.
La tasa de mortalidad por esta causa disminuyó de 7,6 a 5,1
por 100.000 habitantes entre 1990 y 1995. En 1995 produjo
4.648 muertes, de las cuales la tuberculosis pulmonar fue
responsable de 87%, la meníngea de 4% y otras formas, del
restante 9%.

La tasa de morbilidad por tuberculosis varió levemente de
17,3 por 100.000 habitantes en 1990 a 17,5 en 1996, con un
promedio anual de unos 16.000 casos. Predominó la forma
pulmonar, con 87% de los casos, y las formas meníngeas solo
representaron 1% de los casos. En 1996, 85% de los casos
nuevos ocurrieron en mayores de 15 años; 531 enfermos pre-
sentaron resistencia a medicamentos (45% de ellos con poli-
farmacorresistencia); 76% (3.372 casos) se curaron y 509
(11%) abandonaron el tratamiento.

La lepra mostró una franca tendencia al descenso y la tasa
de prevalencia de 1990, 1992 y 1996 fue de 2,1, 2,0 y 0,4 casos
por 10.000 habitantes, respectivamente.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. La Encuesta Nacional de Nutrición (ENN) de
1988, última disponible, señaló que 41,9% de los niños meno-
res de 5 años presentaban algún tipo de desnutrición para el
indicador peso para la edad y que, de acuerdo con los crite-
rios de Waterlow de peso para la talla y talla para la edad,
29,2% de los niños presentaban algún tipo de desnutrición.
La ENEC 1993 informó que 21,5% de la población entre 20 y
69 años de edad presentaba un índice de masa corporal
mayor que 30, y que la mayor prevalencia de obesidad (más
de 25% de su población) se registraba en los estados del norte
de México (Baja California, Baja California Sur, Coahuila,
Chihuahua, Durango, Nuevo León, Sonora, Sinaloa, Tamauli-
pas y Zacatecas).

No hay información disponible sobre la frecuencia de ane-
mia en las mujeres y en los menores de 5 años; sin embargo,
se registra entre las 20 principales causas de muerte en los
menores de 5 años, y entre 1992 y 1995 la tasa de mortalidad
por esta causa aumentó en los menores de 1 año de 6,3 de-
funciones por 100.000 nacidos vivos a 7,9, y en los niños de 1
a 4 años también aumentó de 1,7 a 2,2 por 100.000. En 1995,
los estados con mayores tasas de mortalidad por deficiencias
de la nutrición en los menores de 1 año fueron Puebla (142,3
defunciones por 100.000 habitantes) y Tlaxcala (128,8).

En 1995, de 764.618 nacimientos vivos, pesados y registra-
dos, 91,9% tenían 2.500 gramos o más. La información es in-
completa porque no todas las instituciones consignan este
dato.

Las deficiencias de yodo se identificaron por medio de dos
encuestas, la primera en 1991 en el estado de Hidalgo, donde
se estudió a unos 3.000 escolares y se determinó una preva-
lencia de 6% de bocio. En la segunda, realizada en 1994 en va-
rias zonas del país, se identificó una prevalencia de bocio de
3%. Actualmente, la sal de consumo humano que se expende
en el país está yodada y los exámenes de muestras en los mer-
cados durante 1996 dieron como resultados que 92% estaba
efectivamente yodada.

La ENN de 1988 informó que en el Distrito Federal y el
área metropolitana, 37% de los menores de 5 años consumían
dosis de vitamina A inferiores a las recomendadas; en las
zonas marginadas del país este porcentaje llegó a 53%.

Enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades
no transmisibles. La Encuesta Nacional de Enfermedades
Crónicas (ENEC) de 1993, última disponible, consigna en la
población mayor de 20 años una prevalencia de hipertensión
arterial de 23,6%, de diabetes mellitus de 7,2% y de hiperco-
lesterolemia de 8,9% (cuando los niveles eran iguales o mayo-
res que 240 (g/dl). La prevalencia aumentaba con la edad para
los tres padecimientos y en el grupo de 65 a 69 años se con-
centraba la mayor prevalencia entre el total de enfermos para
la hipertensión arterial y la diabetes mellitus (58,5% y 26,1%,
respectivamente); para la hipercolesterolemia, el grupo de 60
a 64 años aportaba 17,4% de los casos. La distribución por
sexo era similar para la diabetes mellitus (7,2% en cada uno)
y ligeramente mayor en los hombres para la hipertensión
(28,5%) y la hipercolesterolemia (10%).

La incidencia de hipertensión arterial en los servicios pú-
blicos de salud está aumentando. En 1996 se notificaron
403.582 casos, con una tasa de 433,1 por 100.000 habitantes
(268.365 casos y tasa de 297,6 por 100.000 en 1994). Igual
tendencia muestra la diabetes mellitus (249.774 casos y 268,1
en 1996 y 184.130 casos y 204,2 en 1994).

La mortalidad por enfermedades crónicas muestra una
franca tendencia al aumento. En 1992 la enfermedad cardio-
vascular registró 55.606 defunciones (tasa de 64,1 por
100.000 habitantes) y en 1995, 63.609 defunciones (69,4). La
diabetes mellitus registró 28.304 defunciones (32,6) en 1992
y 33.316 en 1995 (36,4). Las muertes por cirrosis hepática se
incrementaron de 19.105 en 1992 (22,0) a 21.245 en 1995
(23,2).

Tumores malignos. Los tumores malignos ocupan el se-
gundo lugar como causa de mortalidad general. La tasa de
mortalidad por esta causa aumentó 4% entre 1992 y 1995
(52,6 defunciones por 100.000 habitantes). En 1995 las locali-
zaciones más frecuentes fueron la tráquea, bronquios y pul-
món (tasa de 6,5 por 100.000 habitantes), el estómago (5,1) y
el cuello del útero (4,8). En los menores de 1 año ocuparon el
lugar 17 como causa de muerte (tasa de 2,9 por 100.000 naci-
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dos vivos), en el grupo de 1 a 4 años ocuparon el sexto lugar
(5,3) y en los escolares (4,3) y en las edades productivas
(39,3) y posproductivas (655,3) el segundo. Al comparar con
1992, se advierte que la tasa de mortalidad se incrementó en
los preescolares (tasa de 4,9 en 1992) y en las personas en
edades productivas (38,0 en 1992), y se mantuvo práctica-
mente igual en los menores de 1 año y en los escolares, dismi-
nuyendo en el grupo de edad posproductiva (671 en 1992).

Si bien no hay un registro poblacional que documente los
casos nuevos de neoplasias, desde 1993 se estableció un Re-
gistro Histopatológico de Neoplasias Malignas, que cubre esa
función y cuyo informante básico es el anatomopatólogo. En
1993 este registro contabilizó 40.924 casos nuevos de neopla-
sias malignas, de las cuales 66% ocurrieron en mujeres y sus
localizaciones principales fueron el cuello del útero (23,5%) y
la mama femenina (12,6%), y poco más de 50% se diagnosti-
caron en la población de 50 y más años de edad. En 1994 se
notificaron 62.725 casos nuevos de neoplasias malignas, de
los cuales 64,7% ocurrieron en mujeres y 18% en personas de
60 y más años. Las localizaciones con mayor prevalencia fue-
ron el cuello del útero (23,2%), la mama femenina (10,2%) y
la glándula prostática (4,9%).

Accidentes y violencia. La tasa de mortalidad por acci-
dentes y distintas causas de violencia pasó de 44,1 defuncio-
nes por 100.000 habitantes en 1992 a 38,8 por 100.000 en
1995. En los niños de 0 a 14 descendió 13,3% en 1995 res-
pecto de 1990; sin embargo, en ese último año los accidentes
ocupaban el quinto lugar como causa de muerte y en 1995 pa-
saron al tercero. En los menores de 1 año, en 1995 la mortali-
dad por estas causas fue de 0,5 por 1.000 nacidos vivos y ocu-
paban el sexto lugar como causa de muerte, mientras que en
el grupo de 1 a 14 años fue de 15,0 por 100.000 personas de
esa edad, lo que representa una reducción de 6,5% respecto
de la tasa de 1990, y ocupaban el primer lugar como causa de
muerte.

Los accidentes más frecuentes en infantes, preescolares y
escolares fueron los de tráfico, seguidos por el ahogamiento y
sumersión, y por las caídas accidentales, excepto en los me-
nores de 1 año, para los que el segundo lugar corresponde a
los envenenamientos accidentales. En cuanto al origen de las
lesiones por accidentes, el primer lugar en niños de 0 a 14
años lo ocupan los accidentes en el hogar, que mostraron una
tendencia ascendente entre 1991 y 1995, seguidos por los ac-
cidentes y lesiones en la vía pública, y por los accidentes en la
escuela. En la población de 65 y más años, la tasa de mortali-
dad por lesiones y accidentes también descendió de 172,6 de-
funciones por 100.000 habitantes de esta edad en 1992 a
153,2 en 1995.

El DIF informó que en 1995 se recibieron poco más de
15.000 denuncias de maltrato infantil. La forma más fre-
cuente es el maltrato físico, seguido del maltrato emocional

y, en tercer lugar, el abuso sexual. Otro problema documen-
tado en los últimos años es la violencia contra las mujeres,
que es objeto de investigaciones y trabajos por parte de dis-
tintas organizaciones, gubernamentales y no gubernamen-
tales. Un estudio realizado en el Distrito Federal sobre las
denuncias de violencia sexual en el primer semestre de 1996
encontró que 54% de estas correspondieron a violaciones,
8,0% a intentos de violación, 33% a abusos sexuales y 5,0%
a estupro. Asimismo, diversos estudios en localidades espe-
cíficas documentaron importantes frecuencias de maltrato
doméstico y violencia familiar contra la mujer, así como vio-
laciones y violencia (verbal y física) a embarazadas por sus
parejas.

Trastornos del comportamiento (tabaquismo, alcohol
y drogas). La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) de
1993 revela que 25,1% de los encuestados de 12 a 65 años de
edad se identificaron como fumadores, 20,3% como ex fuma-
dores y 54,6% como no fumadores. La prevalencia por sexo
de fumadores fue de 38% en los hombres y 14% en las muje-
res; entre los ex fumadores, la proporción de hombres tam-
bién fue mayor (25% frente a 17%), y en el grupo de no fuma-
dores fue de 37% y 70% respectivamente. El grupo de edad
con más fumadores es el de 16 a 20 años (50%), y la mayor
prevalencia de consumo se observó en el área metropolitana
de la ciudad de México, con 30%.

La ENEC encontró que 33,4% de la población de 20 a 69
años de edad eran fumadores activos, 52,6% eran no fumado-
res y 14%, ex fumadores. El Distrito Federal concentraba la
mayor cantidad de fumadores (43,9% del total de los encues-
tados). Esta encuesta determinó también que 66% de la po-
blación urbana entre 12 y 65 años consumía alcohol (77,2%
de los hombres y 57,5% de las mujeres), entre ellos, 41,6% lo
hacían ocasionalmente pero en cantidades altas (cinco o más
copas por ocasión). La población abstemia identificada fue de
25% de los encuestados; 8% se consideraron ex bebedores y
las regiones con mayor frecuencia de consumo fueron la zona
occidental del país y el Distrito Federal, con 78,3% y 73,4%,
respectivamente.

En cuanto al consumo de drogas, 3,9% de la población de
12 a 65 años de edad declararon haber consumido drogas ile-
gales alguna vez en su vida (ENA 1993). Entre las drogas no
médicas utilizadas con mayor frecuencia en los 30 días ante-
riores a la encuesta están la marihuana (0,2%) y la cocaína
(0,1%). El 3,3% de los entrevistados manifestó haber consu-
mido marihuana alguna vez en su vida, 0,5% cocaína y otro
0,5%, algún inhalable. El 60% de los consumidores de 19 a 34
años, en su mayoría hombres, informaron haber utilizado una
droga ilegal alguna vez en su vida. Resultados de estudios
dados a conocer en 1997 por la Secretaría de Salud señalan
que el consumo de drogas está aumentando en el país y que el
mayor crecimiento en comparación con 1986 se registra en la
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cocaína, aun cuando la marihuana sigue siendo la más consu-
mida. El consumo de drogas ya no se asocia exclusivamente
con los sectores de ingresos altos. Los Centros de Integración
Juvenil, que son asociaciones civiles no gubernamentales sin
fines de lucro, comunicaron haber tratado a más de 37.000
menores y haber dado más de 5 millones de orientaciones
preventivas entre 1991 y 1995.

Salud oral. No hay datos recientes sobre enfermedades bu-
codentales. Estimaciones de 1990 ubican el índice CPO-D
(dientes cariados, perdidos, obturados) a los 12 años de edad
en 5,3, lo que caracteriza al país como de grave prevalencia de
caries dental.

Exposición ambiental y efectos para la salud. Para 1995
se calculó que 62,8 millones de personas (96%) en las locali-
dades urbanas tenían cobertura de agua potable y 2,6 millo-
nes carecían de este servicio, mientras que en las localidades
rurales 13,7 millones de personas (52,5%) disfrutaban de
este beneficio y el déficit de cobertura alcanzaba a 12,5 millo-
nes de personas. La cobertura de alcantarillado en las zonas
urbanas alcanzaba a 55,9 millones de personas (85,5%) y 9,5
millones no tenían este servicio, mientras que en las zonas
rurales la cobertura promedio era de 5,5 millones (20,9%) y
20,7 millones de personas carecían de este servicio. Se estima
en 83.585 toneladas diarias la generación de basura, con una
recolección de 70%; solo 17% se dispone en rellenos sanita-
rios. Resulta insuficiente el reciclaje de la basura.

Otro problema de salud ambiental es la exposición de la
población del Distrito Federal a la contaminación por plomo.
La concentración de plomo en sangre disminuyó de 17 µg/dl
en 1992 a 9 µg/dl en 1996, debido principalmente a la intro-
ducción de la gasolina sin plomo y al control de su contenido
en las pinturas. El uso de ollas de barro vidriado es la princi-
pal fuente de contaminación.

En la ciudad de México, los niveles de ozono y de partículas
suspendidas son problemas graves. En 1995, el nivel de ozono
estuvo 324 días por encima de 100 IMECAS (escala desarro-
llada para clasificar y comunicar al público los niveles de con-
taminación del aire en el valle de México y en la que los 100
puntos constituyen el límite satisfactorio), incluidos seis días
en que rebasaron los 250 IMECAS. Las partículas suspendi-
das totales excedieron la norma en 46,9% en 1992 y en 15,6%
en 1995; para las partículas de fracción respirable la propor-
ción de excesos a la norma fue de 8,3% en 1992 y de 12,6% en
1995. Los niveles de dióxido de nitrógeno se estudiaron en la
ciudad de México, con medias de 0,037 ppm, en Guadalajara,
con 0,032 ppm, en Monterrey, con 0,019 ppm, y en Cuerna-
vaca, con 0,023 ppm.A este contaminante se atribuye el incre-
mento del asma en la población infantil y la reducción en los
valores espirométricos de niños sanos de la ciudad de
México.

Enfermedades transmitidas por alimentos. Las más
frecuentes son la paratifoidea y otras salmonelosis, con
95.383 casos en 1992 (tasa de 109,9 por 100.000 habitantes) y
151.895 en 1996 (163,0 por 100.000), la intoxicación alimen-
taria bacteriana, con 49.598 casos en 1992 (57,2) y 48.267 en
1996 (51,8), la shiguelosis, con 12.242 casos en 1992 (14,1) y
32.256 en 1996 (34,6), y la fiebre tifoidea, con 10.440 casos en
1992 (12,0) y 9.149 en 1996 (9,8). Otras enfermedades de este
origen menos frecuentemente notificadas son la teniasis
(9.495 casos en 1992 y 4.649 en 1996), la brucelosis (4.012 en
1992 y 5.324 en 1996) y la cisticercosis (691 en 1992 y 1.157
en 1996).

Entre 1992 y 1996 el sistema de vigilancia epidemiológica
nacional notificó 244 brotes de enfermedades de transmisión
alimentaria, con un total de 12.596 casos y 98 muertos. En 99
brotes (40,6%) se identificó la causa, encontrándose que
75,7% fueron provocados por agentes bacterianos (Salmone-
lla enteritidis, Escherichia coli, Staphylococcus aureus); 8,1%
por toxinas (Clostridium botulinum principalmente), 4,1%
por virus y químicos, y 4,0% por parásitos. En los restantes
no se identificó el agente causal.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

La política global de Gobierno, expresada en el Plan Nacio-
nal de Desarrollo 1995–2000, en el campo social se propone
combatir la inequidad entre personas, géneros, sectores pro-
ductivos y regiones geográficas, para permitir que el progreso
económico se traduzca en mejoras sociales para toda la po-
blación. Las principales políticas de salud se vinculan con la
reorganización del sistema para ampliar la cobertura y pres-
tar servicios eficientes y de calidad a la población, y con la
atención a los trastornos derivados de los problemas epide-
miológicos y demográficos actuales. Para atender al primero
de estos objetivos, en 1995 se puso en marcha el Programa de
Reforma del Sector Salud y para el segundo, la Secretaría de
Salud definió en 1997 las funciones prioritarias en relación
con la prevención y control de enfermedades, basadas en el
desarrollo de programas, líneas estratégicas y mecanismos de
apoyo, cuya operación está a cargo de los servicios estatales
de salud.

La reforma del sector salud

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995–2000 esta-
blece la libre elección por los derechohabientes de la seguri-
dad social del médico que los atenderá en los servicios de
salud; la creación de un seguro familiar en el Instituto Mexi-
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cano del Seguro Social (IMSS) para la afiliación voluntaria
de personas con capacidad de pago; la transferencia a las en-
tidades federativas de los servicios de salud para la atención
de la población abierta; el incremento de la participación
municipal en salud mediante el programa de municipios sa-
ludables; la ampliación de la cobertura por medio de un pa-
quete básico para personas sin acceso a los servicios de
salud; la reorganización del sistema, de modo que la Secreta-
ría de Salud ejerza el papel rector y normativo, la atención de
salud a la población abierta sea integrada y coordinada y el
IMSS separe las funciones de financiamiento y de provisión
de servicios para introducir la competencia entre prestadores
de servicios y brindar mayor transparencia al sistema de se-
guros de salud.

La descentralización de los servicios de salud se llevó a
cabo en el marco del denominado Nuevo Federalismo y en
agosto de 1996 se firmó el acuerdo nacional que transfiere
del nivel central a los estados 121.000 plazas, 7.370 bienes in-
muebles y 8.495 millones de pesos (más de US$ 1.100 millo-
nes). La federación mantiene las facultades de establecer las
normas de salubridad y regular los servicios y el control sa-
nitario de productos y establecimientos y servicios descen-
tralizados, y controla la certificación de profesionales y la
acreditación de unidades de salud, la generación de estadís-
ticas nacionales y la representación internacional del sector.
Las direcciones estatales y municipios adquieren responsabi-
lidades compartidas en cuanto a la organización, operación y
vigilancia de los servicios de salud públicos y privados, el
control sanitario de los servicios a la población y el desarro-
llo de las tareas de promoción, fomento y orientación para la
salud.

En 1996, la Secretaría de Salud puso en marcha el
programa de ampliación de cobertura (PAC), basado en la
prestación de un paquete básico de servicios de salud
(PABSS) para la población con acceso nulo o limitado a los
servicios médicos en la zona rural, que en 1997 llegó a cubrir
a 6 millones de personas en 18 estados. Por su parte, en julio
de 1997 el IMSS introdujo el seguro familiar de salud para
los que se afilien voluntariamente mediante el pago de una
cuota de MN$ 180, complementada con un aporte del 
Gobierno (el cambio promedio en noviembre de 1997 fue 
US$ 1 = MN$ 8,28). Este seguro ofrece prácticamente las
mismas prestaciones que el régimen ordinario.

La Secretaría de Salud ha dado impulso al movimiento de
municipios saludables con objeto de extenderlo y para que
las iniciativas de salud realizadas desde las presidencias mu-
nicipales o alcaldías reciban el apoyo técnico que requieran.
A fines de 1997 estaban incorporados a este programa 860
municipios, 35% de los municipios del país, de los cuales 535
estaban incorporados a la red nacional de municipios por la
salud.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

La organización del sistema de salud aún está estrecha-
mente vinculada con las formas de producción, de modo tal
que los empleados del sector privado y los trabajadores por
cuenta propia están cubiertos por el IMSS, que se financia con
las contribuciones tripartitas o bipartitas de empleados, pa-
trones y el Gobierno federal; los trabajadores del sector pú-
blico están cubiertos por el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y otros
institutos como el de las fuerzas armadas, del petróleo y de la
universidad nacional, que se financian con las contribuciones
de los empleados y del Gobierno; un segmento de población
aún no bien cuantificado se atiende en forma privada, y el
resto (más de 40 millones de personas), en los establecimien-
tos de la Secretaría de Salud y en un régimen denominado
IMSS-Solidaridad, que opera esa institución en determinadas
regiones del país. El 51% de la población tenía seguro médico
(la seguridad social en la mayoría de los casos) en 1995. Unos
10 millones de habitantes no tenían acceso regular a los servi-
cios de salud en 1995.

Legislación sanitaria

El ordenamiento jurídico del sector se basa principalmente
en dos leyes generales, actualizadas periódicamente a inicia-
tiva del Gobierno: la Ley General de Salud y la Ley del Seguro
Social. En 1997 entraron en vigor un conjunto de modifica-
ciones a la Ley del Seguro Social que renovaron esquemas y
prácticas de los regímenes de pensiones y de salud, entre ellas
la reducción del aporte patronal y el aumento del guberna-
mental, el desarrollo del seguro de salud familiar para los que
deseen afiliarse voluntariamente, y la opción de reversión de
cuotas para los empleados de un mismo centro de trabajo que
prefieran ser atendidos por otros prestadores, en la que el
IMSS conserva la función recaudadora. Ese año se introduje-
ron también 52 reformas a la Ley General de Salud encamina-
das a hacer más efectiva la desregulación sanitaria, introducir
una nueva clasificación de los medicamentos y desarrollar el
uso de genéricos en el mercado privado, precisar mejor la
competencia de la Secretaría de Salud en el control de células
humanas, mejorar la vigilancia de productos biotecnológicos
y otorgar facultades a la Secretaría de Salud para determinar
las leyendas de los envases de productos alcohólicos y de
cigarrillos.

Las acciones de regulación sanitaria en los últimos cuatro
años se orientaron hacia la prevención y control de enferme-
dades, especialmente en el primer nivel de atención (diabetes
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mellitus, cáncer del útero y de la mama, tuberculosis,
VIH/sida, rabia); la normalización de los servicios a grupos
especiales de población (la mujer en el embarazo, el parto y el
puerperio, crecimiento y desarrollo de niños y adolescentes,
servicios de planificación familiar y atención psiquiátrica); la
descentralización (delegación de facultades a los estados en
materia de salud pública, disposición de sangre y emisión de
autorizaciones y licencias sanitarias), y las nuevas estructuras
y órganos de la Secretaría de Salud (integración de patronatos
en hospitales, institutos y jurisdicciones sanitarias, integra-
ción del Consejo Nacional de Salud y la Comisión Nacional de
Arbitraje Médico).

En 1996 se impulsó la desregulación del sector. Este mismo
año se creó por decreto presidencial la Comisión Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED), órgano con autonomía téc-
nica para mediar en casos de quejas por irregularidades en la
prestación o por no haber recibido la atención requerida.

Servicios de salud y recursos

El sector público está compuesto por la Secretaría de Salud
y la seguridad social, que poseen por separado unidades de
atención en todos los niveles de complejidad, articuladas en
redes con reglamentos, controles y procedimientos propios. La
Secretaría de Salud dirige y coordina el sector salud, realiza en
los ámbitos federal y estatal acciones de intercambio de infor-
mación, reuniones y otras actividades acordadas entre las ins-
tituciones, organiza y presta servicios médicos con arreglo al
Modelo de Atención a la Salud para la Población Abierta
(MASPA) en vigor desde 1995, y define las acciones de promo-
ción, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. La
coordinación de estas actividades está a cargo de las jurisdic-
ciones sanitarias, que son los órganos técnico-administrativos
responsables de la planeación, dirección y control de los servi-
cios de salud de la población en el nivel local.

Para ampliar la cobertura, se brinda un Paquete Básico de
Servicios de Salud (PBSS) que consta de 75 acciones de salud
agrupadas en 12 intervenciones básicas: saneamiento básico
en el nivel familiar; manejo efectivo de casos de diarrea en el
hogar; tratamientos antiparasitarios a las familias; identifica-
ción de signos de alarma de infecciones respiratorias agudas
y referencia a unidades de atención médica; prevención y
control de tuberculosis pulmonar; prevención y control de hi-
pertensión arterial y diabetes mellitus; inmunizaciones; vigi-
lancia de la nutrición y crecimiento del niño; distribución de
métodos anticonceptivos; atención prenatal, del parto y del
puerperio; prestación de primeros auxilios y formación de
comités de salud.

Las unidades de consulta externa para la población abierta
aumentaron de 10.443 en 1993 a 14.978 en 1997, y la red de

hospitales creció de 329 a 372 en el mismo período. La Secre-
taría de Salud cuenta con 11 institutos nacionales de salud en
la capital que funcionan en forma descentralizada y brindan
atención de tercer nivel a pacientes referidos de todo el terri-
torio nacional. Los institutos de la seguridad social atienden a
sus afiliados por medio de sus propias redes de servicio; las
unidades de consulta externa crecieron de 3.029 en 1993 a
3.208 en 1997 y los hospitales pasaron de 422 a 438. La prác-
tica de la medicina tradicional, que aún no ha sido debida-
mente cuantificada, está muy extendida, particularmente en
las zonas con alta concentración de pueblos indígenas y de
medicina homeopática.

El volumen de prestaciones públicas mantiene una tenden-
cia creciente. Las consultas médicas totales pasaron de 160 a
190 millones entre 1993 y 1996, las hospitalizaciones de 3,6 a
3,8 millones y los servicios auxiliares de diagnóstico de 123 a
137 millones. Se registran aumentos tanto en la atención a la
población abierta como en la de los afiliados a la seguridad
social.

Debido a que la seguridad social y la Secretaría de Salud
prestan los servicios según sus propios modelos y esquemas
de atención, en la práctica se producen la superposición de
coberturas en determinadas regiones y no hay criterios com-
partidos en los procedimientos técnicos y administrativos. La
situación es diferente en el campo de la información, en el
que se observa la aplicación de criterios comunes y la conso-
lidación de los datos de las distintas instituciones en estadís-
ticas nacionales de salud. En 1995 se integró el Comité Nacio-
nal para la Vigilancia Epidemiológica, que opera un sistema
único de información en la materia.

La medicina privada creció en los últimos años al margen
de las políticas oficiales. Para 1995 se calculó que la oferta
privada de bienes y servicios era responsable de la mitad del
gasto total en salud, 30% de las camas censables, 34% de los
médicos ocupados y 32% de las consultas médicas realizadas.
La cobertura de los seguros médicos privados es limitada y
persiste un modelo tradicional de cobro directo por servicios
prestados según una tasa de mercado. Para los próximos años
se prevé una dinamización del sector privado debido a la apli-
cación de la práctica de reversión de cuotas que será instru-
mentada por el IMSS y al aumento de las compañías asegura-
doras privadas.

Organización de los servicios de atención a la población 

Promoción de la salud. Constituye una línea estratégica
dentro de las funciones prioritarias para la prevención y con-
trol de enfermedades definidas por la Secretaría de Salud. Las
estrategias de trabajo son la educación para la salud, la parti-
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cipación social y la comunicación educativa. Se aplican en
seis componentes: salud familiar, salud integral del escolar,
salud integral de los adolescentes, municipios saludables,
ejercicios para el cuidado de la salud y desarrollo de conteni-
dos educativos. Para todos ellos se recomiendan enfoques y
actividades que habrán de ser instrumentados por los servi-
cios de salud en los niveles operativos, en alianza estratégica
con instituciones y grupos interesados en la promoción de la
salud. Un componente clave es la estrategia de los municipios
saludables, que ha propiciado el liderazgo político local de los
presidentes municipales y la participación organizada de la
sociedad en la definición de prioridades, y la ejecución de
programas locales que generalmente tienen un enfoque de
promoción de la salud. Otro proyecto en marcha desde 1996
es el llamado “de corazón a corazón”, que integra iniciativas
del sector empresarial privado, la Organización Panameri-
cana de la Salud y la Secretaría de Salud, bajo la conducción
de la autoridad nacional de salud, y que está realizando una
importante campaña de comunicación social para la reduc-
ción del tabaquismo y el sedentarismo y la promoción de há-
bitos nutricionales saludables. Recientemente el país se ha in-
corporado a la estrategia de escuelas saludables, orientada a
transformar ambientes, condiciones y modos de vida.

Programas de prevención y control de enfermedades.
Las instituciones públicas de salud, bajo la rectoría de la Se-
cretaría de Salud, llevaron a cabo programas sistemáticos de
prevención y control de las principales enfermedades, con
modelos de intervención que combinaban actividades siste-
máticas realizadas por los servicios de salud y campañas
limitadas con objetivos definidos de control de factores de
riesgos o eliminación de agentes causantes de enfermedades
específicas. En 1997 la Secretaría de Salud estableció un
nuevo modelo de prioridades en prevención y control de
enfermedades, en el que el carácter de normalización, segui-
miento y evaluación del nivel federal se refuerza, combinado
con la ejecución autónoma por los servicios estatales de
salud de los programas en el marco de la descentralización
institucional. Se definieron así 10 programas sustantivos, de
impacto directo en el estado de salud de grupos específicos
de población: salud reproductiva; atención a la salud 
del niño; atención a la salud del adulto y del anciano;
enfermedades transmitidas por vectores; zoonosis; mico-
bacteriosis; cólera; urgencias epidemiológicas y desastres;
VIH/sida y otras enfermedades de transmisión sexual, y
adicciones. Para cada uno de ellos se establecieron los obje-
tivos generales, los componentes y estrategias, las metas de
impacto y las actividades para desarrollar; asimismo, se
definieron dos líneas estratégicas (promoción de la salud e
investigación en servicios de salud) como herramientas de
refuerzo para los programas sustantivos y tres mecanismos
de apoyo (vigilancia epidemiológica, información estadís-

tica y supervisión integral) que aportan información sobre
el desarrollo de los programas sustantivos.

Sistemas de vigilancia epidemiológica. El sistema de vi-
gilancia epidemiológica del país se perfeccionó e integró a las
diferentes instituciones del sector público a partir de 1996. Se
puso en funcionamiento el sistema único de información
para la vigilancia epidemiológica (SUIVE), que genera infor-
mación de los servicios de salud en sus diferentes niveles téc-
nico-administrativos, respaldada por un paquete automati-
zado (SUAVE) para la captura, concentración y análisis de la
información obtenida. Por medio del SUAVE se notifican los
casos nuevos de enfermedades, las 20 principales causas de
enfermedad, los informes de control de unidades, el control
de notificación semanal, catálogos, gráficos y mapas, todos
por grupos de edad e institución.

Existe un registro de la morbilidad cuya información pro-
cede del Sistema Único de Vigilancia Epidemiológica y de los
informes de egresos hospitalarios de las instituciones de
salud. La información sobre la mortalidad se construye sobre
la base del certificado de defunción, que es el instrumento
legal obligatorio para la certificación de las muertes. Desde
comienzos de 1998 todas las instituciones de salud del país
comenzaron a aplicar la CIE-10 en sus registros estadísticos.

Calidad del ambiente, servicios de agua potable y de
alcantarillado, y seguridad química. La Comisión Nacional
del Agua, en estrecha colaboración con la Secretaría de Salud,
ejecuta un programa nacional de agua limpia para conocer la
calidad del agua de consumo humano mediante la vigilancia
de contaminantes y de los niveles de cloro residual, y busca
soluciones a la contaminación. En el área metropolitana de la
ciudad de México se está ejecutando un programa multimi-
llonario de inversión para el mejoramiento del servicio de al-
cantarillado y de plantas de tratamiento de aguas residuales.
En 1997 se concluyó el análisis sectorial de residuos sólidos
en el área metropolitana del valle de México, que brindó una
amplia información sobre las necesidades en materia de pro-
yectos y de inversiones.

Se ejecuta un programa multisectorial de mejora-
miento de la calidad del aire en el área metropolitana del
valle de México, cuyo propósito general es la protección
de la salud mediante el abatimiento gradual y perma-
nente de los niveles de contaminación atmosférica. Entre
otras medidas, el programa comprende la vigilancia per-
manente de los agentes contaminantes, el control semes-
tral obligatorio de las emisiones de los vehículos auto-
motores, el control de las emisiones de industrias,
gasolineras y otros establecimientos, el cierre de fábricas,
y la restricción de la circulación de automóviles en caso
de contingencias ambientales. Se estudió la situación am-
biental en otras grandes urbes como Guadalajara y Mon-
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terrey y se preparan programas similares de mejora-
miento de la calidad del aire.

Todos los trámites para las autorizaciones de uso de sus-
tancias químicas se realizan en la Dirección General de Salud
Ambiental de la Secretaría de Salud y existe una Comisión In-
tersecretarial para el Control del Proceso y Uso de Plaguici-
das, Fertilizantes y Sustancias Tóxicas (CICLOPLAFEST) que
coordina las actividades de regulación y control, incluidos los
aspectos de comercialización, ambiente y salud.

Protección y control de los alimentos y programas de
ayuda alimentaria. Sobre la base de estudios básicos realiza-
dos, la Secretaría de Salud inició en 1996 la modernización
del fomento sanitario y del control de los alimentos, buscando
mayor eficiencia en la garantía total e integral de los alimen-
tos en la cadena de producción, distribución y consumo.

Existe un programa de vigilancia de la yodación de la sal
en el mercado, que en 1996 informó 92% de muestras de sal
correctamente yodada. La fluoruración de la sal de consumo
doméstico data de 1994, y su distribución está limitada a las
regiones en las que el agua no posee flúor. Se suministran
dosis semestrales de vitamina A a los niños de 6 meses a 4
años en 1.318 municipios de alto riesgo.

Hay programas de ayuda alimentaria a familias pobres,
entre los cuales se destaca, por su extensión, el PROGRESA,
que en 1997 se ejecutó en 524 municipios de 22 estados con
una cobertura de 400.000 familias. El programa proveyó su-
plemento nutricional a embarazadas y mujeres lactantes,
apoyo monetario a las madres para el mejoramiento de la ali-
mentación y el bienestar del hogar, capacitación para la hi-
giene y el cuidado de la salud familiar, y un paquete básico de
servicios de salud. El Instituto Nacional Indigenista, con el
respaldo de las secretarías del Gobierno, desarrolla progra-
mas con acciones de salud, alimentación, educación y sanea-
miento básico para la atención de 59 grupos étnicos ubicados
en 1.000 municipios y 9.500 localidades.

Insumos para la salud

La Secretaría de Salud es responsable de supervisar la cali-
dad, seguridad y eficacia de los medicamentos que se produ-
cen y venden en el país y de reglamentar su comercialización.
Ejerce el control y vigilancia sanitaria fundamentalmente por
medio de la expedición de licencias y registros sanitarios y la
verificación, control analítico y evaluación de los medicamen-
tos. La industria farmacéutica nacional experimentó un auge
importante y está integrada por más de 140 empresas, in-
cluida la cámara nacional que provee más de 95% de los me-
dicamentos requeridos en el país, además de exportar.

Las modificaciones de 1996 a la regulación simplificaron
los trámites de registro y se estableció un acuerdo de coope-

ración técnica entre la Organización Panamericana de la
Salud y la Secretaría de Salud para la certificación del registro
de medicamentos; además, se incorporó a la Ley General de
Salud la obligación de identificar a los medicamentos con su
nombre genérico. Se estableció un cuadro básico esencial
para el primer nivel de atención de 50 medicamentos genéri-
cos, que debe estar disponible en todas las unidades médicas,
junto con ocho vacunas y otros dos insumos. Otras iniciativas
son la definición del cuadro único de medicamentos alopáti-
cos, herbolarios y homeopáticos y la elaboración de un catá-
logo con los fármacos recomendados para el segundo y tercer
nivel de atención. En 1994 se publicaron la sexta edición de la
Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos (la anterior era
de 1988) y los suplementos de 1995 y de 1997, que actualizan
las especificaciones para la manufactura de los medicamen-
tos que se comercializan en el país.

Recursos humanos

Los trabajadores públicos del sector salud eran 421.581 en
1993 y 463.611 en 1997, el aumento fue de 14,5% en la aten-
ción a la población abierta (174.942 trabajadores) y de 7,4%
en las instituciones de seguridad social (288.669 trabajado-
res). Las proporciones de aumento fueron muy similares para
el personal médico (102.125 en 1993 y 116.047 en 1997), el
personal de enfermería (146.802 y 161.303) y el personal pa-
ramédico (175.895 y 190.877). En 1996 la Secretaría de Salud
informó que trabajaban en la medicina privada 110.804 per-
sonas, de las cuales 51,4% eran profesionales y 24% personal
de enfermería, y que de los 178.520 médicos del sector 2,8%
eran médicos generales, 47,9% especialistas, 5% odontólogos,
y el resto eran residentes, pasantes y otros.

En 1996, 7.556 egresados (11% más que el año anterior) de
las 57 escuelas de medicina realizaron el servicio social en el
Sistema Nacional de Salud. Se exceptúan los graduados de la
Escuela Médico Militar, la Escuela Naval y el Colegio del Aire,
que realizan su servicio social en la propia institución. Exis-
ten 70 especialidades médicas aprobadas, con una matrícula
de 4.400 estudiantes en el ciclo 1996–1997. La programación
estimada para 1997–1998 es de 5.345 estudiantes de pos-
grado en el sistema de salud.

Gasto y financiamiento sectorial

Los datos del sistema de cuentas nacionales para el gasto
total en salud muestran que este se elevó hasta 1994, último
año del que se dispone de cifras, y que las estimaciones para
1995 y 1996 hechas con base en el presupuesto total asignado
a salud mantuvieron esta tendencia. Para 1994, el gasto total
del Sistema Nacional de Salud se estimó entre US$ 19,7 y 27,3
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millones de dólares, estimación alta y baja, respectivamente
con base en un cambio promedio anual de 3,4 pesos por
dólar, y el gasto en salud como porcentaje del PIB para 1992,
1993 y 1994 alcanzó valores de 5,1%, 5,6% y 6,1%, respectiva-
mente, calculados considerando un promedio de las cifras
altas y bajas del gasto nacional en salud. El análisis del gasto
según la fuente muestra que los hogares son los que más
aportan, con 49% del total del gasto en el período 1992–1996,
en contraste con los empleadores, que contribuyen con 29% y,
finalmente, el Gobierno federal, que aporta 22% del total del
gasto.

El 68% del presupuesto total asignado a la salud se destinó
a la atención curativa (incluye la hospitalización), 15% a la ad-
ministración, la política y la planeación, 7% a la atención pre-
ventiva, 6% a infraestructura y 4% a otros rubros. Entre 1992 y
1994 la remuneración de personal captó casi la mitad del pre-
supuesto de las instituciones de mayor volumen de prestacio-
nes: el IMSS con 48% y la Secretaría de Salud con 50%; sin
embargo, en el ISSSTE este concepto alcanzó solo 21%, mien-
tras que los gastos de operación fueron lo más relevante (51%
del gasto total). En el IMSS, los gastos de operación represen-
taron 35% del total, el segundo en orden de magnitud, mien-
tras que en la Secretaría de Salud este concepto representó 3%
del total del gasto para el mismo período.

En cuanto al gasto privado, predomina el destinado a la
atención curativa y su distribución muestra que los honora-
rios consumen 35% del total, la compra de medicamentos
27% y las hospitalizaciones 20%. El llamado gasto privado de
bolsillo tuvo un comportamiento regresivo en todos los con-
ceptos, ya que cada año pasó a representar una proporción
mayor respecto del ingreso. El gasto en salud per cápita para
1995, estimado sobre la base del presupuesto ejercido por las
instituciones públicas y la población total, fue de 499 pesos.
Los valores absolutos del gasto privado difieren, en promedio,
10 veces entre los hogares urbanos de menores y mayores in-
gresos (US$ 75 y $750 por trimestre); en las zonas rurales
esta diferencia llega a ser de 20 veces ($65 y $1.294). En las
zonas urbana y rural, el sistema de cuentas nacionales en
salud informa que los montos de los distintos conceptos de
gasto son similares.

El análisis de los recursos empleados de 1992 a 1994 por el
sistema de cuentas nacionales mediante los llamados fondos
concentrados y fondos utilizados por las distintas institucio-
nes muestra que los montos utilizados por las instituciones
de la seguridad social, los de las empresas privadas y los de
los establecimientos que atienden a la población abierta se in-
crementaron. La seguridad social manejó la mayor propor-
ción de recursos (43%), seguida de las empresas privadas
(42%). Las instituciones que atienden a la población abierta

(de fuente gubernamental mayoritariamente) utilizaron 13%
del total de recursos. El seguro médico privado representó un
fondo creciente aún muy alejado de los otros (apenas 2% del
total). La participación de los gobiernos estatales se elevó a
3,7% entre 1992 y 1994 y se acepta que probablemente esté
subestimada. Se calcula un crecimiento más marcado luego
de 1996, dada la política de descentralización imperante.

El presupuesto en salud mantuvo un ritmo de crecimiento;
el de la Secretaría de Salud pasó de MN$ 8.893 millones en
1996 a MN$ 14.064 millones en 1997, lo que representa un in-
cremento de 58% (el cambio promedio en 1996 fue US$ 1 =
MN$ 7,60). Es de destacar también el crecimiento del presu-
puesto estatal destinado a la seguridad social a partir de la re-
forma del sector y de la modificación de la Ley General de Se-
guridad Social de 1997, que incrementó los aportes estatales
en más de 8 veces, al pasar de MN$ 2.641 millones a MN$
21.379 millones entre 1996 y 1997, y elevó el aporte del Estado
en los ingresos totales de la institución de 4,5% a 28,5%. En el
campo de la enfermedad y maternidad, la transferencia estatal
pasó de 5% a 37%, en sustitución de las cuotas obrero-patro-
nales. Los datos sobre los recursos y gastos en salud de la Se-
cretaría de Defensa Nacional y de la Secretaría de Marina se
consideran confidenciales, de modo que no están disponibles.

Cooperación técnica y financiera externa

La Secretaría de Salud trabaja en la diversificación de la
cooperación internacional en salud. Así, en 1996 se firmaron
convenios de cooperación con los gobiernos de Cuba y Guate-
mala y se iniciaron negociaciones con Alemania, Bélgica,
Japón, los Países Bajos y los países de la cuenca del Pacífico.
Con América Central la relación de cooperación incluye el
envío de expertos mexicanos, becas en instituciones del país y
programas sanitarios en la frontera.

El volumen de ayuda financiera externa recibida para
salud descendió notablemente en 1995 (US$ 4 millones) con
respecto a 1990 ($493 millones), a 1991 ($190 millones) y a
1992 ($7,8 millones) debido a la ausencia de grandes proyec-
tos con bancos de crédito internacionales. En 1996 se contó
con un crédito del Banco Mundial de $310 millones para
cinco años, de los cuales ese año se ejecutaron 60 millones.

Las aportaciones financieras de México a organismos in-
ternacionales y a programas bilaterales de salud, en conjunto,
pasaron de US$ 25 millones en 1992 a $8 millones cada año
entre 1992 y 1995 y a 6,5 millones en 1996. Estos descensos se
produjeron especialmente en los programas bilaterales de
cooperación que pasaron de US$ 17 millones en 1992 a
menos de $1 millón en 1996.
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Montserrat, una isla de terreno montañoso con una
superficie de 102 km2, es parte de la cadena de islas
volcánicas del Caribe Oriental, que se extiende desde

Saint Kitts en el norte hasta Granada en el sur. Es una pose-
sión británica con sistema de gobierno propio: el Poder Eje-
cutivo está formado por un Primer Ministro y otros tres mi-
nistros, todos elegidos por el pueblo, y un Gobernador que
representa al Gobierno del Reino Unido.

La prolongada erupción del volcán Soufrière Hills, que
comenzó en julio de 1995 y continúa hasta la fecha, fue 
el principal acontecimiento ocurrido en Montserrat durante el
período 1994–1997. La erupción ha tenido graves repercusio-
nes en todos los aspectos de la economía, la política, el desa-
rrollo y las condiciones generales de vida de ese territorio.

La discusión detallada de esas cuestiones está fuera del al-
cance del presente informe, pero un breve análisis de la emer-
gencia causada por la actividad volcánica proporciona un
marco útil para el examen de las condiciones de salud del te-
rritorio. Cabe señalar que los trastornos y la incertidumbre
causados por dicha actividad han hecho estragos en el mante-
nimiento de los servicios de salud y de los registros y el aco-
pio general de información. Además, el drástico desplaza-
miento de la población comprometió la calidad y cantidad de
la información acopiada.

LA EMERGENCIA CAUSADA POR LA ACTIVIDAD
VOLCÁNICA

La actual erupción del volcán Soufrière Hills es la primera
en más de 300 años. Es posible que una serie de terremotos
ocurridos en 1992 haya marcado el comienzo de la actividad
volcánica observada en la actualidad. En julio de 1995, el vol-
cán comenzó a arrojar ceniza, vapor y gases y ha seguido ha-
ciéndolo con intensidad cada vez mayor. Una erupción de gran-
des proporciones ocurrida en junio de 1997 causó 20 muertos,
la destrucción de muchos poblados y el cierre del único aero-

puerto de la isla. En ese entonces, solo se podía entrar y salir
desde la vecina isla de Antigua en transbordador o helicóptero.

En el período de actividad volcánica de dos años y medio de
duración, la zona de peligro (la “zona de exclusión”) se ha am-
pliado progresivamente y, a fines de 1997, los dos tercios de la
región meridional de la isla se habían convertido en un lugar
peligroso. En esa zona estaba Plymouth, la capital, centro in-
dustrial y comercial, sede de gobierno del territorio y sitio de
servicios esenciales. La destrucción y el abandono de Plymouth
y la destrucción casi total de la infraestructura de la capital de-
sencadenaron una marcada decadencia económica. El Hospital
Glendon también quedó destruido y ahora se ha trasladado a
una antigua escuela en St. John, en el norte del territorio.

La mayoría de la población vivía en Plymouth y sus alrede-
dores, y muchas familias perdieron su casa. El número de
personas evacuadas de la zona de exclusión aumentó progre-
sivamente en los años de la emergencia, a pesar de que la po-
blación general del territorio se redujo a un ritmo continuo a
medida que muchas personas abandonaban la isla. En un
principio, la población desplazada se alojó en albergues tem-
porales en el norte, que pronto quedaron atestados. Sin em-
bargo, a medida que se disponga de nuevas viviendas, deberá
reducirse bastante la presión ejercida en esos albergues.

La mayor parte de la agricultura se concentraba en el sur y
tuvo que ser abandonada. El Gobierno ha alquilado la tierra
de la zona de seguridad para producción agropecuaria, pero
la explotación agrícola solo ha podido continuar a escala muy
reducida.

La industria turística ha sufrido un golpe particularmente
duro. Los ingresos de ese sector se redujeron de US$ 14,5 mi-
llones en los seis primeros meses de 1995, a US$ 5,9 millones
en los seis primeros meses de 1996. Todavía no se dispone de
las cifras para 1997, pero se prevé que indicarán otra acusada
baja.

El PIB fue de EC$ 147,32 millones en 1994, EC$ 139,18 mi-
llones en 1995, EC$ 116,32 millones en 1996 y EC$ 115,31
millones en 1997, lo que representa tasas negativas de creci-
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miento real de 0,04% en 1994, 7,64% en 1995, 17,69% en
1996 y 1,73% en 1997.

La imposibilidad de pronosticar el curso de la actividad vol-
cánica tendrá graves efectos en el futuro de Montserrat a corto
y mediano plazos. Un buen sistema de acopio de información,
mantenimiento de registros y análisis reviste importancia crí-
tica para la planificación eficaz y el uso eficiente de recursos.
En las actuales circunstancias, es particularmente importante
tener un liderazgo bien definido y dedicado, donde haya que
adaptar las actividades a los recursos disponibles y mantener la
capacidad para responder eficazmente a la emergencia.

SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Durante la emergencia fue sumamente difícil conseguir es-
tadísticas precisas de población, puesto que muchos residen-
tes salieron del país para pasar diversos períodos en el exte-
rior. Las mejores estimaciones de población mostraron una
baja de 10.402 habitantes en 1994 a 5.600 en 1997.Ya en enero
de 1998 la población se había reducido a 3.483 habitantes.
Hubo 150 nacidos vivos en 1994, 126 en 1995 y 128 en 1996.
No se dispone del desglose por edad y sexo en el período ob-
jeto de examen.

Las tasas brutas de defunción en el período fueron de 9,3
en 1994, 12,1 en 1995 y 12,6 en 1996. Las tasas de mortalidad
infantil en esos mismos años fueron de 13,0, 24,0 y 7,8. No
hay datos para 1997. Dadas las dificultades para obtener ci-
fras precisas sobre la población y el desglose por edad, las
tasas deben interpretarse con precaución.

En 1994, las principales causas de defunción en el grupo
de 30 años de edad y más fueron las enfermedades del cora-
zón, los tumores malignos, la enfermedad cerebrovascular, la
diabetes mellitus, las enfermedades del sistema respiratorio y
las enfermedades del sistema digestivo. En 1996, la diabetes
mellitus ocupó el primer lugar entre las causas de defunción,
seguida de las enfermedades del corazón, los tumores malig-
nos, la enfermedad hipertensiva, la enfermedad cerebrovas-
cular y la malnutrición. La malnutrición ocupó el sexto lugar
entre las principales causas de defunción en 1996 y esas de-
funciones ocurrieron en adultos mayores (grupo de 70 a 99
años de edad).Aunque no hay datos de mortalidad para 1997,
las defunciones en ese año se debieron sobre todo a quema-
duras graves causadas por la erupción. Esas defunciones tu-
vieron un aumento del triple como causas principales de de-
función en los años notificados y es probable que sigan
siendo la principal causa de defunción en 1997.

Hubo 1.302 ingresos en el Hospital Glendon en 1994 y 1.106
en 1995. En 1996 ingresaron 1.166 personas en el Hospital de
St. John. La diabetes, la hipertensión, las enfermedades del co-
razón, el embarazo y la gastroenteritis fueron las principales
causas de hospitalización en el período 1994–1996.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

En los adultos, la diabetes y la hipertensión fueron las dos
razones más comunes por las cuales acudió la población a los
dispensarios en el período objeto de examen, seguidas de las
enfermedades del corazón, el asma y las infecciones de las vías
respiratorias superiores.

Los adultos mayores recibieron especial atención. A fines
de 1997 había 126 adultos mayores alojados en cuatro hoga-
res y albergues geriátricos mantenidos por el Gobierno y la
Cruz Roja de Montserrat, y esta última entidad construye ac-
tualmente otro hogar con 50 camas. Hay otros 180 adultos
mayores residentes en hogares o albergues comunitarios que
reciben ayuda y otra asistencia en ese medio.

Se ha prestado particular atención a los albergues para re-
fugiados y a su población. El intenso hacinamiento al co-
mienzo de la emergencia podría haber causado problemas de
salud fácilmente, pero se tomaron medidas de salud ambien-
tal para manejar la evacuación de desechos sólidos, mejorar
los servicios sanitarios, proporcionar agua potable y velar por
la inocuidad de los alimentos. Las enfermeras de distrito
agregaron los albergues a su lista de visitas domiciliarias. Se
estableció un sistema de vigilancia de enfermedades transmi-
sibles para observar cualquier brote. La población de los al-
bergues alcanzó un punto máximo de cerca de 1.400 perso-
nas en abril de 1996, pero ya para fines de 1997 se había
reducido a cerca de 500.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

El número de casos de gastroenteritis en niños menores de
5 años varió de 57 en 1994 a 35 en 1995 y 42 en 1996. Entre
1994 y 1996 hubo un promedio de cerca de 100 casos anuales
de gastroenteritis en la población de 5 años y más (96, 93 y
112 casos, respectivamente).

Los casos notificados de influenza aumentaron de 66 en
1994 a 90 en 1996.

En octubre de 1994 se produjo un brote de dengue con 327
casos notificados; se notificaron 750 casos en 1995 y 2 en 1996.

Montserrat ha establecido un consejo multisectorial de
sida y enfermedades de transmisión sexual. El territorio sigue
observando todas las pautas regionales y se examina la san-
gre para transfusiones. En el período de estudio hubo dos
casos confirmados de sida en Montserrat y no se registró nin-
guna defunción.

El número de casos de intoxicación por ciguatera aumentó
de 22 en 1994 a 28 en 1995 y se redujo a 14 en 1996.

En 1997 había 110 pacientes en el registro psiquiátrico y
los principales trastornos mentales eran esquizofrenia cró-
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nica, psicosis maniacodepresiva, psicosis por abuso de sustan-
cias y depresión.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Organización del sector salud

Se han seguido prestando servicios de atención primaria
durante la emergencia, a pesar de dificultades tales como la
necesidad de cerrar los dispensarios dentro de la zona de ex-
clusión y la pérdida de personal de salud. El número de dis-
pensarios de atención primaria se redujo de 12 en 1994 y
1995 a 5 en 1996 y a 3 en 1997.

El Hospital Glendon de Plymouth, con 65 camas, recons-
truido en 1989 después del huracán Hugo, quedó destruido y
sus servicios se trasladaron a St. John en el norte. Se ha
adaptado un edificio de una escuela para servir de centro de
prestación de atención secundaria limitada, sobre todo aten-
ción médica y cirugía electiva sencilla. El establecimiento 
de St. John tiene una capacidad de 30 camas, pero hasta 10 de
estas pueden ser ocupadas por pacientes dados de alta que
esperan regresar a la comunidad. Los pacientes se envían a
Antigua y Saint Kitts para recibir la atención que no se presta
en Montserrat.

Los servicios de laboratorio de los hospitales se limitan a sen-
cillas investigaciones de hematología y bioquímica y a servicio
de bancos de sangre; no se realizan análisis microbiológicos. El
departamento de rayos X puede realizar investigaciones bási-
cas de emergencia con una unidad radiológica portátil.

Servicios de salud y recursos

La atención prenatal se presta en los tres dispensarios de
atención primaria de distrito y los consultorios de dos médi-
cos en ejercicio particular. Se presta atención obstétrica para
embarazos de poco riesgo en el Hospital de St. John; todos los
embarazos de alto riesgo se envían a Antigua o Saint Kitts. Se
ofrece atención posnatal en los tres dispensarios de distrito
hasta las seis semanas después del parto y luego en el lugar de
residencia de la madre.

Se ofrecen servicios de planificación familiar en los tres dis-
pensarios de atención primaria de distrito y los consultorios
de dos médicos en ejercicio particular.

El programa de inmunización ha seguido funcionando bien
durante la emergencia causada por la actividad volcánica. Se
estima que la cobertura con las vacunas DPT, MMR y antipo-
liomielítica es cercana a 100%. Las vacunas son administra-
das en los dispensarios de atención primaria y como parte del
programa de examen físico preescolar de los niños de 4 a 5
años al ingresar a la escuela primaria. Entre las enfermedades

objeto del Programa Ampliado de Inmunización (PAI) se no-
tificaron dos presuntos casos de sarampión, uno en 1994 y
otro en 1995. Se notificó un caso de difteria en 1995. No se
notificaron casos de parotiditis, rubéola, tos ferina, tétanos ni
poliomielitis en el período.

Un psiquiatra jubilado y una enfermera psiquiátrica admi-
nistran los servicios de salud mental. El programa es sobre
todo comunitario, y se realiza una sesión clínica especial-
mente para seguimiento de los pacientes psiquiátricos. El nú-
mero de clientes atendidos aumentó de 100 en 1994 a 220 en
1995 y a 240 en 1996, antes de reducirse a 110 en 1997.

Organización de los servicios de atención a la población

Control de vectores, abastecimiento de agua, sistemas
de alcantarillado, eliminación de residuos sólidos y vigi-
lancia de la contaminación. La Unidad de Control de Pla-
gas dirigió la mayoría de sus esfuerzos hacia el control del
mosquito Aedes aegypti. Se emplearon métodos integrados de
control de vectores para eliminar mosquitos, moscas, cucara-
chas, ratas y ratones. Un brote de dengue ocurrido en octubre
de 1994 movilizó a la mayor parte de la población en un pro-
grama de limpieza en masa en toda la isla para la reducción
de fuentes, que ayudó a controlar el brote en un lapso de cua-
tro meses.

La emergencia causada por la actividad volcánica exigió el
traslado en masa de la población al norte de la isla, lo que
atrasó el programa de control de vectores y fomentó la proli-
feración de muchos insectos, plagas y roedores, especial-
mente en los albergues atestados y en sus alrededores.

Una encuesta del sistema de abastecimiento de agua de
Montserrat realizada en 1997 confirmó que ese sistema no se
había contaminado con productos volcánicos, pero que se ne-
cesitaría vigilancia continua. Casi todas las fuentes de agua
estaban localizadas al sur de la isla, donde vivía la mayoría de
la población antes de iniciarse la erupción, y se abandonaron
las fuentes de agua y los lugares de depósito en la zona de ex-
clusión. Se cree que se puede obtener suficiente agua para
atender la demanda futura, con algunas modificaciones del
método de bombeo, las cañerías y los depósitos del sistema
de abastecimiento.

En 1995 se puso en práctica un programa para facilitar la
construcción y el uso de letrinas prefabricadas. En ese mismo
año se realizó un programa de educación pública sobre el
mantenimiento apropiado de los sistemas de fosas sépticas.

En marzo de 1995 se privatizó la recolección de basura, lo
que mejoró mucho el manejo de los residuos sólidos.Antes de
la crisis, el Gobierno había adquirido un terreno de 22 hectá-
reas destinado a la construcción de un relleno sanitario, pero
hubo que abandonar el sitio porque quedaba en la zona de ex-
clusión. Aún no se ha encontrado otro y en la actualidad se
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emplea uno provisionalmente. Ese sigue siendo un grave
problema.

La calidad del aire se vigila con la medida de la concentra-
ción de polvo respirable y el público recibe información al
respecto del Observatorio de Volcanes de Montserrat. La cali-
dad del aire en la zona de seguridad en el norte de la isla se ha
mantenido constantemente dentro de límites aceptables.

Recursos humanos

En Montserrat ha habido pérdida de personal de salud
desde que comenzó la crisis ocasionada por la actividad vol-
cánica. El número de enfermeras diplomadas se redujo de 40

en 1994 a 13 en 1998. La escasez de personal se ha resuelto
sobre todo con recursos humanos de otros países del Caribe y
del Reino Unido.

Gasto y financiamiento sectorial

En la actualidad el gasto depende mucho del presupuesto
de ayuda que Montserrat recibe del Reino Unido. El gasto 
en salud, como porcentaje del presupuesto total de Montse-
rrat, fue de 16,5% en 1994, 17,5% en 1995, 13,4% en 1996 y
13,5% en 1997; el gasto en salud como porcentaje del presu-
puesto ordinario total fue de 16,5%, 17,5%, 16,9% y 16,7%,
respectivamente.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Nicaragua se encuentra ubicada en el centro del istmo
centroamericano y tiene una superficie de 130.682
km2. Por la conformación del relieve, el país se divide

en tres regiones: la del Pacífico, la del Atlántico y la central. La
población no está distribuida de manera homogénea, sino
que se concentra en la región del Pacífico, que ocupa 15,3%
del territorio nacional y alberga 61,5% de la población total
(con rangos de pobreza de 5% al 24%), y 76,4% de la pobla-
ción urbana. En la región central, que abarca 33,9% del terri-
torio nacional, habita 32,6% de la población total (con rangos
de pobreza de 15% a 35%), en su mayor parte rural. La región
del Atlántico, que ocupa 50,9% del territorio nacional, solo al-
berga 5,9% de la población total (con rangos de pobreza de
35% a 45%).

El Gobierno electo en 1990 recibió un país en estado de
posguerra, con una sociedad dividida y polarizada, y tuvo que
enfrentar tres grandes problemas que demandaban solución
a corto plazo: terminar la guerra, eliminar la hiperinflación y
sentar las bases para un crecimiento económico sostenible, y
resolver el problema de la propiedad y promover la inversión
del sector privado.

El eje central del programa de ajuste económico del Go-
bierno de Nicaragua lo constituyó, junto con la fijación del
tipo de cambio y una política monetaria y crediticia restric-
tiva, la reducción del gasto global del sector público a un nivel
que pudiera ser financiado por ingresos ordinarios, donacio-
nes externas, préstamos bilaterales y créditos de instituciones
multilaterales. Igualmente, el plan de ajuste se vinculó a la pri-
vatización de empresas estatales, la reducción del número de
funcionarios públicos y la apertura comercial internacional.

En 1996 la economía nicaragüense continuó con su ritmo
de crecimiento sostenido desde 1994, reflejo de los esfuerzos
de la política gubernamental de consolidar los programas de
estabilización con crecimiento económico. En este contexto, el

producto interno bruto (PIB) creció por tercer año consecu-
tivo, esta vez 5,5%, la mayor tasa de crecimiento de los últi-
mos 17 años; de esta forma el producto por habitante creció
2,3%.

Entre los factores que contribuyeron al crecimiento del PIB
durante 1996 se pueden señalar la estabilidad macroeconó-
mica, la apertura de la economía hacia el exterior y el dina-
mismo del proceso inversionista del sector privado. Los sec-
tores de mayor crecimiento fueron los de agricultura, pesca,
industria, construcción, comercio y servicios.

En 1996 el aumento de la población económicamente ac-
tiva fue de 3,1%, similar al del año anterior. De igual manera,
la población ocupada se incrementó 5,8%, mientras el de-
sempleo abierto disminuyó 8,8%, acorde con el crecimiento
del PIB. Esto fue posible gracias al programa de inversiones
públicas, el auge de la zona franca industrial, los programas
generadores de empleos temporales puestos en marcha por el
Fondo de Inversión Social de Emergencia y la generación de
empleos en el sector agrícola.

Durante el primer semestre de 1996 la tasa de inflación
promedio mensual fue de 0,92%, mayor que la del mismo pe-
ríodo del año precedente (0,77%). Este aumento comenzó a
desacelerarse a partir de julio, y en el tercer trimestre llegó a
un promedio de 0,13%; no obstante, en el mes de octubre la
tasa de inflación fue de 2,6%, debido básicamente al incre-
mento de los precios del frijol, el arroz y el gas butano.Al fina-
lizar el año 1996, el costo de la canasta básica urbana de 53
productos en la ciudad de Managua era de $C 1.225,60, es
decir, 13,6% mayor que en 1995.

En 1996 la política salarial en el sector público continuó
estando determinada por el proceso de ajuste estructural y
reducción del gasto que se viene desarrollando desde 1991, y
los sueldos se han mantenido congelados en el sector. El sec-
tor privado, por su parte, continuó con la política de libre de-
terminación de salarios, salvo en lo que se refiere al salario
mínimo legal. El salario nominal promedio a nivel nacional
aumentó 9,1% con respecto al año anterior, en tanto que en el
gobierno central aumentó solamente 2,8%. Por su parte, el sa-
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lario de los asegurados por el Instituto Nicaragüense de Segu-
ridad Social (INSS) aumentó 7,6%, debido principalmente a
los ajustes llevados a cabo en el sector privado. Las activida-
des en las que más aumentaron los salarios fueron las relacio-
nadas con el transporte, la agricultura y la minería (23,4, 14,7
y 12,5%, respectivamente).

El monto de las exportaciones aumentó de un promedio
anual de US$ 282 millones en 1985–1989 a más de US$ 500
millones en 1995; en 1995 el valor de las importaciones as-
cendió a US$ 818 millones. La deuda per cápita (US$ 2.600)
supera el ingreso per cápita anual (US$ 407).

Los cambios más importantes derivados de la política eco-
nómica aplicada durante el período 1990–1996 incluyen la
reducción de la deuda externa de US$ 10.220 millones a 
US$ 5.517 millones; la eliminación de la hiperinflación, que
osciló entre 3,5% en 1992 y 11,1% en 1995; el crecimiento
económico, que fue de 3,3% en 1994 y 4,2% en 1995; un régi-
men cambiario fijo con un sistema de deslizamiento mensual
de 1,0%; la reducción del gasto corriente del sector público no
financiero de 42,5% del PIB en 1990 a 21% del PIB en 1994; el
crecimiento de la inversión pública, como porcentaje del PIB,
de 2,5% en 1990 a 14,2% en 1994; la privatización del comer-
cio exterior; la reducción del número de empleados públicos
de hasta 60% en 1994; la simplificación del sistema tributario
y la reducción de las tasas para estimular la inversión pública
local e internacional; la conclusión de la privatización de las
empresas del Estado en 1995; la apertura de bancos privados
desde 1991, y el establecimiento de una bolsa de valores.

La política social está subordinada a la política económica
de ajuste, y da prioridad a la búsqueda de mecanismos para
optimizar el gasto social. Se establecieron fondos de emergen-
cia social para compensar la caída de los ingresos de los gru-
pos más pobres, se impulsaron acciones de autoayuda y los
trabajos comunitarios cobraron relevancia como estrategia en
la lucha contra la pobreza. El Gobierno diseñó varios progra-
mas para aliviar la pobreza, entre ellos el Fondo de Inversión
Social, el Programa de Reconciliación y Rehabilitación Nacio-
nal, el Fondo de Acción para Sectores Oprimidos, el Fondo de
Empleo Comunal y el Programa Solidario de la Producción.

Nicaragua está organizada en 16 departamentos, 2 regio-
nes autónomas y 145 municipios de características rurales o
semiurbanas. A partir de 1990, en el contexto de las reformas
del Estado se inició un proceso de descentralización orien-
tado a fortalecer a los municipios como gestores principales
del desarrollo socioeconómico local y dispensadores de servi-
cios básicos. Según el censo de 1995 la población era de
4.139.486 habitantes y las mujeres representaban 52% de la
población nacional. En cuanto a la estructura por edad, 45,4%
de la población pertenecía al grupo de 0 a 14 años, 51,8% al
de 15 a 64 y 2,8% al de 65 años y más. Los resultados de la En-
cuesta de Medición del Nivel de vida realizada por el Instituto
Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) en 1993 indican

que 75% de los hogares nicaragüenses presentaban una o
más necesidades básicas insatisfechas, que 44% vivían en
condiciones de pobreza extrema, y que la pobreza extrema
afectaba a 60% de los hogares rurales.

En 1996 la población económicamente activa ascendía a
1.534.100 habitantes (34% de la población total), de los cuales
58% eran hombres y 42%, mujeres. La población desemplea-
da era de 245.600 habitantes (16,1%), de los cuales 45% eran
hombres y 55%, mujeres.

La esperanza de vida al nacer aumentó de 48,5 años en el
período 1960–1965 a 66,2 años en 1990–1995. En las zonas
rurales la esperanza de vida es casi 10 años menor; para las
mujeres es más elevada que para los hombres. La tasa de na-
talidad estimada para el período 1990–1995 es de 40,5 por
1.000, y la tasa de fecundidad, de 5,0 hijos por mujer.

Hasta el decenio de 1940 la población creció a un ritmo
moderado.A partir de entonces el país entró en un proceso de
transición demográfica, caracterizado por un sostenido des-
censo de la mortalidad general, que se redujo de 22,7 por
1.000 en 1950–1955 a 6,8 por 1.000 en 1990–1995, y por un
descenso considerablemente más tardío de la fecundidad, que
pasó de 7,3 hijos por mujer en 1950–1955 a 5,0 hijos en
1990–1995. Como consecuencia de estos cambios, el creci-
miento natural de la población se aceleró y se mantuvo en
torno a una tasa promedio anual de 3% hasta finales de la dé-
cada de los ochenta. Así, el tamaño de la población nacional
se triplicó entre 1950 y 1990, pasando de 1,1 millones de per-
sonas en 1950 a 3,6 millones en 1990 y a 4,1 millones en 1995.

Entre 1940 y 1995 el porcentaje de población que vivía 
en asentamientos urbanos se elevó gradualmente de 30% 
a 57%, como resultado de una sostenida migración del campo
a la ciudad, convirtiendo a Nicaragua en un país con caracte-
rísticas predominantemente urbanas, aspecto que se refleja
en la concentración de población de origen rural en la ciudad
capital.

Las migraciones internas se orientan mayoritariamente
hacia las zonas urbanas. El departamento de Managua suma
casi 40% de los migrantes internos, pero su peso en la atrac-
ción global de migrantes ha descendido en comparación con
el de 20 años atrás. La migración interna rural se dirige hacia
la nueva frontera agrícola; según el INEC, 80% de esta migra-
ción carece de todo tipo de servicios médicos públicos. Se es-
tima que en el período 1985–1995 se han desplazado más de
350.000 personas.

Entre los migrantes hacia las zonas urbanas predominan
las mujeres (60% del total de migrantes y 67% en el rango de
15 a 29 años de edad, según el censo de 1995). En 1995, 59%
del total de las mujeres migrantes trabajaban en el sector de
comercio y servicios, y 27% se encontraban desempleadas. A
partir de 1990 la contracción económica del país, en particu-
lar la de la agricultura de exportación, determinó que las mi-
graciones hacia Costa Rica desplacen a las migraciones inter-

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

424



nas estacionales; se estima que en ese país hay unos 350.000
migrantes nicaragüenses ilegales, y que el flujo anual es de
20.000 a 30.000 personas. Los departamentos de Chontales,
Boaco, Matagalpa, Estelí, León y Granada generan más de
65% de la emigración total, ya sea interna o internacional.

Mortalidad

De las variables de crecimiento poblacional, la reducción
de la mortalidad es el componente demográfico que ha tenido
más impacto sobre el tamaño y la composición por edad de la
población. Se estima que en 1995 el subregistro de la mortali-
dad ascendía a 56%. Sobre la base de la Encuesta Sociodemo-
gráfica de 1985 (ESDENIC-85), la tasa de mortalidad general
se estimó en 10,1 por 1.000 habitantes. Las principales causas
de mortalidad en el período 1990–1995 fueron las enferme-
dades del aparato circulatorio, las enfermedades infecciosas
intestinales y las afecciones originadas en el período perina-
tal. El número de defunciones registradas por el Sistema Na-
cional de Estadísticas Vitales (SINEVI) muestra una disminu-
ción desde 1985, lo que parecería indicar un aumento del
subregistro. Sin embargo, se observa que en los grupos de
edad de menores de 1 año, 1 a 4 años y mayores de 45 años las
cifras se han mantenido más o menos estables. Para el perío-
do 1990–1995 se estima una tasa bruta anual de mortalidad
de 6,8 por 1.000 habitantes y un número anual promedio de
defunciones de 28.000. El porcentaje de defunciones certifica-
das por un médico es de 50%, y el porcentaje de defunciones
por “síntomas y estados morbosos mal definidos”, de 5%.

En 1984 las cifras oficiales de mortalidad materna indica-
ban una tasa de 47 por 100.000 nacidos vivos, cifras que ex-
presaban un subregistro muy importante. En 1988, evaluacio-
nes indirectas calculaban una tasa de 87 por 100.000, y en
1990 se estimaba una tasa de alrededor de 100 por 100.000
nacidos vivos. De los anuarios y series cronológicas del Mi-
nisterio de Salud, únicamente se conocen tasas de defuncio-
nes hospitalarias, que oscilaron desde 95 defunciones mater-
nas hospitalarias por 100.000 nacidos vivos en 1983 hasta 73
en 1987, con un máximo de 106 en 1985. A partir de 1988 las
tasas que se notifican incluyen las defunciones que ocurren
en instituciones y en el hogar.

En 1991 el Plan Maestro de Salud estimaba que la mortali-
dad materna era de alrededor de 150 por 100.000 nacidos
vivos. Esta cifra se obtuvo a partir de los datos del SINEVI,
después de hacer correcciones para el subregistro y ajustes
para las tasas de mortalidad general estimadas por el INEC.
Un análisis del año 1995 que toma el período 1991–1995 in-
dica que la mortalidad pasó de 93 a 155 por 100.000 nacidos
vivos, lo que, por un lado, demuestra el esfuerzo por mejorar
la captación de información desde los niveles locales y, por
otro, indica que todavía queda mucho por hacer en esta área.

Las causas de la mortalidad materna son las asociadas con la
última mitad del embarazo, incluida la hemorragia, la enfer-
medad hipertensiva del embarazo y la sepsis, aunque el
aborto se registra como una causa importante. El principal
factor condicionante de este problema es el alto riesgo repro-
ductivo de las mujeres nicaragüenses, que se manifiesta en un
elevado número de hijos por mujer y en una alta tasa de fe-
cundidad específica en las mujeres menores de 19 años y ma-
yores de 35 años. Los embarazos en adolescentes constituyen
cerca de 28% del total de los embarazos.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población

La salud del niño

La ESDENIC-85 estimó la tasa de mortalidad infantil en
71,8 por 1.000 nacidos vivos; para 1996 se estimó en 58 por
1.000 nacidos vivos. Los departamentos de Matagalpa, Jino-
tega, León y Chinandega tienen tasas de mortalidad infantil
que superan la media nacional; los departamentos de Madriz,
Nueva Segovia, Estelí, Masaya, Rivas, Chontales y Boaco tie-
nen tasas moderadamente altas, alrededor de la media nacio-
nal, y el departamento de Managua tiene tasas inferiores a la
media nacional.

Las defunciones de menores de 1 año constituyeron 28,7%
y 30,8% del total de las defunciones en los años 1988 y 1990,
respectivamente, y 24,1% en 1991. La tendencia continuó de-
creciendo, y se calcula que en 1996 el porcentaje se redujo a
cerca de 21%. Las principales causas de mortalidad en los
menores de 1 año son las enfermedades infecciosas intestina-
les, las afecciones originadas en el período perinatal, las en-
fermedades respiratorias agudas, las anomalías congénitas y
la desnutrición.

En 1995 el porcentaje de defunciones de menores de 5 años
representó 5% del total. En 1995, la población de 5 a 14 años
contribuía con cerca de 30% de la población total; en cambio,
su mortalidad representaba 3,5% del total de las defunciones
registradas. Persisten como causa de muerte algunas enfer-
medades transmisibles (31,3%) ligadas a las necesidades bá-
sicas insatisfechas y a la pobreza, y se observa un aumento de
los accidentes y la violencia (30,2%) y de las enfermedades
degenerativas (10%).

La salud del adolescente

La población adolescente comprendida en el grupo de 10 a
19 años representa 25,6% del total de la población. Se estima
que 38,8% de los adolescentes de 15 a 19 años son trabajado-
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res, y la tasa de fecundidad específica para el grupo de adoles-
centes se considera la más alta de Centroamérica. La princi-
pal causa de egresos hospitalarios para los adolescentes del
sexo femenino es el parto normal, mientras que para los del
sexo masculino son la apendicitis y las fracturas por acciden-
tes. Las principales causas de mortalidad para ambos sexos
fueron los accidentes, las lesiones por ahogamiento y el suici-
dio, y las lesiones autoinfligidas.

La salud de los trabajadores

El número de trabajadores registrados en la Dirección de
Riesgos Profesionales del INSS pasó de 214.675 en 1992 a
203.489 en 1995, y se registraron 3.430 y 3.275 accidentes de
trabajo respectivamente en esos años. El número de muertes
consignadas en el Registro de Accidentes Laborales del Mi-
nisterio de Trabajo pasó de 27 en 1992 a 11 en 1996.

La atención de la salud ha sido asignada por el Ministerio
de Trabajo al Ministerio de Salud, que tiene un programa de
salud ocupacional adscrito al Departamento de Higiene, pero
este carece de un plan operativo. A partir del censo de 1995 se
consideran parte de la población económicamente activa
(PEA) a los mayores de 10 años. Esto obedece a las caracterís-
ticas económicas del país, donde predomina la producción
agropecuaria, con un gran empleo de mano de obra infantil;
alrededor de 24.000 niños de 10 a 14 años trabajan en el sec-
tor informal y 6.000 en el sector formal.

El 80% de los químicos empleados en el país son plaguici-
das. En 1996 se registró una tasa de intoxicaciones agudas de
58 por 100.000 habitantes con un subregistro de hasta 9,6%.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. Los casos de
malaria, que habían disminuido de 35.785 en 1990 a 27.653
en 1991 y a 26.866 en 1992, aumentaron a 47.798 en 1993 y
llegaron a una cifra récord en la historia del país en 1995,
cuando se registraron 70.235 casos. Los casos de malaria por
Plasmodium falciparum también aumentaron ese año (2.926
casos), con 16 defunciones. La fórmula parasitaria en 1995
fue 4,41% por P. falciparum y 95,6% por P. vivax. En la ciudad
de Managua se presenta uno de cada cuatro casos de malaria
del país. La transmisión está favorecida por factores como la
migración del campo a la ciudad, el surgimiento de asenta-
mientos espontáneos en zonas insalubres, el incremento de la
precipitación pluvial en los últimos años, con la consecuente
formación de inmensos pantanos en zonas costeras de Mana-
gua, la alta rotación del personal que labora en las actividades

de control de vectores, la escasez de medios, entre ellos de
transporte e insumos, y la falta de coordinación intra e inte-
rinstitucional.

Desde 1985 el dengue es endémico en Nicaragua, y se pre-
sentan brotes de la enfermedad en diferentes zonas del país. A
partir del 15 de octubre de 1994 se centralizaron las medidas
de control del vector y se intensificaron las tareas de reduc-
ción de criaderos en la ciudad de Managua, con el objetivo de
reducir la transmisión de la enfermedad. En los años
1992–1993 se introdujo el serotipo 4 y en 1994 el serotipo 3,
provocando una epidemia con 20.469 casos registrados, 1.511
hospitalizados y 6 defunciones; los departamentos de León y
Managua fueron los más afectados. En 1995 se registraron
19.260 casos de dengue, y 2.792 en 1996 (una reducción de
82%). Solo cuentan con diagnóstico de laboratorio entre 10%
y 15% de los casos de dengue registrados, por lo que uno de
los componentes de la vigilancia epidemiológica que debe
mejorarse es la confirmación en el laboratorio a través de un
sistema de muestreo.

El 19 de octubre de 1995 el sistema de vigilancia epidemio-
lógica de León notificó la muerte de seis personas residentes
del municipio de Achuapa, todas con un cuadro febril agudo
que evolucionó rápidamente a una enfermedad grave con
afectación respiratoria. El 6 de noviembre el Ministro de
Salud, con apoyo de los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades, de los Estados Unidos de América,
identificó al agente causal e informó que la enfermedad se
trataba de leptospirosis. Durante los meses de octubre y no-
viembre, en los municipios de Achuapa y El Sauce se brinda-
ron 17.847 consultas médicas y se detectaron 1.904 pacientes
sospechosos de leptospirosis. Entre octubre y noviembre el
total de muertes probables por leptospirosis ascendió a 48 en
todo el país; las edades de los casos mortales oscilaron de 4 a
60 años, con un promedio de 18, y la razón hombre/mujer fue
de 1,4:1. Está en marcha un amplio estudio en la población
animal; resultados preliminares indican que 90% de las ratas
capturadas en Achuapa y estudiadas por anatomía patológica
tienen leptospiras en el tejido renal. Además, estudios seroló-
gicos en perros mostraron altos títulos de anticuerpos para la
serovariedad canicola.

Entre 1994 y 1996 se notificaron 2.723 casos de leishma-
niasis: 2.605 de leishmaniasis cutánea, 76 de la forma muco-
cutánea y 42 casos de leishmaniasis visceral. Cabe destacar
que desde 1988 hasta 1996, el laboratorio de parasitología del
Centro Nacional de Diagnóstico y Referencia diagnosticó 44
casos de leishmaniasis visceral en el país. Se pudo demostrar
la magnitud del subregistro de la información. La organiza-
ción no gubernamental Médicos del Mundo-España, en coor-
dinación con el Sistema Local de Atención Integral a la Salud
(SILAIS) de Río San Juan, realizó durante tres meses una bús-
queda activa de casos de leishmaniasis cutánea y mucocutá-
nea en solo tres municipios de Río San Juan y encontró 1.140
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casos, cifra superior a los 946 casos registrados por el sistema
de notificación a nivel nacional en el año 1996. Además, en
1996 se detectaron por primera vez en el país casos de leish-
maniasis cutánea atípica, variante clínica de la leishmaniasis
cutánea.

Desde 1992 hasta 1996 el Centro Nacional de Sangre de la
Cruz Roja Nicaragüense detectó 358 donantes seropositivos
para Trypanosoma cruzi, de los cuales 249 no pudieron ser
confirmados en el exterior por falta de presupuesto.

Rabia y otras zoonosis. La rabia humana urbana ha pro-
vocado un promedio de dos casos por año en la década de los
setenta, tres casos por año en la de los ochenta y uno por año
en el período 1990–1996. La incidencia de la rabia canina fue
de 150 casos por año en la década de los setenta, 83 casos por
año en la de los ochenta y 39 casos por año en el período
1990–1996. La mayor incidencia de rabia se presenta en los
departamentos de Managua, León, Masaya, Granada y
Chinandega.

Enfermedades inmunoprevenibles. La incidencia de en-
fermedades prevenibles por vacunación (poliomielitis, sa-
rampión, tos ferina, difteria y tétanos) muestra una tendencia
al descenso en los últimos años como resultado del incre-
mento de la cobertura de vacunación, que en 1996 en los me-
nores de 1 año alcanzó 94% con la vacuna antipoliomielítica,
83% con DPT, 83% con antisarampionosa y 100% con BCG. El
último caso de poliomielitis se registró en 1982, y en 1994 se
certificó su erradicación.

La última epidemia de sarampión ocurrió en 1990, con
18.225 casos (37% en mayores de 10 años) y 772 defuncio-
nes. El sarampión representó 6% del total de las defunciones
por todas las causas a nivel nacional. En los últimos años la
incidencia ha disminuido como consecuencia de las estrate-
gias de eliminación, y hace más de tres años que no se con-
firma un caso en el laboratorio. En 1994 se notificaron 587
casos sospechosos, 195 en 1995 y 302 en 1996, y todos se
descartaron.

El último caso de difteria se notificó en 1987. La tos ferina
continúa siendo endémica, pero el número de casos comuni-
cados disminuyó de 242 en 1990 a 14 en 1996.

El número de casos de tétanos neonatal notificados ha dis-
minuido de 90 en 1980 a 17 en 1990 y 1 en 1996. Desde 1990
se llevan a cabo actividades para incrementar la cobertura de
vacunación con dos dosis de toxoide tetánico a las mujeres en
edad fértil en todo el país, especialmente en las áreas identifi-
cadas como de alto riesgo.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
De acuerdo con el SINEVI, en 1990 se registraron 2.166 de-
funciones por diarrea, 75,6% en menores de 1 año. En 1991 la

campaña de lucha contra el cólera conllevó una reducción de
45% de las defunciones en los diferentes grupos de edad en
relación con 1990; en los menores de 1 año la reducción fue
de 48%. En 1993 y 1994 el sistema de vigilancia registró
255.000 y 264.366 casos de diarrea respectivamente. Hasta
1990 las defunciones superaban a 2.000 anuales; en el perío-
do 1991–1996 el número de muertes se redujo a un promedio
de 1.000 anuales. En el período 1993–1995 se registró un pro-
medio de 7.677 casos de cólera y 172 defunciones anuales. En
1996 se registraron 2.979 casos y 82 defunciones (una reduc-
ción de 61% en relación con el promedio de casos del período
1993–1995 y una reducción de 52% en relación con el prome-
dio de defunciones del mismo período).

Enfermedades crónicas transmisibles. En el período
1990–1995 se registró un promedio de 2.836 casos de tuber-
culosis y 230 defunciones anuales. El porcentaje de curación
mejoró hasta 81%, y el de abandono se redujo a 7%. En 1995
el número de defunciones se redujo a 185 en relación con el
promedio del período 1990–1995, con una tasa de mortalidad
de 4,5 por 100.000 y una tasa de incidencia de 69 por 100.000.
Hasta la fecha no se cuenta con un estudio representativo
sobre la prevalencia de la infección por VIH y sida entre los
pacientes con tuberculosis.

Hasta 1995 se había notificado una prevalencia de 0,997 de
casos de lepra por 10.000 habitantes, que representa 413
casos distribuidos en 11 SILAIS, de los cuales 45% estaban en
Managua, 27% en Chinandega y 10% en León.

Infecciones respiratorias agudas. En el período
1993–1995 se registró un promedio de 1 millón de casos
anuales de infecciones respiratorias agudas, y el número pro-
medio de defunciones durante ese mismo período fue de
1.200.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Entre 1987 y el primer semestre de 1995 había 96 personas
infectadas por el VIH y 114 con sida. De estas últimas, falle-
cieron 71; 91% de los afectados eran menores de 44 años. Del
total de casos, 86% eran hombres y 14% mujeres, con una
razón hombre/mujer de 6:1. La transmisión sexual fue la
causa en 94% de los casos, y de ellos 54% eran heterosexua-
les, 25% homosexuales y 15% bisexuales. Con respecto a la
distribución geográfica de los casos, 54% se presentaron en el
departamento de Managua, 6% en el de Chinandega, León y
Rivas, respectivamente, 5,2% en el de Nueva Segovia, y menos
de 3% en el resto del país.

En 1995 se notificaron 9 casos de sífilis congénita y 490
casos de sífilis adquirida, con una tasa de incidencia de 
0,2 por 100.000 nacidos vivos y 11,8 por 100.000 habitantes,
respectivamente.
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Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Entre 1992 y 1995 la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares aumentó de 64,0 a 71,0 por 100.000 habitan-
tes; la de tumores malignos, de 26,6 a 28,5; la de hipertensión
arterial, de 3,1 a 10,8, y la de diabetes mellitus, de 8,9 a 9,6
por 100.000 habitantes.

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre la De-
ficiencia de Micronutrientes realizada en Nicaragua en 1993,
la ingesta calórica de los niños nicaragüenses solo cubre
88,9% del aporte diario recomendado. La Encuesta concluye
que prácticamente uno de cada tres niños tiene deficiencia
franca de vitamina A y sufre de anemia por deficiencia de
hierro, dos de cada tres niños preescolares tienen deficiencia
de vitamina A o están en riesgo de tenerla, una de cada tres
mujeres adultas padece de anemia causada principalmente
por deficiencia de hierro, la deficiencia de consumo de calo-
rías, hierro y vitamina A podría atribuirse a insuficiente dis-
ponibilidad y accesibilidad geográfica y económica, y posible-
mente a patrones culturales que limitan el consumo de
vegetales disponibles, y la alta frecuencia de morbilidad, espe-
cialmente por enfermedades infecciosas (diarreas e infeccio-
nes respiratorias agudas), es uno de los factores que contribu-
yen a agravar las deficiencias de micronutrientes en los niños.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

La misión del Ministerio de Salud es asegurar a las perso-
nas el acceso a un servicio de salud que responda a sus nece-
sidades reales y sentidas, y que enfatice la promoción y pre-
vención de la salud con un enfoque integral y humanizado.
Los grandes desafíos que enfrenta el Ministerio de Salud para
cumplir con su misión y avanzar en la reforma institucional
son incorporar nuevas modalidades de organización y ges-
tión, adoptar nuevas alternativas de financiamiento, moder-
nizar los hospitales, promover la protección de las inversiones
en infraestructura y equipamiento, definir y proveer un pa-
quete básico de servicios esenciales, priorizar territorios y
grupos de riesgo, promover la salud y prevenir las enfermeda-
des, alcanzar la eficiencia en la utilización de los recursos, y
mejorar los sistemas de control de gestión. Se trabaja en un
modelo de atención para abordar los problemas de salud me-
diante una estrategia preventiva, integral, interprogramática y
participativa para intervenir sobre los factores de riesgos. El
perfil de salud de Nicaragua indica que se debe continuar
dando prioridad a las mujeres y a los niños e incorporar a los

adolescentes y a los ancianos. El énfasis de la atención de la
salud de las mujeres se pone en la etapa de vida reproductiva
mediante la planificación del embarazo, la atención del emba-
razo, el parto y el puerperio, y la detección oportuna del cán-
cer de cuello uterino y de mama. En los niños, se controlan el
crecimiento y desarrollo, la situación alimentaria y nutricio-
nal, y las circunstancias difíciles. En los adolescentes, se hace
hincapié en la prevención de adicciones y del embarazo pre-
coz y no deseado. Para los ancianos, se destaca el autocui-
dado, la prevención y el tratamiento oportuno de las compli-
caciones, y se promueve la solidaridad y la responsabilidad de
la sociedad para con los ancianos.

La Constitución Política de la República, la Ley Creadora
del Sistema Nacional Único de Salud y las disposiciones con-
tenidas en los acuerdos o instrumentos internacionales con-
forman el marco jurídico y conceptual de mayor fuerza en
materia de salud. Las disposiciones y leyes han quedado de-
sactualizadas debido al desarrollo del sector salud, el respeto
al medio ambiente, la necesidad del control sanitario de me-
dicamentos y alimentos y el avance de los derechos de los pa-
cientes.

Organización del sector salud

El Ministerio de Salud es el principal proveedor de los ser-
vicios de salud. Se estima que el seguro social atiende a 5% de
la población y el sector privado a 4%. El Ministerio de Salud
dispone de 873 unidades en el primer nivel de atención con
una cobertura potencial de aproximadamente 3 millones de
habitantes. A pesar de los avances realizados en la organiza-
ción de la red pública aún persisten problemas, entre los cua-
les cabe destacar el desabastecimiento de insumos médicos y
no médicos, la infraestructura deficiente y falta de equipa-
miento, el crecimiento inorgánico de las unidades, la falta de
normativa técnico-administrativa, la demanda insatisfecha
de algunos servicios, la saturación de la capacidad de aten-
ción de los hospitales, y la baja productividad y distribución
inadecuada de los recursos humanos.

En la década de los ochenta, la infraestructura del Instituto
Nicaragüense de Seguridad Social y sus recursos sanitarios
pasaron a ser propiedad del Estado bajo el control y adminis-
tración del Ministerio de Salud.

Desde 1992 el Modelo de Atención Previsional compra ser-
vicios de salud para los asegurados y sus dependientes, con
fondos procedentes de las cotizaciones (del trabajador, el em-
pleador y el Estado), a agentes prestadores de servicios orga-
nizados. Este modelo ha permitido una participación mayor
del sector privado en el mercado de la prestación de servicios
médicos. El INSS continúa con su tradicional función de re-
caudador de cotizaciones, transfiere las actividades de aten-
ción a las 32 Empresas Médicas Previsionales (EMP), y ejerce
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funciones de facilitador y supervisor de las acciones sanita-
rias para asegurar un mínimo de calidad en el otorgamiento
de los servicios. El establecimiento del modelo de Empresas
Médicas Previsionales permitió la extensión de la cobertura a
nivel nacional a 110.269 asegurados activos. En relación con
el universo total de asegurados cotizantes en el régimen inte-
gral, el INSS ha logrado una cobertura de 71,3%. El INSS 
da protección sanitaria a 290.000 derechohabientes en todo 
el país.

Si bien se desconoce con exactitud la dimensión del subsis-
tema privado, se estima que cubre aproximadamente 4% de la
población total y que su infraestructura está compuesta por 7
hospitales con 200 camas, 200 clínicas de atención ambulato-
ria y un número no identificado de laboratorios y farmacias.

A la par de las reformas del Estado, las principales institu-
ciones que conforman el sector salud (el Ministerio de Salud,
el INSS, el sector privado con y sin fines de lucro, el Servicio
Médico Militar y las entidades formadoras) han replanteado
sus estrategias en búsqueda de soluciones a los problemas de
salud de la población. El Ministerio de Salud impulsó cam-
bios fundamentados y la descentralización hacia sus estruc-
turas intermedias, los Sistemas Locales de Atención Integral a
la Salud (SILAIS), cambios que requieren ser profundizados
para alcanzar la equidad, la eficiencia y la eficacia. La seguri-
dad social se ha orientado a financiar y regular a las Empre-
sas Médicas Previsionales, a las que compra un paquete bá-
sico para sus asegurados. El Ministerio de Salud completa la
atención de los asegurados en sus unidades mediante la aten-
ción gratuita a enfermedades no cubiertas por dicho paquete.
Hasta el momento, el Modelo de Salud Previsional no presta
servicios a pensionados y jubilados, los que siguen siendo
atendidos por el Ministerio de Salud.

La medicina privada sufre las repercusiones de la crisis
económica del país, de la competencia de centros alternativos
sin fines de lucro y del desarrollo de los servicios privados en
los hospitales públicos. Esta situación se agrava por la falta de
alternativas de organización de la atención privada, tales
como cooperativas, seguros médicos, prepagos u otros. En los
últimos años aumentó el número de organizaciones no gu-
bernamentales que prestan servicios alternativos, principal-
mente en los campos de la salud reproductiva de la mujer y de
educación para la salud, y que coordinan sus actividades con
los sistemas locales pero sin que exista un mecanismo oficial
de coordinación. Tanto el Ministerio de Salud como el INSS fi-
nancian servicios para los asegurados, y ambas instituciones
regulan el funcionamiento de establecimientos de salud.

En la actualidad los hospitales se ven afectados principal-
mente por dos tipos de problemas: las deficiencias en el abas-
tecimiento de productos básicos (medicamentos, material de
reposición periódica y ropa) asociadas al deterioro de la in-
fraestructura física, y la falta de motivación de los médicos
generada por un nivel salarial muy bajo.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Servicios de agua potable y alcantarillado. El agua dis-
ponible para consumo humano es suficiente para satisfacer la
demanda de la población. En 1996 contaban con servicios de
agua potable 82,4% de la población urbana y 30,1% de la po-
blación rural. En el sector rural, la cobertura no ha aumentado
desde 1992 debido a que los servicios se expandieron práctica-
mente al mismo ritmo que el crecimiento de la población.
Aunque la población urbana continuó siendo abastecida con
agua a través de conexiones domiciliarias, 23,4% es servida
por tomas públicas. El número de acueductos urbanos y muni-
cipales se ha mantenido en 148. En 1990, en 70% de los siste-
mas se aprovechaban las aguas subterráneas como fuentes de
abastecimiento, y en el 30% restante, las aguas superficiales.

El Instituto Nicaragüense de Acueductos y Alcantarillados
(INAA) administra 19 sistemas de alcantarillado sanitario, de
los cuales solamente siete poseen sus respectivas unidades de
tratamiento (lagunas de estabilización). La falta de trata-
miento y la inadecuada disposición final de las aguas residua-
les constituyen un grave riesgo para el ambiente y la salud hu-
mana. Se destaca el caso de la ciudad de Managua, donde las
aguas servidas domésticas e industriales se descargan en las
costas del lago Xolotlán sin tratamiento alguno.

En el período 1981–1992, el porcentaje de población con
servicios de alcantarillado sanitario en las zonas urbanas dis-
minuyó de 32% a 29,9%. Sin embargo, en 1996 contaba con
estos servicios 32,6% de la población.

Se estima que en 1992 había en el país 621.926 viviendas,
de las cuales 46,6% recibían agua potable de acueductos ad-
ministrados por el INAA, 21,5% de pozos excavados, 12,7%
de ríos y lagunas, 15,5% de tomas públicas y 3,9% por camio-
nes cisterna. En cuanto a disposición de excretas y de aguas
residuales, 21,9% de las viviendas tenían alcantarillados sani-
tarios, 8,1% sumideros o fosas sépticas, 55,7% letrinas y
14,2% no disponían de ningún sistema.

Servicios de manejo de residuos sólidos. El servicio de
aseo urbano para la recolección y disposición final de resi-
duos se brinda en 69 de las 143 cabeceras municipales, lo que
en términos de población urbana cubierta representa aproxi-
madamente 35%. Con una producción per cápita por día de
residuos equivalente a 0,5 kg, se estima que la población ur-
bana produce diariamente 1.272,5 toneladas métricas de resi-
duos; si se recoge y elimina solamente 35%, unas 827 tonela-
das métricas no son evacuadas en las zonas urbanas. No hay
una adecuada disposición final de los desechos recogidos, ya
que no se aplican criterios ni técnicas de evaluación de im-
pacto ambiental para la selección de los sitios que se utiliza-
rán como vertederos municipales; por otra parte, no hay con-

Nicaragua

429



trol sobre esta actividad y solo 13% de los vertederos cuentan
con autorización sanitaria. La disposición final se realiza a
cielo abierto, sin planificación ni control; no se aplican méto-
dos de tratamiento, recuperación o reciclaje.

Calidad del ambiente. En el sector rural es notorio el pro-
gresivo deterioro de los recursos naturales, principalmente a
causa del avance acelerado de la frontera agrícola, la adjudica-
ción de tierras para uso agrícola en áreas boscosas, la tala de
árboles para energía casera, la carencia de leyes que regulen el
uso de los suelos y el aprovechamiento de los recursos natura-
les, y las técnicas inadecuadas de explotación agrícola. Se cal-
cula que la desforestación afecta unas 100.000 hectáreas de
bosque por año.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

A excepción de algunas áreas remotas, la cobertura de los
servicios de salud es adecuada. El centro de salud es el lugar
más utilizado para la atención curativa ambulatoria. Los
puestos de salud, concebidos como el primer contacto para la
atención en el nivel primario, se utilizan muy poco, probable-
mente por la falta de personal y de medicamentos.

Para la operación de los SILAIS el país cuenta, en el primer
nivel de atención, con 873 unidades productoras de servicios
distribuidas en 708 puestos de salud, 165 centros de salud y
589 camas. En el segundo nivel de atención cuenta con 24
hospitales con 3.930 camas para casos agudos y 4 hospitales
con 407 camas para casos crónicos, totalizando 4.337 camas
hospitalarias (1 cama por cada 968 habitantes).

En el quinquenio 1991–1995 las consultas médicas atendi-
das en el primero y segundo nivel presentaron un aumento
sostenido de 4,9 millones de consultas en 1991 a 6,5 millones
en 1995, un incremento de 30% y de 1,2 consultas por habi-
tante en 1991 a 1,5 en 1995. El primer nivel prestó durante los
tres primeros años del quinquenio 70% del total de la aten-
ción, y llegó a 75% en 1995 lo que sugiere una mayor utiliza-
ción en este nivel; el 25% restante corresponde al segundo
nivel e incluye atención de emergencia.

La atención dirigida a la madre y al niño muestra un incre-
mento en cifras absolutas, acorde con el crecimiento de la po-
blación destinataria. Si bien los primeros controles prenatales
disminuyeron 4%, los primeros controles en el primer trimes-
tre del embarazo aumentaron 3%, y el total de controles pre-
natales muestra una tendencia al incremento con un creci-
miento relativo de 29%.

El porcentaje de cobertura del parto institucional fue de
45% en 1995, inferior al de 46% alcanzado en 1991; el porcen-
taje más alto de cobertura se alcanzó en 1993, con 49%.

En relación con 1991, en 1995 los controles de crecimiento
y desarrollo aumentaron 20% para los niños menores de 1
año y 48% para los de 1 a 5 años.

Los servicios de internación (egresos hospitalarios) au-
mentaron de 228.000 en 1991 a cerca de 278.000 en 1995. En
1995 los hospitales para casos agudos produjeron 87% de los
egresos totales. Es notorio el mejor uso del recurso cama en
estos hospitales, ya que el índice de ocupación pasó de 63,7%
en 1991 a 74,2% en 1995, sin que haya aumentado el número
de camas en estos centros desde 1992. Los egresos hospitala-
rios por 100 habitantes aumentaron de 5,6 en 1991 a 6,2 en
1995; aproximadamente 30% de los egresos se debieron a
partos.

Se produjo un incremento de las cirugías mayores debido a
la mejora de los quirófanos en 16 hospitales del país. Es im-
portante resaltar el surgimiento de un nuevo servicio hospita-
lario: la cirugía ambulatoria. Anteriormente, la gran mayoría
de las cirugías se realizaba en los quirófanos, pero a partir de
1991–1992, empezaron a realizarse en las salas de parto o de
emergencia. En la mayoría de los casos se trata de laparosco-
pias para esterilización y cirugías oftalmológicas, pero tam-
bién se practican cesáreas, apendicectomías y herniorrafias.

El volumen de exámenes de laboratorio aumentó de 3,4
millones en 1991 a 5,0 millones en 1995, tanto en el primero
como en el segundo nivel de atención, aunque se realiza un
mayor número de exámenes en el segundo (59% del total).

La accesibilidad geográfica a los servicios de salud es acep-
table en las áreas urbanas: la población que se encuentra a
más de 30 minutos de camino a pie de una unidad de salud es
de solo 13% en Managua y 8% en otras zonas urbanas del
país. En el área rural la situación cambia radicalmente, ya que
el porcentaje de población que se encuentra a más de dos
horas de camino a pie de una unidad de salud es de 33% para
hospital, 22% para centro de salud, 10% para puesto de salud
y 26% para médico privado.

Existe un creciente mercado de servicios privados, pero el
Ministerio de Salud sigue siendo el principal proveedor de
servicios para toda la población nicaragüense. Un estudio de
opciones de financiamiento de servicios identificó un sector
importante de carácter privado que proporciona atención de
alto costo y mejor calidad. Si bien la seguridad social ofrece
entre sus prestaciones servicios médicos a aproximadamente
5% de la población, sus recursos son insuficientes y la canasta
básica de servicios que ofrece es limitada, por lo que los pro-
blemas de salud de mayor complejidad que afectan a sus afi-
liados se tratan en las unidades del Ministerio de Salud, sin
que existan convenios para la transferencia de fondos dando
lugar, de hecho, a un subsidio para la seguridad social.

Un estudio demostró que muchos usuarios pagan una
parte significativa del total del costo de los servicios de salud,
aun en el sector público. El amplio pago por los servicios pri-
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vados, el pago directo a proveedores públicos, y la frecuente
compra de medicamentos y suministros por parte de los
usuarios de los servicios públicos, indica que los desembolsos
para la atención de salud son una fuente importante de recur-
sos, sin la cual el sector público encararía una gran presión
fiscal y los usuarios recibirían aún menos servicios. El peso
de estas contribuciones económicas, sin embargo, no está dis-
tribuido ni uniforme ni equitativamente. En las áreas rurales
pobres de Nicaragua, las familias manifiestan mayor enfer-
medad pero menor búsqueda de atención, en comparación
con las de las áreas urbanas de Nicaragua que tienen mayores
ingresos. En la población rural, el aumento de los pagos por
servicios en las instalaciones públicas condujo a una gran re-
ducción en el uso de los servicios y a una pequeña sustitución
por otras fuentes de atención. Sin embargo, en la población
urbana, particularmente la de Managua, aumentos relativos
similares condujeron a cambios en la mezcla de los servicios
públicos utilizados, a una gran sustitución por otras fuentes
de atención y a una pequeña reducción en el conjunto de la
utilización.

Insumos para la salud

La política relacionada con los productos farmacéuticos
destaca el uso racional de medicamentos genéricos y de bajo
costo. La lista de medicamentos esenciales contiene 234 pro-
ductos, y se especifican 137 fármacos para los centros de
salud y 19 para los puestos de salud. A menudo los medica-
mentos esenciales no están disponibles en los centros de
salud, lo que ocasiona ineficiencia y descrédito de los servi-
cios de atención. En las directrices se establece la necesidad
de la receta médica.

En principio, los medicamentos para la salud de la madre y
del niño, así como para las enfermedades objeto de progra-
mas de salud pública tales como la tuberculosis, la malaria, el
dengue y las enfermedades de transmisión sexual, se pueden
obtener sin costo alguno en los centros de salud. Estos medi-
camentos, sin embargo, no siempre están disponibles.

Estudios recientes indican que la disponibilidad de fár-
macos oscila entre 60% y 70%. El gasto en medicamentos
por episodio de enfermedad, es de $C 30,00 para los niños
de 0 a 5 años de edad y de $C 65,00 para las personas mayo-
res de 6 años. La automedicación y el uso irracional de los
productos farmacéuticos es común. El Gobierno gastó en

medicamentos US$ 32,2 millones en 1989 y $14,2 millones
en 1993.

Recursos humanos

El sector cuenta con 16.642 profesionales y técnicos de
salud: 4.551 médicos, 4.817 auxiliares de enfermería (con un
año de capacitación), 2.577 enfermeros, 2.499 técnicos, 1.099
odontólogos y 1.099 farmacéuticos. En 1990 había un profe-
sional de enfermería por médico y 2,57 auxiliares de enferme-
ría por médico; en 1995 la relación era de 0,38 y 1,66 por mé-
dico, respectivamente. La relación de otros técnicos de la salud
por médico se redujo de 4,08 en 1990 a 0,69 en 1995. Mientras
que el número de médicos ha ido aumentando de manera pro-
gresiva, el número de enfermeros, auxiliares de enfermería y
técnicos está disminuyendo. El Ministerio de Salud ya no se
encarga de la formación de este personal y las universidades y
escuelas técnicas enfrentan severas limitaciones presupuesta-
rias para hacerlo.

Aunque en general el personal médico y paramédico está
bien capacitado, 32% de todo el personal del Ministerio de
Salud, solo sabe leer y escribir o solo terminó la escuela pri-
maria. Salarios bajos, políticas inadecuadas de promoción y
retención, junto con limitaciones físicas y financieras, resul-
tan en una alta rotación del personal.

Gasto y financiamiento sectorial

Los recursos para la salud provienen de seis fuentes
principales de financiamiento: donaciones al Gobierno (30,1%
del gasto total en salud), gasto de las empresas (21,2%), im-
puestos (16,1%), créditos al Gobierno (15,8%), gasto de los
hogares (11,9%) y donaciones a organizaciones no guberna-
mentales (4,9%). El 66,1% del gasto total corresponde a la po-
blación no asegurada, 27% a la población asegurada y 6,9% a
la población con poder de compra en el sector privado. Las
instituciones del Ministerio de Salud da cuenta de 61,3% del
gasto total, las Empresas Médicas Previsionales de 27%, los
hospitales privados de 6,9% y las organizaciones no guberna-
mentales productoras de servicios médicos de 4,8% del gasto
total en salud. En 1995 el gasto en salud representó 6,6% del
PIB y 16,2% del gasto público. Los gastos corrientes consumen
97% de los recursos y los de inversión, solo 3%.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Panamá tiene una superficie de 75.517 km2 y está divi-
dido en 9 provincias, 67 distritos o municipios, 3 co-
marcas indígenas y 512 corregimientos. El Canal de Pa-

namá, vía interoceánica de 80 km de longitud, comunica el
Atlántico con el Pacífico a través de uno de los lugares más es-
trechos del istmo continental.

En el último Censo Nacional de Población y Vivienda, en
1990, se determinó una población de algo más de 2,3 millo-
nes y se estimó una tasa de crecimiento anual de 2,6% du-
rante los años ochenta. La densidad de población es de 34,9
habitantes/km2. Se estima que en 1995 la población llegó a
2,63 millones, de los que 49,5% eran mujeres y 50,5% hom-
bres. Un tercio de la población tiene menos de 15 años, 2,3%
son menores de 1 año y 9,3% tienen de 1 a 4 años. Se proyecta
para el año 2000 una población de 2,8 a 2,9 millones de habi-
tantes, lo que supondría una tasa de crecimiento demográfico
de 2,1% anual durante los años noventa. Algo más de la mitad
de la población (53%) reside en áreas urbanas.

La tasa de natalidad estimada para 1995 fue de 23,1 naci-
mientos por 1.000 habitantes (29,1 en el área rural y 20 en el
área urbana). La tasa global de fecundidad es de 2,76 hijos
por mujer.

La población está constituida fundamentalmente (91%)
por grupos no indígenas, que incluyen el hispano (mayorita-
rio), el afrocolonial y el afroantillano. El resto es población in-
dígena (9%), integrada por cinco grupos: kuna, emberá y
wounaan, ngobe-buglé —antes denominados guaymíes—,
bokotas y teribes.

En 1995 la población económicamente activa de Panamá
era de alrededor de un millón de personas, de las que 61% se
concentraban en la ciudad de Panamá. Las mujeres represen-
tan 37% de la población económicamente activa. La tasa de
empleo de las mujeres se incrementó de 37,7% a finales de los

años ochenta a 41,3% en 1994. En el área metropolitana se
concentran 75% del total de empleadas. El salario promedio
de las mujeres es 87% del percibido por los varones.

La tasa de desempleo abierto disminuyó de 14,7% en 1992
a 13,7% en 1995, año en el que 10,5% de los varones y 20,1%
de las mujeres se hallaban desempleados. El desempleo es
mayor en el área urbana (15,8%) que en la rural (10,6%).

En 1995 el producto interno bruto (PIB) se estimó en 
US$ 7.144 millones o US$ 2.746 per cápita. El PIB ha crecido
a un ritmo de 7% anual en el período 1990–1994. Sin em-
bargo, la tasa anual de aumento de la ocupación fue de 4,5% y
por lo tanto el desempleo se redujo tan solo 2,4% cada año.

A finales de 1995 la deuda pública ascendía a unos 
US$ 5.708 millones —equivalentes a 81% del PIB— distri-
buidos de la siguiente manera: 63% a la banca privada, 13%
deuda multilateral, 10% bilateral y 14% bonos externos y
deudores diversos.

De los US$ 3.789 millones de gasto público en 1995, casi la
mitad (US$ 1.566 millones) se asignaron a servicios sociales.
El gasto en salud y educación fue equivalente a 12,8% del 
PIB o 24,4% del gasto público en 1995, aproximadamente
US$ 317 per cápita.

La distribución del ingreso es muy desigual. El decil (10%)
más pobre de la población recibe solamente 0,5% del ingreso
total del país, mientras que el decil más rico recibe 42,2%. En
las áreas urbanas, 40% de los hogares de menor ingreso reci-
ben 6% del total de ingresos. En el área rural la situación se ve
acentuada por la mala distribución de la tierra y la falta de ac-
ceso a servicios básicos.

En 1995 se estimó que 40% de la población vive en la po-
breza, lo que representa una mejora con respecto a 1991,
cuando se estimó 49% de pobreza. Se estima que en 1995 se
hallaba en extrema pobreza 18,1% de la población general y
15,9% en la región metropolitana. En distritos como La
Mesa, Sambú, Las Palmas, Las Minas, Santa Fe y Tolé, se es-
timó en condiciones de pobreza más de 90% de la población.
De las familias con una mujer como jefe del hogar, viven en
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condiciones de pobreza 71% en el área rural y 48% en la
urbana.

La proporción de analfabetismo en la población general
fue de 10,7% en 1990. La proporción correspondiente fue de
15,0% en el área rural, 3,3% en la urbana y 44,3% en la pobla-
ción indígena. La matrícula para 1995 fue de 362.877 estu-
diantes, lo cual representa una cobertura neta de 91% de la
población en edad escolar.

La esperanza de vida al nacer pasó de 70,1 años en 1980 a
72,7 en 1990 y a 73,4 en 1995. A nivel urbano es de 75,1 años
y a nivel rural de 71,5; para las mujeres es de 75,4 años y para
los varones, de 71,0.

La mortalidad general registrada en 1995 fue de 4,2 de-
funciones cada 1.000 habitantes, con una tasa estimada de
5,2 una vez ajustada para el subregistro. De las 11.168 defun-
ciones registradas en 1995, 89,4% tuvieron certificación mé-
dica. Las principales causas de muerte son las lesiones no in-
tencionales y la violencia (15%), los tumores malignos
(14%), las enfermedades cerebrovasculares (11%), el infarto
del miocardio (7%) y otras enfermedades isquémicas del co-
razón (5%). Estas cinco causas representan 52% de todas las
defunciones.

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha au-
mentado 2% anualmente en el período 1990–1994 y es ahora
uno de los tres componentes principales de la mortalidad ge-
neral. La diabetes mellitus ha registrado un aumento anual de
8% en el mismo período y de seguir esa tendencia se conver-
tirá en una de las principales causas de muerte en la pobla-
ción adulta.

Entre las principales causas de morbilidad en 1995 la in-
fluenza y las infecciones respiratorias agudas ocupan el pri-
mer lugar con cerca de la mitad del total, seguidos a mucha
distancia por la diarrea y las parasitosis intestinales.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

Según datos de la Contraloría General de la República, la
tasa de mortalidad infantil registrada por 1.000 nacidos vivos
fue de 17,2 en 1992 y 18,0 en 1994. La mortalidad infantil en
1994, ajustada según el subregistro, se estima en 18,9 por
1.000. Las tasas regionales de mortalidad infantil son muy de-
siguales, desde 9,9 por 1.000 en la provincia de Herrera hasta
34,6 por 1.000 en la de Colón. En un estudio del Ministerio de
Planificación y Política Económica, de 1994, la tasa de morta-
lidad infantil en la población indígena fue de 84,1 por 1.000.

En 1993, entre las 1.134 muertes registradas con certifi-
cación médica en menores de 1 año, la primera causa de de-

función fueron las afecciones originadas en el período peri-
natal (9,1 por 1.000), seguidas por las anomalías congénitas
(4,1), las neumonías (1,3), las infecciones intestinales (0,8) y
la desnutrición proteinocalórica (0,6).

La mortalidad neonatal descendió de 12,0 por 1.000 naci-
dos vivos en 1990 a 11,2 por 1.000 en 1994. En la diferencia de
tasas entre el área urbana (12,8 por 1.000) y el área rural (9,6)
indudablemente repercute el subregistro. La tasa de mortali-
dad posneonatal se mantuvo estable entre 1990 y 1994, año
en que se registró una tasa de 6,8 por 1.000 nacidos vivos (8,4
por 1,000 en el área rural y 5,2 en la urbana).

En 1992 en el grupo de menores de 5 años la mortalidad
fue de 4,9 por 1.000, siendo las principales causas las lesiones
no intencionales, otras formas de violencia, las afecciones in-
testinales y la neumonía. La Encuesta de Prevalencia de Des-
nutrición, realizada en 1994 por las instituciones de salud,
muestra que 5,2% de la población menor de 5 años padece
desnutrición crónica (talla baja para la edad) de grado mode-
rado y 3,4% desnutrición crónica grave.

La cobertura de control de crecimiento y desarrollo para
los menores de 1 año fue de 94%, con un promedio de 2,8
consultas. Para los niños de 1 a 4 años la cobertura fue de
40,6%, con un promedio de 2 consultas.

El grupo de edad de 5 a 9 años constituyó 11,3% de la po-
blación estimada para 1995. El cuarto censo de talla efec-
tuado en 1994 mostró que 17,7% de esta población padece re-
tardo de crecimiento moderado y 6,2% retardo grave. La tasa
de mortalidad en este grupo de 5 a 9 años fue en 1994 de 0,4
por 1.000, sin diferencias importantes entre niños y niñas.

La salud del adolescente

La población adolescente de 10 a 19 años representó 20,3%
de la población del país en 1995. En 1994 la tasa de fecundi-
dad específica en el grupo de mujeres adolescentes de 10 a 14
años fue de 3,6 por 100.000 y, en el de 15 a 19 años, de 87,0
por 100.000. Del total de nacimientos, 0,7% correspondió a
madres de 10 a 14 años y 18,3% a las de 15 a 19.

Se estima que, en 1994, 0,8% del total de abortos se produ-
jeron en el grupo de 10 a 14 años y 17,1% en el de 15 a 19.
Estos porcentajes disminuyeron en 1995 a 0,6% y 15,9%,
respectivamente.

En el grupo de 10 a 14 años la mortalidad en 1994 fue de
37,6 por 100.000, sin diferencias significativas por sexo. En
cambio, en el grupo de 15 a 19 años fue de 88,1 por 100.000,
con una enorme diferencia: 108 en varones y 53 en mujeres.

Un estudio realizado en la provincia de Colón en 1996,
en estudiantes de la escuela secundaria de 12 a 18 años de
edad, mostró que 48% consumían alcohol. En la provincia 
de Panamá el porcentaje de consumidores de alcohol fue 
de 45%.



La salud del adulto y del adulto mayor

El grupo de 15 a 60 años representa 59,1% de la población
del país. En este grupo la tasa de mortalidad en 1995 fue de
2,3 por 1.000. En el subgrupo de 20 a 44 años las primeras
causas de muerte en 1993–1995 fueron las lesiones no inten-
cionales, los suicidios, los homicidios y otras formas de vio-
lencia (15%), los tumores malignos (14%), las enfermedades
cerebrovasculares (11%), el infarto agudo del miocardio (8%)
y otras enfermedades isquémicas del corazón (5%). En el
grupo de 45 a 59 años la primera causa de muerte fueron las
enfermedades cardiovasculares, seguidas por el cáncer, las le-
siones no intencionales y otras formas de violencia, y la car-
diopatía isquémica.

En 1995 la tasa de mortalidad materna a nivel nacional fue
de 5 por 10.000 nacidos vivos. Fue máxima en la comarca de
San Blas, donde llegó a 44 por 10.000.

En 1993, 41% de las mujeres en edad fértil utilizaban algún
método anticonceptivo (49% anovulatorios orales y 37% dis-
positivos intrauterinos).

El grupo de 60 años y más forma 7,5% del total de la po-
blación estimada para 1995. En este grupo las principales
causas de morbilidad en 1995 fueron la hipertensión arterial
(33%), la influenza (12%), el resfriado común (7%), la gastri-
tis (5%) y las infecciones de las vías urinarias (5%).

La salud de los trabajadores

El programa de salud ocupacional de la Caja del Seguro So-
cial muestra una disminución de la tasa de accidentes de tra-
bajo para cotizantes activos. En 1993 se registró una tasa de
3,4 accidentes por cada 100 trabajadores cotizantes activos;
en 1996 la tasa se redujo a 2,8. La explotación de minas y can-
teras produjo durante los últimos años las tasas máximas de
accidentes laborales, registrándose en 1996 una tasa de 15,4
accidentes de trabajo por cada 100 trabajadores cotizantes ac-
tivos de este sector.

Entre 1993 y 1996 las tasas de enfermedad ocupacional se
redujeron de 2,4 a 1,2 por 1.000 trabajadores cotizantes. La
actividad que produjo mayor tasa de enfermedad ocupacio-
nal en 1996 fue la construcción, con una tasa de 5,0 por 1.000
cotizantes activos. Por cada 20 accidentes laborales masculi-
nos ocurre uno femenino. En cuanto a enfermedades ocupa-
cionales, ocurren seis casos en varones por cada caso en
mujeres.

La salud de los discapacitados

Según el Censo de Población de 1990 unos 30.000 pana-
meños son discapacitados. Para la atención de los problemas

de discapacidad, el país cuenta con el Centro de Rehabilita-
ción de Impedidos y el Instituto Panameño de Habilitación
Especial.

La salud de los indígenas

No existe información específica desagregada de indicado-
res de salud para la población indígena, pero las provincias de
población predominantemente indígena muestran el mayor
deterioro. Así, en la provincia de Bocas del Toro la mortalidad
por diarrea en los últimos cuatro años fue de 34,4 por
100.000, unas cinco veces la tasa nacional de 6,4. En la co-
marca de San Blas se registró en 1993 la incidencia máxima
de cólera, 14 por 10.000 habitantes, unas 80 veces la tasa na-
cional, y la incidencia de neumonía en 1994 llegó a 12 por
1.000, seis veces la tasa nacional.

Las enfermedades transmitidas por vectores también pre-
sentan las tasas máximas en las regiones de población mayo-
ritariamente indígena. En 1996 la tasa nacional de leishma-
niasis fue de 0,96 por 1.000 habitantes; en Bocas del Toro la
tasa alcanzó 7,75 por 1.000.

En la Encuesta Nacional de Vitamina A realizada en 1992
se halló una prevalencia de 13% de niveles bajos de retinol
(<20 µg/dl) en la población indígena de 12 a 59 meses de
edad. La prevalencia correspondiente a la población no indí-
gena fue de 5%.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. El problema
de la malaria en Panamá está geográficamente focalizado, con
predominio en el área rural y en las provincias ubicadas en
los extremos este y oeste del país. En las regiones fronterizas
con Costa Rica y Colombia se han producido en los últimos
tres años más de 85% de los casos. En 1996 se detectaron 25
casos por Plasmodium falciparum y 451 por Plasmodium
vivax. Esta incidencia de casos por P. falciparum representa
una reducción de 78% respecto a los 111 casos notificados en
1992.

El 19 de noviembre de 1993 Panamá notificó el primer
caso de dengue autóctono desde los años cuarenta. Los 14
casos notificados se localizaron en San Miguelito, un área
densamente poblada de la región metropolitana. La encuesta
seroepidemiológica realizada en el sector y sus alrededores,
cinco meses después del primer caso, mostró una prevalencia
de anticuerpos para dengue de 5,7%, principalmente en indi-
viduos mayores de 44 años de edad. Posteriormente se regis-
traron 790 casos en 1994, 3.084 en 1995 y 812 en 1996. El

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

434



dengue persiste predominantemente en San Miguelito y en la
región metropolitana. En 1995 circularon los serotipos 1 y 3 y,
en 1996, el serotipo 1. En 1995 hubo tres casos y una defun-
ción por dengue hemorrágico.

La leishmaniasis, estable entre 1993 y 1995, con una tasa
de 0,6 por 1.000, se recrudeció en 1996, con 2.577 casos y una
tasa de 0,96 por 1.000. No se registraron defunciones por esta
enfermedad entre 1992 y 1996. Los más afectados fueron los
lactantes y menores de 5 años.

La enfermedad de Chagas muestra un franco descenso a
partir de 1993. En 1996 se registró un solo caso en la provin-
cia de Herrera. Las últimas defunciones por esta enfermedad
se registraron en 1993.

Enfermedades inmunoprevenibles. Los últimos casos
de poliomielitis se registraron en 1972 y los de difteria, en
1981. La incidencia de tétanos neonatal presenta desde 1993
una marcada tendencia descendente. En 1993 hubo 4 casos;
en 1994, 2; en 1995, 1 y en 1996, ninguno.

La tos ferina tiende a disminuir, pero aún se presentan bro-
tes en áreas de difícil acceso. Se registraron 209 casos en 1993
y 44 casos en 1996, los 44 en un brote en Bocas del Toro.

En 1993 se registraron 191 casos de sarampión. En 1994 y
1995 hubo 19 casos por año y en 1996 no se presentó ningún
caso. En 1993 se registraron 8.344 casos de rubéola y en 1996,
1.457. Se notificaron 14 casos de rubéola congénita en 1993 y
11 en 1996. La parotiditis produjo 1.204 casos en 1996. En
1995 se registraron 1.997 casos.

En los menores de 1 año la cobertura con DPT fue de
81,8% en 1993 y 91,6% en 1996. Para la vacuna antipoliomie-
lítica la cobertura fue de 83,0% en 1993 y 92,3% en 1996;
para la BCG, de 91,6% en 1993 y 100,0% en 1996, y para la an-
tisarampionosa, 82,7% en 1993 y 90,2% en 1996. La cober-
tura con toxoide tetánico para mujeres en edad fértil se ha
mantenido baja de 1992 a 1995, alrededor de 24%. Con la va-
cuna triple contra el sarampión, la rubéola y la parotiditis se
vacunaron en 1993 58.956 niños de 1 a 4 años, lo que repre-
senta una cobertura de 24,3%. En 1996 se incrementó este
número a 100.474 con una cobertura de 41,2%. En ciertos
grupos de riesgo se vacuna contra la hepatitis B y contra la
fiebre amarilla.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
El cólera se presentó por última vez en el país en 1993, año en
el que se registraron 42 casos, todos ellos fuera de la región
metropolitana.

El sistema de vigilancia epidemiológica registró 87.396
casos de diarrea en 1993 y 107.661 casos en 1996. La mortali-
dad por diarrea se ha mantenido estable en 6 por 100.000. Las
regiones más afectadas son Bocas del Toro y Veraguas, con
tasas respectivas de 34 y 13 por 100.000. Los grupos de edad
que presentan mayor mortalidad por diarrea son los mayores

de 75 años y los menores de 5, con tasas respectivas de 57 y 29
por 100.000. La amebiasis intestinal ocasionó 3.834 casos en
1995, con una tasa de 146 por 100.000, siendo el grupo de me-
nores de 1 año el más afectado, con una tasa de 5,4 por 1.000.

Enfermedades crónicas transmisibles. La tuberculosis
pulmonar muestra una tendencia clara al aumento. En 1990
se registró una tasa de incidencia de 33 casos por 100.000,
que aumentó a 39 por 100.000 en 1994 y a 49,6 en 1996. El
grupo más afectado fue el de 65 años y más, con una tasa de
incidencia de 102 por 100.000. De los 1.017 casos de tubercu-
losis pulmonar que se registraron en 1995, 62,1% correspon-
dieron a hombres y 37,9% a mujeres. La región más afectada
fue Bocas del Toro, con una tasa de incidencia de 139,9 por
100.000 habitantes. La mortalidad por tuberculosis pulmonar
se mantuvo relativamente estable entre 1992 y 1996, con 4,5
defunciones por 100.000 habitantes. Del total de 137 muertes
registradas en 1996 por tuberculosis, 88% correspondieron a
tuberculosis pulmonar, 4% a tuberculosis miliar e igual por-
centaje a meningitis tuberculosa.

En 1992 hubo en Panamá un total de 133 casos de lepra re-
gistrados que equivalen a una prevalencia de 0,5 por 10.000.
Las formas multibacilares representan 61% y las paucibacila-
res, 39%. En 1996 se detectaron 36 casos.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respira-
torias agudas son la causa más frecuente de morbilidad en los
menores de 5 años, en los que en 1994 causaron 10% de las de-
funciones registradas. La neumonía fue la segunda causa de
mortalidad entre las enfermedades transmisibles, con tasas 
de incidencia respectivas de 200 y 156 por 100.000 en 1994 y
1995 y una tasa de mortalidad de 9,8 por 100.000 en 1995.
Los grupos más afectados son el de 65 a 74 años, con una inci-
dencia de 27 por 100.000, y el de 75 y más, con una tasa de 235
por 100.000.

Rabia y otras zoonosis. Todavía se registran casos de
rabia silvestre, transmitida principalmente por vampiros (en
especial Desmodus rotundus). En 1995 se registraron en bovi-
nos y equinos 71 casos, 19 confirmados por laboratorio. En
1996 se confirmaron por laboratorio 28 casos. En 1995 se pre-
sentaron dos casos de rabia humana transmitida por vampi-
ros en la provincia de Darién, en buscadores de oro.

En 1995, después de ocho años, ha reaparecido la encefali-
tis equina, aparentemente del Este (diagnóstico serológico),
de la que también se diagnosticaron clínicamente 12 casos en
1996.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. El
primer caso de sida se diagnosticó en Panamá en 1984, y
hasta 1995 se han registrado 1.044 casos, con una letalidad 
de 59,1%. En el período 1984–1994 la mayor proporción de
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casos (74%) se dio en el grupo de 20 a 44 años, con una pro-
porción también importante (4%) en los menores de 5. La vía
de transmisión sexual continúa siendo la más frecuente
(84%), con exposición heterosexual en 44% de los casos y ho-
mosexual/bisexual en 40%. La transmisión por transfusiones
aporta 1% de los casos y la perinatal 5%. La provincia de Pa-
namá es la más afectada, con 77% de los casos.

Los casos registrados de otras enfermedades de transmi-
sión sexual han experimentado una disminución entre 1993 y
1996. El chancro blando pasó de 4,8 casos por 10.000 en 1993
a 2,9 en 1996. La sífilis precoz sintomática disminuyó de 5,8 a
2,0 por 10.000. La sífilis congénita presentó tasas de 0,5 y 0,2
por 1.000 nacidos vivos en 1992 y 1996, respectivamente. En
1996 la tasa de casos de gonorrea fue de 88 por 100.000.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. En 1994 se realizó una evaluación nutricional que
incluyó una muestra aleatoria de 945 menores de 5 años 
que asistieron a centros de salud durante una semana deter-
minada al azar. A fines de la evaluación se definieron como
desnutridos los que presentaron una talla o un peso dos des-
viaciones estándar por debajo de la media. Se halló una pre-
valencia de desnutrición de 5,2% según el peso para la edad,
de 3,4% según el peso para la talla y de 5,2% según la talla
para la edad.

Estudios efectuados en la población indígena indican que
aproximadamente una cuarta parte de los menores de 5 años
están desnutridos.

La Encuesta Nacional de Indicadores Múltiples, realizada
en 1996 con una muestra de 1.569 menores de 5 años, mostró
que 91,5% de los encuestados habían sido amamantados al-
guna vez y 86% de los menores de 6 meses seguían siendo
amamantados. La frecuencia de lactancia materna exclusiva
en menores de 4 meses fue de 32% y en los menores de 6
meses, de 25%.

En 1991, en 1.603 escolares de la región de Azuero se halló
una prevalencia de bocio de 23,2%. En el resto del país la pre-
valencia en una muestra de 1.459 escolares fue de 12,3%.

En la Encuesta Materno-Infantil de 1992 realizada en
Bocas del Toro, Chiriquí, Veraguas, San Miguelito, Región Me-
tropolitana, San Blas, Herrera y Los Santos, 43,4% de los me-
nores de 1 año, 38,4% de los niños de 1 a 4 años, 20,2% de los
escolares y 38,9% de las embarazadas presentaron anemia
(hemoglobina < 11 g/dl). En otra encuesta realizada en 1992
con una muestra de 929 niños de 12 a 59 meses de edad 18%
presentaron anemia (diagnosticada con igual criterio).

En la Encuesta Nacional de Vitamina A de 1992 no se halla-
ron en niños de 12 a 59 meses concentraciones de retinol

plasmático inferiores a 10 µg/dl, pero en 6% de este grupo se
hallaron niveles bajos, de menos de 20 µg/dl. En los hospitales
de Chiriquí y Changuinola, en Bocas del Toro, en 1992 se de-
tectaron 24 niños con lesiones oculares por deficiencia de vi-
tamina A.

En 1993 la diabetes mellitus ocupó el octavo lugar como
causa de muerte, con una tasa de 13,8 por 100.000 habitantes.

Enfermedades cardiovasculares. La hipertensión arte-
rial es la tercera causa de morbilidad en el grupo de 20 a 59
años y la primera en el grupo de 60 y más. En la morbilidad
general ocupa el sexto lugar.

Tumores malignos. En 1993 se registraron 3.128 tumores
malignos (42,9% en hombres y 57,1% en mujeres), con una
tasa de 123 por 100.000 habitantes. El grupo más afectado fue
el de mayores de 70 años, con 34,5% del total de casos. En las
mujeres el cáncer de cuello uterino ocupa el primer lugar, con
una tasa de 72 por 100.000 mujeres mayores de 15 años; sigue
el cáncer de mama con una tasa de 27,2 por 100.000 mujeres
mayores de 15 años. En los varones el tumor más común es el
de próstata, con una tasa de 27,2 por 100.000 hombres mayo-
res de 15 años; los mayores de 70 años dan cuenta de 67% del
total de casos.

Causas externas. En conjunto, las lesiones no intenciona-
les o accidentes, los suicidios, homicidios y otras formas de
violencia ocuparon el segundo lugar como causa de muerte
en 1993, con una tasa de 54,4 por 100.000 habitantes. En las
provincias de Colón, Bocas del Toro, Darién y Veraguas estas
causas externas ocuparon el primer lugar entre los motivos
de defunción. Del total de muertes registradas en 1993 por
causas externas, 81,9% ocurrieron en varones.

La tendencia de la mortalidad por causas externas es as-
cendente, con una tasa de 54,0 por 100.000 en 1992 y 58,3 por
100.000 en 1994. Las defunciones relacionadas con el tráfico
ocuparon el primer lugar entre las muertes por causas exter-
nas en 1993, con una tasa de 16,3 por 100.000.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

La salud ocupa un lugar central en las orientaciones políti-
cas del Gobierno, plasmadas en el documento “Desarrollo So-
cial con Eficiencia Económica”. Las orientaciones políticas
del Ministerio de Salud para el quinquenio 1994–1999 son las
siguientes:

• Refuerzo del liderazgo del Ministerio.
• Fomento de la atención primaria, consolidando un sis-
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tema de salud integrado y descentralizado, organizado por ni-
veles de atención.

• Establecimiento de programas de salud ambiental ten-
dientes al desarrollo sostenible.

• Promoción de programas de salud en grupos específicos
de población.

• Desarrollo de la capacidad y la responsabilidad indivi-
dual para una mejor calidad de vida.

• Fortalecimiento de la participación social en la promo-
ción, prevención, atención y gestión de la salud.

• Mejoramiento del uso de fuentes presupuestarias ordi-
narias y extraordinarias, y búsqueda de otras fuentes de fi-
nanciamiento para incrementar el presupuesto destinado al
sector salud.

• Capacitación de los recursos humanos en las áreas re-
queridas para el fortalecimiento de los planes y programas
nacionales y locales de salud.

• Impulso de las investigaciones en el campo de la salud y
difusión de la información y conocimientos científico-técni-
cos para el desarrollo del sistema de salud.

El proceso de la descentralización con activa participación
social es uno de los mecanismos para lograr la eficiencia de la
gestión pública. Sin embargo, este proceso de ajuste debe per-
mitir a nivel provincial, municipal y local que se asuma la res-
ponsabilidad de la planificación, ejecución, seguimiento y
evaluación de los programas y proyectos transferidos.

La Caja del Seguro Social tiene la misión de garantizar ser-
vicios de salud integral frente a los riesgos y daños biopsico-
sociales, ambientales y laborales de los asegurados, según los
principios de universalidad, solidaridad, integridad y equi-
dad, con calidad y de manera eficiente, en el marco de una fi-
losofía de empresa social.

La reformulación de la estrategia de gestión pública, in-
cluidas las políticas de salud, constituye parte integral del
proceso de reforma y modernización del Estado en el que se
procura mejorar la eficiencia y calidad de los servicios presta-
dos por el sector público. En el sector salud es prioritaria la
descentralización, orientada básicamente a la atención pri-
maria, que implica dar prioridad a los grupos humanos pos-
tergados, desarrollar el primer nivel de atención y mejorar la
capacidad operativa y gerencial de los servicios de salud.
Entre otras estrategias, el proceso de reforma y moderniza-
ción que impulsa el Ministerio de Salud incluye la ampliación
de la cobertura de los servicios de salud integral a toda la po-
blación; la financiación de la atención de los grupos más vul-
nerables; el fortalecimiento de la red de servicios del Sistema
Nacional de Salud; el desarrollo de mecanismos de financia-
ción del sistema de salud, y el fortalecimiento del papel de la
autoridad sanitaria nacional.

El nuevo modelo de financiamiento, gestión y provisión de
servicios de salud se implantó en la región sanitaria de San Mi-

guelito en 1997. Este nuevo modelo busca dar cobertura uni-
versal a las necesidades y problemas de salud de la población y
del ambiente, de manera eficiente, con calidad y equidad, inte-
grando todos los recursos y potencialidades de los sectores pú-
blico y privado y de la comunidad. El objetivo es que la finan-
ciación de los servicios se separe de la Caja del Seguro Social y
que la provisión de servicios se separe del Ministerio de Salud.
Para ello se establecerá un organismo encargado de la gestión
de los servicios hospitalarios y ambulatorios.

La Caja del Seguro Social se ha propuesto un nuevo mo-
delo de atención que garantice el cumplimiento de los princi-
pios de equidad, eficiencia, eficacia, efectividad, solidaridad y
universalidad. Las acciones de seguimiento de esta propuesta
están definidas según niveles de atención. En el primer nivel
se propone la descentralización y desconcentración de los
servicios, la operación del sistema de envío, el fortalecimiento
de la capacidad resolutiva de las unidades locales de atención
primaria, la prevención de la violencia familiar y la depen-
dencia de sustancias, y la atención domiciliaria. En el se-
gundo nivel de atención se busca fortalecer la capacidad reso-
lutiva de las policlínicas, y establecer cirugía ambulatoria,
unidades de rehabilitación simple, unidades de corta estan-
cia, hospitales de día, intermedios y para casos crónicos, y un
hospital general de segundo nivel en el área metropolitana.
En el tercer nivel se busca dividir la gestión del Complejo Mé-
dico Hospitalario en dos unidades de diferente complejidad,
así como crear una unidad de trasplantes y otra de quema-
dos, y establecer la extensión hospitalaria domiciliaria.

En 1997 se formó la Red Panameña de Municipios Siglo
XXI, con el propósito de promover el apoyo mutuo y el inter-
cambio de experiencias y fomentar la solidaridad, coopera-
ción y comunicación entre los municipios participantes en un
programa de municipios saludables.

En el marco de la Iniciativa de Salud de Centroamérica y
del Programa “Fronteras Solidarias” se realizan actividades en
Changuinola, Barú y Renacimiento, municipios de la zona
fronteriza con Costa Rica, en los que se llevan a cabo inter-
venciones de promoción de la salud y acciones de prevención
de enfermedades diarreicas, cólera, malaria, dengue y sida.

Las autoridades de salud han categorizado la violencia
como un problema de salud pública y se ha estructurado un
plan institucional para su prevención y control. Una comisión
nacional multisectorial se encarga de la coordinación de las
acciones y el Ministerio de Salud ha puesto en práctica el re-
gistro de sospecha de violencia familiar, con carácter obliga-
torio en las unidades de salud.

Organización del sector salud

La Constitución de la República de Panamá establece como
“función esencial del Estado velar por la salud de la población
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de la República” e indica que el individuo “como parte de la
comunidad, tiene derecho a la promoción, protección, conser-
vación, restitución y rehabilitación de la salud”, así como
“obligación de conservarla”. Para cumplir estas responsabili-
dades, el Estado ha creado una serie de instituciones que pro-
veen servicios de salud, de las que las principales son el Mi-
nisterio de Salud, la Caja del Seguro Social, el Instituto de
Acueductos y Alcantarillados Nacionales y la Dirección Me-
tropolitana de Aseo.

Los servicios de salud de la Caja del Seguro Social se en-
cuentran bajo la responsabilidad de la Dirección Nacional de
Servicios y Prestaciones Médicas. Los asegurados de la Caja
tienen dos clases de beneficios: prestaciones médicas, dirigi-
das a la protección integral de la fuerza de trabajo y ejecuta-
das por la red nacional de servicios de salud de la institución,
y prestaciones económicas para los trabajadores en situación
de retiro definitivo o temporal por cualquier causa (vejez, in-
validez, maternidad, enfermedad, etc.). Las instituciones pri-
vadas participan en la Caja del Seguro Social como prestado-
ras de servicios de salud.

Legislación sanitaria

El anteproyecto de Ley General de Salud se encuentra en la
fase de análisis y consulta a nivel interno e institucional. Con
respecto al Código de Salud actualmente vigente, la Ley Gene-
ral de Salud esboza la organización del sistema nacional de
salud, establece normas relacionadas con la salud y no solo
con la enfermedad, incluye elementos referentes a los deberes
y derechos de la población en materia de salud y fija un
marco de referencia de las responsabilidades del Gobierno, la
sociedad civil y los individuos.

En la legislación reciente se han tipificado los delitos de
violencia familiar y maltrato de menores y se ha ordenado el
establecimiento de dependencias especializadas para la aten-
ción de las víctimas de estos delitos.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Vigilancia epidemiológica. El sistema de vigilancia epi-
demiológica está organizado por niveles —local, regional y
central— y según la prioridad hay enfermedades de notifica-
ción inmediata, de notificación semanal telefónica y de noti-
ficación semanal rutinaria. Las enfermedades objeto de vigi-
lancia son las incluidas en el Reglamento Sanitario
Internacional, los brotes y epidemias, en especial las de sa-
rampión, rubéola, botulismo, encefalitis, meningitis vírica,
intoxicación alimentaria y envenenamientos. Las enfermeda-

des transmitidas por vectores están a cargo de un subsistema
específico de vigilancia. Para la vigilancia en las zonas fronte-
rizas existe un comité binacional que se reúne periódica-
mente y controla las actividades de saneamiento básico, con-
trol de vectores, inmunización, y enfermedades emergentes y
reemergentes.

La vigilancia epidemiológica de las enfermedades nosoco-
miales se lleva a cabo desde 1995. Su objetivo es formular es-
trategias adecuadas para el control de problemas hospitala-
rios específicos, propiciando el cambio de conductas
perjudiciales del personal, la aplicación de prácticas preventi-
vas en el cuidado de los pacientes y el desarrollo de progra-
mas de capacitación en servicio.

Agua potable, alcantarillado y residuos sólidos. El
manejo de los recursos hídricos lo llevan a cabo el Instituto
de Recursos Hidráulicos y Electrificación y el Instituto de
Acueductos y Alcantarillados Nacionales, que han iniciado la
elaboración de planes integrales e integrados de vigilancia
conjunta. En 1996 se elaboraron las normas de calidad del
agua. Se ha iniciado la elaboración de normas de calidad 
del agua residual. El Instituto de Acueductos y Alcantarilla-
dos Nacionales y el Ministerio de Salud son los responsables
de aplicar las normas para el control de calidad del agua
potable.

A pesar de existir un plan de manejo, recolección, trans-
porte y disposición final de residuos sólidos, no se ha podido
controlar su manejo sanitario. Este es responsabilidad de los
municipios, a excepción de los distritos de Panamá, San Mi-
guelito y Colón que cuentan con una institución autónoma, la
Dirección Metropolitana de Aseo, responsable de la gestión de
los residuos sólidos. En 1996 los municipios de Panamá y San
Miguelito produjeron 845 toneladas diarias de basuras. Estas
se transportan al relleno sanitario de Cerro Patacón, donde se
les proporciona una disposición aceptable.

Los desechos hospitalarios se mezclan con los residuos co-
munes, lo que constituye un riesgo para la salud y la seguri-
dad de la población general. Solo se separan los residuos pun-
zocortantes, que se depositan en recipientes rígidos. En 1996
se emitió una norma legal que establece requisitos mínimos
para el manejo de desechos peligrosos en hospitales.

Riesgos ambientales. Los riesgos generados por el uso de
sustancias químicas en cantidades crecientes son cada vez
mayores. Como respuesta institucional se crearon en 1995 la
Unidad de Planificación Ambiental y la Subdirección de Salud
Ambiental del Ministerio de Salud. La prioridad es la ejecu-
ción de proyectos de investigación y capacitación que permi-
tan la reducción y eliminación de riesgos de salud ambiental.
La alta mortalidad por tumores malignos y anomalías congé-
nitas pueden tener relación con el carácter carcinógeno y te-
ratogénico de las sustancias químicas utilizadas en las activi-
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dades agroindustriales y domésticas. De momento, las medi-
das preventivas, correctivas, de control y de vigilancia de
estos riesgos son muy limitadas. Está en marcha un proyecto
para conformar una red nacional de vigilancia de productos
químicos, que tendría a su cargo el control de la producción,
transporte y eliminación de los mismos. También se está de-
sarrollando un plan nacional de respuestas a emergencias por
accidentes químicos.

Se ha aprobado una ley que establece límites máximos per-
misibles de emisión de gases para los automóviles y existen
también normas para reducir la exposición al humo del ta-
baco en edificios públicos y hospitales y otras instituciones de
salud.

En 1992 se estableció el Reglamento de Protección Radio-
lógica, que regula el uso de dispositivos generadores de radia-
ciones ionizantes.

Regulación farmacéutica. El Ministerio de Salud elaboró
el Formulario Nacional de Medicamentos Esenciales y trabaja
actualmente en la propuesta para la producción del cuadro
básico de medicamentos. La Caja del Seguro Social utiliza la
Lista Oficial de Medicamentos, que se somete a revisión cada
año con la participación representativa de todas las profesio-
nes de salud y sus gremios correspondientes.

El Ministerio de Salud mantiene el registro de los medica-
mentos y productos biológicos que pueden comercializarse
en el país. Como política específica se promueve el uso de me-
dicamentos genéricos.

Solo se cuenta con un laboratorio especializado de análisis,
que atiende los procesos de vigilancia permanente de la cali-
dad física, química y biológica de los medicamentos.

Protección y control de los alimentos. En 1996 se han
actualizado la ley y las normas y reglamentos relacionados
con los productos cárnicos, lácteos, mariscos, harinas y regis-
tro de alimentos. El plan 1994–1999 del Ministerio de Salud
incluye una política y un plan de acción sobre inocuidad de
los alimentos. Para su vigilancia y control se creó la Comisión
Nacional de Protección de Alimentos, integrada por represen-
tantes del Ministerio de Salud, otras instituciones públicas y
privadas y consumidores.

Los manipuladores de alimentos reciben capacitación para
que desarrollen sus actividades con el menor riesgo para la
población. A partir de 1996 se inició el sistema de vigilancia
de enfermedades transmitidas por alimentos, para el que se
ha desarrollado una guía específica. Este sistema registró en
1995 10 brotes de enfermedades transmitidas por alimentos.

Para el análisis y control de alimentos se cuenta con cinco
laboratorios regionales, el laboratorio central, laboratorios de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Panamá, el Mi-
nisterio de Desarrollo Agropecuario y cuatro laboratorios
privados.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

En el nivel de atención primaria, la República de Panamá
cuenta con 155 centros de salud, 112 subcentros, 376 puestos
de salud, 34 policlínicas y 6 dispensarios. En el segundo y ter-
cer nivel existen 37 hospitales, de los que 5, situados en la ciu-
dad de Panamá, ofrecen servicios de tercer nivel. En total
prestan servicios de salud 720 establecimientos de diferentes
grados de complejidad, 19,6% concentrados en la provincia
de Panamá. La Caja del Seguro Social cuenta con 10 hospita-
les y 27 policlínicas.

En 1995 el Ministerio de Salud prestó 5,6 millones de ser-
vicios de salud, de los que 71,2% fueron servicios médicos,
14,8% servicios odontológicos, 10,2% servicios de enfermería
y 3,8% servicios de personal técnico. De este total, 10,7% fue-
ron servicios proporcionados en los cinco hospitales naciona-
les. De los 3,98 millones de consultas médicas de atención
ambulatoria (38% más que en 1993), 15,7% se clasificaron
como de urgencia y 5,9% fueron atendidas por médicos
especialistas.

La Caja del Seguro Social atendió 4,65 millones de consul-
tas médicas en 1996 (31% más que en 1992). Del total de con-
sultas de 1996, 12,5% fueron para no asegurados. Se atendie-
ron 15.946 partos, 18,7% de los mismos con cesárea.

Según los registros de la Caja del Seguro Social, en 1996 la
población protegida por esta institución fue de algo más de
1,6 millones de personas, 61,4% de la población panameña.
Del total de asegurados, 40,3% son cotizantes y 59,7% de-
pendientes. Desde 1992 el total de asegurados se ha incre-
mentado 19,9%, mientras que los asegurados cotizantes se
han incrementado 12,5%. En 1996 había aproximadamente
cinco cotizantes activos (545.500) por cada pensionado
(116.000).

En 1995 el país contaba con un total de 7.138 camas hospi-
talarias, de las que 86,5% pertenecían al sector público y
13,5% al privado. La disponibilidad es de 2,7 camas por 1.000
habitantes, muy desigualmente repartidas, con 7,5 camas por
1.000 habitantes en la ciudad de Panamá y solo 1,7 en Vera-
guas y 1,4 en Coclé. El porcentaje de ocupación nacional es de
61,6%, siendo mayor en los centros públicos (66,3%) que en
los privados (33,1%). El promedio nacional de días de estan-
cia hospitalaria es de 5,5 (7,7 días en las instituciones públi-
cas y 4,0 en las privadas). Las 2.090 camas de la Caja del Se-
guro Social produjeron 77.256 egresos en 1995.

En 1994, del total de consultas de control prenatal 1,6% co-
rrespondió a embarazadas de 10 a 14 años y 19,4% a embara-
zadas de 15 a 19 años. La cobertura de control prenatal en
1995 fue de 89,1% de las embarazadas, con un promedio de
3,1 consultas por embarazada. El 86,5% de los partos se aten-
dieron a nivel institucional; de estos, 16,6% se llevaron a cabo
con cesárea.



Una institución importante es el laboratorio del Centro
Conmemorativo Gorgas, que realiza diagnósticos serológicos
y víricos del dengue y funciona como laboratorio de referen-
cia para los países centroamericanos en el diagnóstico del sa-
rampión y la poliomielitis. Esta institución participa en pro-
yectos de investigación relacionados con la reemergencia del
dengue, leishmaniasis, retrovirus, drogas antimaláricas, vacu-
nas ADN recombinantes y epilepsia.

Insumos para la salud

Existe un proceso de registro de medicamentos, previo a su
comercialización, y a nivel institucional se han conformado
comités de farmacovigilancia para velar por el empleo de me-
dicamentos de calidad, efectivos e inocuos.

La mayoría de los medicamentos adquiridos institucional-
mente son importados. Para su adquisición se cuenta con un
formulario nacional de medicamentos esenciales y una lista
oficial de medicamentos de la Caja del Seguro Social.

La Caja del Seguro Social gastó en 1993 y 1997 aproxima-
damente 11% de su presupuesto en productos farmacéuticos.
En 1993 este porcentaje representó US$ 22,5 millones y en
1997, US$ 36,2 millones.

Las vacunas del Programa Ampliado de Inmunización
(PAI) son suministradas al país por medio del Fondo Rotato-
rio del PAI.

Actualmente está en proceso de consolidación el departa-
mento técnico de la Dirección General de Infraestructura y
Mantenimiento, responsable del mantenimiento del equipo
biomédico así como del control de la incorporación de tecno-
logías nuevas.

Del total del presupuesto asignado en 1995 para inversio-
nes en el Ministerio de Salud, solo 7,1% se utilizó para equi-
pamiento de instalaciones de salud. En comparación con
1994 esto representa una sensible reducción en cifras absolu-
tas y relativas, ya que en 1994 se utilizó 49,6% del presu-
puesto de inversiones para el equipamiento de instalaciones
de salud. En 1996 la Caja del Seguro Social invirtió en
compra de equipo US$ 38,2 millones, 12,2% de su presu-
puesto para salud, US$ 5,9 millones, 1,9%, se dedicaron a
mantenimiento.

Actividades de salud y acreditación profesional

El Consejo Técnico de Salud está integrado por represen-
tantes de las instituciones de salud y de los diferentes gremios
sanitarios. Sus funciones son la acreditación de hospitales,
clínicas y laboratorios y la autorización de uso de medica-
mentos restringidos. Actualmente está en proceso de análisis
y consulta nacional un anteproyecto de ley para establecer los

requisitos de idoneidad y libre ejercicio para los profesionales
y técnicos de salud y crear un Consejo Nacional de Acredita-
ción de Recursos Humanos.

Como recomendación de la Comisión de Especialidades
Médicas, se reconocieron oficialmente 95 especialidades
médicas.

Recursos humanos 

En 1995 el Ministerio de Salud contaba con una plantilla de
21.899 empleados y la Caja del Seguro Social con 12.344. El
personal del Ministerio de Salud estaba integrado por 3.702
médicos y odontólogos, 2.566 enfermeros, 2.704 auxiliares de
enfermería, 107 veterinarios y agrónomos, 944 funcionarios
de laboratorio, 79 nutricionistas, 1.012 funcionarios de far-
macia, 471 inspectores de salud ambiental, 541 asistentes y
ayudantes de salud, 125 administradores y 39 asesores lega-
les. Los demás funcionarios son otros profesionales y técnicos
relacionados con la gestión de salud. Médicos, enfermeros y
odontólogos constituyen 28,6% del total de funcionarios; el
personal administrativo, 34,3%; el resto, 37,1%.

El personal de la Caja del Seguro Social en 1995 estaba for-
mado por 1.936 médicos, 227 odontólogos, 1.410 enfermeros,
1.450 auxiliares de enfermería, 316 farmacéuticos, 202 técni-
cos de rayos X, 343 laboratoristas, 806 profesionales de 
la salud de otras categorías y 1.794 empleados de personal
auxiliar.

En 1995 había en Panamá un médico por cada 841 habi-
tantes, un odontólogo por cada 4.576 y un enfermero por
cada 1.025. Las regiones de salud que tienen menos recursos
humanos de salud por habitante son San Blas, San Miguelito
y Darién.

En la Universidad Nacional de Panamá cada año ingresan
algo más de 250 alumnos a los estudios de medicina, y anual-
mente egresan alrededor de 60 médicos. En 1994 se crearon
dos escuelas privadas de medicina cuya matrícula ha aumen-
tado rápidamente, hasta 138 estudiantes de primer curso en
1996.

En 1994 egresaron de la Universidad de Panamá un total
de 85 enfermeros, 28 farmacéuticos y 28 odontólogos.

En 1997 el país disponía de 4.434 médicos, 1.397 odontólo-
gos, 3.923 enfermeros profesionales, 756 farmacéuticos y 213
especialistas en salud pública.

Gasto y financiamiento sectorial 

No es posible estimar el gasto total en salud, debido a que
no se cuenta con información sobre el sector privado, ni el
gasto directo que hacen las personas en la compra de medica-
mentos, insumos y exámenes complementarios.
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En 1995 el gasto público en salud fue de US$ 547 millones,
cifra que representa 6,9% del producto nacional bruto y
14,5% del gasto público total. En la asignación del gasto pú-
blico de 1995, la Caja del Seguro Social ocupó el primer lugar
con 55%. Al Ministerio de Salud se le asignó 37% y otras ins-
tituciones del área social recibieron el 8% restante. El presu-
puesto total del Ministerio de Salud fue de US$ 150,1 millo-
nes, de los que US$ 132,6 millones se gastaron en
funcionamiento y el resto en inversión. El gasto público total
en salud se estimó en US$ 210 por habitante.

El presupuesto global de funcionamiento del Ministerio de
Salud en 1995 tuvo una disminución de casi medio millón de
dólares con respecto a 1994.

La Caja del Seguro Social contó en 1996 con un presu-
puesto total de US$ 868,6 millones, de los que asignó a salud
US$ 313,1 millones, 36,1% del presupuesto de la institución.
Del total asignado a salud, 72,9% se utilizó en gastos de fun-
cionamiento y 27,1% en inversiones.

Los servicios públicos de promoción, prevención, curación
y rehabilitación están financiados básicamente por el Minis-
terio de Salud y la Caja del Seguro Social. Las principales
fuentes de financiamiento del sistema de salud estatal son los
ingresos corrientes del Gobierno, los aportes obreros y patro-
nales a la Caja del Seguro Social, los fondos extraordinarios
captados a través de préstamos y las donaciones de organis-
mos internacionales públicos y privados. También son fuen-
tes de ingresos los pagos por servicios de salud prestados a la
comunidad. Los servicios que brinda el Ministerio de Salud a
los no asegurados en las instalaciones del primer nivel de

atención tienen un costo de US$ 0,50 por consulta, el cual
constituye una donación del usuario a la instalación y no una
retribución basada en el costo de los recursos empleados para
su producción. Para la recuperación de costos de los servicios
de hospitalización, intervenciones quirúrgicas y servicios au-
xiliares o intermedios, el pago se establece mediante tablas y
el cobro se hace según la capacidad de pago del usuario.

En 1995 el presupuesto del Ministerio de Salud tuvo las si-
guientes fuentes de financiamiento: 74,4% de fondos nacio-
nales, 12,1% de préstamos del Banco Interamericano de De-
sarrollo y el Banco Mundial, y 13,5% de fondos externos
procedentes entre otros de la Unión Europea y el Japón.

Cooperación técnica y financiera externa

La cooperación financiera externa presenta un comporta-
miento irregular, debido generalmente a los indicadores posi-
tivos de salud. Entre los organismos de cooperación externa
que proporcionan apoyo técnico a Panamá en los últimos
años destacan la OPS/OMS, el UNICEF, el Programa de las Na-
ciones Unidas para el Desarrollo, la Unión Europea, la Agencia
de Cooperación Internacional del Japón y la Agencia Española
de Cooperación Internacional. Todos estos organismos pro-
porcionan cooperación técnica y cooperación financiera no
reembolsable. El BID y el Banco Mundial otorgan préstamos
“blandos” y a largo plazo. Ambos apoyan el desarrollo del
nuevo modelo de atención y los procesos de reforma y mo-
dernización del sector salud.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

El territorio de la República del Paraguay se encuentra
ubicado en el centro de América del Sur, regado por dos
grandes ríos: el Paraguay y el Paraná. El río Paraguay

divide al país en dos regiones muy diferenciadas: la occiden-
tal, una llanura relativamente árida, y la oriental, mucho más
poblada y rica.

Administrativamente, además de la capital, Asunción, el
país cuenta con 17 departamentos, subdivididos a su vez en
264 distritos. El Poder Ejecutivo es de régimen presidencia-
lista y el Poder Legislativo, bicameral.

La apertura democrática se inició en 1989 con la elección
directa de los gobiernos municipales. La nueva Constitución
Nacional, las elecciones presidenciales de 1993, las municipa-
les de 1996 y las proyectadas elecciones presidenciales y de-
partamentales de 1998 señalaron un proceso de madurez
democrática que permitió superar una crisis militar en abril
de 1996.

El país tiene una superficie de 406.752 km2 y su población
se estimó en 1997 en 5,1 millones de habitantes, de los que
40,3% tienen menos de 15 años de edad, 56,2% entre 15 y 65
y 3,5%, 65 años y más. La elevada tasa de crecimiento demo-
gráfico constituye uno de los rasgos condicionantes del desa-
rrollo social del Paraguay. Entre 1950 y 1992 el país triplicó su
población y entre 1982 y 1992 la tasa promedio de creci-
miento anual fue de 3,2%.

Se ha observado una tendencia decreciente de la tasa de
natalidad, que pasó de 37,7 por 1.000 en 1972 a 33,8 por
1.000 en 1992. Se está dando también una sostenida disminu-
ción en la mortalidad infantil estimada, que pasó de 53,1 por
1.000 en los años setenta a 43,3 por 1.000 en 1995.

La esperanza de vida al nacer que en los varones se estimó
en los años cincuenta en 60,6 años, llegó a 68,1 años en 1996.
En las mujeres pasó de 69,1 a 71,9 años.

La tasa global de fecundidad a nivel nacional en el período
1990–1995 fue 4,5 hijos por mujer. En la Encuesta de Salud
Reproductiva de 1990 fue de 4,7 hijos por mujer.

La densidad de población es de 12,5 habitantes por km2,
con notables diferencias entre distintas áreas del país. A la re-
gión occidental o Chaco paraguayo corresponde casi 61% de
la superficie del país y en ella reside solo 2,5% de la pobla-
ción. En la región oriental la distribución poblacional es bas-
tante desigual, con unos 4.200 habitantes por km2 en Asun-
ción, 350 en el departamento Central y de 15 a 45 en los
departamentos de Guairá, Cordillera, Caaguazú, Alto Paraná,
Paraguarí e Itapúa.

Según datos del censo de 1992, 50,3% de la población es
urbana y 49,7% rural, aunque se estima que en 1995, 53% de
la población ya vivía en áreas urbanas.

Un factor importante en la organización social del Para-
guay es la lengua. El guaraní constituye un elemento clave de
la identidad cultural del país, pero el español se utiliza en la
educación formal y como lengua de uso oficial, aunque desde
1994 es obligatoria la enseñanza del guaraní en la educación
primaria y secundaria. Los datos aportados por el Censo de
Población y Vivienda de 1992 revelan que casi 40% de la po-
blación del país es monolingüe guaraní y casi 50% bilingüe
de algún tipo.

La ausencia de una política agraria, los bajos salarios, el
desempleo elevado, la escasez de vivienda, los altos niveles de
deserción escolar, las necesidades de salud insatisfechas para
los sectores sociales más desfavorecidos y la acentuación de
las desigualdades son los desafíos que ha enfrentado la joven
democracia. La riqueza sigue fuertemente ligada a la tenencia
de la tierra. La ganadería y la agricultura son los principales
sectores productivos, aunque en los últimos años se ha inten-
sificado un proceso de diversificación que plantea nuevas
modalidades de apertura a los mercados a los sectores tradi-
cionales.

El Mercado Común del Sur (Mercosur), formado por Ar-
gentina, Brasil, Paraguay y Uruguay, comenzó a funcionar en

PARAGUAY



enero de 1995 e integró al Paraguay en un proceso acorde con
el nuevo orden mundial y regional. El Mercosur se ha estable-
cido en una coyuntura difícil para el país y plantea tanto
oportunidades como riesgos. El país debe enfrentar la inser-
ción en un mercado altamente competitivo, con socios de
mayor envergadura demográfica, social y económica.

La base económica del país es la agricultura, especialmente
la producción de algodón y soja para el mercado externo. El
sector agropecuario genera 26,7% del producto interno bruto
(PIB), emplea 35,8% de la población activa y produce 90% de
las exportaciones registradas. De estas, alrededor de la mitad
son de tipo primario, sin procesamiento alguno. El dina-
mismo del sector agropecuario ha disminuido en los años no-
venta en comparación con otros sectores de la economía pa-
raguaya. La industria y la construcción generan 21,6% del
PIB y los servicios 51,7%. Las centrales hidroeléctricas bina-
cionales de Itaipú y Yacyretá brindan al país una enorme dis-
ponibilidad de energía y recursos financieros.

En los primeros años de la presente década la tasa de creci-
miento del PIB disminuyó hasta alcanzar su nivel más bajo en
1992 con una tasa de 1,8%. En los años 1993–1995 el creci-
miento anual del PIB fue respectivamente de 4,1%, 3,1% y
4,7%, pero en 1996 volvió a disminuir hasta 1,3% según ci-
fras provisionales. La inflación se halla en niveles que podrían
ser considerados aceptables: 10,5% y 8,2% en 1995 y 1996,
después de haber alcanzado un 44% anual en 1990. Dicha re-
ducción no ha sido sin costos, ya que las políticas antiinfla-
cionarias pueden haber sido uno de los factores que más
contribuyeron al lento crecimiento del PIB durante los últi-
mos años.

En el área externa se ha logrado revertir la tendencia de las
reservas internacionales que a finales de la década pasada es-
taban en declive. Sin embargo, la balanza comercial sigue
siendo deficitaria y el déficit ha aumentado en los últimos
cinco años debido a la brecha entre las exportaciones (en
1996, US$ 1.048 millones) y las importaciones (en 1996,
US$ 2.658 millones).

Con un ingreso promedio anual de US$ 1.634 per cápita
(cifras preliminares para 1996) e indicadores sociales que
muestran deficiencias en salud, nutrición, educación, vi-
vienda, etc., el Paraguay ha sido clasificado entre los países de
desarrollo medio según la metodología utilizada por el Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo para elabo-
rar el índice de desarrollo humano.

El problema del empleo en el Paraguay no es la desocupa-
ción abierta sino la falta de trabajos capaces de proporcionar
ingresos suficientes para alcanzar niveles mínimos de subsis-
tencia. Se estima que tres cuartas partes de los trabajadores
rurales desempeñan su actividad en explotaciones familiares.

Los datos sobre desempleo de distintas fuentes no son
coincidentes. El Banco Central da un desempleo para el perío-
do 1992–1996 de alrededor de 9%, que llega en 1996 a 9,8%.

El Departamento de Política Industrial del Ministerio de In-
dustria y Comercio da para 1995 una tasa de 13,7%, dato que
se explica por la suma de las tasas de desempleo abierto y
oculto. El desempleo abierto (personas que buscan trabajo
sin poder hallarlo) fue ese año 5,3% en las áreas urbanas y
3,4% a nivel nacional. El desempleo oculto (personas que no
buscaban trabajo porque a pesar de querer o necesitar traba-
jar consideran que no podrán hallar algo que satisfaga sus ex-
pectativas) alcanzó 10,3% en 1995 a nivel nacional.

La participación de las mujeres en el mercado de trabajo
ha aumentado sin cesar y cada día son también más las
mujeres que acceden a los diversos niveles de la educación
formal.

Según estudios recientes, al menos 30% de la población se
encuentra por debajo de la línea de pobreza básica. El método
utilizado para esa estimación consiste en estimar el costo de
satisfacción de las necesidades alimentarias de las personas,
entre otras necesidades consideradas básicas, y compararlo
con el ingreso personal o familiar. De este modo se diferen-
cian la indigencia o extrema pobreza, que se refiere a las per-
sonas que no logran satisfacer sus necesidades de alimenta-
ción, y la “pobreza básica” que se refiere a la incapacidad de
satisfacer todas las necesidades básicas (alimentación, ves-
tido, vivienda, etc.). La proporción de pobreza básica alcanza
alrededor de 55% en las áreas rurales, afectando sobre todo a
mujeres y niños. Desde los años ochenta las áreas urbanas
han mostrado cierta estabilidad en cuanto a porcentaje de po-
breza básica, pero se ha registrado un aumento de la pobreza
extrema, de 15% a 21%.

Hay un problema importante de vivienda. Según el Censo
Nacional de Población y Vivienda de 1992, algo más de la
mitad del total de las viviendas están ubicadas en el área
urbana con un promedio de 4,6 habitantes por vivienda,
razón que llega a los 5 habitantes por vivienda en la zona
rural. Persiste un déficit acumulado de más de 350.000 vi-
viendas y una demanda anual no satisfecha de unas 15.000
unidades. El hacinamiento, expresado en un promedio de
tres o más personas por habitación, afecta a 30% de la pobla-
ción. En cuanto a la calidad de las viviendas, presentan
deficiencias básicas algo más de un tercio del total, con dife-
rencias marcadas entre el medio urbano (con una propor-
ción de 23% de viviendas con deficiencias básicas) y el
medio rural (49%).

Considerando analfabeta a la persona de 10 años y más
que no ha aprobado el segundo grado, la proporción de anal-
fabetismo llega a 9,4%. La tasa es mayor en mujeres, excepto
en el grupo de 10 a 14 años donde la tasa masculina excede a
la femenina. El analfabetismo ha mostrado una tendencia
decreciente, de 21% a 9,4% entre 1982 y 1992, aunque la
evolución muestra diferencias desfavorables importantes
para las zonas rurales y para las mujeres. La matriculación
en el nivel primario alcanza 95%, pero son muy altas las
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tasas de repetición de curso (9% a nivel nacional y 10,4% 
en zonas rurales) y de deserción escolar. Solo 51% de los
niños que iniciaron el primer grado en 1986 completaron el
sexto grado.

Mortalidad

Según la mortalidad registrada por el Ministerio de Salud
Pública y Bienestar Social en 1995 y la tasa bruta de mortali-
dad (5,43 por 1.000) estimada por la Dirección General de
Estadísticas, Encuestas y Censos, el subregistro de la morta-
lidad sería de 38,7%. Este promedio nacional presenta noto-
rias diferencias por región geográfica. En 1995, 37% de las
defunciones registradas de menores de 1 año ocurrieron 
sin atención médica. Por otra parte, entre las defunciones
con certificación médica, la proporción de defunciones atri-
buidas a signos y síntomas mal definidos alcanzó 10,3% 
en 1995.

Los datos sobre mortalidad que se presentan a continua-
ción son los disponibles, que corresponden en su totalidad a
las defunciones registradas por el Ministerio de Salud Pública
y Bienestar Social. Así pues, al interpretarlos debe tenerse en
cuenta el subregistro mencionado.

En 1995 el Ministerio de Salud Pública registró un total
de 16.069 defunciones. Analizadas según los grupos de cau-
sas utilizados en las Estadísticas de salud de las Américas de
la OPS, a las enfermedades del aparato circulatorio le corres-
ponden 34,5% de las defunciones. Las neoplasias malignas y
causas externas siguen a continuación, cada una con 12%. A
las enfermedades transmisibles corresponde 11,4% de las
defunciones registradas y a las afecciones originadas en el
período perinatal, 3,9%. Analizadas por edades, 12,6% del
total de las defunciones ocurren en menores de 5 años,
2,1% en niños de 5 a 14 años, 18,9% en población adulta de
15 a 49 años, 15,7% en personas de 50 a 64 años y 50% en
población de 65 años y más. En 1991, 17,2% de las muertes
ocurrieron en menores de 5 años y 46,6% en los de 65 años
y más.

La estructura de la mortalidad en las 18 regiones sanitarias
es bastante similar a la de la mortalidad nacional. Las enfer-
medades del aparato circulatorio aparecen como primera
causa en 13 de las 18 regiones. Los tumores son la segunda o
tercera causa en 16 de las 18 y las causas externas figuran
como segunda o tercera causa en 12 regiones. No obstante,
llama la atención que las causas externas constituyan la pri-
mera causa en cuatro regiones (Alto Paraná, Amambay, Ca-
nendiyú y Boquerón).

Las muertes por accidente (códigos E800–E949 de la No-
vena Revisión de la Clasificación Internacional de Enferme-
dades) ocupan un lugar preponderante en la mortalidad total
del país, siendo la causa de 7 de cada 100 defunciones regis-

tradas y ocupando por tanto uno de los primeros lugares
entre las causas de mortalidad.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

En 1995 se registraron 1.570 defunciones de menores de 1
año, de las cuales 43% se debieron a infecciones neonatales,
neumonía, influenza, diarrea, meningitis o tétanos. La tasa de
mortalidad infantil registrada en 1991 fue de 24 por 1.000 na-
cidos vivos y disminuyó en 1995 a 19,7 por 1.000, según datos
de los certificados de defunción. A pesar del subregistro los
datos de 1995 muestran variaciones desde 32,4 por 1.000 en
Alto Paraná hasta 16,2 por 1.000 en Asunción.

En 1995 la mitad de las defunciones registradas de menores
de 1 año ocurrieron durante los primeros 28 días de vida. La
tasa de mortalidad neonatal fue de 9,8 por 1.000 nacidos vivos
y las lesiones debidas al parto fueron responsables de 38% de
estas defunciones, las infecciones del recién nacido de 18% y
la prematuridad de 15%. La tasa de mortalidad posneonatal
fue de 9,9 por 1.000 nacidos vivos y la neumonía, la influenza
y las diarreas fueron las principales causas. La tasa de mortali-
dad en niños de 1 a 4 años de edad en 1995 fue de 5,7 por
1.000 nacidos vivos registrados. Las principales causas de de-
función fueron la neumonía, la diarrea y los accidentes.

Los únicos datos de morbilidad disponibles son los regis-
trados por los establecimientos del Ministerio de Salud Pú-
blica y Bienestar Social, datos que adolecen de deficiencias de
cobertura y calidad. Para el grupo de menores de 5 años las
primeras causas de consulta en 1995 fueron las infecciones
respiratorias agudas, que generaron 146.971 consultas, mien-
tras que las enfermedades diarreicas agudas generaron
30.729, las parasitosis 27.421 y las anemias 16.652.

En 1995 se registraron 147 defunciones en este grupo de
edad, 55% de las cuales ocurrieron en varones. Las causas ex-
ternas (CIE-9, E800–E999) constituyeron la primera causa de
muerte con 30% de las defunciones en este grupo. Las enfer-
medades respiratorias (CIE-9, 460–519), segunda causa de
defunción, fueron responsables de 13% de las muertes, y los
tumores fueron la tercera con 10% de las muertes.

Entre las causas externas los accidentes de tránsito fueron
responsables de una de cada tres defunciones y las armas de
fuego, de 14%.

En cuanto a morbilidad, en 1995 el Ministerio de Salud Pú-
blica registró como motivos principales de consulta en sus es-
tablecimientos para el grupo de 5 a 9 años las infecciones
respiratorias agudas, las parasitosis, la anemia, los accidentes
y las diarreas.
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La salud del adolescente 

En 1995 se registraron 529 defunciones en el grupo de 10 a
19 años de edad, siendo las causas externas el principal mo-
tivo de defunción, responsable de 53% del total de muertes.
Los tumores constituyeron la segunda causa de muerte con
un peso relativo muy inferior, de 6%. Entre las causas exter-
nas las lesiones de tránsito produjeron 23% de las defuncio-
nes. Mientras en el grupo de 10 a 14 años no hay diferencias
significativas por sexo, en el grupo de 15 a 19 años 79% de las
defunciones ocurren en varones.

Las principales causas de consulta en establecimientos del
Ministerio de Salud Pública para el grupo de 15 a 19 años
fueron en 1995 las infecciones respiratorias agudas, las ane-
mias, los accidentes y las parasitosis.

La drogadicción, el alcoholismo y la delincuencia juvenil
constituyen problemas serios en los jóvenes y son la conse-
cuencia de los fenómenos de urbanización y marginalidad en
las zonas urbanas.

La salud de la población adulta 

Algo más de la mitad (53%) de la población del país tiene
entre 15 y 60 años de edad y 28% del total de las defunciones
se producen en este grupo. Del total de defunciones en estas
edades, 62% ocurren en varones y 38% en mujeres.

Los accidentes, los homicidios y algunas enfermedades in-
fecciosas como la tuberculosis y la enfermedad de Chagas ex-
plican la mayor parte de las defunciones en la población
adulta, particularmente en el grupo de 15 a 44 años. Entre las
mujeres de 15 a 49 años de edad las principales causas de de-
función son los tumores, los accidentes y las enfermedades
del corazón.

En 1995 fueron registradas 104 muertes maternas de las
que 29% correspondieron a abortos y 24% a sepsis. Las cau-
sas siguientes fueron “otras complicaciones del embarazo,
parto y puerperio”, las toxemias y las hemorragias, en ese
orden.

En el grupo de 45 a 64 años las principales causas de mor-
talidad en 1995 son las enfermedades cardiovasculares y los
accidentes.

En 1995, en los establecimientos del Ministerio de Salud
Pública los principales motivos de consulta a estas edades
fueron las infecciones respiratorias agudas, la anemia, los ac-
cidentes y la hipertensión.

La salud del adulto mayor

En el grupo de edad de 60 años y más se halla 5,2% de la
población, que aporta 56% del total de defunciones. Las prin-

cipales causas de defunción para este grupo de edad fueron
en 1995 las enfermedades cardiovasculares (CIE-9, 391–398;
410–429; 441–459), con 28% de las muertes; la enfermedad
cerebrovascular (CIE-9, 430–438), con 18%; los tumores (CIE-
9, 140–239), con 13%; la diabetes (CIE-9, 250), con 6%; la
neumonía y la influenza (CIE-9, 480–487), con 4%; y la hiper-
tensión (CIE-9, 401–405), con 3% del total de las defunciones.

En este grupo de edad los principales motivos de consulta
en establecimientos del Ministerio de Salud Pública fueron la
hipertensión, las infecciones respiratorias agudas, la anemia y
los accidentes.

La salud de la mujer

En 1995 la tasa de mortalidad materna fue de 130,7 por
100.000 nacidos vivos. En el país persiste una discriminación
contra la mujer que afecta a todas las mujeres y especial-
mente a las de los estratos más pobres. De cada 10 analfabe-
tos, 6 son mujeres. En algo más de la quinta parte de los hoga-
res el responsable familiar es una mujer. En el Congreso
Nacional 94% de sus miembros son varones y en el Gobierno
hay solo una ministra. Apenas 3,2% de los titulares de présta-
mos y donaciones para el desarrollo son mujeres.

La mayor parte de las mujeres trabajan en ocupaciones no
remuneradas y no registradas (agricultura familiar, tareas del
hogar, cuidado de niños, ancianos y discapacitados). Las que
trabajan con remuneración suelen recibir sueldos de menor
cuantía que los de los varones que realizan tareas similares.
Casi en la totalidad de los casos de violencia doméstica las
víctimas son mujeres y niños.

En 1994 se creó la Secretaría de la Mujer, con rango de Mi-
nisterio, por medio de la cual el Gobierno ejecuta programas
enfocados a los problemas de género (violencia contra la
mujer, salud reproductiva y planificación familiar, educación
sexual, capacitación laboral, etc.).

La salud de los trabajadores

Los riesgos para la salud relacionados con el medio laboral
no se investigan ni existe una institución responsable de estos
aspectos laborales de la salud. No obstante, los Ministerios de
Salud Pública y Bienestar Social y de Justicia y Trabajo y el
Instituto de Previsión Social coordinan mediante el Consejo
de Seguridad y Salud Ocupacional las acciones de higiene y
seguridad en el medio laboral.

No existen datos fidedignos sobre enfermedades ocupacio-
nales. Hacen falta profesionales especializados en el área la-
boral y reglamentación técnica y jurídica de los códigos del
trabajo y sanitario, respectivamente, en los capítulos referen-
tes a condiciones y ambiente de trabajo.
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Según datos del Instituto de Previsión Social (IPS), referi-
dos exclusivamente a sus beneficiarios, en 1989 hubo un total
de 2.714 casos de accidente de trabajo o enfermedad profesio-
nal, lo que resulta en una tasa de 22,1 casos por 1.000 cotizan-
tes. En 1993 se registraron 4.097 casos, aumentando la tasa a
29,6 casos por 1.000.

La salud de los discapacitados

La falta de información y los problemas de cobertura y de-
finiciones hacen difícil una estimación adecuada de la situa-
ción en esta área. Según datos del censo de 1992 en Asunción
se registraron 5.335 personas con discapacidades de todo tipo,
mientras que en el Departamento Central se registraron 7.786.

La Ley 780 del 30 de noviembre de 1979 creó el Instituto
Nacional de Protección a Personas Excepcionales (INPRO).
Desde 1985 dicho Instituto brinda en instalaciones propias
servicios de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de
discapacidades. A partir de 1995, con objeto de lograr una
extensión de cobertura de sus servicios, el INPRO integró a
todas las organizaciones gubernamentales y no gubernamen-
tales que trabajan en el campo de la discapacidad, a las que
brinda asistencia técnica y financiera. El mismo año comenzó
la implementación de un programa de rehabilitación basada
en la comunidad, que incluye la atención extramural de la
discapacidad y se está extendiendo al interior del país. El
INPRO tiene registradas en todo el territorio a 22.000 perso-
nas discapacitadas.

La salud de los indígenas

Durante el último cuarto de siglo, en la medida que fue
avanzando la ocupación del territorio por la colonización y
las migraciones, el hábitat tradicional indígena fue restrin-
giéndose, experimentando a la vez un acelerado deterioro. A
pesar del esfuerzo llevado a cabo por organizaciones privadas
y por el Instituto Nacional del Indígena (INDI), las comunida-
des indígenas han sufrido procesos intensos de deterioro y
desintegración comunitaria.

Según datos del censo nacional de 1992, la población indí-
gena totalizaba unas 49.500 personas, 43,8% menores de 15
años y 2,7% de 65 años y más. Esta población se distribuye en
cinco familias (tupí guaraní, mataco-mataguayo, guaicurú,
lengua-maskoy y zemuco) y 17 etnias.

La tasa global de fecundidad de la población indígena es
en promedio de 5,7, presentando variaciones entre etnias que
van de 3,7 para la etnia lengua a 7,8 para la etnia aché.

La mortalidad infantil —estimada por el método de Brass
variante Coale-Trussel, aplicado a los resultados del censo de
1992— fue para el conjunto de la población indígena de

106,7 por 1.000 nacidos vivos, con una variación interétnica
de 64 por 1.000 en la etnia maká a 185 por 1.000 en la etnia
chamacoco.

Además de la tasa de mortalidad infantil máxima en el
país, en la población indígena la frecuencia de la tuberculosis
es 10 veces la media nacional. Casi 80% de las viviendas indí-
genas se encuentran infestadas por Triatoma infestans.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. La malaria
representa un problema residual, con un número estable de
casos que en los últimos tres años nunca excedió de 1.000.
Hasta 90% de los casos, todos debidos a Plasmodium vivax, se
concentran en ocho distritos de los departamentos de Alto
Paraná, Caaguazú y Canendiyú.

Desde la epidemia de dengue por serotipo 1 ocurrida en
1988–1989, en la que se registraron más de 40.000 casos, no
se notificaron nuevos casos a pesar de que el vector, Aedes
aegypti, mantiene infestadas casi todas las localidades 
del país.

La enfermedad de Chagas constituye actualmente la prin-
cipal enfermedad transmitida por vectores y uno de los pro-
blemas relevantes de salud pública. La Comisión Interguber-
namental para la Eliminación del Triatoma infestans y la
Interrupción de la Tripanosomiasis Americana Transfusional
ha estimado que en el Paraguay la prevalencia de infección
por Trypanosoma cruzi es de 11,6%, proporción que está en
disminución debido a las actividades de control. En 1986,
98% de la sangre para transfusión fue controlada serológica-
mente, y la prevalencia de anticuerpos antitripanosoma en
donantes de sangre fue de 5,7% y 4,1%, respectivamente,
en 1995 y 1996. En 5.042 embarazadas de los departamentos
de Paraguarí y Cordillera la prevalencia fue de 15% en 1995, y
algunas encuestas en la población aborigen del Chaco dieron
una prevalencia serológica de hasta 80%.

La leishmaniasis tegumentaria americana es también un
problema de salud pública serio. Se producen alrededor de
1.000 casos anuales, aunque con un subregistro importante y
una variabilidad anual que no se explica por hipótesis epide-
miológicas sino por problemas de notificación. En los últimos
años, 85% de los casos ocurrieron en tres departamentos: Ca-
nendiyú, Alto Paraná y San Pedro. La presencia de casos y su
incremento se relaciona con la colonización de zonas de desa-
rrollo agropecuario, por lo que la población más afectada es la
masculina de mayores de 20 años.

Enfermedades inmunoprevenibles. El sarampión mues-
tra una tendencia de franco descenso: hasta 1993 se produ-



cían epidemias cada tres años que superaban los 2.000 casos
anuales; desde ese año hasta 1996 se registraron 2.066, 142,
69 y 13 casos, respectivamente. No obstante, a partir del mes
de mayo de 1997 se produjo un brote que afectó principal-
mente al departamento del Alto Paraná, cuyas ciudades más
pobladas —Ciudad del Este, Presidente Franco y Hernanda-
rias— tienen límites con el Brasil. A finales de 1997 se habían
notificado más de 300 casos, 180 de los cuales se confirmaron
en el laboratorio o por nexo epidemiológico. El último caso
de poliomielitis se produjo en 1985. En 1995 se investigaron
23 casos de parálisis fláccida aguda y de enero a octubre de
1996, 19 casos, descartándose en todos ellos la participación
de poliovirus salvaje. En los años 1992–1995 se registraron
18, 28, 18 y 16 casos de tétanos neonatal, con 8 casos registra-
dos hasta octubre de 1996. De difteria se registró un caso en
1995 y no se produjo ninguno en 1996. En 1992 y 1993 se re-
gistraron 372 y 272 casos de tos ferina, respectivamente. En
1994 se registraron 49, 13 en 1995 y 16 en 1996.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
Desde que se inició la epidemia de cólera en las Américas, el
Paraguay ha notificado 7 casos, 3 en 1993 y 4 en 1996, todos
confirmados por laboratorio y causados por Vibrio cholerae
O1, biotipo El Tor, serotipo Inaba.

Entre 1992 y 1996 los servicios públicos de salud notifica-
ron alrededor de 40.000 casos anuales de diarrea. Tanto el nú-
mero como la proporción relativa de casos en mayores y me-
nores de 5 años se mantuvo estable en el período (80% de
casos en menores de 5 años y 20% en el resto).

Enfermedades crónicas transmisibles. La tuberculosis
sigue constituyendo un problema de salud pública debido a
su alta incidencia, principalmente en la población indígena y
rural. Afecta en especial a los adultos de 15 años y más. En
1992 y 1993, la tasa de incidencia anual fue de 43,3 por
100.000 habitantes, en 1994 de 38,4, en 1995 de 36,1 y en 1996
de 37,2. De estos casos 95% son formas pulmonares; 45%
fueron confirmados por baciloscopia en 1995. La notifica-
ción, en especial la de los casos confirmados por bacteriolo-
gía, sigue siendo parcial e irregular, y los casos notificados no
reflejan la verdadera magnitud del problema. Los últimos es-
tudios de cohortes muestran tasas de curación de alrededor
de 70% y tasas de abandono de 17%.

Entre 1992 y 1996 el registro de casos nuevos de lepra se
mantuvo relativamente estable; 365, 338, 376, 227 y 386 fueron
los casos registrados cada año del período. La tasa de preva-
lencia nacional es de 2,5 por 10.000, aunque existen problemas
de subregistro. En los departamentos de Alto Paraguay,
Amambay y Canendiyú se alcanzan las prevalencias máximas.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas continúan siendo el principal motivo de

consulta. En 1995 fueron la primera causa de muerte en el
grupo de 1 a 4 años. El mismo año fueron causa de 14,5% del
total de defunciones registradas en menores de 5 años. Entre
1991 y 1996 se reportaron unos 200.000 casos anuales.

Rabia. La incidencia de rabia canina en el Paraguay pasó
de 227 casos en 1994 a 572 casos en el período de enero a oc-
tubre de 1996. En 1992 se produjeron tres casos de rabia hu-
mana; en 1996 fueron 6. En 1995 más de 15.000 personas acu-
dieron a servicios de salud para ser atendidas por riesgo de
rabia. En el área central del país se da la mayor frecuencia 
de rabia canina; 90% del total de los casos registrados en el país
ocurren en los departamentos Central, Paraguarí y Caaguazú;
80% de los casos ocurrieron en el departamento Central.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Desde 1986 hasta diciembre de 1996 se han registrado en el
Paraguay 253 casos de sida, con una letalidad de 57%. Du-
rante el primer cuatrienio de la epidemia la media anual de
casos no llegó a 10. Durante el quinquenio siguiente se regis-
traron unos 20 casos anuales y durante los últimos cuatro
años el promedio fue 35. La incidencia anual es de un caso
por 100.000 habitantes.

El grupo de edad más afectado por el sida es el de 30 a 34
años y le sigue el de 35 a 39. La distribución de los casos por
sexo muestra que la epidemia incide sobre todo en varones,
aunque los casos en mujeres son cada vez más frecuentes. En
1990 se registró el primer caso de sida en una mujer, cinco
años después del primer caso nacional. A partir de entonces
se produjeron cada año unos 10 casos de sida en mujeres.

En 66% de los casos ha habido exposición por vía sexual y
al inicio de la epidemia casi siempre de tipo homosexual,
aunque en el curso de los años se ha observado una mayor
importancia relativa de la exposición heterosexual. Casi en
12% de los casos hay exposición por uso de drogas endoveno-
sas, en 3,8% por transfusión sanguínea y en 2,9% de los casos
hay exposición perinatal.

La información disponible sobre infección por VIH mues-
tra que el grupo de edad más afectado es el de 20 a 24 años.
La prevalencia de infección por VIH en donantes de sangre es
de 0,2%, según datos del Centro Nacional de Transfusión
Sanguínea.

El registro de casos de sífilis se mantuvo casi constante
desde 1988, con 763 casos, hasta 1990 con 765.A partir de 1992
se produjo un incremento de los casos registrados que llegaron
a 1.022. Las cifras se mantuvieron estables posteriormente y en
1995 el Ministerio de Salud Pública registró 1.016 casos, de los
que 263 (26%) se diagnosticaron en embarazadas y 56 (5,6%)
fueron casos de sífilis congénita. En 1996 —hasta octubre—
se notificaron 683 casos de sífilis. En 1996, solamente 66% de
la sangre para transfusión se sometió a control serológico con
VDRL. La prevalencia luética entre donantes fue de 3,4%.
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Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición. La desnu-
trición debida a ingesta inadecuada de proteínas y calorías no
constituye un problema grave en el Paraguay. Sin embargo, las
enfermedades carenciales como las anemias, el bocio endé-
mico y algunas hipovitaminosis son muy frecuentes, princi-
palmente en la población de menores recursos. Según el
censo de 1993 de talla para la edad en escolares, la prevalen-
cia nacional de desnutrición crónica fue de 10,3%. En áreas
rurales esa tasa fue el doble y en alumnos de escuelas estata-
les casi triplicó la hallada en alumnos de escuelas privadas. El
valor mínimo encontrado fue 3,7%, en Asunción; el máximo
correspondió al departamento de Canendiyú, con 15,3%. En
1995 se registraron 88 defunciones, 33 de ellas en menores de
5 años, cuya causa básica fueron enfermedades nutricionales,
avitaminosis y anemias (CIE-9, 260–269; 280–285).

Enfermedades cardiovasculares. El Instituto de Investi-
gación en Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de
Asunción realizó en 1991–1992 una encuesta en la que se es-
timó la prevalencia de algunos factores de riesgo de enferme-
dad cardiovascular. La muestra estuvo formada por 1.606 per-
sonas de ambos sexos, de 20 a 70 años de edad, residentes en
Asunción y algunas localidades del Gran Asunción. Se halló
una prevalencia de diabetes de 6,1% y de 11,5% de intoleran-
cia a la glucosa; hipertensión arterial en 11,5% (9,5% en varo-
nes y 12,4% en mujeres), y triglicéridos elevados en 17,2% de
los varones y 10,4% de las mujeres. Se consideró obesa a
53,8% de la población encuestada —45,8% de los varones y
57,4% de las mujeres—; en 40% de la muestra se hallaron há-
bitos sedentarios, con mayor prevalencia en las mujeres de 30
a 49 años de edad.

En 1995 se registraron 5.537 defunciones por enfermeda-
des del aparato circulatorio (CIE-9, 390–459). De ellas, 2.013
correspondieron a enfermedades cerebrovasculares (CIE-9,
430–438), 1.573 a infarto de miocardio y cardiopatía isqué-
mica (CIE-9, 410–415) y 319 a hipertensión (CIE-9, 401–404).
De las 5.537 defunciones de este grupo, 4.535 (82%) fueron re-
gistradas como ocurridas en personas de 60 años y más.

Tumores malignos. En 1995 se registraron 1.930 defun-
ciones por tumores (CIE-9, 140–239), 12% del total de defun-
ciones. La tasa de mortalidad por tumores para ambos sexos
fue en 1995 de 40 por 100.000 habitantes, 46 por 100.000 en
mujeres y 33 en varones. En las mujeres, el mayor número de
muertes fue debido a tumores malignos de útero y de cuello
uterino (12 por 100.000), seguida por los tumores malignos
de mama (5 por 100.000) y de estómago (4 por 100.000). En
los varones la tasa más alta correspondió a los tumores de
tráquea, bronquios y pulmón (7 por 100.000), seguidas por

los tumores de próstata y de estómago (5 por 100.000, respec-
tivamente unos y otros).

En las mujeres los tumores malignos de útero y cuello ute-
rino, mama, estómago y las leucemias aparecen en este orden
como las cuatro primeras causas de muerte por tumores ma-
lignos, totalizando 49,7% del total de muertes registradas por
dichos tumores. De las 295 muertes atribuidas a tumores ma-
lignos del cuerpo y cuello del útero, 120 fueron registradas
como originadas en tumores del cuello uterino, y de ellas 25%
ocurrieron en mujeres menores de 45 años.

En los varones los tumores del aparato respiratorio, prós-
tata y estómago y las leucemias constituyen las cuatro enfer-
medades malignas más frecuentes como causa de muerte,
con 59% de las muertes registradas por tumores malignos.

Accidentes y violencia. Los accidentes y la violencia
constituyen una causa importante de hospitalización y
muerte. Los accidentes de tránsito son los accidentes más fre-
cuentes, por delante de los accidentes laborales y domésticos.
En 1995, 58% de las defunciones por accidentes y violencia 
se produjeron en personas de 15 a 24 años y 24% en adultos
de 25 a 44 años; en 80% de estas muertes los fallecidos fueron
de sexo masculino.

En los cuatro primeros meses de 1995 aumentaron en 40%
las víctimas mortales producidas por el tráfico en relación
con los cuatro primeros meses de 1994. Mientras en 1994 fa-
llecieron 93 personas, en 1995 fallecieron 130; en 1994 se re-
gistraron 461 accidentes de tránsito y en 1995, 761.

En Alto Paraná los accidentes constituyen la segunda causa
de muerte y los homicidios la tercera. Uno de cada cinco ho-
micidios que ocurren en el país se registra en Alto Paraná.

En 1995 se registraron 515 homicidios (CIE-9, 960–969) que
constituyeron 3,2% del total de las defunciones registradas;
91% de las víctimas de homicidio fueron de sexo masculino.

Trastornos del comportamiento. En 1991 se realizó un
estudio sobre salud mental y hábitos tóxicos en personas de
12 a 45 años residentes en las 10 ciudades más pobladas del
país. El estudio detectó abuso de sedantes, hipnóticos o esti-
mulantes en 10,3% de la población estudiada y abuso de an-
fetaminas en 4,6%. La tercera parte (32%) de los encuestados
fumaba o había fumado y, de ellos, 14% fumaban regular-
mente y 10% fumaban más de 10 cigarrillos diarios. La pre-
valencia de consumo de marihuana fue de 1,4%; la de cocaí-
na, de 0,3%; la de consumo de analgésicos con finalidad no
terapéutica, de 3,0%. El uso de sustancias inhaladas llegó a
2,5% de la muestra y el de sedantes sin prescripción médica,
a 6,6%. Las sustancias con potencial adictivo más utilizadas
son el alcohol y los analgésicos.

En 1995 fueron registradas 121 defunciones por suicidio
(CIE-9, 950–958), de las que 70% correspondieron a personas
del sexo masculino.
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Salud oral. En 1995 se realizó una encuesta para determinar
el índice CPO-D (dientes cariados, perdidos, obturados), pero
sus resultados no están aún disponibles. Según estudios realiza-
dos en 1989 el mayor problema de salud oral es la caries dental,
que afecta a 98% de los escolares y a 100% de los adultos.

Síndrome pulmonar por hantavirus. En noviembre de
1995 se produjeron varios casos clínicos de dificultad respira-
toria en adultos e infección asintomática por hantavirus, va-
riedad “Sin Nombre”, en habitantes de la ciudad de Filadelfia,
ubicada en el centro del Chaco paraguayo. De 24 casos proba-
bles, 23 tuvieron anticuerpos positivos, al igual que 4 de 27
contactos y 44 de 345 residentes en la localidad. Calomys lau-
cha fue el roedor más frecuentemente capturado y también 
el que mostró mayor índice de anticuerpos positivos para el
hantavirus variedad “Sin Nombre”.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

En la Constitución Nacional de 1992 se considera la salud
como un derecho de todos los habitantes y se establece que el
Sistema Nacional de Salud ejecutará “acciones sanitarias inte-
gradas, con políticas que posibiliten la concertación, la coor-
dinación y la complementación de programas y recursos del
sector público y privado”.

La política nacional de salud busca básicamente responder
a las necesidades de salud de la población, en coordinación con
las instituciones del sector público y privado. Establece como
prioridades la salud maternoinfantil y la nutrición, el control
de las enfermedades inmunoprevenibles, transmisibles y zoo-
nosis, el saneamiento ambiental, el fortalecimiento de los ser-
vicios de salud, la coordinación interinstitucional, la participa-
ción comunitaria en el sistema de servicios de salud y la
atención a sectores marginales y asentamientos de indígenas.

En diciembre de 1996 el Congreso sancionó la Ley 
No. 1.032 que crea el Sistema Nacional de Salud. El sistema
tiene como finalidad primordial prestar servicios a todas las
personas de manera equitativa, oportuna y eficiente, sin discri-
minación de ninguna clase, mediante acciones de promoción,
recuperación y rehabilitación.A través del mismo se establecen
conexiones intersectoriales e intrasectoriales concertadas. El
sistema incorpora a todas las instituciones que fueron creadas
con la finalidad específica de participar en actividades de salud.

La reforma del sector salud

La Ley del Sistema Nacional de Salud es parte de la estrate-
gia de reforma del sector y contempla los principios de

equidad, calidad, eficiencia y participación social. Su imple-
mentación ha comenzado mediante un proceso de descentra-
lización a nivel de los departamentos y direcciones regionales
y con el desarrollo de dos proyectos apoyados por el Banco
Mundial y el BID dirigidos al fortalecimiento de los servicios
de salud en 11 departamentos en los que reside 71% de la
población.

Para el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social las
principales estrategias son las siguientes: establecer un Sis-
tema Nacional de Salud que complemente y coordine a los
entes responsables de desarrollar actividades de salud, con el
fin de mejorar la atención y aumentar la cobertura de los ser-
vicios; acompañar con acciones la política de descentraliza-
ción del Gobierno nacional, con el refuerzo constante de la
implementación departamental y distrital de los consejos de
salud; fortalecer los sistemas locales de salud que permitan la
autogestión de los diferentes niveles de atención, para optimi-
zar la utilización de los recursos locales disponibles, y crear el
Centro Nacional de Datos en Salud, ente dependiente del Mi-
nisterio de Salud Pública y Bienestar Social cuya finalidad
será la recopilación y manejo de datos estadísticos que facili-
ten la gestión del sector. En este proyecto debe participar el
sector privado.

Organización del sector salud

La coordinación del sector es responsabilidad del Consejo
Nacional de Salud, constituido por instituciones clave del sec-
tor y presidido por el Ministro de Salud, con la responsabili-
dad legal de coordinar y controlar los planes, programas y ac-
tividades de las instituciones públicas y privadas.

La atención de la salud es responsabilidad de tres subsecto-
res. El subsector público está conformado por el Ministerio de
Salud Pública y Bienestar Social, la Sanidad Militar, la Sanidad
Policial, la Sanidad Municipal, la Corporación de Obras Sani-
tarias y el Hospital de Clínicas de la Universidad Nacional de
Asunción. En el subsector paraestatal se integran el Instituto
de Previsión Social (IPS), la Cruz Roja Paraguaya y el Hospital
de la Universidad Católica de Nuestra Señora de la Asunción.
El subsector privado, unificado en la Asociación de Hospita-
les, Sanatorios y Clínicas Privadas, está conformado por múl-
tiples centros privados, laboratorios farmacéuticos y farma-
cias. Ha tenido un gran crecimiento en los últimos 10 años.

Al Ministerio le corresponde legalmente atender a toda la
población no cubierta por otras instituciones del sector, espe-
cialmente los grupos más vulnerables y de escasos recursos
económicos. De esta población, que oscila entre 60% y 65%
del total, aproximadamente 40% no tiene protección y se con-
centra en el área rural y periurbana.

Del total de la población nacional, el Ministerio de Salud
Pública da cobertura a 63%; los servicios privados a 15%; la

Paraguay

449



Sanidad Militar cubre alrededor de 3%; la Sanidad Policial a
menos de 1%; el Hospital de Clínicas de la Universidad Nacio-
nal de Asunción atiende aproximadamente a 5%. El Instituto
de Previsión Social (IPS) es responsable de la atención de
salud de alrededor de 13% de la población y en relación con
los riesgos asociados con las enfermedades ocupacionales, los
accidentes, la invalidez y la vejez. Tanto el Ministerio como el
IPS están organizados en un sistema regionalizado, con dife-
rentes niveles de complejidad. A la sanidad de los municipios
le corresponde atender aspectos de salud pública tales como la
recolección de los residuos domiciliarios, la desinfección de
locales públicos y otros.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

El Código Sanitario 836/88 establece que el Ministerio de
Salud Pública es la máxima dependencia del Estado compe-
tente en materia de salud y aspectos fundamentales del bie-
nestar social. La Dirección de Vigilancia Sanitaria, depen-
diente de esta institución, tiene entre sus funciones el control
del registro sanitario de todos los medicamentos de uso hu-
mano y se encarga de autorizar la comercialización de los
mismos. No obstante, la estructura de la Dirección cuenta con
pocos profesionales sobre los que recae la evaluación de todos
los procesos administrativos destinados al registro de pro-
ductos y la habilitación de instalaciones, incluidas todas las
farmacias del país.

El Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social cuenta
con un sistema de control de calidad mediante un convenio
con la Universidad Nacional de Asunción, a través del 
Centro Multidisciplinario de Investigación Tecnológica.
Dicho centro realiza los análisis de control de calidad de los
medicamentos antes de su comercialización y eventualmente
durante esta, si el Ministerio realiza una intervención, ya sea
por oficio o por denuncia. Actualmente se encuentran en pro-
ceso de implementación normas consensuadas por Mercosur
para los controles de calidad de los productos farmacéuticos y
la verificación de las buenas prácticas de fabricación.

La notificación de enfermedades transmisibles es obligato-
ria por ley nacional desde 1915 y esta obligatoriedad recae
sobre la totalidad de los servicios de atención médica, ya sean
públicos, privados o de la seguridad social, aunque en la prác-
tica la cobertura de notificación está limitada a los servicios
públicos y en menor medida a los del IPS. El Ministerio de
Salud Pública es responsable por medio de la Dirección Gene-
ral de Epidemiología de recopilar las notificaciones. Hay 
40 enfermedades o eventos de notificación obligatoria sema-
nal, de los que 16 son objeto de vigilancia intensificada —no-
tificación caso por caso, en forma inmediata, aun ante la sos-
pecha clínica—; la infección por VIH/sida y el síndrome
pulmonar por hantavirus son las dos últimas entidades in-

corporadas al sistema. Los resultados de la vigilancia se pu-
blican en un boletín epidemiológico trimestral. También
forma parte del sistema de vigilancia la evaluación sanitaria
de puertos, aeropuertos y terminales terrestres, a cargo de
distintas dependencias del Ministerio de Salud Pública.

El Instituto Nacional de Alimentación y Nutrición (INAN),
dependiente del Ministerio, fue creado en mayo de 1996 y es
el organismo responsable del control y la protección de los
alimentos a nivel nacional. La creación de este centro, la coor-
dinación de las actividades de control por parte de la Comi-
sión Nacional de Protección de Alimentos —integrada por
los Ministerios de Salud Pública,Agricultura e Industria y Co-
mercio— y la integración del Paraguay en el Mercosur han
contribuido a que el control de alimentos adquiera considera-
ble importancia.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud. El Ministerio realiza actividades
de educación y comunicación social en apoyo de los progra-
mas de sida, cólera, salud familiar, supervivencia infantil, pre-
vención del uso indebido de drogas y del tabaquismo, nutri-
ción y salud del adolescente. No obstante, no se ha evaluado el
alcance nacional de dichos programas.

En marzo de 1997 se firmaron convenios con 10 munici-
pios, incluido el de Asunción, para el desarrollo de una estra-
tegia de municipios saludables.

El conocimiento de las formas de conservar la salud, así
como de las medidas de prevención de enfermedades y acci-
dentes es escaso, por falta de información y educación. Los
programas de educación para la salud no cubren todo el país
por falta de recursos humanos y financieros y a nivel de servi-
cios se presta poca atención a las acciones de promoción.

La investigación en educación y comunicación para la
salud es limitada y hay escasa articulación entre los sectores
sociales para la coordinación y ejecución de programas
conjuntos.

Servicios de agua potable y alcantarillado. En 1996 el
abastecimiento de agua potable llegó a 48,3% de la población
urbana y 18,3% de la rural, con un promedio nacional de co-
bertura de 27,1%. La cobertura del alcantarillado sanitario en
el conjunto del país es de 14,8%. En el interior solo dos locali-
dades cuentan con alcantarillado sanitario. La cobertura está
concentrada en Asunción, donde la mitad de la población tiene
cobertura de alcantarillado. No hay cobertura alguna en 11 de-
partamentos del país y en los 6 restantes no alcanza a 10%.

El sistema de alcantarillado sanitario de Asunción des-
carga directamente en el río Paraguay. El caudal medio de las
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aguas residuales es de aproximadamente 1,5 m3/segundo. Se
estima que hasta el año 2000 no se llegaría a un caudal de alto
riesgo de 5,0 m3/seg. La descarga tiene una dilución aproxi-
mada de 1/2.000, lo que evita la necesidad de plantas de trata-
miento. Lo mismo ocurre en otras unidades que también
descargan en el río Paraguay. Sin embargo, de continuar el
aumento de la población y de la industrialización del 
país, el curso de agua puede resultar considerablemente
contaminado.

Calidad del ambiente. La situación ambiental y de recur-
sos naturales se caracteriza por el rápido proceso de defores-
tación, la pérdida de biodiversidad y el deterioro del ecosis-
tema, con erosión del suelo en la región oriental, salinización
en la occidental y la consiguiente pérdida de fertilidad. Diver-
sos ecosistemas naturales y especies animales y vegetales
están en peligro de extinción. La destrucción de los hábitats
indígenas genera la consiguiente pérdida de identidad cultu-
ral. Hay problemas considerables de contaminación de las
aguas superficiales y subterráneas —por grandes deficien-
cias en el manejo de los residuos sólidos y líquidos, domésti-
cos e industriales— y de contaminación atmosférica, princi-
palmente por el transporte terrestre y las actividades
industriales. Los problemas más destacados son los vincula-
dos a la ampliación de la frontera agrícola, los asentamientos
humanos y las obras hidroeléctricas de Itaipú y Yacyretá.

La contaminación del aire es un problema menor, pero
tiende a crecer en algunas ciudades, sobre todo en Asunción,
como consecuencia del aumento del parque automotor y de la
industrialización.

Existe un Programa de Salud Ambiental en el que partici-
pan todas las instituciones con responsabilidades ambienta-
les o de agua y saneamiento. Sus principales componentes
son el abastecimiento de agua potable y la disposición de ex-
cretas, el control de la contaminación, el mejoramiento, vigi-
lancia y control de la calidad del agua y la disposición sanita-
ria de los desechos.

La Corporación de Obras Sanitarias, dependiente del Mi-
nisterio del Interior, se encarga de la provisión de agua pota-
ble y alcantarillado sanitario y pluvial para las poblaciones
con más de 4.000 habitantes, mientras que las de menos de
4.000 son responsabilidad del Servicio Nacional de Sanea-
miento Ambiental.

El Ministerio de Agricultura y Ganadería regula la explota-
ción de los recursos hídricos. Una vez al año se realizan análi-
sis de metales pesados y plaguicidas, principalmente en el río
Paraguay, fuente principal de agua potable para Asunción. Se
cuenta con un laboratorio para detectar la contaminación
producida por las fábricas de alcohol.

Los fondos para las acciones de atención al ambiente pro-
vienen del cobro por los servicios de agua y red cloacal y de
impuestos sobre la venta de bebidas alcohólicas y no alcohóli-

cas, de la tributación de bienes inmuebles y de préstamos de
bancos y organismos internacionales.

El Servicio Nacional de Saneamiento Ambiental planifica,
establece normas, elabora proyectos y construye obras para
abastecimiento de agua y sistemas de disposición de excretas.
Los servicios son administrados por juntas locales de sanea-
miento.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Existen 18 regiones sanitarias que a partir de 1990 se han
fortalecido mediante el incremento de recursos financieros y
de personal y la descentralización que les confiere más auto-
nomía y capacidad operativa. Los servicios están estructura-
dos en cuatro niveles. El primer nivel o nivel primario brinda
atención básica a localidades rurales aisladas y dispersas, con
menos de 1.000 habitantes, y cuenta con recursos tales como
voluntarios de salud, auxiliares de enfermería y obstetricia
rural, y puestos de salud. El segundo nivel o nivel básico presta
atención de complejidad mediana a poblaciones rurales y pe-
riurbanas de 2.000 a 20.000 habitantes. Tiene centros de salud
con algunas camas (de 6 a 19) y un equipo formado por médi-
cos, odontólogos, bioquímicos, farmacéuticos, enfermeros,
obstetras, inspectores de saneamiento y personal técnico, ad-
ministrativo y auxiliar. El tercer nivel o nivel básico comple-
mentario es responsable de satisfacer las demandas de aten-
ción de mayor complejidad, con servicios médicos generales y
algunas especialidades. Cuenta con hospitales o centros de
salud regionales. El cuarto nivel o nivel especializado desarro-
lla actividades integrales de atención en áreas especializadas y
actúa como centro de referencia de la red de servicios regiona-
lizados de salud. Tiene como recursos principales el Hospital
Nacional, el Hospital del Cáncer y del Quemado, el Sanatorio
Juan Max Boettner, el Hospital de Primeros Auxilios, el Labo-
ratorio Central y el Instituto de Medicina Tropical.

No hay un plan sectorial que coordine el desarrollo de la
capacidad instalada de las diversas instituciones. Cada una
actúa por separado, lo que lleva a duplicaciones en las princi-
pales ciudades del país. En 1996 la capacidad física instalada
de los subsectores público, paraestatal y privado estaba cons-
tituida por 1.140 establecimientos, de los cuales 47 eran hos-
pitales, 25 hospitales regionales, 197 centros de salud, 657
puestos de salud o enfermerías y 214 clínicas y sanatorios. De
los 1.140 establecimientos, corresponden 706 al Ministerio 
de Salud, 100 al IPS, 65 a la Sanidad Militar, 23 a la Sanidad
Policial, 2 a la Universidad Nacional, 2 a la Universidad Cató-
lica, 1 a la Cruz Roja y 241 son privados.

El Ministerio cuenta con 10 hospitales especializados, 15
hospitales regionales, 137 centros de salud y 477 puestos de
salud. El IPS mantiene un hospital central, 7 hospitales regio-
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nales, 22 centros de salud y 70 puestos de salud. La Sanidad
Militar tiene un hospital central, 3 hospitales divisionales, 35
centros de salud y 26 enfermerías. La Sanidad Policial tiene
un hospital central y 22 enfermerías. La Universidad Nacional
de Asunción mantiene el Hospital de Clínicas y el Hospital
Neuropsiquiátrico. La Universidad Católica mantiene dos
hospitales, uno en Asunción y otro en Villarrica.

El número total de camas se estima en 6.655, de las que
2.905 pertenecen al Ministerio de Salud, 1.816 al sector pri-
vado, 1.118 al IPS, 539 al Hospital de Clínicas de la Universi-
dad Nacional de Asunción, 187 al Hospital de las Fuerzas Ar-
madas y 90 al Hospital Policial.

En 1995 se registraron en dependencias del Ministerio de
Salud Pública 2.544.482 consultas y 94.696 egresos hospitala-
rios, de los que 45% fueron partos. El porcentaje de ocupación
de camas fue de 45%. Según datos del Ministerio, en 1995 fue-
ron asistidos por médicos 40% de los partos realizados en sus
dependencias, otro 40% fueron atendidos por parteras o en-
fermeras, el 16% por empíricas y 4% por otro personal.

En 1995 se realizaron en establecimientos del Ministerio
de Salud Pública 311.029 consultas prenatales; 30% fueron
atendidas por médicos, 38% por enfermeras o parteras y 32%
por auxiliares.

Existe una multiplicidad de servicios de diagnóstico por
imágenes de los que se desconoce si cumplen o no las normas
de protección y seguridad en la materia.

Se ha producido un avance importante en el control de la
sangre para transfusiones y hemoderivados a partir del forta-
lecimiento del Centro Nacional de Transfusión Sanguínea. Por
ley se ha establecido la obligatoriedad del tamizaje para la in-
fección por VIH, la enfermedad de Chagas, la sífilis y la hepati-
tis B. Está en marcha la incorporación de pruebas de detección
de hepatitis C. Mediante estrategias de capacitación del perso-
nal y provisión oportuna de reactivos se están superando las
limitaciones que aún tiene el sistema para ejercer un efectivo
control de los bancos de sangre públicos y privados.

Existe un déficit de profesionales de salud mental, espe-
cialmente en el medio rural, igual que de cursos de posgrado
en psiquiatría y de psicólogos con experiencia clínica. La es-
casez de unidades y servicios de salud mental en los hospita-
les generales y centros de salud hacen de esta área una de las
menos desarrolladas.

No existen mecanismos que permitan mantener actuali-
zada la información del sector sobre los recursos físicos en lo
que se refiere al número, complejidad de los establecimientos
y grado de equipamiento.

Con relación a la atención de los adultos mayores existe un
plan nacional dirigido por la Dirección General de Bienestar
Social. Basado en la coordinación interinstitucional e inter-
sectorial, integra programas sociales y comunitarios para el
adulto mayor, programas de motivación y sensibilización de
la sociedad, un programa de apoyo y fortalecimiento de insti-

tuciones de servicios al anciano y otro de adecuación de la le-
gislación correspondiente.

Insumos para la salud

La industria farmacéutica nacional (o instalada en el país)
se encuentra en una etapa inicial de desarrollo y está orien-
tada, básicamente, a la formulación, fraccionamiento, envase
y otras actividades relacionadas con el procesamiento final de
los productos farmacéuticos. La totalidad de las materias pri-
mas son importadas. No existe una industria químico-farma-
céutica en el país.

El Senado aprobó en noviembre de 1996 una ley sobre el
control de calidad de los productos farmacéuticos, cosméti-
cos, artículos de limpieza doméstica y afines, que debe conti-
nuar su trámite en el Congreso.

Se ha elaborado una selección nacional de medicamentos
esenciales, con denominaciones comunes internacionales, ba-
sada en la lista confeccionada por la OMS. Dicha selección se
utiliza para la adquisición y uso de medicamentos en los ser-
vicios de salud.

Actualmente para la compra de medicamentos se cuenta
con el aporte presupuestario de algunas gobernaciones y mu-
nicipios. Las adquisiciones se realizan a través de licitaciones
públicas centralizadas en el Ministerio de Salud Pública. Para
la información y capacitación existe una Farmacopea Nacio-
nal que data de 1943 y no ha sido actualizada. No obstante,
la utilizada como referencia es la USP estadounidense actua-
lizada.

Se han implementado en el país las farmacias sociales con
provisión de un fondo inicial del Ministerio de Salud Pública
y Bienestar Social mediante el cual se facilita el acceso a me-
dicamentos esenciales a un costo mínimo.

Recursos humanos

Según datos del Ministerio el país contaba en 1995 con
3.730 médicos, 1.279 odontólogos, 433 licenciados en enfer-
mería, 1.547 obstetras (parteras) licenciadas, 1.875 quimico-
farmacéuticos, 892 bioquímicos, 96 licenciados en trabajo so-
cial y 1.561 psicólogos.

Del total de 5.226 personas que en 1995 desempeñaban
funciones en los servicios del Ministerio de Salud Pública,
13% eran médicos, 3,7% odontólogos, 1,2% bioquímicos,
9,5% enfermeras o parteras, 8% personal técnico, 37% auxi-
liares de enfermería y 25% personal administrativo o de ser-
vicio. La distribución del personal del Ministerio por regiones
sanitarias fue bastante homogénea, aunque en 5 de las 18 re-
giones sanitarias se observó un déficit marcado de médicos
en relación con la población.

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

452



Paraguay

453

En odontología la práctica es principalmente privada y
congrega odontólogos,“idóneos dentistas” (auxiliares de den-
tistas) y un número elevado de “mecánicos dentales”, que
hacen prótesis, coronas, etc. En el sector público, el Ministerio
de Salud Pública contaba en 1995 con cerca de 200 odontólo-
gos, más de la mitad ubicados en Asunción y el Departamento
Central, área en la que reside 34% de la población. En 8 de los
18 departamentos hay una falta importante de personal de
odontología.

El Ministerio de Salud Pública ha hecho hincapié en la
capacitación del personal en las áreas de administración
hospitalaria, estadística y epidemiología, salud pública y
atención maternoinfantil, así como en el adiestramiento del
personal técnico y auxiliar. Como complemento se ha ins-
trumentado un proceso de redistribución del personal y de
mejoramiento de las remuneraciones y otros beneficios, de
acuerdo con el desempeño y la productividad. No obstante,
existen fallas en la estrategia y en la planificación de las
actividades de capacitación, así como en la vigilancia de los
procesos educativos.

Investigación y tecnología en salud

La Universidad Nacional de Asunción participa por medio
del Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud en la
investigación biomédica básica y aplicada, con ayuda finan-
ciera de organismos internacionales.

La docencia universitaria estimula poco la investigación
científica y los cursos de metodología de la investigación son
insuficientes. No se cuenta con un sistema de información
que concentre el conocimiento científico y favorezca la difu-
sión de las investigaciones. La mayor parte de las investiga-
ciones en salud solo alcanzan la etapa descriptiva.

La actividad científica y tecnológica es de carácter coyun-
tural y no el resultado de una política explícita. El trabajo
científico y tecnológico en salud cuenta con poca asistencia fi-
nanciera, mínima estructura institucional, pronunciado défi-
cit de recursos humanos y escasa producción tecnológica y de
conocimientos.

Gasto y financiamiento sectorial

Del total del gasto sanitario, 20% proviene del presupuesto
general de la nación; las contribuciones al IPS representan
26% y el 54% restante son gastos directos de la población.

El gasto público en salud como porcentaje del PIB fue en el
período 1990–1993 de 1,2%. Entre 1984 y 1995 la participa-
ción del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social en el
presupuesto general de la nación mostró oscilaciones entre
un mínimo de 4% y un máximo de 7,5%. Respecto a la parti-

cipación del gasto privado y del IPS, la falta de información
no permite estimaciones precisas.

En 1996, 64% del financiamiento del presupuesto del Mi-
nisterio de Salud Pública tuvo su origen en recursos del Te-
soro, 14% en pagos originados en la central hidroeléctrica de
Itaipú, 6% en recursos propios, 6% en recursos de crédito ex-
terno, 5% en recursos especiales y 5% en otros recursos.

Los ingresos de los sistemas privados de prepago suman
aproximadamente 26 millones de dólares anuales, lo que sig-
nifica de 13% a 15% del gasto del sector público.

El IPS se financia básicamente con el aporte tripartito del
empleador, el trabajador y el Estado.Además, cuenta con ingre-
sos provenientes de las rentas que generan las inversiones de
los fondos de reserva, los aportes al régimen especial, el aporte
de los pensionados y jubilados, y el procedente de recargos,
multas, etc. El trabajador aporta 9% del salario, el empleador
14% (calculado sobre los salarios de sus trabajadores) y el Es-
tado 1,5% (calculado sobre el monto de los salarios sobre los
cuales imponen las firmas patronales). En un régimen espe-
cial, los maestros del sector público y privado, los profesores
universitarios, los trabajadores independientes y el personal de
servicio doméstico aportan 8% de sus remuneraciones.

Cooperación técnica y financiera externa

El Gobierno ha concertado múltiples acuerdos de coopera-
ción técnica internacional bilateral y multilateral, con el obje-
tivo de ampliar la cobertura de los servicios de salud y mejorar
la atención a la población. Así se ha contado con cooperación
externa para el desarrollo de la red de servicios regionalizados
de salud, el abastecimiento de agua y saneamiento en zonas
rurales, el desarrollo y fortalecimiento institucional, la aten-
ción maternoinfantil, los programas de alimentación y nutri-
ción, el control de la lepra y otras enfermedades específicas, la
prevención de la ceguera, la investigación de un método de de-
tección de la enfermedad de Chagas, el programa nacional de
lucha contra el sida y los programas de inmunización, control
de diarreas, saneamiento básico y salud rural.

El Gobierno ha concertado proyectos con el BID, el Banco
Mundial y la Agencia de Cooperación Internacional del Japón
(JICA), sobre todo enfocados a la atención maternoinfantil.
Dichos proyectos tendrán una duración aproximada de 5
años y cubren 12 departamentos en los que habita 73% de la
población. El monto total asciende a US$ 75 millones, corres-
pondiendo 62% al BID, 30% al Banco Mundial y 8% a la JICA.

Existen otros proyectos de cooperación con el Banco de Fo-
mento Alemán, organismos de cooperación de Alemania,
Brasil, Francia y Japón, UNICEF, la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (AID), el Fondo de
Población de las Naciones Unidas, la Fundación Kellogg, el
Programa Mundial de Alimentos, el Programa de las Naciones
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Unidas para el Desarrollo, el Centro Internacional de Investi-
gaciones para el Desarrollo del Canadá, el Club Rotario Inter-
nacional y el Cuerpo de Paz de los Estados Unidos.

La AID coopera en planes piloto de funcionamiento de
consejos distritales de salud. UNICEF en salud materno-peri-
natal, supervivencia y desarrollo infantil y menores en cir-
cunstancias difíciles, con un aporte de 1,2 millones de dóla-
res. Un préstamo del Banco Alemán de Crédito ha sido

totalmente invertido en infraestructura y equipamiento en el
sur del país, y un remanente de US$ 2,5 millones está pen-
diente de dedicarse a ampliación de servicios maternoinfan-
tiles en departamentos de dicha región.

El Gobierno de España ha concedido un préstamo por
valor de US$ 32 millones para equipamiento de hospitales es-
pecializados, establecimientos de la capital y puestos de salud
en todo el país.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

El Perú se ubica en la parte central y occidental de Amé-
rica del Sur y tiene una extensión territorial de
1.285.216 km2 divididos en tres grandes regiones natu-

rales: la costa, la sierra y la selva. El Perú se define como un
país pluricultural, intercultural, multilingüe y multiétnico. La
Constitución de 1993 determinó la división de tipo departa-
mental (24 departamentos subdivididos en 192 provincias y
estas en 1.812 distritos, más una provincia constitucional).

La política del Estado está influenciada por dos elementos:
la promoción de la liberalización de la economía y la presen-
cia de demandas sociales básicas, muchas de ellas insatisfe-
chas ya que, según el censo de 1993, 53,9% de los hogares te-
nían por lo menos una necesidad básica insatisfecha. De
acuerdo con ello, el Gobierno ha decidido reformar las funcio-
nes del Estado y reorientar el gasto público para lograr una
mayor eficiencia de sus recursos, que no pueden exceder la
disponibilidad tributaria del país. Este proceso implica cen-
trar las funciones públicas en aquellas que no pueden ser
asumidas por entidades privadas por razones de seguridad,
equidad social y regulación del mercado. Los objetivos de la
reforma del Estado son fundamentalmente dos: liberar recur-
sos financieros desregulando el mercado, privatizando em-
presas estatales y generando un marco institucional favorable
a la libre empresa, y reestructurar las funciones generales y
específicas del Estado buscando el mayor impacto del gasto y
dotándolo de procedimientos más eficientes. El contexto en el
que se enmarca la reforma del Estado es la plena austeridad
fiscal y monetaria, así como el cumplimiento de las obligacio-
nes financieras externas. Dentro del objetivo de reestructura-
ción de las funciones generales y específicas, el alivio a la po-
breza extrema es una meta de mediano plazo, base de la
política social y dentro de la cual el sector salud define su po-
blación objetivo mediante estrategias descentralizadas.

El crecimiento de la economía peruana presenta marcadas
oscilaciones. A mediados de la década del setenta se inició
una prolongada crisis económica que tuvo su pico en los años
1983 y 1989, con disminuciones del producto interno bruto
(PIB) del orden de 12,6% y 11,7%, respectivamente. Los perío-
dos de expansión han sido breves, debidos fundamental-
mente a la política de sustitución de importaciones estimu-
lada desde el Estado y aplicada de manera conjunta con una
estructura de precios relativos sumamente distorsionada.
Esta política colapsó a partir de 1988, generándose un severo
proceso recesivo acompañado de hiperinflación, desorden so-
cial y violencia. La hiperinflación solo pudo ser controlada a
partir de agosto de 1990, en que el nuevo gobierno tomó me-
didas estabilizadoras. Ese año el país alcanzó su mayor nivel
de inflación (7.650% de incremento acumulado en los pre-
cios). A partir del cuarto trimestre de dicho año la inflación
ha mantenido una tendencia decreciente, hasta 12,5% en
1994 y 10,4% en 1996.

Desde 1987 hasta 1992 la producción nacional disminuyó
23,5% y la producción per cápita, 28,9%, agudizando los nive-
les de pobreza ya existentes. Desde 1993 hasta 1995, el pro-
ducto nacional bruto (PNB) mostró una tendencia creciente
que en 1995 permitió recuperar los niveles reales de produc-
ción con que contaba el país en 1987. Esta recuperación se
insertó en un marco de estabilización y reestructuración de 
la economía, y acciones de pacificación y de reinserción 
en la comunidad económica internacional. La recuperación
de la inversión privada se apoyó en el éxito en la lucha antiin-
flacionaria y el aumento de credibilidad gubernamental y se
observó en casi todos los sectores, especialmente en los de
construcción, comercio, agricultura y manufactura.

No obstante el crecimiento económico de los últimos años
y la voluntad política expresada en programas especiales de
lucha contra la pobreza, se han obtenido limitados logros en
el campo social. De acuerdo con dos métodos de medición de
la pobreza —línea de pobreza y necesidades básicas insatis-
fechas— alrededor de la mitad de las familias del Perú se en-
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contraban en situación de pobreza. Según las Encuestas Na-
cionales de Niveles de Vida (ENNIV) de 1985, 1991, 1994 y
1996, la condición de pobreza disminuyó entre los años 1991
y 1994 de 53,6% a 49,6%, y este último valor (49%) se man-
tuvo en 1996. Se define como pobres a aquellos hogares cuyo
gasto total no alcanza a cubrir el costo de una canasta mí-
nima de consumo conformada por alimentos y otros bienes y
servicios, definición que ha sido aplicada de manera consis-
tente por las encuestas ENNIV desde 1985. En 1994, 20% de
la población nacional se encontraba en pobreza extrema, y
esta proporción era mayor en las zonas rurales de la costa, la
sierra o la selva (66%, 68% y 70%, respectivamente). Son po-
bres extremos aquellas personas cuyo gasto total no alcanza
a cubrir el costo de una canasta básica conformada solo por
alimentos, la cual satisface los requerimientos nutricionales
mínimos. El área metropolitana de Lima tiene los menores
porcentajes de población pobre y en pobreza extrema: 38% y
5%, respectivamente. Según el censo de 1993, 53,9% de los
hogares peruanos tenían al menos una necesidad básica in-
satisfecha. En las zonas rurales ello ocurría en 88,2% de los
hogares y en las zonas urbanas, en 39,2%. En 16 de los 25 de-
partamentos, más de 60% de los hogares tenían al menos
una necesidad básica insatisfecha, todos, excepto uno, ubica-
dos en el trapecio andino o en la selva. Con base en esta pro-
porción, el Instituto Nacional de Estadística e Informática
(INEI) identificó cinco estratos. Las provincias de los estra-
tos más pobres tuvieron mayor proporción de población
joven (menor de 15 años) y menor crecimiento intercensal,
debido al flujo migratorio de expulsión por razones de po-
breza y violencia política.

En 1995 el Ministerio de Trabajo y Promoción Social redefi-
nió la noción de subempleo, lo cual ha modificado su serie his-
tórica. Son subempleados visibles aquellos cuya jornada sema-
nal es inferior a 35 horas, desean trabajar más y están en
disposición de hacerlo. Son subempleados invisibles aquellos
cuya jornada es superior a las 35 horas semanales pero sus in-
gresos son inferiores al ingreso mínimo. Este ingreso se basa en
una canasta mínima de consumo de una familia de cinco
miembros, donde dos son perceptores de ingreso. Con datos re-
feridos a fines de 1996, 7,1% de la población económicamente
activa (personas mayores de 15 años que están trabajando 
o buscan activamente empleo) se encontraba desemplea-
da, 42,4% subempleada y solo 49,0% con empleo adecuado. El
subempleo por ingreso (subempleo invisible, 27%) era mayor
que el subempleo por horas (subempleo visible, 16%), debido a
una menor jornada laboral. El subempleo era más alto en el
sexo femenino (51%) que en el masculino (37%), y predomi-
naba entre quienes tenían solo educación primaria (50%), en
relación con la superior universitaria (29%).

Las tasas de analfabetismo disminuyeron de 18,1% a
12,8% en el período intercensal 1981–1993, aunque subsisten
amplias diferencias entre hombres y mujeres, en particular en
las zonas rurales: en 1993, el analfabetismo fue de 7,1% entre

los hombres, mientras que entre las mujeres fue de 18,3%; en
las zonas rurales estas tasas fueron muy elevadas, llegando
hasta 17,0% y 42,9%, respectivamente.

Según el IX Censo de Población y IV de Vivienda de 1993,
la población total del Perú ascendía a 22.639.443 habitantes.
La tasa de crecimiento anual promedio de la población entre
1981 y 1993 fue de 2,0%, manteniéndose la tendencia decre-
ciente observada en los últimos 30 años. Con base en esta tasa
intercensal, se estima que la población total del Perú al 30 de
junio de 1996 era de 23.946.800 habitantes. La población ur-
bana en 1993 representó 70,1% de la población nacional
(15.870.250 habitantes), lo que demuestra el creciente pro-
ceso de urbanización al compararla con las cifras de 1972
(59,5%) y 1981 (65,2%). Entre 1981 y 1993 el crecimiento
anual promedio de la población urbana fue de 2,8%, mientras
que el de la población rural fue de 0,9%. En ese mismo año, la
población femenina ascendió a 50,3% de la población total;
más de la tercera parte de la población (37,0%) era menor de
15 años. La proporción de la población de 65 años y más au-
mentó de 4,1% en 1981 a 4,6% en 1993.

La tasa bruta de natalidad descendió de 35 nacimientos
por 1.000 habitantes en 1980 a 26 por 1.000 en 1996. La tasa
global de fecundidad (TGF), que hasta la década de los se-
senta fue superior a 6,5 hijos por mujer, disminuyó a 4,0 hijos
por mujer en 1991. La TGF se diferenciaba a nivel departa-
mental: así, mientras el Callao tenía la tasa más baja del país
(2,2 hijos por mujer), Huancavelica y Apurímac tenían las
más altas (6,5 y 5,9, respectivamente). Según la Encuesta De-
mográfica y de Salud Familiar (ENDES) de 1996 la TGF era de
3,5 hijos por mujer (2,8 en el área urbana, 5,6 en la rural y 2,5
en el área metropolitana de Lima); asimismo, existía una am-
plia diferencia según el nivel educativo de la mujer: una TGF
de 6,9, 5,0, 3,0 y 2,1 para las mujeres sin instrucción, con ins-
trucción primaria, con instrucción secundaria y con instruc-
ción superior, respectivamente.

La esperanza de vida aumentó de 53,6 a 66,3 años entre
1970 y 1993. En 1993, las diferenciales entre departamentos
iban de 54,4 en Huancavelica a 77,1 en el Callao, y se mantu-
vieron a lo largo del tiempo. En el censo de 1993, 22,3% de la
población (4.921.020 habitantes) declaró haber nacido en un
lugar diferente del de empadronamiento. Esta migración in-
terna fue captada principalmente por Lima (48,1%) y Callao
(7,8%). Otros centros urbanos receptores de población mi-
grante fueron Arequipa (5,1%), La Libertad (4,0%), Lamba-
yeque (3,7%), San Martín (3,6%) y Junín (3,5%). Los princi-
pales departamentos expulsores fueron Cajamarca (9,9%),
Ancash (7,5%), Ayacucho (6,5%) y Puno (6,1%). Aunque no
ha sido evaluado cuantitativamente, además de las tradicio-
nales causas de la migración interna, una parte importante de
ella se debió a los problemas derivados de la violencia. En los
últimos tres años se han intensificado los movimientos mi-
gratorios internos por el retorno de las poblaciones anterior-
mente desplazadas a sus lugares de origen, como producto de
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la pacificación y la apertura de nuevas áreas agrícolas y mine-
ras en algunas zonas de la sierra y de la selva. La emigración
internacional ha aumentado en las últimas décadas, regis-
trándose una pérdida de población de 36.000 personas en el
período 1975–1980 y de 370.000 en el período 1990–1995.

Mortalidad 

En 1992 el subregistro a nivel nacional fue de 50,8%. Los
departamentos con niveles más altos de subregistro fueron
Ayacucho (99,4%), Amazonas (80,5%), Loreto (79,7%) y
Huancavelica (76,9%); los departamentos con menor subre-
gistro fueron Ica (14,3%), Tacna (19,6%) y Lima (22,6%).Asi-
mismo, el subregistro es de 27,1%, 36,0%, 53,0%, 74,9% y
75,1% para los estratos de pobreza I al V, respectivamente. Del
total de muertes registradas, la proporción con certificación
médica fue de 70,6%, con un rango amplio a nivel departa-
mental (de 97,9% en el Callao a 24,4% en Apurímac) y según
estrato de pobreza (de 90,6% en el estrato I a 33,0% en el V).
La proporción de muertes con síntomas y estados morbosos
mal definidos fue de 30,6%; sin embargo, en el estrato I esta
proporción fue de 9,9% y en el V alcanzó 69,8%.

El análisis de la mortalidad proporcional por los seis gran-
des grupos de causas mostró que a nivel nacional las enferme-
dades transmisibles fueron la primera causa de muerte, segui-
das por las enfermedades del aparato circulatorio y los
tumores, correspondiéndoles 27,5%, 19,4% y 15,2% de todas
las muertes, respectivamente. En el estrato I las enfermedades
del aparato circulatorio ocuparon el primer lugar (22,1%), se-
guidas muy de cerca por las enfermedades transmisibles
(21,5%) y los tumores (19,3%); en cambio, en el estrato V las
enfermedades transmisibles fueron responsables de 44,0% de
todas las muertes, las enfermedades del aparato circulatorio
de 10,2% y los tumores de solo 4,6%. Además, el riesgo de
morir por una enfermedad transmisible fue 6,3 veces mayor
en el estrato V que en el estrato I (tasas de mortalidad de 6,9 y
1,1 por 1.000 habitantes, respectivamente). La tasa de mortali-
dad por ciertas afecciones originadas en el período perinatal
también mostró una diferencia marcada entre estratos (43,2
por 1.000 nacidos vivos en el estrato V y 12,6 en el estrato I).

En relación con la estructura de la mortalidad según gru-
pos de edad, del total de muertes del estrato I, 13,1% y 2,9%
correspondieron a niños menores de 1 año y de 1 a 4 años,
mientras que en el estrato V estos porcentajes fueron de
29,3% y 11,1%, respectivamente. El riesgo de morir fue cinco
veces más alto para los niños menores de 1 año en el estrato V
que en el estrato I (151,1 y 31,0 por 1.000 niños menores de 
1 año) y siete veces más alto para los niños de 1 a 4 años (13,9
en el estrato V y 1,8 en el I, por 1.000 niños de 1 a 4 años).

Las 10 principales causas de muerte fueron las infecciones
respiratorias agudas (16,3%), las enfermedades infecciosas
intestinales (7,7%), las enfermedades de la circulación pul-

monar y otras formas de enfermedades del corazón (5,4%), la
tuberculosis (5,0%), las enfermedades cerebrovasculares
(4,0%), las enfermedades del aparato urinario (3,5%), otras
enfermedades del aparato digestivo (3,2%), las deficiencias
de la nutrición y anemias (3,2%), la enfermedad isquémica
del corazón (3,2%) y la hipoxia, asfixia y otras afecciones res-
piratorias del feto o el recién nacido (3,1%). Este análisis, de-
sagregado por estratos, muestra gran heterogeneidad; si bien
las infecciones respiratorias agudas fueron la primera causa
de muerte en cada uno de los estratos, su importancia relativa
creció con el mayor nivel de pobreza: 9,3% en el estrato I y
25,2% en el estrato V, lo que significa un riesgo de morir 8,6
veces mayor en el estrato V que en el I; este riesgo relativo es
7,8 veces mayor para las enfermedades infecciosas intestina-
les; 2,6 veces para la tuberculosis; 6,0 veces para la hipoxia,
asfixia y otras afecciones respiratorias del feto o el recién na-
cido, 4,3 veces para las deficiencias de la nutrición y anemias
y 18,5 veces mayor para la apendicitis, hernia de la cavidad
abdominal y obstrucción intestinal sin mención de hernia.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

Según el censo de 1993, la mortalidad infantil fue de 59,0
por 1.000 nacidos vivos, y varió desde 22,9 por 1.000 en el Ca-
llao hasta 113,9 por 1.000 en Huancavelica. Para el período
1995–2000, este indicador se estimó en 45,0 por 1.000 nacidos
vivos y la ENDES 1996 reveló una tasa de 42,8 por 1.000. La
mortalidad neonatal, según esta misma fuente, fue de 25,0 por
1.000 nacidos vivos. En 1992 la principal causa de mortalidad
en los menores de 1 año fueron las enfermedades transmisi-
bles en conjunto (39,8%), seguidas por las afecciones origina-
das en el período perinatal (33,9%). Dentro de las enfermeda-
des transmisibles, las infecciones respiratorias agudas (26,6%)
y las enfermedades infecciosas intestinales (11,1%) ocuparon
los primeros lugares. Estas proporciones variaron significati-
vamente entre los diferentes estratos de pobreza: las enferme-
dades transmisibles y las afecciones originadas en el período
perinatal representaron 29,7% y 39,3%, respectivamente, de
las muertes en menores de 1 año en el estrato I y 49,6% y
29,1% en el estrato V. En niños de 1 a 4 años, las enfermedades
transmisibles fueron las principales causas de muerte (66,7%
a nivel nacional; 55,2% en el estrato I y 74,7% en el V), segui-
das de las causas externas (7,3%). Entre las enfermedades
transmisibles, las infecciones respiratorias causaron 28,5% del
total de muertes y las infecciosas intestinales, 25,1%.

Según el primer censo nacional de talla en escolares del
primer grado de primaria (1993) 48,0% de los niños de 6 a 9
años sufría de desnutrición crónica, y esta situación era más



crítica en los varones (54%) y en el área rural (67%). El de-
partamento que presentó la tasa de desnutrición más alta fue
Huancavelica (72%), y las tasas más bajas correspondieron a
Tacna (18%) y el Callao (20%). Según los datos de mortalidad
de 1992, las principales causas de muerte en este grupo de
edad fueron las enfermedades transmisibles (46,8%) y las
causas externas (20,2%).

La salud del adolescente

Según el censo de 1993, los adolescentes representaban
23,0% de la población total. Las principales causas de muerte
en el grupo de 10 a 14 años fueron las enfermedades transmi-
sibles (40,2%) y las causas externas (21,7%); estas proporcio-
nes se invierten en el grupo de 15 a 19 años, donde fueron
25% y 39,0%, respectivamente. El 13,6% de los niños de 10 a
14 años de edad no asistían a la escuela, proporción que se in-
crementaba a 26,7% en el grupo de 15 a 17 años; este pro-
blema afectaba fundamentalmente a las mujeres del área
rural (23,7%). En el grupo de 10 a 14 años de edad, 5,1% tra-
bajaba, así como 17,9% en el grupo de 15 a 17 años. Por otro
lado, en las zonas urbanas, 69,0% de los adolescentes de 12 a
14 años ya había probado en alguna ocasión alcohol y 17,0%
tabaco; en el grupo de 15 a 18 años este porcentaje aumentó a
84,0% y 50%, respectivamente. En relación con el uso de otras
drogas, 7 de cada 1.000 niños de 12 a 14 años admitieron
haber consumido marihuana en alguna ocasión.

La fecundidad en las adolescentes ha disminuido en las úl-
timas décadas, aunque no en la misma proporción que en los
otros grupos de edad; mientras que en las mujeres de 45 a 49
años la fecundidad se redujo 67,0% entre 1961 y 1993, en las
de 15 a 19 años solo disminuyó 43,0%. En 1993, 1,2% de las
mujeres de 12 a 14 años y 6,0% de las de 15 a 17 años ya eran
madres o estaban embarazadas por primera vez; para las
adolescentes del área rural esta última cifra se elevaba a
10,6%. Aunque 29,0% de las adolescentes con pareja entre 15
y 19 años declaraban emplear algún método anticonceptivo,
solo 11,0% usaban métodos modernos. El embarazo en ado-
lescentes es en su gran mayoría no deseado y casi siempre ter-
mina en aborto. En 1993, el 15,0% de las muertes maternas
corresponden a adolescentes, y se estima que 20,0% de las
muertes maternas por aborto ocurrían en este grupo.

La salud de la mujer

En 1996 usaron algún método anticonceptivo 64,0% de las
mujeres en unión. En el área urbana este porcentaje alcanzó
70,0% y en el área rural, 51,0%. El 75,0% de las mujeres con
educación superior utilizan algún método anticonceptivo,
mientras que solo lo hacen 38,0% de las mujeres sin educa-
ción. El método más usado sigue siendo el del ritmo (18%),

seguido por el dispositivo intrauterino (12,0%) y la esteriliza-
ción femenina (10,0%). El 63,9% y 66,2% de las mujeres reci-
bieron atención prenatal por un profesional en 1992 y 1996,
respectivamente; en el área rural, 44,5% de las mujeres reci-
bieron este tipo de atención mientras que en el área metropo-
litana de Lima lo hicieron 87,4%. Recibieron atención del
parto por un profesional 52,5% y 55,1% de las mujeres en
1992 y 1996, respectivamente; este indicador es menor para el
área rural (19,1%) y la selva (34,4%), en contraste con Lima
(93,0%).

La tasa de mortalidad materna es de 265,0 por 100.000 na-
cidos vivos. Se estima que anualmente mueren alrededor de
1.670 mujeres como consecuencia de las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio. En el área urbana la tasa es de
200,0 por 100.000 nacidos vivos, y en el área rural de 448,0
por 100.000. La tasa de mortalidad materna es 10 veces
mayor en las mujeres analfabetas que en las que tienen edu-
cación superior (448,0 y 49,0 por 100.000 nacidos vivos, res-
pectivamente). Las principales causas obstétricas directas de
mortalidad materna son hemorragia (23,0%), aborto
(22,0%), infección (18,0%) y toxemia (17,0%); la principal
causa indirecta es la tuberculosis pulmonar.

La salud del adulto

En 1992 las principales causas de muerte en la población
de 15 a 59 años de edad fueron las enfermedades infecciosas
(21,9%), seguidas por las causas externas (20,8%) y los tu-
mores (17,6%), con una distribución diferenciada por estra-
tos: tumores (23,8%), enfermedades infecciosas (21,3%) y
causas externas (11,8%) para el estrato I; enfermedades in-
fecciosas (32,3%), causas externas (18,2%) y tumores (6,5%)
para el estrato V. También hubo una significativa diferencia
entre las causas de muerte de hombres y mujeres: entre los
hombres fueron tuberculosis (10,0%), homicidios y lesiones
infligidas intencionalmente por otra persona, lesiones por in-
tervención legal y lesiones resultantes de operaciones de gue-
rra (8,4%), otros accidentes, incluso los efectos tardíos
(6,6%), infecciones respiratorias agudas (6,4%) y accidentes
de tráfico de vehículos de motor (5,4%); entre las mujeres, tu-
berculosis (9,6%), tumor maligno del cuello del útero (7,0%),
infecciones respiratorias agudas (6,1%), enfermedad cerebro-
vascular (4,5%) y tumor maligno de mama (4,0%).

La salud del adulto mayor

En cuanto a la población de 60 años y más, las enfermeda-
des del aparato circulatorio ocuparon el primer lugar como
causa de muerte (30,2%), seguidas por las enfermedades in-
fecciosas (20,9%) y los tumores (19,1%). En el estrato I las
enfermedades del aparato circulatorio representaron 31,7%
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de todas las causas de muerte, seguidas por los tumores
(21,8%) y las enfermedades infecciosas (17,3%); en el estrato
V las enfermedades transmisibles continuaron siendo la pri-
mera causa de muerte (34,7%) seguidas de lejos por las en-
fermedades del aparato circulatorio (18,9%) y los tumores
(5,9%); no existen diferencias significativas por sexo.

La salud de los trabajadores

El Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS) cuenta
con un Programa de Salud Ocupacional que cubre solo a
28,0% de la población económicamente activa del país
(7.814.809 personas). Solo 7,8% de los trabajadores asalaria-
dos están sindicalizados. Desde 1997 el Ministerio de Salud
cuenta también con un Programa de Salud Ocupacional.
Según el IPSS, de 1995 a 1996 la tasa de accidentes de trabajo
aumentó de 12,0 a 20,0 por 1.000 trabajadores y la tasa de
accidentes mortales, de 0,7 a 1,9 por 10.000 trabajadores;
estas cifras indican un mejor registro, pero en el caso de los
accidentes mortales este incremento es real, ya que se ha
comprobado a partir de información proporcionada por sin-
dicatos y otros ministerios. Los accidentes se deben princi-
palmente a ambientes laborales inadecuados, combinado
con el aumento de la carga laboral. Solamente en el sector
minero, en 1995 se registraron 102 accidentes mortales (68
en 1992, 57 en 1993, 87 en 1994). Los datos sobre enfermeda-
des ocupacionales son escasos, aunque algunas investigacio-
nes han sugerido afecciones serias (daños auditivos, asbesto-
sis, neumoconiosis). Otro problema importante es la falta de
acceso del sector informal (53,9%) a los servicios de salud
ocupacional, agravado por el alto riesgo de enfermarse y ac-
cidentarse debido a condiciones de trabajo inadecuadas y
peligrosas y a los bajos salarios. Con base en el censo nacio-
nal de 1991, el INEI estimó en 175.022 el total de niños tra-
bajadores de 6 a 14 años en 1993; la estimación del Ministe-
rio de la Presidencia para 1995 fue de 1.100.000 niños
trabajadores menores de 18 años. Trabajan principalmente
en la minería, la agricultura y los lavaderos de oro.

La salud de los indígenas

La población indígena del Perú puede considerarse según
el criterio lingüístico o el criterio de comunidades indígenas
nativas de la selva y ceja de selva. Según la lengua materna
(quechua, aymará u otro idioma nativo), en 1993 fueron cen-
sadas 4.035.300 personas, 52% mujeres y 48% hombres, de
las cuales 75,0% residía en la sierra, 9,0% en la selva y 17% en
la costa, incluida el área metropolitana de Lima. De la pobla-
ción mayor de 6 años, 22,0% no tenía ningún nivel de instruc-
ción, y la situación era más crítica en el área rural y más acen-
tuada en las mujeres. De este grupo poblacional, 42,0% vivía

en condiciones de pobreza extrema, cifra que duplica el valor
promedio nacional. En una proporción significativa eran
campesinos o trabajadores no calificados, con rasgos cultura-
les propios que con frecuencia se convierten en desventajas
para tener acceso a las oportunidades de empleo. Los residen-
tes en la sierra rural y en la selva tenían acceso limitado a los
servicios de educación y de salud, situación atribuible en
parte a las características del área geográfica donde viven y a
las barreras que les imponen los aspectos lingüístico y cultu-
ral. Con respecto a los servicios de saneamiento básico, 54%
de los quechuahablantes y 70% de los hispanohablantes dis-
ponían de servicios de agua dentro de los hogares; la cober-
tura de desagüe fue de 15% y 40%, respectivamente. Entre los
quechuahablantes, solo 32% de los que informaron haber es-
tado enfermos o accidentados en las cuatro semanas previas
a la entrevista realizaron consulta médica, contra 46% de los
hispanohablantes. El gasto promedio de una persona hispa-
nohablante fue 65% mayor que el gasto promedio de una per-
sona que hablaba algún idioma nativo. Estos datos sugieren
que la inversión en una educación bilingüe, que considere las
características culturales nativas, constituye una estrategia
esencial para luchar contra la pobreza que afecta a este grupo
humano.

Según el criterio de comunidades indígenas nativas de la
selva, en 1993 existían en el Perú 13 familias lingüísticas con
65 grupos étnicos. La población total era de 299.218 habitan-
tes (48% femenina y 52% masculina) y los departamentos
más poblados eran Loreto con 83.746 habitantes, Junín con
57.530, Amazonas con 49.717 y Ucayali con 40.463. De la po-
blación total censada, 49,7% tenía menos de 14 años, 48,8%
de 15 a 64 años y 1,5% tenía 65 años y más. Según nivel de
instrucción, 32% carecía de ella, 49% tenía nivel primario,
16% secundario y 2,5% superior; los programas de estudios
eran propios de las áreas urbanas y no consideraban los idio-
mas nativos ni las características socioculturales. El 74%
vivía en condiciones de pobreza y más de la mitad en po-
breza extrema, cifras muy superiores al promedio nacional
(49,6% y 20,2%, respectivamente). En el grupo campa-asha-
ninka la fecundidad fue de 8,1 hijos por mujer y la mortali-
dad infantil de 99 por 1.000 nacidos vivos, y entre los machi-
guenga del Cuzco y Madre de Dios, la fecundidad fue de 8,4
hijos por mujer y la mortalidad infantil, de 100 por 1.000 na-
cidos vivos. En la selva peruana, la mayoría de la población
practica una economía de autoconsumo basada en la agri-
cultura, la caza, la pesca y la recolección, y hace mayor uso de
plantas medicinales. Dichas comunidades han estado ex-
puestas a la violencia político-social y a la derivada de las ac-
tividades del narcotráfico, a la migración forzada, al aban-
dono de su hábitat y a condiciones de vida precarias. El
Gobierno ha identificado áreas de intervención en los cam-
pos de salud, educación y agricultura, como parte de la estra-
tegia de lucha contra la pobreza y apoyo a las comunidades
de áreas fronterizas.

Perú
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Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. El número de
casos de malaria aumentó de 30.814 en 1989 a 211.561 en
1996, con una tasa de incidencia de 885,0 por 100.000 habitan-
tes. El índice parasitario anual (IPA) aumentó de 2,4 por 1.000
en 1992 a 8,8 por 1.000 en 1996. La proporción de casos por
Plasmodium falciparum se incrementó en forma alarmante de
1,6% en 1992 a 28,3% en 1996. La malaria está asociada geo-
gráfica y ecológicamente a zonas tropicales y desérticas irriga-
das de la costa norte y a la selva montañosa nororiental, selva
centro suroriental y selva baja o llano amazónico. La estaciona-
lidad es evidente en la costa norte y vertiente noroccidental del
país (mayor incidencia en el primer semestre del año), pero la
transmisión es permanente en la cuenca amazónica. En 1996 la
población en áreas de alto riesgo fue de 2.382.035 personas
(9,9% del total del país), mostrando una reducción respecto a
la expuesta al riesgo en 1994 (15,9%). Ese mismo año, 77,9%
de los casos notificados se concentraron en cinco regiones y su-
bregiones de salud (Loreto, Jaén, Luciano Castillo, Junín y San
Martín), y 88,4% de los casos por P. falciparum en las tres pri-
meras; Loreto y Jaén notificaron 55,2% del total de los casos. La
incidencia tendió a estabilizarse en 1996, cuando se observó un
importante descenso en algunas áreas de alto riesgo situadas
en la costa norte, pero persistió un comportamiento epidémico
e inestable en la selva baja, específicamente en la región de Lo-
reto (donde incluso afectó a la ciudad de Iquitos) y en la subre-
gión de Jaén. La estratificación según IPA entre 1994 y 1996 re-
veló un incremento de 20,7 a 119,1 por 1.000 en Loreto y de
27,7 a 39,8 por 1.000 en Jaén. La proporción de casos por P. fal-
ciparum en 1996 fue de 32,2% en Loreto y 48,2% en Jaén. En
dicho año se registraron 46 defunciones por malaria, 40 de las
cuales ocurrieron en Loreto (87,0%). La resistencia de P. falci-
parum a la cloroquina fue de 20% a 26%, y a la sulfadoxina/pi-
rimetamina, de 9,1%. La intensa migración interna, la incorpo-
ración de nuevas áreas de irrigación y de cultivo de arroz y
algodón, la expansión del vector Aedes darlingi y las dificulta-
des de gestión del programa de control en áreas de difícil acce-
sibilidad contribuyeron a esta situación epidemiológica. Desde
1994 se impulsó la detección, el diagnóstico y el tratamiento, el
control vectorial integral y selectivo, la prevención y el control
de epidemias y la sistematización del análisis de la información
operacional y epidemiológica. Entre 1994 y 1996 la cobertura
de atención del programa aumentó de 41,4% a 75,0% en los
servicios generales de salud, y la capacidad para la localización
de casos febriles, examen y diagnóstico se incrementó 472%.
La eficiencia de la administración del tratamiento se elevó en el
mismo período de 63,2% a 83,1% para malaria por Plasmo-
dium vivax y de 56,7% a 82,6% para malaria por P. falciparum
resistente a la cloroquina.

En 1990 se produjo la primera epidemia de dengue clásico
en el país, con 9.623 casos notificados. Las actividades de
control permitieron disminuir la incidencia a 714 casos en
1991 pero, desde entonces, la tendencia ha sido creciente:
1.905 casos en 1992 y 2.837 en 1996. Los serotipos involucra-
dos en el período 1990–1995 fueron el dengue 1 y, en menor
medida, el dengue 4; se agregó el dengue 2 en 1995, aislado
primero en Los Órganos (región Grau, norte del país), y en
1996 en otras áreas de la región nororiental y en la cuenca
amazónica. Las áreas geográficas más afectadas son la costa
norte (Tumbes y Luciano Castillo) y la selva nororiental y
central (Loreto, Ucayali, Huánuco, Junín y San Martín), y en
1996 se registraron brotes en localidades nuevas que no eran
consideradas endémicas (Jaén, Bagua y Juanjui); también en
1996 se estimó que la población en riesgo era de 2.750.000
personas.

La leishmaniasis afecta 24 subregiones de salud, en parti-
cular los departamentos de la sierra y de la selva. Entre 1960 y
1980 su tendencia fue relativamente estacionaria, con tasas de
incidencia que varían de 6,5 a 8,4 por 100.000 habitantes.
Desde 1985 hasta 1994 se observó una fase ascendente, con
tasas de 12,7 a 40,0 por 100.000 habitantes. En 1995 se notifi-
caron 7.343 casos (31,9 por 100.000 habitantes) y 7.756 (32,4
por 100.000 habitantes) en 1996, lo que indica un nuevo perío-
do de estabilización. En 1996, 86,7% de los casos correspon-
dieron a la forma cutánea y 13,3% a la mucocutánea. Las
subregiones más afectadas fueron Madre de Dios (1.071
casos) y Chachapoyas (659 casos). La forma cutánea andina
afecta prioritariamente a los menores de 15 años, asociada a
la rápida incorporación de este grupo de edad a las activida-
des de desbroce y preparación de áreas de cultivo en ambas
vertientes de los Andes y a la transmisión peridomiciliaria. La
forma mucocutánea es más frecuente en los mayores de 15
años, y está relacionada con la migración temporal o coloni-
zación de la selva alta y baja para actividades agrícolas y ex-
tractivas (oro, madera, petróleo) y trazado de vías de comuni-
cación y cacería.

En 1995 la fiebre amarilla selvática alcanzó proporciones
epidémicas con 503 casos notificados y una letalidad de
38,8%. Afectó predominantemente a agricultores de 15 a 44
años, de origen andino, en los departamentos de la selva cen-
tral (Pasco, Junín y Huánuco). El gran incremento de la mi-
gración interna a partir de 1994 y la apertura de zonas de ex-
plotación agrícola e industrial en áreas enzoóticas han sido
factores decisivos en la presentación de los brotes. La intensi-
ficación de las actividades de vacunación permitió reducir la
incidencia a 86 casos y 34 defunciones en 1996. En abril de
1995 se incorporó la vacunación antiamarílica a las activida-
des regulares del Programa Ampliado de Inmunización.

En 1996 se estimó un total de 24.170 casos de enfermedad
de Chagas en áreas endémicas (1.209 con formas agudas u
oligosintomáticas y 22.961 con formas crónicas), principal-
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mente entre personas de 20 a 54 años de edad. El área chagá-
sica más importante se localiza al sur del país (departamen-
tos de Ica, Arequipa, Moquegua, Tacna, Ayacucho y Apurí-
mac), donde se ha detectado infestación intradomiciliaria por
Triatoma infestans en 21 provincias y 90 distritos. En esta área
geográfica, que representa 9% del territorio nacional y con-
tiene 160.000 viviendas, habitan 473.918 personas (2% del
país) expuestas a riesgo. Las encuestas de seroprevalencia en
estas áreas han revelado tasas de infección de 0,7% a 12,0%
en la población y de 3,0% a 12,0% en bancos de sangre. En
1996 el país elaboró normas nacionales y formuló planes re-
gionales de control.

Desde 1945 hasta 1969 la tasa de incidencia de bartonelo-
sis descendió de 9,6 a 0,25 por 100.000 habitantes, se man-
tuvo estable hasta 1974 y desde entonces ha aumentado pro-
gresivamente, hasta llegar a 3,34 por 100.000 habitantes en
1995. La bartonelosis afecta a los departamentos de Ancash,
La Libertad, Cajamarca y Amazonas, con una población ex-
puesta a riesgo de 1.687.236 personas, fundamentalmente en
nichos ecológicos localizados entre los 1.000 y 3.200 metros
sobre el nivel del mar. La incidencia es mayor en los menores
de 15 años.

Enfermedades inmunoprevenibles. Desde 1990 las co-
berturas de vacunación en los menores de 1 año han supe-
rado 80%. En 1996 se alcanzó una cobertura de 96,9% con la
vacuna antisarampionosa, 99,6% con BCG y 100% con la va-
cuna antipoliomielítica y DPT. La última epidemia de saram-
pión en el Perú ocurrió en 1992, cuando se registraron
22.605 casos con 263 defunciones (una letalidad de 1,8%).
En 1995 se inició el programa de eliminación del sarampión
con la vigilancia de las enfermedades febriles eruptivas y con
actividades de vacunación casa por casa que permitieron va-
cunar a 96,8% de los niños de 9 meses a 4 años de edad. Se
confirmaron 224 casos de sarampión en 1995 y 2 casos en
1996. Las acciones para eliminar el tétanos neonatal como
problema de salud pública se iniciaron en 1991 mediante la
identificación de distritos de riesgo, en los que se procedió a
vacunar a las mujeres en edad fértil con toxoide tetánico
(TT) y a capacitar a las parteras tradicionales y a los promo-
tores de salud, tanto en la atención del parto como en la va-
cunación. Se notificaron 128 casos en 1994, 9 en 1995 y 46 en
1996, la mayoría provenientes de distritos de riesgo en la
selva y en áreas urbanas marginales de la costa. Todos los
casos eran hijos de madres que no habían recibido al menos
dos dosis de TT y solo en 5% de ellos el parto había recibido
atención institucional. Según la ENDES 1996, 70,1% de las
madres que en los cinco años anteriores a la encuesta habían
tenido hijos, habían recibido al menos una dosis de TT. El úl-
timo caso confirmado de poliomielitis de las Américas se
presentó en el Perú en 1991, y hasta comienzos de 1997 el
país continuaba manteniendo una adecuada vigilancia de

todos los casos sospechosos y cumpliendo con los indicado-
res internacionales de vigilancia. La difteria se encuentra
bajo control; se notificaron 10 o menos casos anuales de la
enfermedad desde 1992 hasta 1996, a excepción de 1993
cuando se notificaron 31 casos, la mayoría de ellos (24) co-
rrespondientes a un brote ocurrido en una zona rural del de-
partamento del Cuzco. El Perú se ubica entre los países de
endemicidad intermedia para el virus de la hepatitis B. Di-
versos estudios seroepidemiológicos han revelado que en la
selva la endemicidad es media-alta, con prevalencias del an-
tígeno de superficie (AgHBs) que varían de 2,5% en Iquitos a
20,0% en la población nativa; en la costa, el rango es de 1,0%
a 3,5%; en la sierra entre 2,0 y 15,0%. Se destacan las áreas
hiperendémicas de Huanta y Abancay, donde la prevalencia
de AgHBs llega a 54,4% y la del virus de la hepatitis delta a
14% en escolares aparentemente sanos. En estas áreas, la
transmisión horizontal en los niños es muy importante. En
1996 se inició la vacunación contra la hepatitis B en los me-
nores de 1 año de edad residentes en las provincias de ende-
micidad alta y media (25% del total del país).

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En 1996, la prevalencia puntual de diarrea —quince días
previos a la encuesta— en los niños menores de 5 años fue
de 17,9%, muy inferior a la de la encuesta de 1986 (31,9%).
La prevalencia fue mayor en los niños de 6 a 23 meses de
edad (29,0%), en el área rural (20,3%) y en la selva (25,6%).
La gravedad de la enfermedad diarreica, expresada por la
proporción de casos con deshidratación y deshidratación
grave, disminuyó de 34% y 4% en 1994 a 25,5% y 1,5% en
1996, respectivamente. Según la Encuesta Nacional de Hoga-
res del cuarto trimestre de 1995, 92% de los niños menores
de 5 años con diarrea recibieron la terapia de rehidratación
oral. Por otro lado, la proporción de casos de diarrea que re-
cibieron tratamiento adecuado en los servicios de salud del
Ministerio de Salud aumentó de 7% en 1993 a 25,4% en
1996.

La aparición del cólera a inicios de 1991 puso en evidencia
las serias deficiencias en la provisión de agua potable y sanea-
miento básico. Desde entonces la enfermedad ha mostrado
una tendencia decreciente (322.562 casos sospechosos en
1991, 71.448 casos en 1993 y 4.369 casos en 1996) y se ha pre-
sentado preferentemente en mayores de 15 años de edad. El
departamento con la tasa más alta de cólera en 1996 fue Uca-
yali, con 239 casos por 100.000 habitantes. La letalidad pro-
medio se mantuvo desde el inicio en 0,09%; sin embargo, se
han notificado cifras más altas en brotes en áreas con acceso
limitado a los servicios de salud. La vigilancia nacional de
cepas de Vibrio cholerae indica la ausencia de la serovariedad
O139. En el Perú el cólera es endémico y se presentan casos
aislados de la enfermedad entre diciembre y marzo en la costa
y entre junio y octubre en la selva.
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Enfermedades crónicas transmisibles. La tuberculosis
fue en aumento de 1985 a 1992, año en que se inició la ten-
dencia descendente, mantenida hasta 1996. La notificación de
casos ha mejorado sustancialmente a partir de 1991. En 1996
se diagnosticaron y trataron 47.498 casos en todo el país; la
tasa de prevalencia descendió de 256,1 por 100.000 habitan-
tes en 1992 a 227,9 en 1995 y 198,4 en 1996. La tasa de inci-
dencia descendió de 243,2 por 100.000 habitantes en 1992 a
162,1 en 1996. El grupo de edad más afectado fue el de 15 a
44 años y la proporción de casos bacilíferos detectados en
menores de 15 años fue de 4,8%. La tasa de incidencia de me-
ningoencefalitis tuberculosa infantil disminuyó de 2,01 por
100.000 habitantes en 1993 a 1,57 en 1995. La mortalidad ex-
perimentó un leve descenso de 5,2 a 4,9 por 100.000 habitan-
tes entre 1992 y 1995, reducción que se manifiesta en todos
los grupos de edad y es más evidente en los más jóvenes. En
1997 se inició la primera encuesta de riesgo anual de infec-
ción. Según el estudio de vigilancia de la resistencia a los me-
dicamentos antituberculosos en el Perú 1995–1996, la resis-
tencia a una droga fue de 15,4% y la resistencia a múltiples
drogas, de 2,4%. En 1990 solo 25% de los servicios de salud
llevaban a cabo actividades de diagnóstico y tratamiento; en
1996, 96,0% garantizaban el acceso gratuito a esa atención. El
número de baciloscopias se quintuplicó entre 1990 y 1996
(211.000 y 1.160.000, respectivamente). En la década de 1980
solamente 50% de las personas diagnosticadas culminaban
su tratamiento, mientras que en 1996 el promedio nacional de
curados fue de 90,9%; la evaluación de la eficiencia a través
del estudio de cohortes mostró un aumento de 74,1% en 1991
a 90,9% en 1996. El porcentaje de abandono disminuyó de
13,8% en 1991 a 4,2% en 1996.

La tasa de prevalencia de lepra en áreas endémicas de la
selva en 1995 fue de 0,9 por 10.000 habitantes, y la de inci-
dencia, de 0,35 por 10.000 habitantes, más altas que en 1993
(0,6 y 0,1, respectivamente), debido principalmente a una
mejoría en la detección de casos nuevos. Los departamentos
más afectados fueron Ucayali y Loreto. De los 240 casos regis-
trados en 1995, 195 fueron multibacilares (81,3%) y 45 pauci-
bacilares (18,8%). El 14,4% de los 90 casos nuevos corres-
ponde a menores de 15 años, lo que indica transmisión
reciente de la enfermedad. El 13,3% tiene incapacidad de
grado II, lo que sugiere un diagnóstico tardío; este porcentaje
es inferior al de 1993 (20,4%).

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas son la principal causa de mortalidad en la
niñez; se estima que cada año producen cerca de 12.000 de-
funciones de menores de 5 años, de las cuales una alta pro-
porción se debe a neumonía. Las infecciones respiratorias
agudas representan la primera causa de demanda de atención
en los servicios de salud, con más de 40% del total de atencio-
nes y 30% de las hospitalizaciones en ese grupo de edad. La
incidencia más alta de neumonía se registra en la sierra

(Pasco y Apurímac) y en la selva (Jaén, Madre de Dios y Ama-
zonas). Entre octubre y noviembre de 1995 una encuesta
sobre calidad de atención en los servicios de salud determinó
que 39,2% de los casos de infecciones respiratorias agudas re-
cibieron tratamiento correcto en consultorios externos de
hospitales, centros y puestos de salud.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. Desde su
detección en el Perú en 1983, la infección por VIH/sida expe-
rimenta un crecimiento acelerado. El número acumulado de
casos de sida hasta agosto de 1997 fue de 6.443; el número es-
timado de casos es de 10.000 para el sida y 70.000 para la in-
fección por VIH. La presencia de VIH/sida se constata en todo
el país, aunque es más intensa en las grandes ciudades, en
particular Lima y Callao. Predomina la forma de transmisión
sexual, que representa 95,4% del total acumulado de casos; la
transmisión sanguínea representa 2,4% y su tendencia es
descendente; la transmisión perinatal representa 2,2% y su
tendencia es ascendente. Cambios relevantes en el patrón de
transmisión son el incremento de la transmisión heterose-
xual y la afectación creciente de mujeres y jóvenes; la razón
hombre/mujer fue de 20:1 en 1985 y 3:1 en 1997. En el mismo
período, la edad mediana al diagnóstico de sida pasó de 38 a
29 años, sugiriendo que la infección por VIH ocurre a edades
cada vez más tempranas. Desde 1994 el Programa Nacional
de Control de Enfermedades de Transmisión Sexual y Sida ha
puesto en práctica nuevas estrategias de control dirigidas al
mercadeo de preservativos, la modificación de comporta-
mientos de riesgo y el manejo sindrómico de otras enferme-
dades. Asimismo, el Ministerio de Salud instituyó un pro-
grama de administración gratuita de AZT a gestantes
infectadas y a sus recién nacidos, e impulsó actividades para
la eliminación de la sífilis congénita y el tamizaje obligatorio
en bancos de sangre. En 1997 se promulgó la Ley 26626 y su
Reglamento que establece el marco normativo para el desem-
peño de estas actividades, así como la explícita defensa de los
derechos de las personas con VIH/sida.

Rabia y otras zoonosis. En el cuadrienio 1993–1996 se
notificaron 112 defunciones por rabia, de las cuales en 65
(58%) la fuente de infección fueron los perros y 47 (42%) los
murciélagos hematófagos. En las zonas urbanas marginales
de las grandes ciudades se comunica el mayor número de
casos de rabia humana por mordeduras de perros; los hom-
bres y el grupo en edad escolar son los más afectados. La
rabia humana transmitida por murciélagos hematófagos es
un serio problema en la selva amazónica por la intrusión del
hombre en el hábitat de los murciélagos. En el período
1993–1996 se registraron 1.582 casos de rabia canina.

Entre 1990 y 1992 se notificaron 460 casos de carbunco
(ántrax); el mayor número de casos (223) se registró en 1992,
en 1993 y 1994 no se notificaron casos, en 1995 se comunica-
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ron 25 y en 1996, 12 casos. Los departamentos que periódica-
mente presentan casos de carbunco son Lima e Ica, así como
la Provincia Constitucional del Callao.

La brucelosis se limita a ciertas regiones del país y se rela-
ciona con el consumo de queso fresco producido artesanal-
mente con leche de cabra infectada. En 1993–1995 se notifi-
caron 3.606 casos y en 1996, solo en Lima, 274 casos.

El área endémica de peste está circunscripta a cuatro de-
partamentos del norte del país: Piura, Cajamarca, Lambaye-
que y La Libertad, donde periódicamente se presentan brotes
en los valles interandinos. En octubre de 1992 se inició un
brote de peste bubónica que se extendió a 122 localidades de
31 distritos de los cuatro departamentos. De 1994 a 1996 se
notificaron 1.288 casos y 54 defunciones, la mayoría en el de-
partamento de Cajamarca. La presentación de los casos se re-
laciona con la proliferación de roedores silvestres por sanea-
miento ambiental deficiente, y con la pobreza de las
viviendas.

La hidatidosis humana se presenta en la región andina
(Pasco, Huancavelica, Junín y Puno), donde predomina la
crianza de ganado ovino en estrecha convivencia con canes
infestados con el parásito adulto. De 1993 a 1995 se diagnosti-
caron 4.829 casos de hidatidosis, particularmente en sus for-
mas pulmonar y hepática.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. En 1996, 7,9% de los niños menores de 5 años
presentaban déficit de peso para la edad y 1,1% déficit de
peso para la talla, cifras discretamente inferiores respecto a
1992 (10,8% y 1,4%, respectivamente). La insuficiencia de
talla para la edad afectó a 25,9% de los niños menores de 5
años, pero en los niños próximos a cumplir los 5 años llegó a
30,5%. La alta prevalencia de desnutrición crónica puede
atribuirse a una ingesta inadecuada, a la mala utilización de
los alimentos y a episodios infecciosos frecuentes y prolonga-
dos que desencadenan el círculo vicioso de desnutrición-in-
fección. En las áreas rurales se encuentra el nivel más alto de
desnutrición crónica (40,6%); por el contrario, en el área me-
tropolitana de Lima la cifra alcanza a 10,1%. La prevalencia
es de 17,1% en la costa, de 37,9% en la sierra y de 33,3% en la
selva. Asimismo, 50,5% de los hijos de madres sin educación
y 5,3% de los de madres con educación superior tienen des-
nutrición crónica. No existen datos actualizados sobre defi-
ciencia de vitamina A y hierro; un estudio realizado en Piura
en 1991 encontró que 32,8% de los niños menores de 6 años
presentó niveles séricos de vitamina A inferiores a 20 mg/dl.
En 1987 se estableció que la deficiencia de yodo era endémica
en la mayor parte de las provincias de la sierra y de la selva

del país; en 1990, 70% de la sal consumida en el país estaba
yodada. En 1995, la Encuesta Nacional de Hogares del cuarto
trimestre reveló que 93,9% de la población consumía sal yo-
dada.

En el Perú existe una alta prevalencia de la práctica de la
lactancia materna. Sin embargo, el período de lactancia ma-
terna exclusiva es muy limitado. La suplementación con otros
líquidos y alimentos —generalmente preparados en malas
condiciones higiénicas— ocurre a edades tempranas. En
1996, 38,9% de los niños menores de 3 meses de edad ya reci-
bían alimentos suplementarios, y entre los 4 y 6 meses de
edad solo 32,3% continuaba con lactancia exclusiva, porcen-
taje que disminuyó a 5,6% en los niños de 7 a 9 meses de
edad.

Estudios realizados en tres zonas de la costa establecieron
la prevalencia de diabetes entre 7% y 8%, y la de hipercoleste-
rolemia, entre 14% y 42%.

Enfermedades cardiovasculares. La mortalidad propor-
cional por enfermedades del aparato circulatorio varió entre
1980 y 1992 de 11,8% a 19,4% del total de defunciones por
causas definidas; las tasas estimadas de mortalidad por estas
enfermedades para el período 1990–1992 fueron de 186 y 209
por 100.000 habitantes, en hombres y mujeres, respectiva-
mente. La prevalencia de la hipertensión arterial en adultos se
estimó en 17% en la costa y en alrededor de 5% en la sierra y
en la selva, aunque estudios efectuados en tres zonas de la
costa mostraron prevalencias de 15% a 34%.

Tumores malignos. No se dispone de datos sobre inci-
dencia y prevalencia de nivel nacional, aunque se cuenta con
información proveniente de dos sistemas regionales de regis-
tro, uno del área metropolitana de Lima y otro de la ciudad de
Trujillo. En Lima, la tasa de incidencia fue de 88,3 por 100.000
habitantes en 1968 y 112,3 en 1990–1991. La tasa de mortali-
dad por cáncer en 1990–1992 se estimó en 113 y 138 por
100.000 habitantes, en varones y mujeres, respectivamente.
Según los registros de cáncer de Trujillo (1988–1989) y Lima
(1990–1991), las neoplasias malignas más frecuentes en los
hombres son las de estómago, próstata y pulmón; en las mu-
jeres, las de útero, mama y estómago. En los varones, entre
1968 y 1991 la frecuencia de cáncer de estómago disminuyó
37% y la del de próstata aumentó 48%; en las mujeres, el cán-
cer de cuello uterino disminuyó 32% y el de mama aumentó
43% en el mismo período.

Accidentes y violencia. Los homicidios (12 por 100.000
habitantes) y los accidentes de tráfico, junto con diversas for-
mas de violencia contra el niño, el adolescente y la mujer,
constituyen un serio problema de salud pública en el Perú. En
los adultos, los accidentes son la causa más frecuente de hos-
pitalización y consulta en los servicios de emergencia de los
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hospitales. Entre 1980 y 1995, la Policía Nacional registró
cerca de 990.000 accidentes de tráfico, con 320.000 víctimas y
una letalidad de 12,3%.

Salud oral. En 1996, 95% de los niños de 3 a 14 años pre-
sentaron caries dental, 85% enfermedad periodontal y 75%
maloclusión. En los niños de 6 a 14 años, el promedio de dien-
tes afectados en forma permanente por caries dental fue 6, con
una pérdida prematura de los primeros molares permanentes
de 45% a 50%. En ese año, el Ministerio de Salud puso en mar-
cha un programa que promueve la aplicación tópica de flúor
como parte de la atención integral de salud al niño.

Salud ocular. Se estima que 10% de la población total del
país presenta defectos refractivos; en la población escolar de
algunas zonas del país esta proporción se eleva hasta 15%. La
prevalencia de ceguera en los adultos mayores de 60 años se
estima en 3,4%. Por otra parte, unas 300.000 personas sufren
severa disminución de la agudeza visual debido a cataratas
no operadas y 6 de cada 10.000 niños son ciegos por causas
prevenibles o curables como catarata y glaucoma congénitos
o retinopatía del prematuro.

Desastres naturales. Por su ubicación en el Círculo de
Fuego del Pacífico, el Perú está expuesto a los efectos de sis-
mos y volcanes; se considera que 80% de la población está en
riesgo de sufrir daños causados por sismos; Lima, Callao, la
frontera sur —especialmente Tacna, Ilo, Cuzco y la región
amazónica— son los lugares más vulnerables. La orografía
del país se asocia con frecuentes deslizamientos de laderas; la
ocupación de terrenos peligrosos, la tala indiscriminada de
bosques y la explotación minera sin planificación adecuada
incrementan el riesgo, y el Instituto Nacional de Defensa Civil
considera que 35% de la población está expuesta a esta
amenaza.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

Aunque el país todavía enfrenta serios problemas sociales,
se ha logrado la estabilidad política y económica necesarias
para proponer políticas sociales de mediano plazo, en el marco
de la reforma del Estado. El objetivo general de la política so-
cial de mediano plazo para el año 2000 es la focalización del
gasto público y la meta operativa es la reducción de los niveles
de pobreza extrema en 50%. En este contexto, el Programa de
Gasto Social Básico desarrolla programas específicos en edu-
cación, salud, alimentación y justicia. En salud, el Programa de
Salud Básica para Todos (PSBPT) funciona desde 1994 y tiene
como objetivo elevar la capacidad resolutiva de los estableci-

mientos del primer nivel de atención, comenzando con los que
se ubican en las zonas de mayor pobreza; en 1996, la ejecución
presupuestaria del PSBPT representó 21% del total de la ejecu-
ción del Ministerio de Salud. En 1995 el Ministerio definió los
lineamientos políticos del sector salud para el período
1995–2000, a saber: acceso universal a los servicios de salud
pública y a la atención individual, dando prioridad a los más
pobres en su acceso a un conjunto básico de paquetes de pres-
taciones de salud; modernización del sector en aspectos tecno-
lógicos, gerencia, sistemas de información y desarrollo institu-
cional; reestructuración de las funciones de financiamiento,
prestación y fiscalización para desarrollar competitividad a fin
de mejorar la accesibilidad y calidad; prevención y control de
los problemas urgentes de salud, y promoción de condiciones y
modos de vida saludables a través de acciones sectoriales y
multisectoriales.

En junio de 1997 se promulgó la Ley General de Salud, que
asigna al Estado la responsabilidad irrenunciable de proveer
servicios de salud pública y de promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones a la po-
blación en términos de seguridad, oportunidad y calidad. De-
fine a la provisión de servicios de salud como de interés pú-
blico, cualquiera sea la institución que los provea. Además, el
Estado debe vigilar, cautelar y atender los problemas de des-
nutrición, salud mental y salud ambiental, así como los de
salud del discapacitado, del niño, del adolescente, de la madre
y del anciano en situación de abandono social. El financia-
miento del Estado se orientará preferentemente a las acciones
de salud pública y a subsidiar total o parcialmente la atención
médica a las poblaciones de menores recursos que no gocen
de la cobertura de otro régimen de prestaciones de salud pú-
blico o privado. Finalmente, expresa la voluntad del Estado
por promover el aseguramiento universal y progresivo de la
población.

La reforma del sector salud 

Desde 1995 se desarrolla un proceso de reestructuración
global del aparato del Estado, tendiente a promover la eficien-
cia en la función pública. Teniendo como marco los linea-
mientos de políticas de salud anteriormente mencionados, así
como la reestructuración de las funciones públicas dadas por
la reforma del Estado, el Ministerio de Salud ha explicitado
las siguientes políticas para la reforma del sector público de
salud: mejorar la equidad en la atención de salud optimi-
zando la asignación, programación y empleo de recursos a
través de la reestructuración de la función financiera; desa-
rrollar el sistema de identificación de usuarios y el paquete
básico como instrumentos de focalización del gasto en salud;
desarrollar la capacidad de gobierno de acuerdo con el nuevo
entorno en el sector público a nivel central y local, así como la
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función de regulación del mercado de servicios de salud; me-
jorar la administración, gestión y calidad de los servicios pú-
blicos de salud mediante la organización en redes de los esta-
blecimientos públicos de salud del primero y segundo nivel;
implantar un programa de modernización de la gestión de los
hospitales públicos nacionales y regionales, así como de los
institutos especializados.

Mientras que el Ministerio de Salud se concentrará en la
formulación de políticas, planeamiento estratégico, regula-
ción y control sanitario, se crearán organismos con funciones
especializadas para la administración financiera de los recur-
sos y para las redes de establecimientos públicos de servicios
de atención básica de salud, que contarán con sus propias
unidades de gerencia descentralizada. El proceso de reforma
ha recibido un fuerte apoyo por parte de las agencias de coo-
peración internacional, en particular de los proyectos Fortale-
cimiento de Servicios de Salud (BID), Perú 2000 (USAID) y
Salud y Nutrición Básica (Banco Mundial). En 1997 se pro-
mulgó la Ley de Modernización de la Seguridad Social, que
flexibiliza el monopolio público en la provisión de la atención
médica de los asegurados del Instituto Peruano de Seguridad
Social (IPSS) con el objetivo de mejorar la calidad y cobertura
de los servicios, y permite la libertad de afiliación de los ase-
gurados a proveedores privados, denominados empresas
prestadoras de servicios de salud. El proceso busca desarro-
llar el mercado de servicios de salud para aumentar la cober-
tura de la población de menores ingresos, mejorar la calidad
de los servicios y estimular la eficiencia en la asignación de
los recursos.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El sector salud está conformado por instituciones que per-
tenecen al sector público (Ministerio de Salud, Instituto Pe-
ruano de Seguridad Social, Sanidad de las Fuerzas Armadas y
Policiales, Beneficencia), otras correspondientes a seguros y
prestadores privados y, finalmente, por instituciones que no
tienen fines de lucro. Según el II Censo de Infraestructura Fí-
sica y Recursos del Sector Salud, en 1995 el país contaba con
7.304 establecimientos de salud, de los cuales 5.931 (81%)
pertenecían al Ministerio de Salud; de estos, 134 eran hospi-
tales, 1.028 centros de salud y 4.762 puestos de salud. Consi-
derando que en 1992 existían 4.630 establecimientos, en solo
cuatro años hubo un incremento global de 63,4% que fue de
61,1% para los establecimientos del primer nivel de atención.
Cabe señalar que dicha tendencia se debió al amplio pro-
grama de inversiones que se realiza en el país, principalmente
mediante el Programa de Salud Básica para Todos y del Pro-
grama de Fortalecimiento de los Servicios de Salud.

En 1995 existía una cama por 767 habitantes, cifra que re-
vela un aumento respecto a 1992, en que había una cama por
835 habitantes. Sin embargo, hay zonas del país con una
cama por 1.680 habitantes, y otras con una por 220 habitan-
tes. En Lima existe una cama por 666 habitantes, y en el resto
del país una por 1.250 habitantes.

Entre 1992 y 1996 la disponibilidad de médicos aumentó
de 7,6 a 9,8 por 10.000 habitantes, el personal de enfermería
de 5,2 a 6,2 por 10.000 y los odontólogos de 0,7 a 1,1 por
10.000 habitantes. Si bien estos promedios nacionales reflejan
una disponibilidad aceptable de recursos humanos a nivel
sectorial, uno de los principales problemas es el de su distri-
bución inequitativa, ya que los departamentos con mayor
nivel de pobreza son los que presentan la menor disponibili-
dad de personal de salud. Así por ejemplo, en Huancavelica,
Apurímac y Cajamarca la tasa de médicos por 10.000 habi-
tantes es de 2,8, 2,8 y 3,1, respectivamente, en tanto que en
Callao, Lima y Arequipa, la tasa es de 22,9, 17,3 y 14,5, respec-
tivamente. Para compensar esta distribución inadecuada el
Gobierno, mediante el Programa de Salud Básica para Todos,
contrata personal para atender a la población de las zonas de
mayor pobreza del país. Por su importancia en la organiza-
ción y gestión de los servicios de salud, cabe resaltar la crea-
ción de los denominados comités locales de administración
de salud, los cuales están integrados por personas de la comu-
nidad y el personal de los centros y puestos de salud. El Es-
tado transfiere recursos financieros a estos comités para la
contratación de personal y otros gastos de operación de los
establecimientos que tienen a su cargo; además, estos comités
desempeñan un papel relevante en la programación local, en
la gestión y gerencia de los recursos, en la evaluación de los
servicios y en la valoración del desempeño del personal, por
lo cual se han convertido en una pieza clave en el proceso de
descentralización.

De la población cubierta por el Ministerio de Salud, 31,9%
utilizó los servicios en 1993 y cada usuario recibió 2,3 con-
sultas; en el IPSS estos valores fueron de 35,9% y 4,3 en 1994.
Un problema que afecta al Ministerio de Salud es el llamado
de “subsidios cruzados”, ya que sus escasos recursos se em-
plean en la atención de personas que tienen acceso a otros
sistemas de salud. Así por ejemplo, en 1994 el Ministerio
atendió a 20% de los asegurados por la Sanidad de las Fuer-
zas Armadas, a 13% de los asegurados por el IPSS y a 9,8%
de las personas que cuentan con seguro privado. Por otra
parte, el grado de organización que tienen algunos sistemas
todavía es insuficiente; por ejemplo, en el Ministerio aún no
se han implantado programas regulares de conservación y
mantenimiento preventivo, y en el IPSS estos se encuentran
centralizados. La información sobre producción de servicios
y la de tipo epidemiológico es incompleta, no siempre es
oportuna ni totalmente compatible entre proveedores, y su
difusión es limitada.
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Utilización y demanda de los servicios de salud

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Hogares de 1995,
29% de los entrevistados declaró haber presentado algún
síntoma de enfermedad o accidente dentro de los 15 días
previos a la encuesta. De ellos, 94% padeció síntomas de en-
fermedad mientras que 6% expresó haber sufrido algún acci-
dente. La proporción de síntomas de enfermedad o accidente
es mayor en las mujeres (55%), en los niños y en los adultos
mayores (26%). Se observó una relación entre menor ingreso
y mayor padecimiento de síntomas (16% en el quintil de
mayor ingreso y 28% en el quintil de menor ingreso), y una
relación inversa entre el nivel educativo y el padecimiento de
enfermedad o accidente (69% en los de educación primaria y
10% en los de educación superior). El 58% de la población
que manifestó haber tenido algún síntoma de enfermedad o
accidente no realizó ninguna consulta (51% de la población
urbana y 69% de la rural), y 65% de ella expresó como prin-
cipal motivo la falta de recursos económicos. La decisión de
consultar estuvo asociada con el nivel educativo (54% en los
de educación superior y 40% en los de educación primaria) y
con el nivel de ingreso (56% en el quintil de mayor ingreso y
29% en el de menor ingreso). Los niveles de ingreso de las
personas afectadas influyeron en el tipo de personal e insti-
tución consultada: los de mayor ingreso prefirieron la con-
sulta privada y los de menor ingreso recurrieron mayor-
mente a establecimientos del Ministerio de Salud, farmacias
y curanderos. No obstante, la consulta en farmacias era prác-
tica habitual en todos los niveles de ingreso. De acuerdo con
las ENNIV de 1991 y 1994, aumentó la participación del sec-
tor público (Ministerio e IPSS) y de las farmacias como pro-
veedores de servicios de salud, a costa de una menor partici-
pación de las clínicas y consultorios privados. La recesión
económica que se prolongó hasta 1992, los niveles de po-
breza, subempleo y desempleo permiten explicar la disminu-
ción del sector privado (clínicas y hospitales) en la captación
de usuarios, ya que es posible suponer que parte del grupo
de ingresos medios reorientó su demanda del proveedor pri-
vado al público.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población 

Promoción de la salud. En el Perú, muchos de los pro-
blemas de salud individual, familiar y comunal están relacio-
nados con prácticas, hábitos y comportamientos no saluda-
bles y con las condiciones de pobreza en que vive un alto
porcentaje de la población. Durante mucho tiempo, la pro-
moción y protección de la salud no ha tenido prioridad entre
las políticas del sector. Desde 1995, dentro del marco de los

lineamientos de políticas de salud, el Ministerio de Salud
destaca la promoción de condiciones y modos de vida salu-
dables, orientados a mejorar la calidad de vida de la pobla-
ción. En 1996 el Ministerio de Salud propulsó la Iniciativa de
Comunidades Saludables para el Desarrollo Humano Soste-
nido, en la que la participación comunal y la comunicación
social son sus principales estrategias. El manejo del emba-
razo en las adolescentes, la violencia contra los niños, la ges-
tión ambiental y la prevención de enfermedades transmisi-
bles fueron parte importante de las actividades realizadas.

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios
de salud pública. El sistema nacional de vigilancia epide-
miológica está constituido por 2.690 establecimientos de
salud (208 hospitales, 924 centros de salud, 1.504 puestos 
de salud y 54 de otro tipo), 33 Direcciones de Epidemiología y
una Oficina General de Epidemiología, en los tres niveles del
Ministerio de Salud: local, subregional y central. Este sistema
vigila y notifica en forma semanal 15 enfermedades de im-
portancia para la salud pública: cólera, peste, fiebre amarilla,
malaria por P. falciparum, dengue, rabia humana, meningitis
meningocócica, sarampión, parálisis fláccida aguda, tétanos
neonatal, tétanos del adulto, difteria, tos ferina, sida y tifus
exantemático. Asimismo, se cuenta con una red de laborato-
rios de salud pública conformada por un laboratorio de refe-
rencia nacional (Lima) y 11 de referencia regional (Piura, Chi-
clayo, Cajamarca, Iquitos, Tarapoto, Huancayo, Ayacucho,
Cuzco, Arequipa, Tacna y Puno). Los laboratorios regionales
se encargan básicamente de realizar serología con ELISA y
cultivos bacterianos para el diagnóstico de enfermedades
transmisibles. El laboratorio nacional realiza además aisla-
miento viral y, en su laboratorio de biología molecular, prue-
bas de reacción en cadena de la polimerasa.

En 1995, el tamizaje serológico fue parcial para las distintas
enfermedades de riesgo transfusional. La cobertura fue de
60% para VIH, AgHBs y sífilis, y de 4% para la enfermedad 
de Chagas. La prevalencia de infección en bancos de sangre fue
de 0,28% para VIH, 0,70% para AgHBs, 1,21% para sífilis y
0,03% para la enfermedad de Chagas. En 1994 se promulgó la
Ley 26454 —y su Reglamento en 1995— que declaró de orden
público la obtención, donación, transfusión y suministro de
sangre humana; en 1996 se estableció el Programa Nacional de
Hemoterapia y Bancos de Sangre en el Ministerio de Salud.

Protección y control de los alimentos. El país no cuenta
con un programa integrado de protección de alimentos. Cada
sector (agricultura, salud, comercio e industria, y gobiernos
locales) tiene normas sobre protección de alimentos que mu-
chas veces se superponen y otras dejan vacíos. En los últimos
años ha proliferado la venta callejera de alimentos; existen
aproximadamente 60.000 vendedores callejeros de alimentos
en Lima. Muchos de los puestos de venta callejera no cuentan
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con acceso a servicios sanitarios en las cercanías y no tienen
acceso a agua potable. Las enfermedades transmitidas por
alimentos representaban, en promedio, 35% del total de las
enfermedades transmisibles notificadas hasta 1990. En 1991,
el porcentaje de enfermedades transmitidas por alimentos
aumentó a 56,15% por la presencia del cólera. En 1996 y 1997
se notificaron casos de botulismo por el consumo de alimen-
tos en conserva deficientemente manipulados durante el pro-
ceso de envasado.

Salud ambiental. El modelo del sistema de manejo am-
biental es sectorizado. La Ley del Consejo Nacional del Am-
biente, Ley 26410, define como organismo rector de la política
nacional al Consejo Nacional del Ambiente, organismo des-
centralizado que depende del Presidente del Consejo de Mi-
nistros y que tiene por finalidad planificar, coordinar, contro-
lar y velar por el ambiente y el Patrimonio Natural de la
Nación. La Dirección General de Salud Ambiental (DIGESA),
del Ministerio de Salud, es el órgano técnico de nivel nacional
encargado de dictar normas, evaluar y concertar con los go-
biernos locales y con los otros sectores los aspectos de protec-
ción del medio ambiente, saneamiento básico, higiene ali-
mentaria, control de zoonosis y salud ocupacional. El
Instituto Nacional de Protección del Medio Ambiente para la
Salud tiene como función formular normas y políticas de
protección ambiental. En lo que se refiere específicamente a
los servicios de agua potable y alcantarillado, la Superinten-
dencia Nacional de Agua y Saneamiento, del Ministerio de la
Presidencia, tiene como función garantizar a los usuarios 
la prestación de los servicios de agua potable, alcantarillado
sanitario y pluvial y disposición de excretas, y está facultada
para promover el desarrollo, y fiscalizar y evaluar el desem-
peño de las entidades prestadoras de servicio de saneamiento
en el país. Por otro lado, el Proyecto Especial Programa Nacio-
nal de Agua Potable y Alcantarillado (PRONAP) centraliza la
mayor parte de las inversiones para agua y saneamiento. En
cuanto al área rural, no existe en el Ministerio de la Presiden-
cia un organismo que defina la política ni los montos de in-
versión para saneamiento. En el área rural actúan principal-
mente el Ministerio de Salud, el Fondo Nacional de
Compensación y Desarrollo Social, el Programa de Apoyo al
Repoblamiento y el PRONAP. Respecto a los servicios de lim-
pieza pública, estos son manejados por los propios munici-
pios que contratan u otorgan la concesión de los mismos a
empresas privadas.

Riesgos derivados del medio ambiente. La pérdida de
calidad del agua es crítica en algunas regiones del país y se
debe fundamentalmente a la contaminación por efluentes
provenientes de las actividades productivas de la industria,
sobre todo la industria minero-metalúrgica, y por los dese-
chos domésticos y agroquímicos. Solo en Lima y Callao se

descargan cerca de 15 m3/s de aguas residuales no tratadas al
mar. Con todo, se encuentran en elaboración estudios y pro-
yectos para la descontaminación del litoral en Lima y se reco-
noce la necesidad de implantar un sistema de vigilancia de la
calidad del agua a nivel nacional que enfoque el problema de
manera integral y en el que participen en forma activa todos
lo sectores productivos del país. Actualmente se trabaja en
dos cuencas del país (Santa y Rímac) con este enfoque inte-
grado. También se cuenta con el Programa de Protección de
Zonas Costeras y Playas, que tiene a su cargo la vigilancia sa-
nitaria en 70 playas de todo el país.

La calidad del aire es deficiente en algunas zonas del país,
como el área metropolitana de Lima y zonas industriales de
Chimbote, Ilo y Cerro de Pasco. Las causas principales de este
deterioro son el desarrollo industrial no acompañado de la
prevención o el control adecuados de la contaminación, y el
incremento y mal estado del parque automotor. Mediciones
realizadas durante todo el año 1996 en el centro de Lima indi-
can que la concentración promedio anual de partículas tota-
les en suspensión es de 270,48 mg/m3 (límite permisible: 150
mg/m3), y la concentración promedio anual de dióxido de ni-
trógeno es de 142,9 mg/m3 (límite permisible: 100 mg/m3).
Las concentraciones de plomo y de dióxido de azufre se en-
cuentran dentro de los límites permisibles, con 0,415 mg/m3 y
0,0424 ppm (límites permisibles: 0,5 mg/m3 y 0,06 ppm, res-
pectivamente). En Ilo, mediciones efectuadas por DIGESA in-
dican que la concentración de óxidos de azufre excede los va-
lores establecidos por la OMS.

La calidad ambiental del suelo presenta problemas en di-
versas zonas del país. En la costa se produjo un aumento de la
superficie de tierra salinizada por el uso deficiente del agua y
el deterioro de los bosques secos por la tala indiscriminada 
y el sobrepastoreo con ganado caprino. En la sierra el dete-
rioro de las tierras agrícolas se debe a prácticas de cultivo
inapropiadas y la consecuente destrucción de la capa de pro-
tección en las laderas. En la selva la deforestación va en au-
mento debido a la creciente explotación agrícola.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Hogares de 1995,
82,4% de los hogares en situación de pobreza extrema ocu-
pan viviendas con piso de tierra, 56,7% tienen paredes de
adobe o tapia, 31,9% tienen techo de calamina y 10% 
tienen techo de paja. En los hogares no pobres, 67,1% tienen 
piso de cemento, parquet, madera o loseta, 51,3% tienen pa-
redes de ladrillo o bloque de cemento y 37% tienen techo de
concreto.

No existe un organismo encargado de la vigilancia de la
gestión de sustancias químicas en el país, desde su generación
hasta su disposición final, y estas funciones las cumplen diver-
sos órganos de gobierno. Sin embargo, en 1996 se conformó
un grupo de trabajo multisectorial para estructurar el sistema
nacional de manejo de sustancias químicas. El Sistema Nacio-
nal de Defensa Civil está encargado de organizar los operati-
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vos en caso de contingencias, y el país cuenta con un Centro de
Información Toxicológica y un sistema de información telefó-
nica de emergencias que brindan atención permanente.

Servicios de agua potable y alcantarillado. La presta-
ción de los servicios de abastecimiento de agua potable tiene
muchas limitaciones que inducen a que la población se abas-
tezca de diversas fuentes y a que almacene el agua en condi-
ciones inadecuadas. En el área urbana, 66,1% de la población
es servida por red pública dentro de la vivienda, 8% por red
pública fuera de la vivienda pero dentro del edificio, 7,7% por
pileta pública, 3,7% por pozo, 12,1% por camión cisterna y
2,4% por cursos de agua. El abastecimiento es intermitente en
la mayor parte del país. Solo 8% del abastecimiento es conti-
nuo, 73% de la población es abastecida durante 16 a 
20 horas al día, 18% durante 6 a 15 horas y 1% durante 0 a 5
horas. De 9.531 muestras de agua analizadas entre 1990 y
1996 en varias ciudades del país, 7.633 (80,1%) tenían cloro
residual superior a 0,1ppm; de ellas, 3.069 (32,2%) tenían
cloro residual superior a 0,4 ppm. En el área rural, 13,2% de la
población es servida por pileta pública, 27,3% por pozo, 7,0%
por camión cisterna y 52,5% por cursos de agua. En cuanto al
desagüe, según la ENAHO-IV95, 47,4% de la población
cuenta con alcantarillado y 21,95% con letrina. En el área ur-
bana, cerca de 66% está servida por alcantarillado y cerca de
20% tiene letrina, mientras que en el área rural, cerca de 9%
de la población es servida por alcantarillado y 24% tiene
letrina.

Servicios de manejo de residuos sólidos. Si bien existen
limitaciones para obtener información sobre estos servicios,
se han calculado promedios a partir de algunos estudios. Así,
se estima que 48% de las vías pavimentadas de las diferentes
localidades del país cuentan con servicios de barrido, y que
entre 60% y 65% de la población tiene cobertura de recolec-
ción de residuos. En cuanto a disposición final de residuos,
con excepción del área metropolitana de Lima, que dispone
de rellenos sanitarios, y de Piura y Trujillo que, aunque con
problemas operativos, tienen también algún tipo de relleno,
las ciudades utilizan vertederos sin ninguna condición sani-
taria o arrojan los residuos a los cursos de agua. El país no
dispone de sistemas adecuados de tratamiento de residuos
hospitalarios, la incineración es muy limitada e ineficiente y
no existen rellenos donde disponer dichos residuos peligrosos
en forma segura.

Insumos para la salud

La Dirección General de Medicamentos, Insumos y Drogas
(DIGEMID), del Ministerio de Salud, es el organismo de regu-
lación y control de medicamentos en el Perú. En 1994, el valor

del mercado farmacéutico (precios de fábrica) se estimó en
US$ 60 millones para el sector público y US$ 422 millones
para el privado. La apertura del mercado y la liberalización de
los precios que imperan desde fines de 1990 han posibilitado
una amplia oferta de medicamentos. Según la DIGEMID, 43%
de los 7.447 medicamentos genéricos y de marca registrados
en agosto de 1995 correspondían a productos nacionales y
56,7% a productos extranjeros. La industria farmacéutica pe-
ruana importa algo más de 90% de las materias primas para
los procesos de fabricación, y la única empresa quimicofar-
macéutica existente produce dos antibióticos betalactámicos
que son comercializados mayormente en el exterior. En
1992–1993, de 56 laboratorios inspeccionados (de 65 regis-
trados), solo 25% cumplían las buenas prácticas de manufac-
tura; de las 312 droguerías e importadoras visitadas, 33%
presentaban condiciones deficientes de almacenamiento. Por
último, la venta callejera de medicamentos constituye un pro-
blema creciente en el país: productos falsificados y adultera-
dos llegan a veces a las redes formales de distribución.

El Perú ha sido un país pionero en aplicar programas de
medicamentos esenciales. La Lista Básica de Medicamentos
Esenciales fue revisada por última vez en 1992 y se aplica hoy
en forma limitada. Desde 1994 existe el Programa de Admi-
nistración Compartida de Farmacias, que provee un conjunto
de 63 medicamentos esenciales de bajo costo a cerca de 1.000
centros y 4.500 puestos de salud del primer nivel de atención
y que tiene como estrategias principales la autonomía admi-
nistrativa subregional, la administración de fondos rotatorios
y la participación comunitaria.A fines de 1995 el programa se
había establecido en 100% de las subregiones, con una cober-
tura aproximada de 12 millones de personas y con ventas
anuales que alcanzaban US$ 12,6 millones (en el Ministerio
de Salud la gratuidad es únicamente para pacientes atendidos
en los programas de control y para personas indigentes). Por
su parte, el IPSS, con un presupuesto anual de US$ 50 millo-
nes para medicamentos (1996) y unos 6 millones de asegura-
dos, cuenta con un sistema propio de abastecimiento de me-
dicamentos basado en un listado diferenciado por niveles de
atención. La práctica de sustitución genérica en el sector pri-
vado y público se observa en 35% y 70% de los casos, respec-
tivamente, según una evaluación rápida de la situación
farmacéutica nacional realizada entre octubre y diciembre 
de 1996. Asimismo, en los establecimientos del Ministerio de
Salud el promedio de medicamentos prescritos en consulto-
rios es de 1,9, el porcentaje promedio de medicamentos pres-
critos de acuerdo con su nombre genérico es de 45,6% y a
partir de la Lista Básica de Medicamentos Esenciales, de
59,6%. Además, 28,2% de los pacientes atendidos en consul-
torios recibieron inyectables y 49,2% antibióticos. Final-
mente, el porcentaje promedio de un conjunto de 40 medica-
mentos esenciales disponibles en almacenes, hospitales,
centros y puestos de salud fue de 65,5%.
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Investigación en salud

El sector no cuenta con una política definida de investiga-
ción, aunque se percibe una demanda de investigaciones epi-
demiológicas y de orden socioeconómico debido al proceso
de reestructuración sectorial en marcha. Las principales ins-
tituciones que condujeron investigaciones en el período com-
prendido entre 1991 y 1996 fueron organizaciones no guber-
namentales (58%), el sector público de salud (30%), las
universidades (5%), el Instituto Nacional de Estadística e In-
formática (5%) y los organismos de cooperación externa
(2%). La atomización de la investigación, y su escasa difu-
sión, discusión y aplicación, constituyen desafíos para su
aprovechamiento. El Ministerio de Salud ha creado una Comi-
sión encargada de proponer la política de investigación en el
marco de la reforma sectorial.

Gasto y financiamiento sectorial

En 1995 el gasto total en salud representó 3,6% del PIB,
manteniéndose estable desde 1992, y el gasto per cápita fue de
US$ 89. El gasto del Ministerio de Salud, los municipios y el
Fondo Nacional de Compensación y Desarrollo Social se man-
tiene en alrededor de 1% del PIB (el gasto per cápita fue de 
US$ 38); el gasto del IPSS representó 1,3% del PIB (el gasto per
cápita fue de US$ 115). El gasto privado representa un monto
similar al del IPSS (1,2% del PIB) pero con una tendencia de-
creciente (1,5% en 1992). La participación del sector salud en
el gasto del sector público subió de 9,9% a 13,1% entre 1992 y
1995. El gasto del Ministerio de Salud se concentra ligeramente
en las subregiones que presentan mejores indicadores de salud,
lo que sugiere un patrón distributivo inadecuado. No obstante
el mayor gasto público, se observa que la proporción del gasto
privado es importante y que obedece mayormente a la adquisi-
ción de medicamentos en general, más que al pago de honora-
rios privados.

Los procedimientos de programación y presupuesto son
sumamente complejos debido a la existencia de diversas
fuentes de financiamiento y presupuesto para las subregiones
de salud, debido a la pluralidad de instituciones que remiten

fondos (diversos programas e instituciones del Ministerio de
Salud, Ministerio de Economía y Finanzas, cooperación ex-
terna). En razón de esto, la cadena de financiamiento es com-
pleja y no llega a consolidarse en presupuestos globales a
nivel regional. No se cuenta con una política respecto a la ge-
neración de ingresos propios, y existen criterios diferentes
según los establecimientos de salud. Esta situación genera
inequidades y dificulta la focalización en poblaciones pobres
y la aplicación de criterios de costo-efectividad en las tarifas.
Algunos estudios demuestran falta de ajuste entre la oferta y
la demanda de servicios, con una ocupación muy baja en mu-
chos establecimientos, que sugiere la necesidad de una rees-
tructuración de la oferta instalada existente.

Cooperación técnica y financiera externa

En 1992, tomando como base el informe sobre la coopera-
ción para el desarrollo del PNUD, la asistencia externa al Perú
ascendió a US$ 875.871.000, que incluyó un préstamo conce-
sionario de US$ 376 millones proporcionados por el Go-
bierno del Japón para la reforma del sector comercial. El
20,5% provino de fuentes multilaterales, 77,9% de fuentes bi-
laterales y 1,6% de organizaciones no gubernamentales inter-
nacionales. Las principales fuentes de asistencia externa
fueron el Japón (US$ 474,6 millones), los Estados Unidos de
América (US$ 94,7 millones), el Banco Interamericano 
de Desarrollo (US$ 94,3 millones), Italia (US$ 42,8 millones),
el Canadá (US$ 19,5 millones) y la Unión Europea (US$ 3,9
millones). Los cinco sectores beneficiados con mayores asig-
naciones fueron los de gestión económica (54,9%), comercio
internacional de bienes y servicios (10,8%), desarrollo regio-
nal (7,2%), transporte (4,8%) y salud (3,9%). En el período
1992–1996 la cooperación bilateral aportó 60% de los recur-
sos, la cooperación multilateral 35% y las organizaciones no
gubernamentales 5%. En 1993, la Oficina de Financiamiento,
Inversiones y Cooperación Externa del Ministerio de Salud
formuló el Programa Nacional de Cooperación Técnica Inter-
nacional del Sector Salud, que destaca tres áreas prioritarias:
desarrollo y fortalecimiento de programas y servicios, desa-
rrollo de recursos humanos y cooperación andina en salud.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Puerto Rico es un Estado Libre Asociado de los Estados
Unidos de América, por consiguiente, los acontecimien-
tos políticos, sociales y económicos que se producen en

este último repercuten en forma directa en la isla. Desde
1992, con la instauración de un nuevo Gobierno en los Esta-
dos Unidos, ambos países elaboraron en forma paralela pla-
nes de reforma de los sistemas de salud que han traído con-
sigo una serie de cambios sociales y económicos. Para ajustar
la realidad social de la isla a los cambios y tendencias, el Go-
bierno de Puerto Rico ha establecido una nueva política pú-
blica y estrategias de salud.

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

El Gobierno de Puerto Rico continuó aplicando el Nuevo
Modelo de Desarrollo Económico, cuyas estrategias económi-
cas, sociales, financieras, reglamentarias, institucionales y de
recursos humanos constituyeron un factor determinante en la
reactivación económica. Entre los avances logrados se desta-
can la creación de 40.000 puestos de trabajo, el aumento del
empleo manufacturero (el primero experimentado desde el
período 1990–1991) y el incremento en los empleos promovi-
dos por la Administración de Fomento Económico para la In-
dustria Manufacturera. Asimismo, como parte del programa
de justicia salarial, se elevaron los sueldos y jornales de los
empleados públicos. La industria turística también mostró

signos de crecimiento, ya que aumentaron tanto la cantidad
de personas registradas en los hoteles como sus gastos, y el
número de habitaciones de hotel disponibles fue mayor. El
Gobierno tuvo una participación destacada en el alza de la in-
dustria de la construcción, en particular a través de inversio-
nes en obras de infraestructura como carreteras, líneas de
electricidad y teléfonos, e instalaciones carcelarias.

Durante el año fiscal 1995 se aprobó una reforma fiscal que
redujo las tasas impositivas, lo que deberá incrementar el in-
greso personal disponible en el próximo año fiscal. Por otro
lado, en el marco de la política de privatizaciones, se materia-
lizó la venta de la Autoridad de las Navieras y se continuó con
la privatización de hoteles y de empresas como la Corporación
Azucarera y Compañía de Piñas Lotus. A la vez, se establecie-
ron oficinas de Puerto Rico en Chile, Costa Rica, México, Pa-
namá y República Dominicana para promover las exportacio-
nes a estos países.

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

En gran parte debido a la reactivación económica, el in-
greso personal se incrementó 5,5% en 1995, cifra que supera
la del año fiscal anterior (4,1%). El ingreso personal total
ascendió a US$ 27.016.700, comparado con US$ 25.609.300
en el año precedente para un aumento absoluto de 
US$ 1.407.400. A su vez, este aumento se tradujo en un alza
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del ingreso personal per cápita y del ingreso promedio por fa-
milia. A precios corrientes, el ingreso personal per cápita as-
cendió a US$ 7.296 en el período 1994–1995, superando al del
año anterior, que fue de US$ 7.009.

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

El Gobierno Federal de los Estados Unidos participa activa-
mente en la economía de la isla a través de desembolsos netos.
Estos consisten en transferencias federales netas a particulares
y al sector público, y gastos netos de funcionamiento de los or-
ganismos federales que operan en Puerto Rico. Los desembol-
sos netos del Gobierno Federal han aumentado a lo largo del
tiempo. En el año fiscal 1995 sumaron US$ 6.367.100, lo que re-
presenta un incremento de US$ 430,8 millones (o de 7,3%) res-
pecto del período 1993–1994. Estos desembolsos representan
22,4% del producto bruto del país. El alza registrada en
1994–1995 superó el ritmo medio de crecimiento del quinque-
nio 1990–1995, que fue de 5,4%.

Con respecto a la distribución geográfica de la población,
la unidad básica que se utiliza en el estudio de la distribución
geográfica de la población de Puerto Rico son los municipios
(la isla está dividida en 78 municipios). Cada municipio está
constituido por un núcleo urbano o semiurbano (ciudad,
pueblo o aldea). Puede incluir zonas urbanas y rurales.

La densidad poblacional ha ido en aumento: en 1990 era de
396,9 habitantes por km2 y en 1995 de 416,0 habitantes por
km2. Se estima que para el año 2000 será de 432,7 habitantes
por km2. La población del municipio de San Juan, capital de
Puerto Rico, en 1995 representaba 12,2% de la población total
del país, con una densidad poblacional de 3.643,7 habitantes
por km2; le sigue el municipio de Cataño, con 3.068,8 habitan-
tes por km2. Por otro lado, dos de los municipios con la menor
densidad poblacional en 1995 fueron Maricao (50,3 habitan-
tes por km2) y la isla municipio de Culebra (54,7 habitantes
por km2).

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

Al 1 de julio de 1995 la población femenina totalizó
1.918.499, lo que equivale a un aumento de 17.684 (0,9%)
respecto de 1994. La población masculina, cuyo número as-
cendió a 1.801.519, experimentó un aumento de 16.604 en re-
lación con el año fiscal anterior. La población total de Puerto
Rico en 1994 fue de 3.685.730 personas.

La migración ha sido por muchos años una de las variables
demográficas que más ha afectado a la dinámica poblacional
del país. Los movimientos migratorios, básicamente entre
Puerto Rico y los Estados Unidos, están compuestos en su
mayor parte por puertorriqueños que emigran hacia el conti-
nente y luego regresan al país, fenómeno que se conoce con el
nombre de migración de retorno.Se produce así un movimiento
continuo de migrantes en ambas direcciones, facilitado por el
hecho de que, por su condición de ciudadanos estadounidenses,
los puertorriqueños no necesitan ni pasaporte ni visa para in-
gresar a los Estados Unidos.

El balance neto migratorio de Puerto Rico en el año fiscal
1980 fue de –16.101 personas. En 1994, el balance neto mi-
gratorio fue de +26.853 personas. Según datos preliminares,
para 1995 se registró un balance neto negativo de 1.326 per-
sonas, el más bajo desde el año fiscal 1971, en que fue de
–2.525 personas.

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

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

Morbilidad y mortalidad

El Estudio Continuo de Salud es una investigación de campo
de la División de Evaluación de la Secretaría Auxiliar de Planifi-
cación, Evaluación y Estadísticas del Departamento de Salud. Se
basa en las guías de la Encuesta de Entrevistas Nacionales de
Salud (NHIS) del Centro Nacional de Estadísticas de Salud, De-
partamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos.
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La encuesta provee los datos estadísticos sobre hospitalizacio-
nes, visitas a médicos y dentistas, morbilidad aguda y crónica, y
días de restricción de actividad. La muestra de viviendas utili-
zada es una submuestra del grupo trabajador del Negociado de
Estadísticas del Departamento del Trabajo y Recursos Huma-
nos. La población bajo estudio es la población civil no institu-
cionalizada de Puerto Rico.

En 1992 los datos de la encuesta reflejaron un total de 5,5
millones de afecciones crónicas. Esta cifra representa una
tasa de 154,4 afecciones crónicas por 100 personas, equiva-
lente a 1,5 afecciones por persona por año, lo que significa
que una persona informó padecer, en las últimas cuatro se-
manas previas a la entrevista, una o más afecciones crónicas.
La tasa comienza a aumentar desde los 6 años y alcanza un
máximo de 429,4 afecciones por 100 personas en el grupo de
65 años y más.

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

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

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

La tasa de mortalidad ha permanecido relativamente esta-
ble: en 1970 fue de 6,6 por 1.000 habitantes; en 1980 bajó a
6,4 y se mantuvo en 6,5 durante los primeros cuatro años de
la década de 1980; posteriormente subió a 7,0 en 1987 y si-

guió aumentando hasta alcanzar el valor de 7,9 en 1993 y 7,7
en 1994. Un elemento importante que explica el aumento de
esta tasa es el envejecimiento natural de la población y el rá-
pido crecimiento de los grupos de edades más avanzadas.
Otro factor vinculado con las tasas de mortalidad son las en-
fermedades que se manifiestan como las principales causas
de muertes en el país.

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

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

Entre las mujeres hubo 1.782 defunciones por tumores
malignos; el más frecuente fue el de mama, que ocupó el pri-
mer lugar, con 294 muertes (6,8%), seguido por el de colon,
con 153 muertes (3,6%). Entre los hombres se produjeron
2.516 defunciones; el cáncer más frecuente fue el de próstata,
con 505 muertes (11,7%) seguido por el de tráquea, bron-
quios y pulmón, con 386 muertes (9,0%).

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

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

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

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

La transformación social experimentada por Puerto Rico en
los últimos 50 años ha traído como consecuencia un aumento
significativo de la longevidad y de la esperanza de vida. Se
espera que esta tendencia se mantenga y se estima que en el
2030, 15% de la población pertenezca al grupo de personas de
65 años y más. Esta y otras tendencias, como el paso de una
sociedad agrícola y rural a una urbana e industrial, han signifi-
cado cambios en la morbilidad y en la mortalidad. El perfil
epidemiológico ha variado y junto con las enfermedades infec-
ciosas agudas coexisten las enfermedades crónicas degenerati-
vas, con una alta prevalencia de las enfermedades cardiovascu-
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lares y del cáncer. El consumo de alcohol y tabaco es elevado, la
población no hace ejercicios físicos, su dieta es inadecuada y
contiene grasas y proteínas en exceso, y una proporción cre-
ciente consume drogas ilícitas.

Análisis por grupos de población

La salud del niño

En 1992, el grupo de menores de 6 años registró la tasa
mayor de afecciones agudas (229,1 por 100 personas, por
año). A menor edad, más alta es la incidencia de afecciones
agudas. La tendencia es similar en hombres y mujeres. Los
menores de 6 años registraron la mayor incidencia de catarro
común e influenza y otras infecciones de las vías respirato-
rias, con tasas de 83,5 y 37,2 por 100 personas, por año, res-
pectivamente. En cuanto a las enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias, este grupo de edad presentó también la mayor
cantidad de episodios de disenterías y gastroenteritis, con
tasas de 24,9 por 100 personas. En cuanto a las enfermedades
del aparato digestivo, se informó una tasa de 3,1 episodios de
gastroenteritis sin especificar y colitis por 100 menores de 6
años de edad.

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

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

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

El maltrato de menores y la negligencia son asuntos críti-
cos en Puerto Rico. Durante el período 1994–1995, el Depar-
tamento de la Familia notificó un total de 48.705 casos de
malos tratos a niños, 30.388 por algún tipo de negligencia y
los otros 18.317 por algún tipo de maltrato (esto incluye la ex-
plotación, el maltrato institucional, emocional, múltiple, fí-
sico y el hostigamiento sexual). Del total de casos notificados,
11 niños murieron. En 1995 se recibieron 49.913 notificacio-
nes de negligencia y maltrato.

La salud del adolescente 

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

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

La salud del adulto

En 1994, 2.195.594 personas, es decir 59% de la población,
tenían entre 15 y 59 años; de ellos, 1.050.395 eran hombres y
1.145.199, mujeres.
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De los 64.325 nacimientos ocurridos en 1994, 63.854 corres-
pondieron a madres de 15 a 49 años de edad. Dentro de este
grupo, se registraron mayor cantidad de nacimientos en el sub-
grupo de 20 a 24 años (20.469 del total de nacimientos y una
tasa específica de fecundidad de 133,8). Para la misma fecha,
del total de mujeres embarazadas, una de cada cuatro recibió
cuidados prenatales después del tercer trimestre. En 1994,
1,2% (764) de las mujeres no recibió cuidado prenatal alguno.
Esto produjo una mayor morbilidad y mortalidad materna e
infantil. Resulta difícil identificar y tratar oportunamente tras-
tornos de salud derivados de una atención prenatal tardía y que
pueden afectar tanto a la madre como al niño. La tasa de mor-
talidad materna fue de 7,8 por 100.000 nacidos vivos, la más
baja desde 1990. Tres de las cinco muertes maternas que ocu-
rrieron en 1994, fueron en el grupo de edad de 20 a 24 años.

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

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

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

La salud del adulto mayor

En 1994, según datos de la Junta de Planificación, 13,2% de
la población de Puerto Rico tenía 60 años y más. Del total de
487.381 personas de 60 años y más, 224.055 eran hombres y
263.326, mujeres. La situación de salud de este grupo de edad
se ve afectada por los procesos de envejecimiento normal así
como por lesiones o enfermedades. Las enfermedades del
aparato circulatorio, las enfermedades del sistema osteomus-
cular y del tejido conjuntivo y las enfermedades de las glán-
dulas endocrinas y de la nutrición y el metabolismo fueron
las afecciones crónicas que prevalecieron en este grupo de
edad en 1992. En ese año murieron un total de 19.493 perso-
nas. Las principales causas de muerte fueron las enfermeda-
des del corazón (CIE-9, 390–398, 402, 404–429), los tumores
malignos (140–208) y la diabetes mellitus (250). Otras causas
importantes de muerte son la cirrosis y otras enfermedades
crónicas del hígado (571), la enfermedad hipertensiva (401,
403), las enfermedades cerebrovasculares (430–438) y la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica y afecciones afines
(490–496), entre otras.

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

La salud de la familia

El Gobierno de Puerto Rico ha puesto en marcha varios
programas de ayuda a familias necesitadas que son adminis-
trados por diferentes organismos. Uno de ellos es el Departa-
mento de la Familia, cuya misión es propiciar y promover el
desarrollo de los grupos familiares en condiciones de desven-
taja social, económica y física, a fin de que puedan incorpo-
rarse al progreso de la sociedad puertorriqueña. La Secretaría
Auxiliar de Asistencia Pública administra programas del De-
partamento de la Familia destinados a brindar ayuda econó-
mica a grupos familiares que no cuentan con los recursos ne-
cesarios para satisfacer sus necesidades básicas. Esta ayuda
se canaliza a través de los programas de Asistencia Nutricio-
nal, Asistencia Económica, Distribución de Alimentos, Ali-
mentos para el Cuidado de los Niños, Calzado y Ropa para Es-
colares y subsidio de Energía Eléctrica, y del subprograma de
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Crisis de Energía. Estos programas ofrecen servicios a niños,
a personas con discapacidades físicas y mentales, a ancianos,
a personas sin hogar y a familias en general.

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

En el Departamento de Salud de la Secretaría Auxiliar
para la Promoción y Protección de la Salud hay varios pro-
gramas destinados a la población de madres y niños, así
como a la de ancianos. La División de Madres y Niños se
ocupa de la elaboración de manuales para implantar las re-
gulaciones y procedimientos de las diferentes actividades del
programa: planificación familiar, cuidados prenatal y de pos-
parto, parto de alto riesgo y atención neonatal, conservación
de la salud del niño y del adolescente, salud del escolar y
atención a adolescentes embarazadas. Los directivos de la
División de Madres y Niños y Adolescentes participan en la
preparación de protocolos especiales con otros programas de
salud, como el de consejería en la preprueba y posprueba de
VIH y el de administración de AZT a mujeres embarazadas
VIH positivas y a sus hijos. Estos manuales y protocolos se
distribuyen y discuten con los proveedores de atención pri-
maria regionales.

La salud de los trabajadores

En el año fiscal 1994–1995, la Corporación del Fondo del
Seguro del Estado, organismo responsable de proveer asisten-
cia médica (incluidos el suministro de medicinas y la hospita-
lización) a trabajadores que sufren accidentes o enfermeda-
des del trabajo, notificó la radicación de 75.823 casos de un
total de 1.051.000 personas empleadas. Se notificaron 31.646
casos en el sector público y 44.177 en el privado. El monto de
las compensaciones pagadas ascendió a US$ 159,5 millones.
En ese año fiscal se otorgaron 30.077 certificados de incapaci-
dad, 688 (2,3%) de carácter permanente.

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

La salud de los discapacitados

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

taciones, referencias, asesoramiento legal, protección e inter-
cesión. Interviene también en el campo de la educación, la
salud, la vivienda, el empleo, el transporte, la recreación y 
la cultura.

El Consejo Estatal sobre Deficiencias en el Desarrollo se
ocupa de personas de 5 años de edad o más con afecciones
graves y crónicas, como retardo mental, epilepsia, autismo,
espina bífida, sordera, ceguera, trastornos emocionales graves
y síndrome de Down. El Consejo se propone aumentar las
oportunidades de empleo de estas personas y promover la
realización de actividades en la comunidad encaminadas a
prevenir, identificar y atender las deficiencias en el desarrollo
de los niños (intervención temprana).

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

Datos obtenidos por el Programa de Madres y Niños de la
Secretaría Auxiliar para la Promoción y Protección de la Salud
en centros pediátricos donde se atiende a niños con necesida-
des especiales de salud, indican que ha aumentado la canti-
dad de menores de 21 años atendidos. En 1993–1994 recibie-
ron atención 15.363 personas y en el período 1994–1995,
21.335. De los 21.335 niños con necesidades especiales aten-
didos en ese último año fiscal, 11.620 tenían 6 años o menos,
8.864 tenían de 6 a 17 años y 851, 18 años o más.

Según los datos del último censo, los centros pediátricos
cubren a 1,5% de los niños en Puerto Rico y a 27% de los
niños que necesitan servicios. Los problemas más frecuentes
en los centros pediátricos son retraso psicomotor, parálisis
cerebral, defectos del tubo neural, desórdenes del habla y del
lenguaje y paladar hendido.

Datos del Departamento de Educación revelan que el re-
tardo mental y los problemas específicos del aprendizaje son
los diagnósticos más comunes entre los 6 y los 21 años de
edad. Las deficiencias auditivas representan 2,2% de todas las
afecciones atendidas, y las visuales, 1,5%. En 1994, el Depar-
tamento de Educación Especial atendió a un total de 37.278
niños entre los 6 y los 21 años.

La Secretaría Auxiliar de Servicios a la Familia del Depar-
tamento de la Familia ejecuta un programa cuyo propósito es
que los adultos ciegos, discapacitados y de edad avanzada lo-
gren un mejor bienestar y se conviertan, hasta donde sea po-
sible, en miembros útiles para sí mismos, para sus familias y
para la comunidad. A ellos se les ofrece servicios de ama de
llaves, hogares sustitutos, cuidados diurnos y servicios de
prótesis y ortesis. En 1993–1994, del total de 70.261 personas
atendidas, 3.163 (4,5%) eran discapacitados.
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Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

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

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

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

Enfermedades inmunoprevenibles. Una reemergencia
de sarampión alcanzó el nivel más alto en 1990, cuando se
notificaron 1.805 casos (51,3 por 100.000 habitantes) y 12 de-
funciones. En 1993 se notificaron 355 casos (10,1 por 100.000
habitantes), de los cuales 254 (72%) ocurrieron en niños pre-
escolares (0 a 5 años de edad), y 116 (33%) en lactantes (me-
nores de 12 meses). A fin de erradicar la transmisión del sa-
rampión para 1996, el Departamento de Salud puso en
marcha un Programa de Eliminación del Sarampión Común,
un esfuerzo colectivo insular que abarcó una campaña de va-
cunación masiva, aumento de la vigilancia y control de bro-
tes. La campaña masiva de vacunación de 1994 consiguió cu-
brir a 77% de la población objetivo (niños de 6 meses a 5
años de edad). La estrategia adoptada se basó en las reco-
mendaciones de la OPS para la eliminación del sarampión. En
mayo de ese año, Puerto Rico participó en el estudio de co-
bertura nacional (población estimada basada en 64.336 naci-
mientos), logrando el 87% de cobertura (cuatro dosis de la
vacuna triple contra la difteria, la tos ferina y el tétanos
[DPT], tres de vacuna antipoliomielítica oral [OPV] y una de
la vacuna contra el sarampión, la parotiditis y la rubéola
[MMR]). En julio 1994 se implantó la fase inicial del Registro
Nacional de Inmunización.

En 1994 se notificaron 2 casos de tétanos, 3 de tos ferina, 2
de paperas, 3 de meningitis (Haemophylus influenzae clase

B), 415 de hepatitis B y 46 de sarampión. Para este mismo
año, se notificaron 2 defunciones por tétanos, ambas en
hombres. No se notificaron defunciones por difteria, tos
ferina ni sarampión.

En 1992, con la aprobación de la Ley 59, se creó el
Programa de Hepatitis B, cuya misión es la vacunación de
empleados del sector público y privado en alto riesgo de ex-
posición ocupacional. Hasta el 30 de junio de 1995, se habían
administrado 110.224 dosis en el sector público y 17.681 en el
privado.

En 1992 se estableció un protocolo de crecimiento perina-
tal de hepatitis B con el propósito de ofrecer tratamiento tem-
prano a las madres infectadas y vacunación a los niños de las
madres identificadas. En 1993 se incluyó en el esquema de
vacunación infantil la vacuna contra la hepatitis B para los
menores de 12 meses; sucesivamente, cada año se irá aumen-
tando la edad de cobertura. El objetivo es cubrir a todos los
niños de 0 a 18 años de edad para el año 2000.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En el presente siglo no se ha informado ningún caso de
cólera.

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

De 1994 a 1995 se observa un aumento del porcentaje de
casos de tuberculosis en personas que además están infecta-
das por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). En
1993, y de acuerdo con la definición de sida de 1993 de los
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades
(CDC) de los Estados Unidos de América, 72 de 257 casos de
tuberculosis tenían sida (28,0%), mientras que en 1994 te-
nían sida 81 de 274 casos de tuberculosis (29,6%), en 1995, 57
de 263 casos (18,0%), y en 1996, 60 de 222 casos (27,0%).
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Enfermedades respiratorias. Según el estudio de la Divi-
sión de Muestra Básica del Departamento de Salud sobre
afecciones agudas, la incidencia estimada de morbilidad
aguda en la población civil no institucionalizada en 1992 fue
de 4,5 millones de episodios. La mayor incidencia correspon-
dió al sistema respiratorio, con una tasa de 55,8 afecciones
por 100 personas. Los episodios de enfermedades respirato-
rias más frecuentes fueron el catarro común e influenza (39,7
por 100 personas), otras afecciones de las vías respiratorias
(10,7) y la bronquitis aguda (3,2). Entre los menores de 6
años se registró la mayor incidencia de catarros comunes e
influenza y otras afecciones de las vías respiratorias, con tasas
de 83,5 y 37,2 por 100 personas, por año, respectivamente. La
población de 65 años en adelante mostró tasas de afecciones
de catarro común e influenza de 47,7 por 100 personas.

El estudio de prevalencia de afecciones crónicas notificó
737.435 episodios en el sistema respiratorio (tasa de 20,7 por
100 personas) en 1992. Las más frecuentes fueron el asma
(309.403 episodios) y la alergia en las vías respiratorias
(234.596 episodios). Entre los hombres se registraron 362.529
episodios de enfermedades del sistema respiratorio. El grupo
de 6 a 16 años presentó la mayor prevalencia (108.283 episo-
dios) y el asma fue la afección más común (66.720 episodios).
Las mujeres presentaron 374.906 episodios en el sistema res-
piratorio y el grupo de 25 a 44 años fue el más afectado
(112.034 episodios); nuevamente el asma fue la afección más
frecuente (152.125 episodios) y la mayor concentración de
episodios ocurrió en el grupo de 6 a 16 años (40.601), se-
guido por el de 25 a 44 años (35.647). La alergia en las vías
respiratorias fue la afección más frecuente en el grupo de 25 a
44 años de edad (43.022).

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

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

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

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

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

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

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

Según el estudio de la División de Muestra Básica sobre
afecciones crónicas, la población civil no institucionalizada
de Puerto Rico notificó un total de 5.496.140 episodios en
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1992. El grupo de las enfermedades de las glándulas endocri-
nas, de la nutrición y del metabolismo aparece en el cuarto
lugar, con 443.452 afecciones. La diabetes mellitus afectó a un
total de 206.644 personas. La mayor cantidad de episodios se
registró en el grupo de edad de 45 a 64 años (91.763), seguido
por el de 65 años y más (77.152). Los hombres padecieron
86.592 episodios de diabetes mellitus y la mayor prevalencia
se observó en el grupo de 45 a 64 años (41.269). En las muje-
res, el total de episodios de diabetes mellitus fue de 120.052 y
nuevamente el grupo de edad de 45 a 64 años fue el que mos-
tró la mayor prevalencia (50.494 episodios), seguido por el de
65 años y más, con un total de 47.882 episodios.

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

Enfermedades cardiovasculares. Según los datos sobre
morbilidad crónica de la División de Muestra Básica, las en-
fermedades del aparato circulatorio fueron las afecciones más
frecuentes en 1992, con un total de 909.409 episodios. La en-
fermedad hipertensiva (400.293) y las enfermedades del co-
razón (160.807) fueron las de mayor prevalencia. El grupo de
edad de 45 a 64 años presentó el mayor número de episodios
de enfermedad hipertensiva (192.103) y el grupo de 65 años y
más presentó el mayor número de episodios de enfermedades
del corazón (72.188).

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

En 1994, las enfermedades cardiovasculares, incluidas las
enfermedades del corazón, la enfermedad cerebrovascular, la
hipertensiva y la aterosclerosis, causaron 8.663 defunciones
(4.589 en hombres y 4.074 en mujeres), equivalentes a 30,4%
del total de muertes de ese año y a una tasa de mortalidad de
235,0 por 100.000 habitantes. Las enfermedades del corazón
mostraron la tasa más alta (157,7 por 100.000 habitantes). De
las 5.811 defunciones por enfermedades del corazón, 3.169
ocurrieron en hombres y 2.642 en mujeres. Para ambos, la en-
fermedad isquémica del corazón fue la que más muertes oca-
sionó, con un total de 3.372 (1.895 hombres y 1.477 mujeres).
En los hombres, las enfermedades del corazón comienzan a
ser la primera causa de muerte en el grupo de edad de 50 a 54
años y en las mujeres, en el de 65 a 69 años en adelante.

Tumores malignos. Según el estudio de la División de
Muestra Básica, en 1992 se registraron 14.982 episodios de
tumores malignos. Las edades más afectadas corresponden a
los grupos de 45 años en adelante, tanto en hombres como en
mujeres. De los 6.652 episodios de tumores malignos en la
población masculina, 5.425 ocurrieron en el grupo de edad
de 45 años y más. Las mujeres padecieron 8.330 episodios de
tumores malignos, 7.693 corresponden al grupo de edad de
45 años en adelante.

Los tumores malignos fueron la segunda causa de muerte
en Puerto Rico en 1994, con un total de 4.298 defunciones.
Las localizaciones más frecuentes fueron los órganos digesti-
vos y el peritoneo (1.426 defunciones en 1994), los órganos
genitourinarios (866) y los órganos respiratorios e intratorá-
cicos (657). Dentro de las dos últimas categorías, los tumores
malignos de la tráquea y del pulmón causaron 569 defuncio-
nes (386 en hombres y 183 en mujeres) y el de próstata causó
505 muertes en hombres. De las 866 defunciones por tumores
malignos en los órganos genitourinarios, 623 ocurrieron en
hombres y 243 en mujeres. La localización más frecuente en
los hombres fue la próstata y en las mujeres, la placenta y el
cuerpo del útero (64 defunciones) y los ovarios (54 defuncio-
nes). En las mujeres, desde los 35 hasta los 64 años de edad
los tumores malignos constituyeron la primera causa de mor-
talidad, y desde los 65 años pasaron a ser la segunda causa,
mientras que en los hombres comenzaron a ser la segunda
causa de defunción desde los 50 años.

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

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

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

Trastornos del comportamiento. El Programa de Trata-
miento por Abuso de Alcohol de la Administración de Servi-
cios de Salud Mental y Contra la Adicción (ASSMCA) atendió
en 1994 a 7.391 personas, que suelen presentar una serie de
características comunes. Entre las características registradas
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en 1995 se encontró que se trata por lo general de empleados
de tiempo completo, solteros, con cierto grado de escolaridad,
y edades entre los 25 y los 54 años. El 59,3% informó haber
estado encarcelado, 61,7% no había recibido tratamiento an-
terior, 36,0% había recibido tratamiento y 2,3% no ofreció in-
formación al respecto.

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

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

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

Según el estudio de la División de Muestra Básica sobre
morbilidad crónica, las personas entrevistadas habían pade-
cido 264.798 episodios de trastorno mental en 1992. La neu-
rosis fue la afección más frecuente (193.383 episodios). El
grupo de edad que presentó la mayor cantidad de episodios
de trastorno mental fue el de 45 a 64 años (106.255), seguido
por el de 25 a 44 años (77.285). En ambos grupos la afección
prevaleciente fue la neurosis. Los hombres padecieron
128.481 episodios de algún tipo de trastorno mental y las mu-
jeres, 136.317. En ambos sexos la neurosis fue la afección más
frecuente y los grupos de edad de 45 a 64 y de 25 a 44 años,
respectivamente, fueron los que más episodios presentaron.

Salud oral. Durante los últimos años, luego de haber sido
el primer país del mundo en establecer la legislación para la
fluoruración del agua, esta práctica, a pesar de que constituye

la medida más eficaz en función del costo para prevenir las
caries dentales, se interrumpió por falta de fondos recurren-
tes. No obstante, se están realizando estudios para reiniciarla.

En 1994 murieron 68 personas por tumores malignos de
la cavidad bucal. Según el Estudio Continuo (Muestra Bá-
sica), en Puerto Rico la población civil no institucionalizada
realizó 3,5 millones de visitas al dentista en 1992 (1,0 visitas
al dentista por persona). Esta tasa se mantuvo igual en com-
paración con la del año 1989. La tasa de visitas por persona
por año fue de 1,2 para la población femenina y de 0,8 para
la población masculina. El grupo de 45 a 64 años de edad re-
gistró la mayor tasa de visitas (1,3 por persona por año) y le
sigue la población de 6 a 24 años de edad (1,1 por persona
por año). Existe una relación directa entre el nivel de ingreso
y la cantidad de visitas por persona. La tasa mayor de visitas
por persona por año (1,5), se registró en el nivel de ingreso
de US$ 20.000 anuales o más, mientras que en el nivel de in-
greso de menos de US$ 5.000 anuales se reflejó la tasa más
baja (0,6).

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

En los últimos años y al igual que en otras partes del
mundo, en Puerto Rico los costos de la atención de salud au-
mentaron en forma vertiginosa. El objetivo fundamental de
la reforma del sistema de salud es frenar este aumento y ase-
gurar que todos los habitantes reciban una atención médica
de calidad a un costo razonable. El modelo puesto en vigor
tiene además como propósito que el Departamento de Salud
delegue la prestación de servicios en el sector privado, para
eventualmente llegar a contar con un solo sistema de salud,
manteniendo la responsabilidad de velar por que la pobla-
ción reciba servicios de salud apropiados. Se hace hincapié
en el enfoque preventivo para minimizar en el largo plazo los
costos de hospitalización y enfermedades catastróficas a
través de la educación y promoción de formas de vida
saludables.

Para cumplir con el objetivo de ofrecer mejores servicios
de salud, el Gobierno ha señalado como una de sus tareas ur-
gentes la reestructuración de las regiones sanitarias y de sus
niveles de prestación, cuidando evitar duplicaciones. Las es-
trategias consisten en el establecimiento de grupos de trabajo
interdisciplinarios nacionales y regionales, que elaboren e im-
planten el modelo para la evaluación de las regiones, la prepa-
ración de guías normativas que establezcan los servicios que
debe proveer cada nivel, la agilización y el mejoramiento del
sistema de envío de un nivel de servicios a otro, y la utiliza-
ción de las instalaciones de los diferentes niveles de presta-
ción y de las organizaciones comunitarias como ejes princi-
pales de las campañas de educación masiva.
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La reforma del sector salud

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

Hasta octubre de 1997, 61 de los 78 municipios de Puerto
Rico (78%) han sido incluidos en el proceso de reforma sani-
taria, y más de 1 millón de personas indigentes participan en
el seguro de salud. Se espera que antes de finalizar el año fis-
cal 1997–1998 se sumen otros 14 municipios. A diferencia del
período 1994–1997, cuando el concepto de privatización de
las instituciones de salud era un contrato de arrendamiento,
se contempla la venta de las instalaciones sanitarias al sector
privado para una total privatización de los servicios.

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

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

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

Otra tarea a la que se asigna alta prioridad es el fortaleci-
miento de la capacidad técnica y administrativa para la provi-
sión de servicios óptimos destinados a la prevención y el

tratamiento del sida. Las estrategias de trabajo son el estable-
cimiento de mecanismos para el análisis, monitoreo y evalua-
ción de los planes de disminución de riesgo y de educación a
fin de medir su progreso, la identificación de factores que in-
terfieren en la efectividad o eficiencia, la determinación de la
necesidad de continuar, afinar, reducir, reorientar o expandir
las operaciones, la expansión de las instalaciones de los cen-
tros de inmunología regional, la búsqueda de líderes que cola-
boren en la prevención del sida en sus comunidades, y la
identificación de las necesidades físicas y psicosociales de las
mujeres en edad fértil y de los niños infectados por el VIH, así
como de sus familiares.

Otra tarea prioritaria es el fortalecimiento de los servicios
de salud para garantizar que las personas de 65 años y más
reciban en forma regular servicios para el cuidado y manteni-
miento de su salud. Las estrategias de trabajo incluyen el
análisis de los recursos existentes en las comunidades que
proveen servicios específicos a este grupo de edad, la coordi-
nación de los servicios y la realización de actividades educati-
vas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad.

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

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

La Ley No. 101, conocida como Ley de Facilidades de Salud,
establece que el Departamento de Salud es la única autoridad
oficial encargada de la planificación de los servicios sanita-
rios. Para cumplir con las responsabilidades que la ley le
asigna, el Departamento de Salud diseñó un esquema de re-
gionalización que comenzó a aplicarse en 1958. Se seleccionó
en primer lugar la zona atendida por el Hospital de Distrito de
Bayamón, que incluía el Área Metropolitana de San Juan y 16
municipios. En 1960 se expandió el esquema general, divi-
diéndose a la isla en cinco regiones con una población de
350.000 a 900.000 habitantes cada una. Los tres niveles de
atención incluidos en este esquema eran los centros de salud
locales (atención primaria), los hospitales regionales (aten-
ción secundaria y terciaria) y la atención especializada a cargo
del Centro Médico de Río Piedras, en el Área Metropolitana.

En 1970 se reestructuró el sistema existente y la isla fue di-
vidida en tres regiones: nordeste, sur y oeste, con un hospital
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base para cada región en los centros médicos de Río Piedras,
Ponce y Mayagüez. En 1977, el esquema de regionalización se
modificó en sus aspectos geográficos y funcionales. El nuevo
esquema, que continúa vigente, incluye siete regiones (Área
Metropolitana, Bayamón, Arecibo, Mayagüez, Ponce, Caguas y
Fajardo) y dos subregiones (Aguadilla, en la región de Maya-
güez y Humacao, en la región de Caguas), que a su vez han
sido subdivididas en 16 áreas.

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

El nivel primario cuenta con servicios de emergencia y am-
bulatorios y con instalaciones y equipos adecuados para el tra-
tamiento de las enfermedades en centros de diagnóstico y tra-
tamiento, centros de salud familiar, dispensarios y unidades
de salud pública. Se hace hincapié en las actividades de pro-
moción y protección de la salud y prevención de la enferme-
dad, complementadas con las de educación para la salud y de-
bidamente combinadas con las de reparación y rehabilitación.

El nivel secundario tiene por finalidad resolver problemas
de salud de frecuencia relativamente baja en individuos aisla-
dos pero cuya prevalencia es significativa en agregados po-
blacionales de más de 25.000 personas. Se presta especial
atención a la detección precoz de enfermedades. La atención
médica es intermitente y se accede a ella mediante envío
desde el nivel primario, al que ofrece servicios de apoyo. Los
servicios de nivel secundario se brindan en los hospitales de
área y subregionales que, a su vez, cuentan con servicios am-
bulatorios y de hospitalización en sus especialidades básicas
(medicina interna, obstetricia y ginecología y pediatría). En
este nivel se pueden prestar servicios de cirugía, oftalmología
y otros, y son indispensables las instalaciones de rayos X y los
laboratorios clínicos.

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

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

tarse hacia la promoción y protección de la salud. Las funciones
operativas de atención directa a la población pasaron a ser nor-
mativas y se aplicó la estrategia de municipios saludables y de
centros de bienestar pleno como instrumentos de participación
social, resaltándose la importancia de las alianzas entre los di-
versos niveles.

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

Legislación sanitaria

La transformación sectorial exige la revisión del marco
legal existente. En el nivel central se crearon comités de trabajo
con el propósito esencial de avanzar en el proceso de descen-
tralización y de eliminar reglamentos obsoletos. El nuevo en-
foque de los procesos de privatización requirió la enmienda de
la ley de privatización de las instalaciones de salud. Esta re-
forma de la ley contempla la venta al sector privado de las ins-
talaciones sanitarias así como la consideración de otros mode-
los de privatización.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

Prestación de servicios de salud: instalaciones y normas
de atención. La Secretaría Auxiliar de Reglamentación y
Acreditación de Facilidades de Salud (SARAFS) es el orga-
nismo del Departamento de Salud responsable de la regulación
y fiscalización de la calidad de los servicios y del funciona-
miento de las instalaciones sanitarias en Puerto Rico. Está
compuesta por la Oficina del Secretario Auxiliar, la Oficina de
Administración, la División de Certificados de Necesidad y
Conveniencia, la División de Drogas y Farmacias, la División de
Laboratorios, la División de Instituciones de Salud, la División
de Coordinación de Medicare y la División de Emergencias
Médicas. Bajo su órbita funciona la Junta de Bioequivalencia de
Medicamentos. Vigila la adopción ordenada de las normas y
leyes estatales y federales que regulan los servicios de salud;
asesora y orienta al público en general sobre la reglamentación
aplicable a los servicios de salud, y prepara y revisa leyes, regla-
mentos, normas y procedimientos relacionados. Entre sus res-
ponsabilidades más específicas se cuenta la de ejecutar los re-
glamentos, procedimientos, órdenes ejecutivas y memorandos
establecidos por los organismos y entidades reguladoras y fis-
cales del sistema de administración pública y de la Oficina Re-
gional de Administración del Financiamiento de la Asistencia
Sanitaria (Health Care Financing Administration, HCFA).
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La División de Certificados de Necesidad y Conveniencia
evalúa las solicitudes de ampliación de servicios, compra-
venta de instalaciones sanitarias, extensiones de períodos de
vigencia, remodelación, inversiones de capital y adquisición
de equipo médico altamente especializado. Orienta y asesora
a las personas que proyectan ofrecer un servicio de salud,
sobre las leyes, los reglamentos y los procesos adjudicatorios.
Investiga también las querellas relacionadas con posibles vio-
laciones a la ley y a los reglamentos, y testifica en los foros ad-
ministrativos o judiciales, según se requiera. Su principal mi-
sión es promover la planificación ordenada de instituciones y
servicios de salud para satisfacer las necesidades de la pobla-
ción en esta materia, controlar los costos de los servicios y
asegurar su prestación en las zonas donde sea necesario.

La División de Drogas y Farmacias tiene a su cargo la orien-
tación, información y otorgamiento de licencias a los estable-
cimientos donde se manufacturan, producen, envasan, venden
y distribuyen drogas, medicamentos, productos farmacéuticos
y productos químicos. Realiza también tareas de inspección en
estos establecimientos y se ocupa de custodiar y mantener al
día el Registro de Medicamentos de Puerto Rico.

La División de Laboratorios se ocupa de inspeccionar y li-
cenciar anualmente a los laboratorios clínicos y de anatomía
patológica y a los bancos de sangre, antes de otorgar o reno-
var las licencias, que son anuales. Controla también los con-
sultorios médicos en los que se procesan análisis clínicos.

La División de Instituciones de Salud fiscaliza los servicios
de salud provistos a la ciudadanía. Es la responsable de ins-
peccionar y licenciar las 282 instituciones de salud, incluidos
hospitales, centros de diagnóstico y tratamiento, casas de
salud, centros de salud mental, centros de rehabilitación vo-
cacional, unidades de salud pública, centros de rehabilitación
social e instituciones médicas para retardados mentales.

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

La División de Emergencias Médicas reglamenta, fiscaliza,
planifica y desarrolla los diferentes campos de los servicios de
emergencias médicas. Junto con la Comisión de Servicio Pú-
blico regula la operación de ambulancias. Todo operador de
ambulancia debe contar con una licencia expedida por la Co-
misión de Servicio Público una vez aprobado el curso de ca-
pacitación certificado por el Departamento de Salud.

Certificación y ejercicio de las profesiones de la salud.
La Oficina de Reglamentación y Certificación de los Profesio-
nales de la Salud se encarga de toda la normativa concer-
niente al ejercicio de las profesiones de la salud, la adminis-
tración de exámenes de reválida, la expedición de licencias y
certificaciones, el registro de estas licencias y la renovación
que fija la ley cada tres años, de acuerdo con el requisito de

educación continua. Agrupa a las Juntas Examinadoras de los
profesionales de salud reglamentados y al Registro de Profe-
sionales. Provee a las Juntas los servicios administrativos que
requieren para su funcionamiento.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Control de la calidad del ambiente (agua, aire, suelo, vi-
vienda y seguridad química, incluidos los residuos peli-
grosos). En consonancia con la relación política existente
entre Puerto Rico y los Estados Unidos de América, varias
agencias federales y estatales tienen a su cargo la reglamenta-
ción y fiscalización de las actividades relacionadas con la pro-
tección del ambiente. En el ámbito federal, la principal de
ellas es la Agencia de Protección Ambiental. En el ámbito
local, la responsabilidad primaria recae en la Junta de Calidad
Ambiental, adscrita a la Oficina del Gobernador. Otras corpo-
raciones y organismos públicos de Puerto Rico que desempe-
ñan un importante papel en la materia son el Departamento
de Salud, el Departamento de Recursos Naturales y Ambien-
tales, la Autoridad de Desperdicios Sólidos y la Autoridad de
Acueductos y Alcantarillados.

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

La Autoridad de Desperdicios Sólidos es una corporación
pública creada en 1978. Entre otras atribuciones, está facul-
tada para proveer asistencia técnica y económica a los gobier-
nos municipales sobre el manejo y la disposición adecuada de
los residuos sólidos. De ser necesario, está facultada para ope-
rar las instalaciones para la disposición de los residuos.

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

La Autoridad de Acueductos y Alcantarillado es una corpo-
ración pública que tiene a su cargo la provisión de agua potable
a las comunidades y la administración de los sistemas de al-
cantarillado sanitario. Asimismo, controla las descargas de
aguas a sistemas de tratamiento públicos y, cuando es necesa-
rio, ordena su tratamiento previo. El Departamento de Salud
mantiene una vigilancia activa de la calidad del agua potable
en sistemas de agua públicos. El Congreso de los Estados Uni-
dos aprobó en 1974 una ley conocida como Ley de Agua Pota-
ble e Inocua, que responsabiliza a la Agencia de Protección Am-
biental por el establecimiento de las normas nacionales
mínimas sobre contaminantes del agua potable. Estas normas
determinan los niveles máximos permitidos de sustancias ra-
diactivas, químicas orgánicas e inorgánicas, plaguicidas, herbi-
cidas y bacterias que pueden encontrarse en el agua. La ley
cubre a todo sistema de agua que supla durante el año a más de
25 personas o tenga 15 conexiones.

En julio de 1977 se aprobó la Ley para la Protección de las
Aguas Potables de Puerto Rico. En virtud de las disposiciones
de esta ley, en diciembre de 1977 se promulgó el Reglamento
del Secretario de Salud No. 42, que ha sido enmendado en dos
ocasiones. Este Reglamento incluye los límites permitidos de
contaminantes en el agua potable en todos los sistemas de
agua públicos de Puerto Rico. En coordinación con la Junta de
Calidad Ambiental, la Agencia de Protección Ambiental admi-
nistra en Puerto Rico el Sistema Nacional de Eliminación de
Residuos Contaminantes. De esta forma se pretende controlar
la descarga de sustancias contaminantes a las aguas de Puerto
Rico. Además, la Agencia de Protección Ambiental cumple un
papel importante en el control del manejo y disposición de los
residuos sólidos peligrosos, así como en la investigación de
lugares contaminados con sustancias peligrosas y el diseño,
planificación e implantación de las actividades de sanea-
miento que sean necesarias.

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

Promoción de la salud. El Departamento de Salud está
cambiando la orientación de sus actividades fundamental-
mente curativas hacia un enfoque que privilegia la promo-
ción de la salud. La Secretaría Auxiliar para la Promoción y
Protección de la Salud ejecuta el Programa de Medicina Pre-
ventiva, que realiza actividades de promoción de la salud y

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

Sistema de vigilancia epidemiológica y laboratorios de
salud pública. La notificación de enfermedades infecciosas
por profesionales de la salud al Programa de Epidemiología se
rige por la Ley No. 81 promulgada en marzo de 1912. El pro-
grama ofrece asistencia técnica y médica a los tres niveles or-
ganizados de prestación de servicios. Personal de enfermería
epidemiológica capacitado, que trabaja en los niveles de cui-
dados primarios y secundarios de cada municipio, recopila e
informa semanalmente a su región de salud sobre la cantidad
de casos de enfermedades transmisibles existente. En el nivel
regional, un enfermero epidemiólogo y un epidemiólogo
agrupan e informatizan los datos de los municipios y los co-
munican a la División de Epidemiología, en el nivel central.
Allí se coordina la recopilación de toda la información epide-
miológica, que luego se transmite por vía telefónica desde las
computadoras regionales, para ser analizada, interpretada y
difundida nuevamente a cada uno de los niveles ya descritos.

El Programa de Epidemiología colabora en forma directa
con los CDC en la recopilación, análisis y diseminación de los
datos de vigilancia epidemiológica y en la notificación de bro-
tes agudos de enfermedades infecciosas. Los CDC, por su
parte, proveen al programa servicios de consultoría y apoyo y
establece las normas sobre métodos de prevención y control
de enfermedades que son utilizados en Puerto Rico. Con el
respaldo de los CDC, el programa funciona como organismo
consultor de los hospitales del sistema público y privado de
todas las regiones de salud de Puerto Rico, realiza investiga-
ciones epidemiológicas y actividades educativas y de adies-
tramiento para la prevención y el control de enfermedades.

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

El Instituto de Laboratorios de Salud cuenta con cinco pro-
gramas operacionales: el Programa de Pruebas de Proficien-
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cias de Laboratorios Clínicos, el Programa de Toxicología de
Alcohol, el Programa de Certificación de Laboratorios Sanita-
rios, el Programa de Laboratorios para Soporte Epidemioló-
gico y el Programa de Laboratorio de Higiene Ambiental.

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

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

Programas de ayuda alimentaria. Prevenir los factores
de alto riesgo nutricional, en especial los asociados con enfer-
medades crónico-degenerativas, brindando servicios con enfo-
que preventivo a los grupos vulnerables, es una prioridad es-
tratégica del Departamento de Salud. Entre las medidas
adoptadas por este Departamento durante el año fiscal
1994–1995 se cuentan el pronunciamiento de la política pú-
blica para la promoción de la lactancia materna y la realización
de entrevistas y asesoramientos sobre aspectos de nutrición.
En ese período, el Programa Federal de Alimentación Suple-
mentaria a Madres, Infantes y Niños alcanzó una matrícula de
197.663 participantes, lo que representa un aumento de 40.000
participantes en comparación con el año anterior. Se mejoró la
divulgación de los servicios del programa mediante campañas
de orientación en nutrición dirigidas a médicos, hospitales y
clínicas pediátricas. En coordinación con otras agencias, se
agilizaron los procesos de referencia al programa, lográndose
un aumento de 2% en las madres certificadas, se identificaron
varios refugios e instituciones para personas sin hogar y se
coordinó la prestación de servicios a este segmento de la
población.

El Departamento de la Familia, a través de la Secretaría Au-
xiliar de Asistencia Pública, ejecuta el Programa de Asistencia
Nutricional. Este programa se estableció en julio de 1982 con
el objeto de ofrecer ayuda económica a familias de ingresos li-
mitados, para suplementos alimentarios y para situaciones de
emergencia. Durante el año fiscal 1993–1994 se benefició a
un promedio mensual de 490.813 familias. El total de fondos
distribuidos ascendió a US$ 1.002.817.928 (US$ 2.043.18 por
familia).

El Programa de Distribución de Alimentos tiene como pro-
pósito fundamental repartir alimentos donados por el Depar-
tamento de Agricultura Federal entre personas de poco o nin-
gún ingreso, a las que se provee una dieta balanceada. Los
alimentos se distribuyen entre los beneficiarios del Programa
de Asistencia Económica, los residentes en Proyectos de Vi-
vienda Pública y las comunidades de extrema pobreza identi-
ficadas como tales en el Programa de Rehabilitación Econó-
mica y Social. En 1993–1994 participaron en este programa
182.326 familias.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

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

Según el Informe Anual de Estadísticas Institucionales,
para el año fiscal 1993–1994 el sector público registró en sus
tres niveles de prestación de servicios un total de 2.952.491
visitas a clínicas externas, 2.093.294 a salas de emergencia,
una estadía promedio de 5,33 días y 67,17% de camas ocupa-
das. En el nivel terciario la estadía promedio fue de 5,83 días y
el porcentaje de ocupación de las camas, 70,26%.

Recursos humanos

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

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

Formación del personal de salud. La preparación for-
mal del personal de salud se obtiene en programas educati-
vos en o fuera de Puerto Rico, siempre y cuando sean recono-
cidos por el gobierno local. Hay actualmente escuelas de
medicina, de enfermería, de farmacia, de tecnología médica y
de profesiones relacionadas con la salud (terapia física, tera-
pia ocupacional, patología del habla y del lenguaje y otros),
internados en nutrición y dietética, una Escuela Graduada de
Salud Pública y programas para graduados en psicología,
entre otros. Además existen programas de internados y resi-
dencia en diversas especialidades médicas y escuelas técni-
cas y de grados asociados en otras disciplinas relacionadas
con la salud.

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

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

Investigación y tecnología en salud

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

Gasto y financiamiento sectorial

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

Hasta diciembre de 1996, 1.033.777 personas habían con-
tratado seguros de salud a un costo de US$ 608 millones.
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SITUACIÓN GENERAL Y  TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

La República Dominicana ocupa las dos terceras partes
de la isla caribeña de La Española, al oeste de Puerto
Rico. La extensión de su territorio, que solo tiene fron-

tera con Haití, es de 48.400 km2. Su población se estimó en 7,8
millones en 1995. A efectos político-administrativos el país
está dividido en tres regiones y siete subregiones, que agru-
pan 29 provincias y el Distrito Nacional.

La economía dominicana ha experimentado profundas
transformaciones en las dos últimas décadas. Hasta media-
dos de los años setenta los productos tradicionales de ex-
portación, predominantemente agrícolas, constituían 60%
del valor de las exportaciones. Este espacio fue ocupado por
el sector servicios, particularmente los servicios econó-
mico-financieros, relacionados con el turismo y las zonas
francas industriales, que en 1995 representaron más de 70%
de las exportaciones. Esta transformación se acompañó de
grandes desajustes y desequilibrios económicos y sociales.
Los procesos de ajuste macroeconómico de los años ochenta
redujeron considerablemente el gasto social y reorientaron
el gasto hacia la inversión, sobre todo en infraestructura. El
gasto anual per cápita en educación en el período
1987–1990, ajustado según el efecto de la inflación, fue 40%
del correspondiente a 1980; el gasto en salud fue 7,5%
menor. En conjunto, los sectores salud y educación recibie-
ron menos de 5% del gasto público entre 1986 y 1990.

La tasa de cambio del peso dominicano (RD$) frente al
dólar estadounidense (US$) pasó de RD$ 1 en 1980 a unos
RD$ 12 por cada US$ en 1990. Los precios de la canasta fami-
liar aumentaron más de 400% y el índice de precios al consu-
midor 467%. El salario mínimo solo subió 29% y ajustado
según el efecto de la inflación se redujo 42%. El desempleo
llegó hasta 27% y el consumo per cápita de calorías se redujo
7%. Como consecuencia se produjeron numerosas protestas

populares y se acentuó la emigración de la población econó-
micamente activa.

A fines de 1990 se estableció otro programa de ajuste eco-
nómico. En 1992 el producto interno bruto (PIB) volvió a
crecer y hasta 1996 se ha mantenido un crecimiento prome-
dio anual de más de 5%. En 1996 el PIB creció 5,4% y en
1997 se estima que crecerá 6,9%. El ingreso per cápita en
1996 llegó a US$ 1.824. La estabilidad de los precios y los au-
mentos salariales en el sector privado y los aumentos de sa-
larios en el sector público de mayo de 1995 habían logrado
recuperar el salario mínimo real y el salario en dólares hasta
valores que en enero de 1996 excedían en 14% a los corres-
pondientes a 1980. En 1997 ha habido nuevos aumentos sala-
riales. Desde 1992 la inflación ha mostrado una tendencia a
la baja. En 1995 fue de 3,7% y en 1996 de 0,9%. Se estima en
4,4% para 1997. La tasa de cambio en el mercado libre se ha
mantenido relativamente estable alrededor de RD$ 14 por
US$ 1 en 1996 y 1997. El servicio de la deuda externa e in-
terna ha aumentado considerablemente, pagándose en 1995
más de RD$ 2.400 millones por este concepto.

Esta situación de estabilidad y crecimiento macroeconó-
mico ha mejorado el poder adquisitivo de la población con
empleo. La pobreza absoluta parece haber disminuido, pero la
reducción del gasto social en educación y salud y su impacto
sobre el presupuesto familiar, el desempleo —que se ha man-
tenido en 1996–1997 alrededor de 15%— y el elevado por-
centaje de población vinculada a la economía informal y a re-
laciones económicas no salariales ha hecho aumentar
considerablemente la pobreza relativa y el número de perso-
nas en condiciones de marginalidad. Al mismo tiempo la eco-
nomía se ha hecho altamente vulnerable y dependiente de
factores externos no controlables. Se ha acumulado una con-
siderable deuda pública interna estimada en unos US$ 400
millones a mediados de 1997, lo que tiende a contraer la in-
versión privada interna.

El sistema fiscal se considera muy frágil por su elevada de-
pendencia de los precios internacionales del petróleo y de las
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recaudaciones aduaneras, que por convenios internacionales
tienden a disminuir. El sistema financiero sufre las distorsio-
nes oligopólicas que se traducen en una alta dependencia de
elevadas tasas de interés para atraer capital externo. Los in-
gresos en divisas son altamente dependientes de las exporta-
ciones de zonas francas y del turismo, ambos vulnerables a
procesos internacionales no controlables por el país, como las
oscilaciones de las tasas de interés en los mercados financie-
ros internacionales, las decisiones políticas sobre trato prefe-
rencial en el mercado estadounidense y las preferencias de los
operadores turísticos internacionales. La producción indus-
trial interna depende en gran medida del proteccionismo gu-
bernamental y está poco preparada para la competencia in-
ternacional. Otro factor de vulnerabilidad es la escasa
inversión en desarrollo humano. Se ha acumulado una gran
deuda social, con grandes carencias en educación y salud, de-
terioro de los servicios públicos básicos de transporte y ener-
gía eléctrica y una distribución muy desigual del ingreso, que
constituye un permanente riesgo de inestabilidad social y po-
lítica y un freno a la productividad.

En lo político son limitaciones estructurales la escasa insti-
tucionalidad, la poca fiabilidad y eficiencia del sistema judi-
cial, el centralismo de la administración y la carga burocrática
derivada de la cultura clientelista, la complejidad de procedi-
mientos y el atraso tecnológico de las instituciones públicas.
Existe un amplio consenso nacional sobre la necesidad de re-
formas estructurales y en ese clima general ha ocurrido un
relevo generacional y político en la Presidencia. El nuevo go-
bierno tomó posesión en agosto de 1996 en medio de grandes
expectativas de cambio de modelo económico y político.

Población

El crecimiento demográfico anual entre 1990 y 1995 fue de
3,0%. Los menores de 15 años constituyen 35% de la población
y los mayores de 64 son solo 4%. El porcentaje de población ur-
bana se estimó en 1980 en 50% y en 1995 en 65%.

La esperanza de vida al nacer ha pasado en el mismo
período de unos 44 años a 65. La tasa global de fecundidad ha
descendido de 7,4 a 3,1 hijos por mujer en edad fértil. La tasa
bruta de natalidad ha disminuido de alrededor de 50 hasta 27
por 1.000.

Desde los años setenta la emigración representa un impor-
tante componente de las estrategias de supervivencia de la
población dominicana. Se considera que por lo menos
700.000 dominicanos han emigrado en los últimos 30 años.
Las estimaciones más fiables señalan 300.000 inmigrantes re-
sidentes en el país alrededor de 1994. En 1991 se comprobó
una alta movilidad territorial interna: 34% de la población
había cambiado de localidad de residencia por lo menos una
vez en su vida; 9% lo había hecho en el último quinquenio.

El primer intento de clasificar y estratificar a la población
dominicana desde la perspectiva de salud y condiciones de
vida con base territorial se realizó en 1992–1993, utilizando in-
formación de la Encuesta Demográfica y de Salud de 1991
(ENDESA 91). Se aplicó un Indicador de necesidades básicas
insatisfechas (NBI) modificado. Se agruparon las provincias en
siete estratos según la proporción de familias con NBI. A nivel
nacional las necesidades de 33,7% de los hogares se hallaron
“mayormente insatisfechas”, las de 38,4% de los hogares se ha-
llaron  “medianamente satisfechas” y las del 28% restante,“ma-
yormente satisfechas”. En las provincias del estrato VII, de 70%
a 89% de las familias tuvieron necesidades mayormente insa-
tisfechas. Se halló que 14,8% de la población urbana y 66,3%
de la rural vivía en las provincias clasificadas como de “necesi-
dades mayormente insatisfechas”, con 33,7% de la población
del país y 19% del ingreso nacional en la fecha del estudio.

Desde una perspectiva geográfica, los municipios extre-
madamente pobres se concentran en el suroeste y noroeste
del país, a lo largo de la frontera con Haití.

La Secretaría de Salud Pública y Asistencia Social, junto
con la Universidad Autónoma de Santo Domingo, ha estu-
diado la actividad económica predominante y la acumulación
de bienes y servicios durante el período 1990–1994. Esta in-
vestigación ha mostrado que las provincias más pobres tie-
nen actividades predominantemente agropecuarias, de sub-
sistencia, así como tasas de crecimiento demográfico
negativas, valores nacionales mínimos de cobertura de vacu-
naciones, abastecimiento de agua potable y egresos hospitala-
rios, y valores máximos de defunciones sin atención médica y
sin diagnóstico de causa de muerte 

Mortalidad

La tasa de mortalidad general estimada ha disminuido pro-
gresivamente hasta 5,5 por 1.000 en 1990–1995 y se estima en
5,2 por 1.000 para el período 1995–2000. Este descenso ha
ocurrido en todos los grupos de edad y en ambos sexos y co-
rresponde a la elevación de la esperanza de vida al nacer, que
pasó de 53,6 años en 1960–1965 a 69,6 en 1990–1995 y que se
estima llegará a 70,9 en el período 1995–2000.

La tasa bruta de mortalidad registrada en 1994 fue de 2,7
por 1.000 habitantes (3,1 en los varones y 2,3 en las muje-
res). Entre 1990 y 1994 las enfermedades cardiovasculares
representaron el grupo más frecuente de causas diagnostica-
das de muerte, con tasas registradas que se mantuvieron
más o menos estables, alrededor de 80 por 100.000, aunque
aumentó ligeramente su peso en el total de mortalidad regis-
trada, de 29,2% a 33,9%. Las enfermedades transmisibles,
que en 1990 ocupaban el segundo lugar en los diagnósticos
de muerte, bajaron al cuarto lugar, con tasas de 46,6 y 27,1
por 100.000 en 1990 y 1994, respectivamente. En proporción
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pasaron de 16,8% a 11,5% del total de defunciones. Las cau-
sas externas (lesiones inintencionales y violencia), pasaron
del tercero al segundo lugar, aun cuando su tasa descendió
de 33,9 a 30,2 por 100.000. Su proporción aumentó ligera-
mente de 12,2% a 12,9%. Los tumores, que ocupaban el
cuarto lugar en 1990 con una tasa de 27,7 por 100.000 pasa-
ron al tercero, con una tasa de 28,0 por 100.000. Proporcio-
nalmente pasaron de 10,0% a 11,9%. Las causas perinatales
se mantuvieron en el quinto lugar, con tasas de 14,8 y 12,6
por 100.000 respectivamente y proporciones de 5,4% en
ambos años. En la mortalidad femenina en 1994 predomina-
ron las enfermedades del aparato circulatorio con 38,2% de
las muertes registradas, seguidas de las neoplasias con
13,6%, las enfermedades transmisibles con 11,9% y las cau-
sas externas con 5,8%. En el sexo masculino, las enfermeda-
des cardiovasculares representaron 30,7% de las defuncio-
nes, las causas externas 18,0%, las transmisibles 11,3% y las
neoplasias 10,8%.

Parece haber pues una tendencia a la reducción de las de-
funciones por enfermedades transmisibles y al aumento de
las muertes por causa externa, manteniéndose más o menos
estable la proporción correspondiente a tumores y enferme-
dades perinatales. Sin embargo, estas y todas las cifras de
mortalidad por diagnóstico usadas en este informe deben
considerarse con mucha precaución, ya que se estima que en
1994 el subregistro fue cercano a 50% y la proporción de
muertes registradas como síntomas y estados mal definidos
se ha mantenido alrededor de 15% entre 1990 y 1994.

Para estimar el efecto potencial de las intervenciones favo-
rables a la salud pública se compararon los valores del país
con los mejores valores alcanzados por países de similar nivel
de recursos económicos. Para la comparación se selecciona-
ron Cuba, Ecuador, Guatemala, Nicaragua, Panamá, Paraguay
y Perú, por tener PIB per cápita ajustados según paridad de
poder adquisitivo similares al de la República Dominicana.
También se compararon los datos dominicanos con los mejo-
res alcanzados por países del continente. En esperanza de
vida al nacer la brecha reducible con relación a los mejores
valores del continente disminuyó de 33% en 1960–1965 a
15% en 1990–1995. La brecha con respecto a los mejores va-
lores de países con similar nivel de recursos disminuyó de
22% en 1960–1965 a 12% en 1990–1995. En cuanto a morta-
lidad, en el período 1985–1990 la brecha con respecto a los
mejores valores del grupo de países de referencia fue de alre-
dedor de 42% y con respecto a los mejores valores de las
Américas, de 50%. Esto significa que en 1994 unas 19.000
muertes podrían haberse evitado. La brecha es máxima en los
menores de 5 años y se reduce progresivamente hasta ser pe-
queña en los grupos de mayor edad. Esto significa que la
mayor ganancia potencial de reducción de la mortalidad y au-
mento de la esperanza de vida se concentra en los menores de
5 años.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del lactante (menor de 1 año)

La tasa de mortalidad infantil registrada fue de 19,1 por
1.000 nacidos vivos en 1990 y de 11,5 por 1.000 en 1994. En
1994 los menores de 1 año representaron 10,9% de todas las
muertes registradas. Según dos estimaciones —una del Cen-
tro Latinoamericano de Demografía (CELADE) y la OPS y
otra basada en la ENDESA 96—, la tasa de mortalidad infan-
til estaría entre 42 y 47 por 1.000, lo que supone de 72% a
75% de subregistro.

En el último decenio el ritmo de descenso de la mortalidad
infantil parece disminuir. Hay por otra parte importantes di-
ferencias territoriales. En el período 1991–1996 la mortalidad
infantil registrada por 1.000 nacidos vivos fue 26,4 en las
áreas urbanas y 29,1 en las rurales. Las tasas estimadas va-
rían desde 45 por 1.000 en el Distrito Nacional hasta cerca de
70 por 1.000 en las zonas más pobres. Por nivel educativo
de la madre la tasa estimada varía desde 85 en el grupo de
madres sin educación hasta 20 por 1.000 en el de mujeres con
educación superior.

Las enfermedades transmisibles representaron 30% de las
muertes de menores de 1 año, las enfermedades originadas
en el período perinatal 44,8%, las del aparato circulatorio
3,2% y las causas externas 2,9%.

Entre 1990 y 1995 la proporción de nacimientos con bajo
peso en 25 de los principales hospitales del país fue 9,2%,
mostrando un descenso respecto a mediciones anteriores.

La salud del niño preescolar (de 1 a 4 años)

Según estimaciones del CELADE la tasa de mortalidad en
este grupo ha descendido hasta 4 por 1.000 en 1990–1995,
siendo ligeramente mayor en el sexo masculino que en el fe-
menino (4,0 y 3,6 por 1.000, respectivamente). Sin embargo,
las estimaciones basadas en la ENDESA 96 indican una tasa
de 11 por 1.000. En 1990 este grupo de edad aportó 5% del
total de muertes registradas. En 1994 contribuyó con 3,4% de
ese total.

En los diagnósticos de muerte las enfermedades transmisi-
bles representaron en 1994, 37,7% del total, las causas exter-
nas 17,6%, las enfermedades del aparato circulatorio 5,0% y
las neoplasias 2,5%.

Por diagnósticos más específicos, las infecciones intestina-
les aportaron 15,9% de las defunciones, las deficiencias nutri-
cionales 15,3%, las infecciones respiratorias agudas 12,5%,
las lesiones no especificadas 9,4% y las anomalías congénitas
5,5%. La distribución es bastante similar en ambos sexos, ex-



cepto en las causas externas que representan una proporción
ligeramente mayor en varones.

La salud del niño en edad escolar (de 5 a 14 años)

La tasa de mortalidad estimada en este grupo de edad en
el período 1990–1995 es de 0,7 por 1.000. En 1990 este
grupo contribuyó con 2,4% del total de muertes registradas
y en 1994 con 2,0%. Las causas externas aportaron 41,4%
de las defunciones (29,3% en niñas y 50,7% en niños), el
grupo de “otras diagnosticadas” 25,5% (32,9% en niñas y
19,8% en niños), las enfermedades transmisibles 15,1%
(17,4% en niñas y 10,6% en niños), las del aparato circula-
torio 10,7% (12,0% en niñas y 9,6% en niños) y las neopla-
sias 7,3% (8,4 en niñas y 6,4 en niños).

Por diagnósticos más concretos, las lesiones no especifica-
das ocuparon el primer lugar, seguidas de las deficiencias nu-
tricionales, las infecciones intestinales, y las enfermedades de
la circulación pulmonar y otras enfermedades del corazón.

La salud de la población de 15 a 44 años

La tasa de mortalidad estimada en este grupo disminuyó
hasta 1,8 por 1.000 en el período 1990–1995 (2,05 por 1.000
en hombres y 1,5 en mujeres). En 1990 estas edades aporta-
ron 19% del total de defunciones.

Según la clasificación en seis grupos de causas de defun-
ción, 26,9% de las muertes correspondieron al grupo de
“otras”, 16,8% a enfermedades cardiovasculares, 9,3% a cau-
sas externas, 11,1% a enfermedades transmisibles y 8,1% a
neoplasias. En el sexo femenino, el grupo de “otras” aportó
33,9% de las muertes, las enfermedades cardiovasculares
22,6%, las neoplasias 14,7%, las enfermedades transmisibles
14,5% y las causas externas, 14,0%. En el sexo masculino las
causas externas aportaron casi la mitad de las muertes, 48,8%.
Las del grupo de “otras” 23,3%, las enfermedades cardiovascu-
lares 13,8%, las transmisibles 9,3% y las neoplasias 4,7%.

Por grupos de diagnósticos más específicos, en mujeres la
tuberculosis, que en 1990 ocupó el primer lugar, ha pasado al
segundo. El primero lo ocupan las enfermedades circulatorias
pulmonares y el tercero las lesiones por accidentes de tráfico,
seguidos por las enfermedades cerebrovasculares y las isque-
mias coronarias. Las complicaciones del embarazo, parto y
puerperio, que en 1990 aportaron 6,9% de las defunciones en
este grupo, en 1994 representaron 5%. En el sexo masculino la
mortalidad debida al tráfico ocupó el primer lugar, seguida
por los homicidios, otras lesiones, y las enfermedades de la
circulación pulmonar y otras enfermedades del corazón.

La tasa de mortalidad materna registrada en 1990 fue de
45 y en 1994 de 30,7 por 100.000 nacidos vivos. La tasa esti-

mada correspondiente a 1990 es 110 por 100.000, lo que im-
plica un subregistro de 59%. Estimaciones más recientes ba-
sadas en la ENDESA 96 indican que la tasa de mortalidad
materna podría ser de 200 por 1.000 nacidos vivos en el
período 1983–1994.

Más de 97% de los embarazos reciben dos o más consultas
de atención prenatal y más de 95% de los partos reciben aten-
ción institucional.

Un problema importante son los embarazos de las adoles-
centes. En 1996 alrededor de 23% de las jóvenes de 15 a 19
años de edad habían tenido por lo menos un embarazo y esta
proporción parece ir en aumento. Los embarazos de adolescen-
tes son más frecuentes en el medio rural, en las regiones sani-
tarias más pobres y en las mujeres con menor nivel educativo.
El 45% de las mujeres en edad fértil y 64% de las que declaran
tener pareja utilizan algún método anticonceptivo, que es la es-
terilización en 64% de estas mujeres. Solo 20% usan píldoras y
9% otros métodos modernos. La proporción de mujeres que
utilizan la esterilización como anticonceptivo tiende a dismi-
nuir, pero se considera necesario un esfuerzo para cambiar
esta práctica, bastante generalizada en los servicios de planifi-
cación familiar y de atención obstétrica del país.

La violencia doméstica contra las mujeres es un problema
importante. Las autoridades policiales hablan de un aumento
del número de denuncias y, en particular, de violencia sexual,
inclusive estupro, sobre todo en niñas y adolescentes.

La salud de la población de 45 a 64 años

Las tasas de mortalidad estimadas en este grupo han des-
cendido a 8,3 por 1.000 habitantes en el período 1990–1995
(9,6 y 7,0 por 1.000 para varones y mujeres, respectiva-
mente). En 1994 este grupo aportó 20,4% de las muertes
registradas.

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar
con 39,7% del total de defunciones en este grupo, según datos
de 1994. El grupo “otras” es el segundo, con 25,4%, seguido
por las neoplasias con 18,8%, las causas externas con 9,6% y
las enfermedades transmisibles con 5,7%. En las mujeres las
enfermedades cardiovasculares contribuyeron con 41,3% de
las muertes, las neoplasias con 25,9%, las otras causas diag-
nosticadas 23,8%, las enfermedades transmisibles 5,1% y las
causas externas 3,8%. En los varones las enfermedades cardio-
vasculares causaron 38,6% de las defunciones, las “otras enfer-
medades” diagnosticadas 26,4%, las neoplasias 14,1%, las cau-
sas externas 13,5% y las enfermedades transmisibles 7,3%.

Por diagnósticos más específicos en mujeres las enferme-
dades cerebrovasculares ocuparon el primer lugar, seguidas
por la cardiopatía isquémica, las enfermedades crónicas del
hígado, las neoplasias genitales y la diabetes. En hombres los
primeros lugares los ocuparon la cardiopatía isquémica, las

República Dominicana

489



enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades crónicas
del hígado.

La salud del adulto mayor (65 años y más)

La mortalidad estimada en este grupo de edad fue 52,8 por
1.000 habitantes en 1990–1995 (48,4 por 1.000 en mujeres y
57,4 por 1.000 en hombres). Las defunciones de personas de
65 y más años representaron 40,5% de las muertes registradas.

La principal causa de muerte diagnosticada en 1994 en
este grupo de edad fueron las enfermedades cardiovascula-
res, con 52,4%. Sigue el grupo de otras causas con 23,0, las
neoplasias con 15,0%, las enfermedades transmisibles con
6,5% y las causas externas con 3,2%, con una distribución
más o menos similar en ambos sexos. Por diagnósticos más
específicos las enfermedades de la circulación pulmonar y
otras enfermedades del corazón, la cardiopatía isquémica, la
hipertensión, las enfermedades cerebrovasculares y la diabe-
tes mellitus ocupan los primeros lugares.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Este grupo de enfermedades, junto a las deficiencias
nutricionales, constituyen la primera prioridad de salud en el
país. En 1994 las enfermedades transmisibles contribuyeron
con 16,8% de las muertes diagnosticadas. Entre ellas destacan
las enfermedades diarreicas agudas que en 1994 representaron
4% del total de muertes diagnosticadas y 30,4% de las 
muertes por enfermedades transmisibles. Más de la mitad 
—51,3%— de las muertes por diarrea aguda ocurrieron en
menores de 1 año y 16% en niños de 1 a 4 años. Las enfermeda-
des diarreicas constituyen la segunda causa de mortalidad
diagnosticada en menores de 1 año (15%) y la primera (se-
guida por las deficiencias nutricionales) entre niños de 1 y 4
años (16%). Según los datos de la encuesta ENDESA 96, solo
39,1% de los episodios diarreicos reciben algún tipo de rehidra-
tación oral, aunque la proporción ha aumentado ligeramente en
los últimos años. Pese a la vigilancia de los cuadros diarreicos y
la investigación exhaustiva de los casos sospechosos, no se ha
diagnosticado ningún caso de cólera en la presente pandemia.

Las infecciones respiratorias agudas representaron 3,6%
de las muertes diagnosticadas en 1994; 30,9% de las muertes
por enfermedades transmisibles correspondieron a infección
respiratoria aguda, que fue la sexta causa de mortalidad diag-
nosticada en menores de 1 año y la tercera entre niños de 1 y
4 años. Los episodios de diarrea y de infección respiratoria
constituyeron en 1995 los motivos más frecuentes de con-
sulta, de atenciones de urgencia y de hospitalización.

La tuberculosis aportó 2% del total de muertes diagnosti-
cadas y 15% de las muertes por enfermedades transmisibles.
Las meningitis aportaron 0,6% de las muertes diagnosticadas
y 5,2% de las muertes por enfermedades transmisibles.

Destaca la poca relevancia de las enfermedades preveni-
bles por vacunación como diagnóstico de muerte. La mortali-
dad por estas enfermedades ha descendido aceleradamente a
partir de 1992. No ha habido casos de poliomielitis por virus
salvaje. El sarampión, que en 1992 tuvo una incidencia regis-
trada de 102,4 casos por 100.000 habitantes, durante 1995 y
1996 no ha producido ningún caso confirmado. En 1996 no se
diagnosticaron casos autóctonos de tétanos neonatal y se han
cumplido parcialmente los requisitos internacionales para
declararlo eliminado. En los últimos cuatro años la incidencia
de difteria no ha llegado a 1,0 por 100.000 habitantes. No se
han registrado casos en 1995 y 1996 de tos ferina. La menin-
gitis tuberculosa continúa en declive y en 1996 se registraron
tasas inferiores a 1,0 por 100.000.

Anualmente se notifican alrededor de 300 casos de menin-
gitis bacteriana, la gran mayoría (60–70%) en menores de 
1 año. Los agentes más frecuentes son Haemophilus influen-
zae B (cerca de 50%), Streptococcus pneumoniae (alrededor
de 15%) y, con menor frecuencia, Mycobacterium tuberculosis
y Neisseria meningitidis serogrupos C y B.

Las enfermedades de transmisión sexual constituyen un
importante problema de salud. Anualmente se reportan más
de 10.000 casos nuevos. Sin embargo, en años recientes se ob-
serva una tendencia francamente descendente de la frecuen-
cia notificada de casos, probablemente relacionada con los es-
fuerzos de prevención de la transmisión del VIH. La tasa por
100.000 habitantes en 1995 fue de 34,5 casos de blenorragia,
24,4 de sífilis, 3,4 de chancro blando y 0,8 de linfogranuloma.
Un tercio de las mujeres en edad fértil entrevistadas en la
ENDESA 96 declararon haber tenido alguna enfermedad de
transmisión sexual en los últimos 12 meses; sin embargo,
82% indicaron que se trató de infección vaginal.

Desde que en 1983 se registró el primer caso de sida en el
país, la incidencia anual ha aumentado progresivamente
hasta situarse en 1995 en valores de alrededor de 5 por
100.000. Más de 70% de los casos acumulados corresponden
a heterosexuales y la razón hombre/mujer ha sido de 2:1, con
tendencia a reducirse. Los homosexuales y bisexuales consti-
tuyen 10% de los casos y los usuarios de drogas, 3%. Los
casos por transfusión sanguínea en la serie acumulada llegan
a 11,3% en mujeres y 3,4% en varones. Sin embargo, en los úl-
timos años se estima que se ha logrado tamizar más de 80%
de la sangre transfundida, para VIH y hepatitis B.

En los últimos años ha aumentado la prevalencia de sero-
positividad al VIH en embarazadas, en pacientes de clínicas de
enfermedades venéreas y, algo menos, en trabajadoras sexua-
les. Algunas estimaciones señalan que en el año 2000 podrían
esperarse alrededor de 50.000 portadores de VIH en el país.
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La epidemiología de la malaria ha cambiado considerable-
mente en los últimos decenios. Su incidencia está fuertemente
asociada con las fluctuaciones en la industria de la construc-
ción; el número de casos vinculados con la agricultura ha dis-
minuido progresivamente. El otro factor determinante es la
capacidad operativa y los recursos asignados al programa de
control. Desde 1991, cuando ocurrieron 377 casos de malaria
sin ninguna defunción, la incidencia aumentó hasta 1.808
casos en 1995 y poco más de 1.400 en 1996. Todos los casos
son por Plasmodium falciparum y en general sensibles a la clo-
roquina. Las zonas más afectadas han sido los municipios
fronterizos y aquellas donde grandes proyectos de construc-
ción han alterado la ecología local y han atraído trabajadores
de países vecinos.

La rabia es endémica debido a la existencia de focos silves-
tres (en mangostas), gran número de perros callejeros y ex-
tensas zonas urbanomarginales. Hasta los años setenta el
comportamiento epidemiológico fue cíclico, con brotes im-
portantes cada 4 ó 5 años. Desde entonces, la frecuencia anual
ha estado relacionada con las medidas de control, con la co-
bertura de inmunización de perros y las acciones de vigilan-
cia epidemiológica y control perifocal. En los últimos años, el
número de casos en animales se mantiene alrededor de 5 por
100.000 perros y el número de casos humanos alrededor de 2
por año, ambos con tendencia al aumento.

El país se considera de endemicidad intermedia para la he-
patitis B. Alrededor de 4% de las muestras en donantes de
sangre resultaron positivas en 1996.

Estudios periódicos de coproparasitología en escolares pa-
recen indicar una tendencia creciente de la prevalencia de
giardiasis; en 1994 se comunicó 13% de positividad en la re-
gión capital. Existen focos conocidos de bilharziasis en el este
del país.

La prevalencia de lepra ha disminuido progresivamente y
en 1996 estuvo por debajo del nivel umbral internacional-
mente establecido como límite para considerar esta enferme-
dad como problema de salud pública. Con la excepción de
pocos municipios, puede considerarse controlada.

No existen focos de fiebre amarilla, pero el dengue es en-
démico por la elevada proporción de hogares urbanos infes-
tados por Aedes aegypti. La incidencia fue de 60 casos con-
firmados en 1993, 226 en 1994, 249 en 1995 y disminuyó
hasta alrededor de 50 en 1996. Se desconocen los serotipos
de virus circulantes. El número de casos de dengue hemo-
rrágico también aumentó en 1994 y 1995 hasta 46 y 38
casos, respectivamente. Las defunciones han disminuido
desde 1994, año en el que se registraron cinco, hasta solo
una en 1996.

Dada la ubicación geográfica, el clima, la intensa moviliza-
ción turística y migratoria y la extensión de la pobreza, el país
es altamente vulnerable a la introducción y circulación de
agentes infecciosos y a los brotes epidémicos.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Las deficiencias nutricionales constituyen la primera prio-
ridad en este grupo. En 1994 fueron atribuibles a deficiencias
nutricionales alrededor de 10% de las muertes en menores de
1 año, 15% en el grupo de 1 a 4 años, 6% en el de 5 a 14, 5% en
el de 15 a 44, 1% en el de 45 a 64 y 2% en los mayores de 64
años. En 1996 la tasa de desnutrición global en menores de 5
años se estimó en 6% y la tasa de desnutrición crónica en
11%. En las regiones más pobres del país la tasa de desnutri-
ción crónica en menores de 5 años es de 17% a 20%; en la re-
gión capital es de 6%.

En menores de 15 años se hallaron en 1994 prevalencias de
niveles séricos bajos de retinol y de anemia de 19% y 31%,
respectivamente.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el primer
grupo de diagnósticos de muerte en la población general. En
1994 produjeron 79,4 defunciones por 100.000 habitantes,
33,8% de todas las muertes diagnosticadas. La hipertensión y
la insuficiencia cardíaca constituyen las dos primeras causas
de hospitalización en este grupo.

En 1994 las neoplasias representaron 11,9% de las muertes
diagnosticadas, con una tasa de 28,1 por 100.000 habitantes.
En las mujeres, las localizaciones más frecuente son los órga-
nos genitourinarios, el aparato respiratorio y la mama. La co-
bertura de métodos de detección del cáncer cervicouterino
no llega a 10% de las mujeres en edad fértil.

En 1994 las causas externas representaron 12,9% de las
muertes diagnosticadas, con una tasa de 30,2 por 100.000.
Según datos policiales, aportaron 15,6% de las urgencias hos-
pitalarias en 1992 y según fuentes sanitarias en 1995 fueron
la principal causa de atención urgente en adultos y la cuarta
causa de hospitalización a nivel nacional.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

La política de salud que desde 1992 orienta la gestión de
la Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia Social
afirma la estrategia de atención primaria. Reconoce que 
“la salud es un derecho fundamental que se ejerce a través
de un acceso libre e igualitario a las acciones que procuran
satisfacerla” y establece que el Estado debe conceder priori-
dad a los grupos más desfavorecidos y vulnerables. Las
líneas centrales definidas son la “democratización, la
universalización de los servicios de salud, la equidad, la mo-
dernidad humanística, la eficacia y la eficiencia”. Las princi-
pales estrategias son la desconcentración y la descentra-
lización, la participación social, la coordinación intra e
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intersectorial y el desarrollo y la administración del
conocimiento.

Sin embargo, son muchos los problemas por resolver y las
modificaciones necesarias en la organización, funcionamiento
y asignación de recursos en las instituciones del sector a fin de
poner en práctica estas políticas generales. A mediados de
1997 la Secretaría estableció como principal prioridad “el pago
de la deuda social acumulada” y señaló la reducción de la mor-
talidad infantil y materna como objetivo primario. Para lo-
grarlo ha propuesto una movilización nacional con participa-
ción de todos los actores sociales y un plan integrado dirigido
a fortalecer la atención preventiva y curativa de los niños y las
embarazadas. La Secretaría declaró como medio principal
para lograr lo anterior el fortalecimiento de las áreas de salud,
es decir, el nivel provincial. Al mismo tiempo se identificaron
como prioritarios los programas nacionales de inmunización,
malaria, dengue y otras enfermedades transmitidas por vecto-
res, tuberculosis y rabia. Se estableció la necesidad de desarro-
llar programas especiales de salud y turismo, de atención a le-
sionados y de salud ambiental.

La reforma del sector salud

Existe una conciencia social de la necesidad de profundas
reformas en el Estado dominicano. Esta demanda social se
concretó en 1996 con la creación de la Comisión Presidencial
para la Reforma y Modernización del Estado, con la designa-
ción en 1997 de una nueva Suprema Corte de Justicia con
atribuciones para modernizar y reformar el poder judicial y
con diversas acciones de reforma sectorial, entre ellas las re-
formas del sector financiero y arancelario, el Plan Decenal de
la Reforma Educativa y la reforma del sector salud. La Comi-
sión Presidencial para la Reforma y Modernización del Es-
tado ha definido las orientaciones generales de dichos proce-
sos como parte del esfuerzo general para lograr un desarrollo
humano y sostenible en el contexto de la nueva realidad inter-
nacional. En la reforma social, salud y educación son campos
esenciales.

En 1995 se creó por decreto presidencial una nueva Comi-
sión Nacional de Salud, de carácter interinstitucional, con el
mandato expreso de elaborar en un año las propuestas de re-
forma sectorial y promover el proceso de modernización del
sector salud. Una Oficina de Coordinación Técnica que tenía
la misión de realizar los estudios para el diseño de dichas re-
formas recibió amplio apoyo técnico y financiero del Banco
Interamericano de Desarrollo y del Banco Mundial hasta
1997, año en que dejó de existir.

En 1995 la Comisión de Salud de la Cámara de Diputados,
con amplia participación de la sociedad civil y equipos técni-
cos del sector público, elaboró una propuesta de Ley General
de Salud que fue posteriormente aprobada en la Cámara de

Diputados. Sin embargo, el proyecto encontró oposición en el
Senado y no ha sido aprobado. Paralelamente, una comisión
designada por el Presidente en 1996 elaboró una propuesta de
reforma de la seguridad social. La propuesta, divulgada como
aprobada por consenso por los empresarios, los trabajadores
y el Gobierno y, como tal presentada al Congreso para su con-
sideración y aprobación, ha encontrado posteriormente opo-
sición de algunos sectores empresariales.

En 1997 un nuevo decreto presidencial designó una Comi-
sión Ejecutiva de la Reforma en Salud, dependiente de la Pre-
sidencia, derogando las comisiones, oficinas y gerencias pree-
xistentes y dándole el mandato expreso de aplicar acciones de
reforma del sector.

Los sectores de agua potable y saneamiento y residuos só-
lidos han iniciado recientemente un proceso de reforma y
modernización. El Plan Nacional de Abastecimiento de Agua
Potable en Zonas Rurales Dispersas y Urbanomarginales y el
Plan Nacional de Desarrollo Social orientan estos procesos de
reforma. Ambos dan prioridad al mejoramiento de las condi-
ciones de vida de los más desfavorecidos.

En 1995 fue aprobado un Plan Nacional de Alimentación y
Nutrición que está en proceso de aplicación práctica, con mu-
chas dificultades. En 1997 se asignó su aplicación a la Secre-
taría de Agricultura. Un componente de este plan es el control
de calidad y vigilancia epidemiológica de las enfermedades
transmitidas por alimentos, funciones que corresponden a la
Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia Social.

En el proceso de reforma se han ido perfilando algunos as-
pectos importantes entre los que cabe destacar el interés en la
descentralización de la Secretaría, fortaleciendo los niveles
provinciales y la coordinación entre los diferentes entes esta-
tales de salud a nivel local. También se hace hincapié en la
mayor autonomía administrativa de las unidades hospitala-
rias, la transformación del nivel central hacia una función
predominantemente normativa y de contraloría y la moderni-
zación de los procesos a todos los niveles, incluida la actuali-
zación tecnológica de los sistemas de información. Los conte-
nidos de las intervenciones que han de asegurarse a toda la
población logran sin embargo menor consenso.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

La Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia So-
cial es, según establece el Código de Salud Pública, el orga-
nismo rector de los servicios de salud y el responsable de la
aplicación de dicho código. Presta servicios asistenciales y de
promoción y prevención de la salud. Se estructura en tres ni-
veles: central, regional y provincial. El nivel central tiene una
función fundamentalmente normativa. Ocho oficinas regio-



nales dirigen los servicios y controlan las áreas de salud de
nivel provincial. En las áreas de salud existen clínicas rurales
que cubren cada una de 2.000 a 10.000 habitantes y cuentan
con médicos pasantes o asistentes, auxiliares de enfermería,
supervisor de promotores y promotores de salud. En la mayo-
ría de las ciudades cabecera de provincia hay un hospital de
nivel secundario o terciario con consultorios externos, hospi-
talización y servicio permanente de urgencias. Algunas pro-
vincias cuentan con subcentros de salud con camas, servicio
de urgencias, medicina general de adultos, pediatría y aten-
ción del embarazo.

Los programas de la Secretaría están estructurados a nivel
central y a nivel regional. Los más desarrollados son los dedi-
cados a control de malaria, dengue y otras enfermedades
transmitidas por vectores; el de prevención y control de rabia
y zoonosis; el programa nacional de tuberculosis; el pro-
grama de inmunización; el de planificación familiar y salud
reproductiva, y los de saneamiento básico. Los servicios de
epidemiología cuentan con un nivel nacional y unidades re-
gionales y en las áreas de salud.

Según estimaciones de la Encuesta de Satisfacción del
Usuario (ESU 96), más de 85% de la población que utiliza ser-
vicios de vacunación infantil, 60% de las mujeres que solici-
tan control prenatal y cerca de 60% de quienes solicitan con-
troles de niños sanos, lo hacen en servicios de la Secretaría o
del Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS).

El IDSS es una institución autónoma que cubre las contin-
gencias de enfermedad, invalidez, vejez, muerte y accidentes
de trabajo de los trabajadores asalariados. En 1994 estaba afi-
liada al IDSS 6,5% de la población general y 15,4% de la po-
blación económicamente activa, y su gasto representó 0,7%
del PIB. Desde 1990 se ha insistido en la necesidad de una re-
estructuración total de la política de seguridad social, pero la
reforma del IDSS no ha llegado a concretarse.

El Fondo Social Hotelero es una organización pública autó-
noma, de carácter no lucrativo, para atender al bienestar so-
cial de los trabajadores del sector hotelero y gastronómico. En
su órgano directivo participan trabajadores, empresarios y el
Estado. Su financiamiento es también tripartito y sus funcio-
nes incluyen pensiones, jubilaciones y servicios sociales, in-
cluida la atención médica. Su cobertura de población es muy
pequeña.

Al Instituto de Auxilios y Viviendas han de afiliarse obliga-
toriamente los empleados públicos, incluidos los militares
cuyos salarios sean inferiores a cierto límite. Su financia-
miento es tripartito y sus funciones incluyen la construcción
de viviendas, las pensiones y los servicios sociales, entre ellos
los servicios médicos de nivel primario, con una cobertura
muy escasa. Los Servicios de Salud de las Fuerzas Armadas o
Sanidad Militar cubren a los miembros de la policía, militares
y sus familiares. Su cobertura alcanza aproximadamente a 2%
de la población. Cuentan con un hospital central de alta com-

plejidad que también brinda atención de urgencia a la pobla-
ción civil que la demanda (no se conoce el volumen). Estas
instituciones desarrollan sus actividades con poca o ninguna
coordinación, lo cual ocasiona duplicidad, falta de eficiencia y
mala calidad en la respuesta que el sector debe dar a los pro-
blemas de salud de la población.

Las igualas médicas privadas constituyen una modalidad
de seguro desarrollada por centros médicos particulares para
extender su clientela y asegurar ingresos fijos. Mediante el
sistema de igualas las clínicas de las principales ciudades han
logrado atraer a sus centros a amplios sectores laborales cuyo
nivel de ingreso no les permitiría acceso directo. La gama de
servicios cubiertos por las igualas varía de acuerdo con el
plan específico, pero en general ofrecen servicios de atención
médica y maternidad en servicios ambulatorios, así como de
hospitalización en ciertos casos. Solo se incluyen los medica-
mentos prescritos durante la hospitalización. Los servicios de
laboratorios solo suelen incluir las pruebas básicas. En diag-
nósticos más complejos las igualas cubren entre 50% y 75%
del costo. La cobertura generalmente excluye las evaluaciones
generales periódicas, la medicina preventiva y el cuidado de
pacientes con enfermedades mentales y crónicas. Según la
encuesta ESU 96, las igualas médicas cubren aproximada-
mente 3,2% de la población.

Casi todas las compañías de seguros de vida ofrecen a sus
clientes un seguro complementario de salud. Estos seguros
están orientados a funcionarios de nivel superior y estratos de
ingresos elevados. Las primas son mayores que las de las
igualas médicas y los planes son más flexibles, con más posi-
bilidades de elección de médico y centro hospitalario. Se es-
tima que este tipo de seguros cubren aproximadamente 2,5%
de la población.

De los seguros de salud autoadministrados el más cono-
cido es el Seguro Médico de Maestros, de carácter mutualista,
subsidiado por el Gobierno nacional, que desde 1995 brinda
servicios de atención médica a los maestros del sector pú-
blico, contratados con clínicas privadas. Estos seguros operan
con criterios de cooperativa. La entidad que los administra no
tiene fines lucrativos pero sí interés en reducir costos. Los
servicios ofrecidos por estos seguros suelen ser similares a
los de las igualas privadas, aunque puede haber también al-
gunos servicios de medicina preventiva y mayor cobertura
hospitalaria y de diagnóstico.

Los servicios privados sin fines de lucro los prestan clíni-
cas y hospitales gestionados por organizaciones no guberna-
mentales. Destacan algunas instituciones o fundaciones que
prestan servicios de bajo costo para problemas especializados
como diabetes, enfermedades cardiovasculares y dermatoló-
gicas, cáncer y rehabilitación. Estas instituciones suelen reci-
bir subvenciones importantes del Estado a través de la Secre-
taría de Estado de Salud Pública y también se financian por
pago directo de los usuarios. Este tipo de organizaciones ha
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aumentado rápidamente y se localizan sobre todo en las dos
ciudades más importantes, Santo Domingo y Santiago. Los
aportes de la Secretaría se respaldan con un informe de ejecu-
ción presupuestaria, pero no hay control de los programas de
trabajo ni de los resultados.

Los servicios privados lucrativos han tenido un creci-
miento acelerado en las últimas décadas. Existe gran varie-
dad de establecimientos privados lucrativos, desde hospitales
privados de alta complejidad hasta pequeños establecimien-
tos con condiciones muy precarias, generalmente ubicados en
zonas periféricas urbanas o semirrurales. Legalmente no hay
control de apertura de estos servicios ni proceso de habilita-
ción, por lo que no se sabe tampoco cuántos hay. Según la
ENDESA 96, casi la mitad de los entrevistados que solicitaron
consulta ambulatoria en el último mes y de quienes requirie-
ron hospitalización en los últimos seis meses lo hicieron en
servicios de este tipo.

Se considera que el sector público presta una elevada pro-
porción de los servicios preventivos y de promoción. En la
ESU 96 solo 6,4% de las personas que buscaban servicios de
vacunación lo hicieron en centros privados lucrativos.

En la ESU 96 más de tres cuartas partes de los entrevistados
consideraron que la salud es una de las tres primeras priorida-
des en las que debe intervenir el Estado dominicano; 38,1% la
consideraron primera prioridad y 53% respondieron que los
servicios de salud en general “funcionan muy mal y se re-
quiere una transformación completa de los mismos”. La ma-
yoría tuvo una apreciación negativa de los hospitales de la Se-
cretaría y muy positiva de las clínicas privadas. El aspecto que
resultó más determinante de la opinión desfavorable sobre los
servicios en general fue el tiempo de espera, tanto en la aten-
ción ambulatoria como en la hospitalización y la cirugía. La
imposibilidad de elegir médico y la atención por varios médi-
cos en distintas oportunidades fueron también considerados
aspectos muy negativos de los servicios públicos.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

La regulación sanitaria es muy débil. Las normas de
atención tienen una o dos décadas de antigüedad y los pro-
fesionales de salud son certificados por entidades de tipo
gremialista.

La Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia Social,
junto con la Asociación de Clínicas Privadas, inició en 1996 un
proceso de acreditación de hospitales y clínicas privadas, pero
ha encontrado serias dificultades. Solo se han logrado acordar
algunas definiciones, sin que se hayan concretado los proce-
sos. También está en marcha un proceso de regulación y acre-
ditación de los laboratorios públicos y privados.

La División de Drogas y Farmacia de la Secretaría es res-
ponsable de la evaluación y el registro de los medicamentos

así como de la inspección de laboratorios de fabricación de
medicamentos y farmacias. Se han establecido las normas
farmacológicas, los procedimientos y un sistema de informa-
ción automatizada que regulan el registro de medicamentos.
Las inspecciones reglamentarias a establecimientos farma-
céuticos representan una debilidad del programa. El Labora-
torio Nacional de Salud Pública Dr. Defilló es responsable del
control de calidad analítico de medicamentos, aunque fun-
ciona en condiciones muy precarias tanto en materia de in-
fraestructura como de equipos. No existe en la Secretaría un
departamento responsable del componente científico-técnico
de los medicamentos. En el campo de regulación de alimen-
tos las acciones de control de la aplicacion del código ali-
mentario FAO/OMS son muy débiles.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Servicios de agua potable y alcantarillado. El creci-
miento demográfico, los desplazamientos masivos hacia las
áreas urbanas y el aumento de la población en condiciones de
pobreza han generado graves insuficiencias en la cobertura y
la calidad de los servicios de agua y saneamiento. Se estima
que, en 1993, el abastecimiento de agua para consumo alcan-
zaba a 65% de la población, 80% en las zonas urbanas y 46%
en las rurales. De las 8.463 comunidades rurales tenían servi-
cios de agua para consumo unas 2.100, es decir 25%. De al-
cantarillado sanitario se beneficia 16% de la población del
país y 28,0% de la población urbana.

El sector agua potable y alcantarillado tiene un gran peso
en el gasto social del Estado. Es muy dependiente de los sub-
sidios en lo que se refiere a financiamiento del gasto corriente
y la inversión y opera con gran déficit por deficiencias en los
sistemas de comercialización de los servicios, elevadas pérdi-
das físicas en los acueductos y estructuras tarifarias inade-
cuadas que no se corresponden con los costos. La debilidad
del sistema institucional, la inestabilidad del personal, y la de-
ficiente operación y mantenimiento de los sistemas son otros
tantos factores que dificultan la solución de las necesidades
de saneamiento básico.

Programas de prevención y control de enfermedades.
El Programa Ampliado de Inmunización coordina las activi-
dades con las instituciones del sector público y privado. Las
vacunas se adquieren a través del Fondo Rotatorio del Pro-
grama Ampliado de Inmunización de la OPS, excepto la va-
cuna contra la hepatitis B que se compra directamente a los
proveedores. Se realizan estudios de control de calidad a la
llegada de cada remesa y se toman muestras en los lugares de
almacenamiento para asegurar el buen estado de las vacunas.
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En el período 1992–1996 el Gobierno desarrolló estrate-
gias combinadas de vacunación según las orientaciones de las
metas regionales de erradicación y control de enfermedades
inmunoprevenibles. Se estableció la vacunación en los esta-
blecimientos de salud con todas las vacunas del PAI —vacu-
nando contra la tuberculosis, la hepatitis B y la poliomielitis a
todos los recién nacidos en hospitales y centros de salud— y
la ejecución de jornadas nacionales de vacunación en las que
se incluyen nuevos grupos de población tales como los meno-
res de 15 años en la vacunación antisarampionosa.

La cobertura de inmunización superó 80% a partir de
1993. Entre 10% y 20% de las vacunas se aplican en el 
sector privado y no se notifican al sistema de información
gubernamental.

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios
de salud pública. El sistema de vigilancia epidemiológica
está constituido a nivel nacional por la Dirección General de
Epidemiología y las unidades de vigilancia de los programas
especializados. Además, en cada una de las ocho regiones de
salud funciona una unidad regional de epidemiología y en
cada una de las 38 áreas de salud hay por lo menos un profe-
sional a cargo de las funciones epidemiológicas. En los princi-
pales hospitales existe una unidad de epidemiología que in-
cluye funciones de vigilancia. Este sistema ha evolucionado y
mejorado considerablemente desde 1996 y se espera que se
fortalezca cuando inicie sus actividades el Instituto Nacional
de Epidemiología, probablemente en 1998.

La notificación obligatoria se basa en la notificación pasiva
y obligatoria semanal de casos sospechosos de alguna de las
enfermedades contenidas en la lista correspondiente. Para al-
gunas enfermedades, como la meningitis bacteriana, se ha
desarrollado un subsistema especial de vigilancia.

El sistema de vigilancia epidemiológica está integrado por
varios subsistemas de vigilancia de: a) enfermedades de noti-
ficación obligatoria; b) cuadros febriles agudos; c) muertes
infantiles, mujeres en edad fértil y nacimientos; d) puertos y
aeropuertos, y e) programas especializados.

El subsistema de cuadros febriles agudos está integrado
por 40 puestos centinela ubicados en establecimientos de
atención médica de nivel secundario y terciario. Su finalidad
es detectar casos sospechosos de malaria, dengue, sarampión
y otras enfermedades febriles agudas que producen brotes
epidémicos.

El subsistema de vigilancia de muertes infantiles y mater-
nas y de nacidos vivos se basa en una norma emitida en 1997
que hace obligatoria la notificación inmediata de dichos
eventos. Está integrado por todos los establecimientos de
salud del país, públicos y privados. Su propósito es el análisis
de evitabilidad de las muertes infantiles y maternas y el con-
trol de los nacidos vivos de alto riesgo durante el primer año
de vida.

El subsistema de puertos y aeropuertos tiene como propó-
sito la detección precoz de casos sospechosos de enfermeda-
des de alto riesgo epidemiológico y la aplicación de los regla-
mentos sanitarios internacionales.

El subsistema de vigilancia de malaria y dengue se apoya
en la notificación pasiva de los establecimientos de salud y de
los puestos centinela del subsistema de vigilancia de cuadros
febriles y lleva a cabo la búsqueda activa de cuadros febriles
en zonas donde se han detectado casos. El subsistema de vigi-
lancia epidemiológica del programa de inmunización aplica
las normas del plan de erradicación de la poliomielitis y ha
incorporado progresivamente la vigilancia de otras enferme-
dades inmunoprevenibles. También vigila la cobertura de in-
munizaciones a nivel municipal. Hay también subsistemas de
vigilancia de rabia y de tuberculosis.

El principal centro de apoyo a la vigilancia es el Laborato-
rio Nacional Dr. Defilló, aunque el Laboratorio Veterinario
Central, el Centro Antirrábico Nacional, el Servicio Nacional
de Erradicación de la Malaria (SNEM) y los principales hos-
pitales participan también en esas labores.

Servicios de recolección de residuos sólidos y aseo
urbano. Dependen de los municipios y en prácticamente
todas las ciudades la cobertura es mínima, la recolección irre-
gular y la disposición final a cielo abierto. Las unidades admi-
nistradoras de estos servicios son débiles y carecen de equi-
pos, de recursos financieros y de personal especializado. En
1992 se privatizó la recolección de basura en el Distrito Na-
cional, apreciándose una mejoría posterior del servicio en los
sectores residenciales. Los residuos sólidos hospitalarios no
se tratan con procedimientos o normas especiales.

Control de riesgos ambientales. En las zonas periféricas
de las principales ciudades, en las que falta abastecimiento de
agua, alcantarillado y recolección de basuras, muchas vivien-
das están habitadas en condiciones de gran hacinamiento,
construidas con materiales de desecho y próximas a focos de
contaminación.

Las descargas de alcantarillados, contaminantes líquidos y
gaseosos provenientes de la industria y la agricultura están
bajo la responsabilidad de instituciones diversas como la Se-
cretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia Social, el Ins-
tituto Nacional de Agua Potable y Alcantarillado (INAPA), los
ayuntamientos, la Secretaría de Estado de Agricultura, la Di-
rección Nacional de Foresta y otras entidades, ninguna de las
cuales dispone de políticas y programas definidos. No existe
legislación específica ni tampoco coordinación adecuada, y
los recursos destinados al control de estas actividades son
muy escasos.

La contaminación de las aguas subterráneas y playas cerca-
nas a las ciudades costeras es importante. La generación de
electricidad en plantas estatales, industriales, comerciales y do-
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miciliarias movidas por todo tipo de combustibles contamina
el aire y ocasiona niveles molestos de ruido en las ciudades.

Salud de los trabajadores. En esta área tienen responsa-
bilidad la Secretaría de Estado de Salud Pública, el IDSS, las
Secretarías de Estado de Trabajo, Educación, Agricultura y
Obras Públicas, y los ayuntamientos. La escasa información
disponible indica que las discapacidades, lesiones en el medio
laboral y enfermedades profesionales son de magnitud im-
portante. Los programas orientados a prevenirlos tienen poco
desarrollo y, en la práctica, los trabajadores están desprotegi-
dos y poco preparados para afrontar esos riesgos.

Preparativos para desastres. La República Dominicana se
encuentra en una zona expuesta a ciclones, sismos e inundacio-
nes, fenómenos que han producido daños económicos y pérdi-
das de vida de cierta magnitud. En la Secretaría de Estado de
Salud Pública se ha creado una Oficina de Coordinación encar-
gada de aplicar el plan nacional para situaciones de desastre.

Promoción de la salud. La Secretaría de Estado de Salud
Pública ha favorecido el desarrollo de programas de desarrollo
local, el más desarrollado de ellos en la Provincia de Salcedo,
donde se ha tenido excelentes resultados, en el mejoramiento
de las condiciones de saneamiento del medio ambiente y dis-
minución de muertes, especialmente por gastroenteritis, ya
que desde 1994 no se registraron muertes por esta causa.

En 1997 se creó en la Secretaría el Departamento de Muni-
cipios Saludables con el propósito de coordinar las acciones
de desarrollo local, fortalecer los consejos provinciales de de-
sarrollo y constituir municipios saludables.

Alimentación y nutrición. El Plan Nacional de Alimenta-
ción y Nutrición se encuentra actualmente en fase de refor-
mulación. El objetivo es fortalecer el aspecto de seguridad
alimentaria y la formulación de proyectos que sustenten la
obtención de recursos para la ejecución del plan en diferentes
áreas.

Salud oral. Durante 1995 la Secretaría de Estado de Salud
Pública desarrolló 324.977 actividades clínicas odontológicas
en un total de 174.699 consultas atendidas por 445 odontólogos
y 197 auxiliares de odontología. Las acciones de prevención,
fundamentalmente los enjuagues con fluoruro, solo cubren en
la actualidad a 10% de la población escolar de 6 a 14 años.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Según datos de la Secretaría de Estado de Salud Pública, en
1996 existían en el país 1.334 establecimientos de salud, de

los cuales 730 (55%) pertenecen a la Secretaría, 184 (14%) al
IDSS, 417 (31%) al sector privado y 3 (0,2%) a las fuerzas ar-
madas. En el país hay 15.236 camas hospitalarias de las cua-
les 7.234 (47%) pertenecen a la Secretaría, 1.706 (11%) al
IDSS, 5.796 (38%) al sector privado y 500 (3%) a las fuerzas
armadas. Según estos datos, la razón camas/habitantes es de
1:500. Sin embargo, hay discrepancia entre diferentes fuentes
respecto del número de camas disponibles.

El total de consultas ambulatorias en los establecimientos de
la Secretaría ascendió en 1996 a 5,8 millones, o sea, 0,8 consul-
tas por habitante. Las consultas de urgencia fueron 2,2 millones,
0,3 por habitante. Se registraron 372.000 egresos hospitalarios,
50 por cada 1.000 habitantes. No se dispone de datos actualiza-
dos sobre la producción del IDSS y otras instituciones públicas.

La ENDESA 96 mostró que 97% de los embarazos tuvieron
algún tipo de control prenatal por parte de médicos. El pro-
medio fue de 7,6 controles prenatales; 88% de las embaraza-
das tuvieron cuatro controles o más; 94% de los controles
prenatales se iniciaron en el primer semestre del embarazo.
Los partos son institucionales en una gran proporción: 95%
de los ocurridos en 1991–1996 tuvieron lugar en estableci-
mientos médicos, con diferencias por regiones y estratos so-
ciales: 99% de las mujeres con nivel universitario y solo 82%
de las analfabetas dieron a luz en centros médicos.

Insumos para la salud

En 1996 el valor del mercado farmacéutico en el sector pri-
vado fue de US$ 186,4 millones. En el sector público las com-
pras realizadas por el Programa de Medicamentos Esenciales
del Gobierno se estimaron en US$ 15 millones. Sumando el
gasto farmacéutico del IDSS y de las fuerzas armadas, el con-
sumo promedio anual se estima en unos US$ 30 por persona.

El Programa de Medicamentos Esenciales es responsable
de la adquisición y distribución de medicamentos para las
instituciones del sector público, según la lista de productos
elaborada por la Secretaría de Estado de Salud Pública.

En el país funcionan 84 laboratorios de producción de me-
dicamentos y productos afines de capital nacional y un labo-
ratorio de capital multinacional.

En la República Dominicana no existe un registro fiable de
los equipos disponibles en los establecimientos públicos y
privados. Sin embargo, el país ha hecho importantes inversio-
nes no solo para la dotación de la amplia red de servicios
existentes, sino para actualizar periódicamente la misma, ya
que hay reconocidos problemas de mantenimiento y la vida
media de los equipos es muy inferior a la esperada. Estos pro-
blemas se han agravado en los últimos años, ya que se han in-
crementado las relaciones internacionales y el país ha reci-
bido o está en proceso de recibir cuantiosas donaciones y
compras en condiciones favorables de equipos de diferentes



procedencias, marcas y especificaciones técnicas, sin que se
hayan establecido compromisos de adiestramiento o de man-
tenimiento por parte de los proveedores.

A comienzos de 1997 inició sus operaciones la llamada
Plaza de la Salud, un conjunto de instalaciones formado por
tres hospitales —maternoinfantil, geriátrico y traumatoló-
gico— y un centro de diagnósticos avanzados, de propiedad
del Estado y situado en Santo Domingo. Con un total de 430
nuevas camas y tecnología muy avanzada, este complejo ha
representado una inversión considerable. Sin embargo, de
momento no hay una clara definición sobre la forma como se
articularán estas instalaciones con el resto del sistema de
salud y hay una intensa polémica al respecto.

Recursos humanos

En 1994 la Secretaría de Estado de Salud Pública y Asisten-
cia Social contaba con 5.626 médicos, 376 odontólogos, 1.008
bioanalistas, 8.600 enfermeros y auxiliares de enfermería,
6.127 promotores y supervisores de salud y 372 farmacéuticos.
No se cuenta con información actualizada sobre el número de
profesionales que hay en el país según profesión y categoría.

Se estima que el total de puestos de trabajo habilitados en
1995 por los dos principales empleadores del sector —la Se-
cretaría y el IDSS— ascendía a unos 62.100, incluidas todas
las categorías profesionales, técnicas y administrativas.

Los datos relacionados con la oferta de trabajo del subsec-
tor son parciales y no actualizados. En 1996, de las 27 univer-
sidades y 7 institutos de educación superior existentes en el
país, 15 ofrecían carreras de ciencias de la salud.

La licenciatura en enfermería ha sufrido una reducción
paulatina en su matrícula. De 1.339 estudiantes matriculados
en 1984 se pasó a 641 en 1990 y actualmente la Universidad
Autónoma de Santo Domingo oferta estos estudios sin costos
de matriculación, como incentivo para atraer estudiantes. En
el nivel de posgrado ha habido un incremento de los progra-
mas formativos. Cinco universidades ofertan programas de
maestrías relacionadas con la salud y cuatro avalan un total
de 28 programas de residencia médica. Hay también una ten-
dencia ascendente del número de especialistas en relación con
el de médicos generales. También los programas de formación
de técnicos intermedios (en radiología, rehabilitación, labora-
torio, etc.) han registrado importantes incrementos. En todos
estos programas de formación hay graves problemas de regu-
lación del acceso y acreditación de los títulos.

Investigación, tecnología e información sanitaria

A pesar de que en 1983 se creó el Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnología, se carece de una política explícita

de investigación y de información científico-técnica. Esto ha
incidido negativamente en el desarrollo de la investigación
en salud y en la formación de recursos humanos. En la prác-
tica los proyectos de investigación responden más a oportu-
nidades de financiamiento e interés personal o institucional
que a prioridades explícitas y vinculadas a las necesidades
nacionales.

A partir de 1994 la Secretaría de Estado de Salud Pública y
Asistencia Social ha apoyado directa o indirectamente inves-
tigaciones relacionadas con enfermedades infecciosas, parasi-
tología, cáncer de cuello uterino, diabetes y enfermedades
cardiovasculares. También realizó con apoyo financiero del
BID y el Banco Mundial un estudio de la situación de salud
según el enfoque de carga de enfermedad y rentabilidad sani-
taria de las intervenciones, en el marco del proyecto de re-
forma y reorganización del sistema de salud.

La falta de una política clara de investigación y la carencia
de un organismo rector y de financiamiento orientado a pla-
nes de investigación hace muy difícil la asignación de fondos
a proyectos de investigación y la creación de condiciones que
fortalezcan la conciencia sobre la importancia de la investiga-
ción y la necesidad de mejorar su calidad.

En cuanto a incorporación de tecnologías, no existe una
política que la regule. En algunos programas de desarrollo
local se han hecho evaluaciones de tecnologías apropiadas,
pero no se lleva ningún control ni se evalúa si su aplicación
produce algún tipo de impacto.

En los últimos años se ha hecho un esfuerzo importante de
cooperación en el área de información en salud. El país dis-
pone ahora de bibliotecas y centros de documentación espe-
cializados en salud, con personal capacitado y con fuentes de
búsqueda bibliográfica actualizadas periódicamente. Se ha
creado una red de bibliotecas hospitalarias y un sistema de
intercambio de información especializada. A nivel local se
han creado colecciones básicas de libros y pequeñas bibliote-
cas especializadas con el apoyo de la OPS y la Unión Europea.

Gasto y financiamiento sectorial

No existen estimaciones fiables recientes del gasto privado
en salud. Según la ENDESA 96, 37% de los hogares requirie-
ron algún tipo de atención médica en los últimos 30 días. El
gasto por hogar, en atenciones ambulatorias en dicho perío-
do, fue en promedio equivalente a US$ 8,80 y de US$ 154,70
en casos de hospitalización. Quienes requirieron servicios pú-
blicos tuvieron gastos mucho menores (US$ 29,50) que quie-
nes fueron atendidos en servicios privados (US$ 252,00). Es
interesante que, según estos datos, el gasto en atención mé-
dica en servicios privados de quienes pertenecían al 20% de
menor ingreso familiar fue superior al gasto de quienes per-
tenecían al 20% de mayor ingreso, tanto en atenciones ambu-
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latorias (US$ 30,60 y US$ 29,70) como en hospitalizaciones
(US$ 320,10 y US$ 242,90).

El gasto público total en salud para 1995 se estimó en
US$ 214,39 millones, o US$ 29,00 per cápita. Aunque au-
mentó nominalmente, ajustado según la inflación el gasto pú-
blico en salud per cápita fue en 1991 menor que en 1980.
Hubo una ligera recuperación entre 1992 y 1995. Como por-
centaje del PIB el gasto sanitario ha permanecido estancado
entre 1,1% y 1,8%. Como proporción del gasto público total
pasó de 7% en 1985 a 9,5% en 1990, bajó a 7,8% en
1991–1992 y hasta 1995 se mantuvo en ese nivel. La contribu-
ción de la Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia
Social al gasto total en salud pasó de 86% en 1979–1982 a
64% en 1987–1990 y a 56% en 1991. La Presidencia de la Re-
pública aumentó su participación en el gasto sanitario de 2%
a 28% y a 38% en esos mismos años. En la Secretaría la rela-
ción entre gastos en servicios de salud terciarios y primarios
pasó de 8,7 en 1988 a 11,0 en 1992. En 1991 el gasto total y di-
recto por consulta, cama y egreso fue entre 60 y 70% menor
que en 1980.

Cooperación técnica y financiera externa

La financiación externa del gasto público en salud dismi-
nuyó de un promedio de 6,8% en el período 1983–1986 a
1,9% en 1987–1991, y cabe suponer que ha aumentado poste-

riormente debido al estancamiento del gasto público y al au-
mento de proyectos financiados por diferentes organismos de
cooperación bilateral. Sin embargo, no se dispone de infor-
mación reciente confiable.

El Programa Ampliado de Inmunizaciones ha recibido
apoyo del UNICEF, la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (AID), el BID, el Club Rotario Inter-
nacional y la OPS/OMS, organizaciones que desde hace varios
años cooperan en un comité de coordinación del PAI.

Los programas de planificación familiar y salud reproduc-
tiva recibieron cooperación financiera del Fondo de Pobla-
ción de las Naciones Unidas y la AID. Las actividades de pre-
vención del sida han recibido apoyo financiero importante de
la AID, dirigido predominantemente a instituciones privadas
no lucrativas. Hasta 1996, el programa nacional del sector pú-
blico recibió cooperación técnica y financiera a través de la
OPS/OMS. A partir de 1997, cuando comenzó a funcionar el
ONUSIDA, los recursos financieros externos para el programa
nacional se redujeron considerablemente.

Diversos programas y proyectos nacionales o locales han
recibido apoyo de la Unión Europea, la agencia alemana GTZ,
la Agencia Española de Cooperación Internacional, la JICA ja-
ponesa, así como de fondos procedentes de Italia.

Numerosas organizaciones no gubernamentales interna-
cionales desarrollan actividades de salud en el país, la mayo-
ría apoyando a organizaciones locales que trabajan en barrios
urbanomarginales y zonas rurales.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico 

Saint Kitts y Nevis se encuentra en la parte septentrional
de la cadena de las Islas de Sotavento: Saint Kitts tiene
una superficie de 176,2 km2 y Nevis abarca 93 km2. Esta

nación compuesta por dos islas gemelas es un país caribeño
independiente que pertenece a la Comunidad Británica de
Naciones y ha logrado su plena soberanía respecto de Gran
Bretaña en 1983. El gobierno cambió por primera vez en 1995
cuando, tras 15 años de ejercicio ininterrumpido del poder, el
Movimiento Acción del Pueblo fue derrotado por el Partido
Laborista en las elecciones celebradas ese año.

Saint Kitts y Nevis es fácilmente accesible por mar y aire y
el país se enorgullece de tener un moderno aeropuerto inter-
nacional; ambas islas cuentan con una red vial apropiada, una
red telefónica moderna y un sistema de transportes bastante
bueno.

Saint Kitts y Nevis funciona como una federación: el Parla-
mento Federal, máximo órgano de decisión del país, reside en
Saint Kitts, y Nevis tiene un gobierno local, la Asamblea de la
Isla, que goza de un cierto grado de autonomía. Esta organiza-
ción trae aparejado un ordenamiento virtualmente paralelo
de los servicios públicos, tanto en Saint Kitts como en Nevis:
si bien el Primer Ministro asume el control general de todos
los aspectos de las actividades comerciales de la nación, el
Presidente de la Asamblea de Nevis goza de un amplio mar-
gen de autoridad local. Por ejemplo, las estimaciones presu-
puestarias anuales de Saint Kitts y Nevis se hacen por sepa-
rado, son aprobadas por cada uno de los organismos que
establece la ley y se ejecutan con relativa independencia las
unas de las otras. Sin embargo, esferas tales como el acceso a
la ayuda internacional y la puesta en marcha de proyectos na-
cionales se gestionan obligatoriamente de consuno.

El Ministerio de Salud es el órgano ejecutivo del Gobierno
responsable por movilizar recursos en todos los niveles para

promover la salud de la nación. El Ministerio trabaja en el
marco de las Órdenes Generales, que son las leyes y reglamen-
taciones que rigen los servicios públicos.

Aunque en la actualidad Saint Kitts y Nevis no publica un
Plan Nacional de Desarrollo, todos los años se exponen con
claridad los objetivos, metas y propósitos como parte de las
propuestas presupuestarias. Conforme con lo expuesto en la
presentación del Presupuesto Anual de 1995, la estrategia de
desarrollo actual comprende los siguientes elementos clave:
promoción de servicios de turismo, informática, financieros
extraterritoriales y otros; fomento de la industria ligera y de
elaboración de alimentos con potenciales nichos de mercado;
diversificación de la agricultura, haciendo particular hincapié
en la producción pecuaria; promoción del desarrollo de los
recursos humanos y de la tecnología mediante la educación,
la capacitación y los incentivos, y mantenimiento y fortaleci-
miento de la infraestructura social.

En los últimos años, la economía de Saint Kitts y Nevis ha
conseguido tan solo un moderado nivel de crecimiento. En
promedio, el crecimiento económico real durante el período
1992–1995 fue de 4,4% por año, y su comparación con el cre-
cimiento real promedio de 6,4% anual que se registró entre
1988 y 1991 resulta desfavorable. Por lo tanto, el Gobierno re-
conoce que uno de los principales desafíos que enfrenta el
país es la revitalización de la economía y el logro de tasas sig-
nificativamente más altas de crecimiento real.

Los principales contribuyentes al producto interno bruto
(PIB) han sido los servicios gubernamentales, el comercio
mayorista y minorista, la construcción y las comunicaciones.
Asimismo, el turismo ha surgido como uno de los sectores
económicos más fuertes y su crecimiento ha afectado directa-
mente a diversos sectores, entre los que se cuentan los hoteles
y restaurantes, el transporte y el comercio minorista. En tér-
minos nominales, la renta per cápita del país aumentó de 
US$ 3.656 en 1992 a $4.473 en 1995.

El nivel de desempleo en Saint Kitts y Nevis está entre los
más bajos del Caribe. De conformidad con el Informe del
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Censo de Población y Viviendas de 1991, únicamente 4,9% de
la población estaba desempleada. En un estudio de la fuerza
de trabajo realizado conjuntamente por la Organización de
los Estados Americanos y el Gobierno en 1994, se confirmó
que la tasa de desempleo fue de solo 4,3%. De esta manera, la
tendencia indica no solo buenas condiciones de empleo sino
también la continua creación de nuevos empleos.

En materia de empleo, el sector más importante es el de los
servicios generales (36,5%), que está fuertemente dominado
por las actividades turísticas, seguido por los servicios profe-
sionales y técnicos (13,6%), la agricultura y la pesca (12,9%)
y la construcción y la industria manufacturera (12,7%).
En 1994, los ingresos de las familias eran, aproximadamente,
de US$ 18.500 o más en 9,3% de las mismas; de $13.000 
a $18.500 en 8,4%; de $9.300 a $13.000 en 13,6%; de 
$5.600 a $9.300 en 21,1%; de $3.700 a $5.600 en 15,5%;
de $1.900 a $3.700 en 17,9%, e inferiores a $1.900 en 
14,2%. Aunque la asistencia a la escuela no es obligatoria, en
1991 había 11.789 estudiantes matriculados en colegios pú-
blicos y privados, lo que representaba 88,5% de la población
total del país comprendida entre 5 y 19 años de edad. La ma-
trícula escolar fue de 11.608 (89,2%) en 1994.

De conformidad con el Informe del Censo de Población y
Viviendas de 1991, el nivel de educación más alto que alcanza
la mayoría de los residentes en Saint Kitts y Nevis es la ins-
trucción secundaria (39,2%), y el número de quienes mani-
fiestan haber terminado la escuela primaria o la educación bá-
sica es casi igual (38,1%). Tan solo 5,3% de la población tiene
educación preuniversitaria, definida como capacitación voca-
cional posterior a la instrucción secundaria, o educación uni-
versitaria. En 1991 había 12.056 unidades familiares, lo que
significa un aumento de 3,8% con respecto a las 11.615 unida-
des registradas en el censo de 1980. Un total de 8.921 hogares
(74,0%) estaban ocupados por sus dueños y 2.242 (18,6%) se
alquilaban a particulares. En promedio, el número de habita-
ciones por unidad familiar registró un ínfimo aumento, de 3,2
en 1980 a 3,4 en 1991; por su parte, el tamaño medio de las fa-
milias descendió de 3,7 a 3,5 personas durante el período que
se examina. Es significativo que 30,3% de las viviendas fami-
liares tuvieran dos habitaciones o menos, lo que representó
una mejora con respecto a 1980, cuando el porcentaje corres-
pondiente había sido de 38,2%; 19% de los hogares tenían tres
habitaciones, 23,0% cuatro y 12,7%, seis o más.

Habida cuenta del bajo nivel de la producción agropecuaria
local y para satisfacer las necesidades de un sector turístico
en auge, el país debe importar la mayor parte de los alimentos
que consume. En 1992, la producción agropecuaria fue va-
luada en US$ 3,1 millones (1,9% del PIB), en tanto que ese
mismo año se importaron alimentos por un monto de $16,9
millones (10,8% del PIB).

El país experimentó un crecimiento demográfico negativo
de 6,2% durante el período comprendido entre los censos de

1980 y 1991. Esta declinación, de 43.291 habitantes en 1980 a
40.618 en 1991, fue atribuida en gran parte a la emigración,
un fenómeno que ha persistido con una corriente emigratoria
anual neta de 456 personas en promedio entre 1992 y 1994.

La Oficina de Planificación del Ministerio de Desarrollo y
Planificación estimó que, a mediados de 1995, la población de
Saint Kitts y Nevis era de 43.530 habitantes, con una distribu-
ción prácticamente equivalente de hombres y mujeres. Un
poco más de 30% de la población tenía menos de 15 años,
mientras que alrededor de 11,9% pertenecía al grupo de edad
de 60 años y más. En 1995 vivían en Saint Kitts 35.510 perso-
nas (81,6%) y en la isla hermana de Nevis, 8.020 (18,4%).

En el período 1992–1994, el Compendio Anual de Datos Es-
tadísticos, 1994 indicó una tasa anual de fecundidad de 2,4
entre las mujeres de 15 a 49 años. La tasa bruta de natalidad
por 1.000 habitantes declinó de 19,7 en 1992 a 18,3 en 1995,
con una tasa de 19,6 para ese período. No hay subregistro de
nacimientos.

Mortalidad y morbilidad 

La tasa bruta de mortalidad durante el período 1992–1995
fue de 9,2 por 1.000 habitantes en Saint Kitts y Nevis. Entre
1992 y 1995 la tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos
vivos fluctuó entre un mínimo de 22,4 en 1993 y un máximo
de 25,1 en 1995.

De conformidad con el Compendio Anual de Datos Estadís-
ticos, 1994, se estimó que la esperanza de vida al nacer para
ambos sexos era de 68,9 años a fines de 1994; las cifras des-
glosadas para ese año fueron de 67,4 años para los hombres y
70,4 años para las mujeres.

Entre 1992 y 1995, las enfermedades del sistema circulato-
rio fueron, con mucho, el principal grupo de causas de muerte
en Saint Kitts y Nevis, con un promedio anual de 164 defun-
ciones (46,1%) correspondientes a esta categoría. Dentro de
este grupo de causas, se atribuyó un promedio de 88 defun-
ciones por año a las enfermedades cerebrovasculares y 71 de-
funciones por año a las enfermedades de la circulación pul-
monar y otras formas de cardiopatías. Los otros grupos de
causas importantes de muerte fueron las enfermedades
transmisibles (14,4%), que comprenden principalmente las
infecciones de las vías respiratorias y la septicemia, y los tu-
mores (11,8%).

Se han atribuido a causas externas un promedio anual 
de 17 defunciones (4,9%) que ponen de relieve los efectos de
todas las formas de accidentes y violencia en las estadísticas
de mortalidad. El otro grupo de causas definidas, las afeccio-
nes originadas en el período perinatal, representaron 3,5% de
las defunciones.

Es difícil presentar un análisis completo de los datos de
morbilidad en el país, pues no siempre se dispone de ellos por
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las demoras en el ingreso de los datos en la computadora y su
correspondiente análisis, o porque no está compilado el com-
ponente de Nevis. Los datos estadísticos más confiables indi-
can que la hipertensión y la diabetes son las principales cau-
sas de morbilidad. En 1995, hubo 1.147 hipertensos y 882
diabéticos registrados en los centros de salud de todo el país.

Con respecto a las enfermedades infecciosas, durante el pe-
ríodo 1992–1995 la gastroenteritis fue la más común, seguida
por las enfermedades de transmisión sexual y el dengue.
También cabe señalar que la hepatitis viral y la leptospirosis
han sido elementos permanentes de las estadísticas de mor-
bilidad, si bien el número de casos ha sido casi siempre muy
bajo. Se notificaron 14 casos de sida.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud del niño 

Tradicionalmente se ha considerado que los lactantes y
niños pequeños forman grupos a los cuales se concede priori-
dad como destinatarios de servicios especiales de atención de
salud, incluida la atención prenatal durante todo el embarazo,
la atención durante el parto y la atención permanente de su
salud, brindados por enfermeras y médicos especializados.

Los informes de morbilidad indican que la gastroenteritis
y las infecciones respiratorias agudas son las principales cau-
sas de enfermedad en la niñez. Por ejemplo, en 1995 se notifi-
caron 479 episodios de gastroenteritis en niños menores de 5
años, lo que representó una proporción de 10.788 por
100.000. En este grupo de edad, las principales causas de hos-
pitalización han sido la gastroenteritis, las infecciones respi-
ratorias agudas y los traumas, tanto internos como externos.

En la actualidad no se conocen enfermedades tales como la
difteria, el tétanos, la tos ferina y la poliomielitis, para las cua-
les hay vacunas ampliamente disponibles. Se ha puesto en
marcha un programa de vigilancia de la parálisis fláccida y la
fiebre exantemática. Aunque en 1994 hubo dos casos sospe-
chosos de sarampión, el Centro de Epidemiología del Caribe
(CAREC) no confirmó ninguno de ellos.

Desde 1992 los niños menores de 1 año han recibido siste-
máticamente una cobertura de 100% contra las enfermeda-
des más comunes en la niñez y, aunque esta cobertura des-
cendió ligeramente a 99% en 1995, sigue siendo excelente. La
inmunización contra la tuberculosis no se incluye en este
análisis porque la vacuna no se administra hasta que el niño
alcanza los 5 años de edad. El Servicio de Enfermería de la
Comunidad informa que en 1995 se administraron 587 vacu-
nas BCG, lo que representó una cobertura de 63% de los niños
de 5 años.

En 1995 se introdujo la inmunización contra la hepatitis B,
que tuvo como beneficiarios a los niños de 0 a 5 años y a los
trabajadores de salud. Sin embargo, el programa se interrum-
pió porque, conforme se comunicó, el huracán que azotó ese
año al país dañó las existencias de vacuna; asuntos relativos a
su costo han postergado la reanudación del programa.

Aunque la desnutrición grave está prácticamente ausente
(0,1% de los niños menores de 5 años que se atienden en los
dispensarios de salud), la desnutrición de leve a moderada
sigue siendo relativamente alta, aunque está disminuyendo.
De la totalidad de los niños menores de 5 años atendidos en
los dispensarios de salud, estaban afectados 7,5% en 1992,
7,6% en 1993, 5,9% en 1994 y 4,2% en 1995 (un promedio 
de 6,3% para este período). Por el contrario, quizás la obesi-
dad esté aumentando ligeramente entre los niños del mismo
grupo de edad que se atienden en los dispensarios: en efecto,
eran obesos 6,5% en 1992, 6,4% en 1993, 7,3% en 1994 y
6,7% en 1995 (un promedio de 6,7% durante el cuadrienio).
En los dispensarios de salud del niño se atiende un promedio
anual de 1.855 niños menores de 5 años. El nivel nutricional
se mide utilizando los criterios de altura y peso para la edad
establecidos en la Ficha de Crecimiento del Instituto de Ali-
mentación y Nutrición del Caribe.

Más de 90% de los recién nacidos pesan más de 2,5 kg al
nacer. Durante el período 1992–1994, el porcentaje de niños
con bajo peso al nacer fue de 8,1% (74 niños) en 1991, 8,6%
(73) en 1992, 9,0% (76) en 1993 y 8,8% (80) en 1994, lo que
indica que este problema merece que se le preste atención. El
porcentaje de niños con bajo peso al nacer adquiere mayor
significación si se tiene en cuenta la relación establecida por
algunos expertos del país entre la prematuridad y el bajo
peso al nacer, por un lado, y las muertes neonatales, por el
otro.

El amamantamiento se fomenta activamente entre las ma-
dres jóvenes; el objetivo es conseguir que los niños sean ali-
mentados exclusivamente con lactancia natural durante los
primeros 3 ó 4 meses de vida. De un total de 442 evaluaciones
que se llevaron a cabo en 1994, solo 142 lactantes (32%) fue-
ron amamantados exclusivamente hasta los tres meses de
edad; estas cifras bajaron a 23 (5,1%) a los 4 meses de edad.

La salud del adolescente 

Los nacimientos correspondientes a madres adolescentes
siguen caracterizando de manera prominente las estadísticas
de natalidad. En 1995 se atribuyó a las adolescentes 16,7% del
total de los nacimientos y, aunque esta cifra representa un
descenso con respecto a la de 19,7% de 1992, la situación ac-
tual continúa siendo motivo de preocupación. No hay docu-
mentación sobre ningún otro problema importante de salud o
relacionado con la salud que afecte a los adolescentes.
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La salud del adulto 

Debido a que las mujeres han sido identificadas como
grupo de riesgo que requiere particular atención, se han insti-
tucionalizado programas especializados que se vinculan con
los servicios de asistencia prenatal y posnatal y de planifica-
ción familiar.

Los servicios de atención primaria se ocupan de las necesi-
dades de las mujeres embarazadas mediante sesiones prena-
tales semanales que se llevan a cabo en todos los centros de
salud. Si se considera que la concurrencia a estos centros en
procura de atención prenatal representa el total de este tipo
de atención en todo el país en su conjunto, cada mujer realiza
aproximadamente un promedio de tres visitas durante su em-
barazo, la mitad del mínimo de seis visitas que estipula el ma-
nual nacional de salud maternoinfantil. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que un número indeterminado de embaraza-
das recibe atención exclusiva de médicos particulares. Todos
los partos del país se llevan a cabo en hospitales.

Los niveles de hemoglobina de las mujeres embarazadas
son casi perfectos: conforme al Informe Anual sobre Nutri-
ción de 1994, preparado por el Ministerio de Salud, 75,8% de
las mujeres quedaron incluidas en la categoría superior con
11 g y más; 23,9% presentaron un nivel medio (9,0 a 10,9 g), y
apenas 1,3% registraron niveles de hemoglobina inferiores a
9 g; no se proporcionan cifras absolutas. Lamentablemente,
no hay datos similares para otras formas de trastornos nutri-
cionales tales como la carencia de yodo y de vitamina A.

Se sabe que la tasa de prevalencia de uso de anticoncepti-
vos es relativamente alta. En 1992 había 4.090 mujeres
(56,7% de las mujeres en edad de procrear, de 15 a 49 años),
inscriptas en los centros de salud como usuarias activas del
programa de planificación familiar. Aunque el porcentaje de-
clinó ligeramente a 51,3% en 1995 (6.164 mujeres inscriptas),
el nivel de protección anticonceptiva se mantuvo dentro de lí-
mites aceptables. En 1995 los anticonceptivos orales siguieron
siendo el método de control de la natalidad más popular entre
las mujeres registradas (51,1%); seguido por los anticoncep-
tivos inyectables (13,3%) y los dispositivos intrauterinos
(10,3%); la categoría denominada “otros” agrupó a 25,3% de
las usuarias habituales.

Como parte de la atención sistemática de la salud, se ofre-
cen pruebas de detección del cáncer del cuello del útero a
todas las usuarias activas de los servicios de planificación fa-
miliar. El número de frotis de Papanicolaou que se llevan a
cabo en el Hospital J. N. France se ha más que duplicado de
1992 a 1995, pasando de 712 a 1.749. De la misma manera, el
número de frotis anormales encontrados se ha triplicado y
pasó de 7 en 1992 a 22 en 1995 (con inclusión de dos carcino-
mas invasores, uno en 1992 y otro en 1995).

Se produjo una defunción materna en cada uno de los años
1992, 1994 y 1995; no se produjo ninguna en 1994.Aunque las

cifras registradas son mínimas, resultan sin embargo inacep-
tablemente altas en función de la meta de cero muertes ma-
ternas establecida para el Caribe.

La salud del adulto mayor 

En 1995 vivían en Saint Kitts y Nevis 5.200 personas de 60
años y más (11,9% de la población total). No hay servicios de
salud especializados para las personas de edad avanzada,
aunque se las exime de los pagos que deben realizar los usua-
rios por la utilización de los servicios ordinarios de atención
de salud. Los ancianos conforman uno de los grupos priorita-
rios para las consultas clínicas de diabetes e hipertensión que
se ofrecen rutinariamente en todo el país.

La salud de la familia 

Sobre la base del Informe del Censo de Población y Vivien-
das de 1991, había en el país 12.036 unidades familiares:
9.350 en Saint Kitts y 2.686 en Nevis. La Encuesta de Pobla-
ción Activa de 1994 reveló que las cabezas de familia de 5.672
hogares (47% del total) eran mujeres, de las que dependían
niños menores de 15 años. Entre las mujeres que eran jefas de
familia, 58,1% eran empleadas, 17,5% estaban jubiladas y
12,7% eran amas de casa que se ocupaban de los quehaceres
domésticos.

Todos los miembros de la familia tienen acceso a los ser-
vicios de atención primaria y secundaria de salud, incluso
servicios de salud maternoinfantil, servicios de diagnóstico,
atención de urgencia, y tratamiento de enfermedades y lesiones.

Análisis por tipo de enfermedad o daño 

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades transmitidas por vectores. En 1995 se
produjeron 27 casos confirmados de dengue (16,2 por
100.000 habitantes), que representaron un aumento significa-
tivo con respecto a las cifras de 1994 y 1993, cuando se notifi-
caron solo siete y un caso, respectivamente. No hubo casos
confirmados en 1992. Durante el período no se registró nin-
guna muerte por esta enfermedad.

Durante más de 20 años se ha desarrollado un programa 
de lucha contra Aedes aegypti. En 1995 se notificó un índice de
infestación domiciliaria de 6%, más elevado que el que 
se recomienda para controlar el dengue (1%). Los métodos de
control comprenden la reducción de las fuentes y el
tratamiento químico, aunque el empleo de este último va
disminuyendo.
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Enfermedades inmunoprevenibles. Desde 1992, no se
han producido en niños casos confirmados de enfermedades
inmunoprevenibles, con excepción de dos casos sospechosos
de sarampión notificados en 1994.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual.
Durante el período 1992–1995 se notificó un total de 14 casos
confirmados de sida. En el transcurso de este período fueron
examinadas 7.157 personas: 48 de ellas (0,7%) eran VIH po-
sitivas y el número de casos más elevado (18) se produjo en
1993. Fueron examinados sistemáticamente los 322 donantes
de sangre que hubo en promedio cada año y se verificó que
solo uno era VIH positivo.

Se sospecha que hay un subregistro de las enfermedades
de transmisión sexual. Las cifras indican que el número de
casos notificados de gonorrea disminuyó en más de 40%,
mientras que la cantidad de casos de sífilis se ha estabilizado.
Los datos de laboratorio indican que entre los donantes de
sangre hubo una tasa de positividad de 2,6% en relación con
la hepatitis B.

Otras enfermedades infecciosas. Funciona un sistema
bien establecido de notificación y vigilancia de las enferme-
dades infecciosas, especialmente de las de notificación obli-
gatoria, aunque no siempre los datos son completos y confia-
bles. La Oficina de Información Sanitaria del Ministerio de
Salud está a cargo de la verificación y el análisis de la infor-
mación, pero los recursos de que dispone para cumplir esta
tarea son insuficientes.

Desde el punto de vista numérico, la gastroenteritis enca-
beza la lista de enfermedades infecciosas, en tanto que, du-
rante el período 1992–1995, todos los años se han notificado
casos de hepatitis viral, leptospirosis y tuberculosis. De hecho,
la leptospirosis ha figurado sistemáticamente en las estadísti-
cas de morbilidad: en 1995 se registraron cuatro casos, un au-
mento con respecto a los dos casos registrados en cada uno de
los tres años anteriores. La mayor parte de los casos se han
manifestado entre los trabajadores agrícolas empleados en la
industria de la caña de azúcar, caracterizada por albergar una
gran población de roedores. Está en marcha un programa de
información y educación para estos trabajadores.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Salud oral. Los servicios odontológicos del sector público
se prestan mediante un equipo que incluye dentistas, auxilia-
res de odontología e higienistas dentales. Lamentablemente,
la producción ha disminuido de manera significativa a partir
de 1992 debido a la escasez de personal.Aunque las extraccio-
nes constituyen la mayor parte de las actividades que se reali-

zan, los higienistas dentales llevan a cabo algunas tareas de
prevención entre los escolares. En 1992 fueron atendidos
8.699 pacientes en total; se practicaron 1.547 extracciones de
dientes temporales y 2.311 de dientes permanentes. En com-
paración, en 1994 solo fueron atendidos 4.903 pacientes y se
realizaron 863 extracciones de dientes temporales y 1.290 de
dientes permanentes.

Tumores malignos. Durante el período 1992–1995, los tu-
mores malignos causaron 167 (11,8%) de las defunciones pro-
vocadas por patologías definidas y ocuparon el tercer lugar
entre las principales causas de muerte en Saint Kitts y Nevis.
Los órganos del aparato digestivo y el peritoneo fueron los si-
tios más comunes (29 defunciones), seguidos por la próstata
(28 defunciones), la mama femenina (14 defunciones) y el es-
tómago y el cuello del útero (13 defunciones cada uno).

Trastornos del comportamiento. El número de pacientes
psiquiátricos ha permanecido relativamente constante entre
1992 y 1995: las cifras finales fueron 247 para 1992 y 243, 230
y 258 para cada uno de los tres años siguientes, lo que repre-
senta un promedio anual de 244. De la misma manera, el nú-
mero total de consultas prestadas a los pacientes que concu-
rren a los servicios comunitarios de salud mental ha
permanecido estable, con un promedio de 1.416 por año.
Entre todas las visitas efectuadas a estos servicios en 1995,
51% (132 pacientes) se debieron a la esquizofrenia, 25% (67
pacientes) a las psicosis asociadas a la dependencia de alco-
hol o drogas y 10% (26 pacientes) a la depresión.

Desde 1992, el programa de salud mental se ha beneficiado
con los servicios de un psiquiatra nacional. El programa hace
hincapié en el desarrollo de un enfoque integrado que vincula
los servicios hospitalarios con los comunitarios. Existen pla-
nes para formular un Plan Nacional de Salud Mental que pro-
porcione el marco para el funcionamiento de los servicios.

Accidentes y violencia. De los 9.484 informes que la Poli-
cía preparó en 1994, 337 (3,6%) se refirieron a delitos que
causaron daños corporales graves y lesiones; otro 14,2% se
relacionó con hurtos, robos, incendios premeditados y latroci-
nio predial. Durante el período que se examina se registraron
16 defunciones atribuidas a homicidios, dos de ellas por le-
siones no determinadas, infligidas por accidente o con pre-
meditación (CIE-9, E980–E989).

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud 

Debido a que Saint Kitts y Nevis no tienen un plan nacio-
nal para el sector salud, se ha reunido la siguiente informa-

Saint Kitts y Nevis

503



ción sobre planes y políticas para el sector a partir de diver-
sos informes y documentos y de conversaciones mantenidas
con funcionarios clave.

Con miras al futuro, el sector salud está en pos de varios
objetivos generales. Primero, se fortalecerá la capacidad de
planificación estratégica y operativa en todos sus niveles para
que cada subsector pueda desarrollar su propio proceso de
planificación de conformidad con un marco nacional estable-
cido. Se combatirán las enfermedades crónicas mediante un
dinámico programa de defensa y promoción de la salud que
abarque la totalidad de las escuelas, las organizaciones no gu-
bernamentales y las asociaciones y grupos al servicio de la
comunidad. Se mejorará la infraestructura hospitalaria: nue-
vas instalaciones reemplazarán a las de los Hospitales J. N.
France y Alexandra, que tienen problemas estructurales tras
haber sido reiteradamente devastados por huracanes. Se es-
tima que el nuevo Hospital J. N. France costará US$ 14,8 mi-
llones y los preparativos para su construcción están en su
etapa final. También será restaurado sustancialmente el Hos-
pital Pogson y se ampliarán los servicios de los principales
hospitales para incluir la variedad más completa de servicios
de atención secundaria en función de los recursos disponi-
bles. Se buscarán fuentes alternativas de financiación para
complementar los fondos estatales: entre otras cosas, se pro-
curará recuperar los costos directos de los servicios presta-
dos, conseguir contribuciones y donaciones del sector pri-
vado y lograr que el Sistema de Seguridad Social pague
directamente por los servicios que se brindan a sus afiliados.
Por ejemplo, se está revisando la estructura de las tarifas que
se pagan en Saint Kitts por los servicios de salud que se pro-
porcionan. Se reforzará el desarrollo de los recursos humanos
en la medida en que los programas de perfeccionamiento en
servicio y de capacitación en administración para el personal
técnico se puedan ejecutar localmente; mejorar la capacidad
de gestión de los principales funcionarios del sector salud es
un importante componente de este objetivo. Por último, se es-
tablecerán programas especializados para las personas de
edad avanzada y las que padezcan enfermedades mentales, en
los que se hará más hincapié en la atención comunitaria que
en la internación en residencias.

A fin de alcanzar estas metas, el Gobierno se ha compro-
metido a satisfacer las necesidades de todos los grupos vulne-
rables de la sociedad mediante el fortalecimiento de progra-
mas destinados a las mujeres y los niños, los pobres de las
zonas urbanas y rurales, las personas de edad avanzada y los
impedidos; desarrollar un vigoroso programa de defensa y
promoción de la salud; proseguir con la reforma institucional
del sector salud con la participación de los funcionarios más
importantes que intervienen en el proceso de adopción de de-
cisiones; poner en práctica programas dirigidos a reducir la
incidencia y la prevalencia de las enfermedades crónicas, te-
niendo en cuenta los perfiles de morbilidad y mortalidad, y

buscar activamente alianzas internacionales para trabajar en
favor de la salud.

La reforma del sector salud 

Aunque está en marcha la reorganización de los servicios
de salud, las reformas solo se han llevado a cabo en Saint
Kitts. Como parte de este proceso y con el propósito de asig-
nar mejor los recursos, las áreas del programa relacionadas
con la prestación de servicios se han reorganizado en cinco
categorías: administración, servicios preventivos, servicios
hospitalarios, enseñanza de enfermería y atención prolon-
gada. Además, durante el curso de las reformas se han creado
por lo menos cuatro cargos técnicos y administrativos de la
categoría superior. La nueva Oficina de Planificación en Salud
se encarga de coordinar la planificación del sector; en esta co-
yuntura, dicha Oficina presta atención preferente a la reforma
institucional. La nueva Dirección de Servicios de Atención
Primaria de Salud asume, entre otras funciones, las de Ins-
pectoría Médica de Salud tomando a su cargo el desarrollo
técnico y la supervisión de todos los servicios de atención
primaria. La Dirección de Instituciones de Salud se ocupa de
supervisar a todas las instituciones de salud que funcionan
dentro de la esfera de competencia del Ministerio de Salud.
Por último, la Dirección de Defensa y Promoción de la Salud
fiscaliza los servicios de educación para la salud, de nutrición
y de planificación familiar.

Organización del sector salud 

En el sector público de salud, el Ministro de Salud es res-
ponsable ante el Gabinete por la ejecución de las decisiones
políticas correspondientes, el Secretario Permanente hace las
veces de Oficial Administrativo Principal y el Oficial Médico
Principal coordina la prestación de los servicios de salud en
todo el país. Estos cargos son de carácter federal y abarcan en
su jurisdicción tanto a Saint Kitts como a Nevis. Sin embargo,
Nevis se maneja con un grado considerable de autonomía y
tiene su propio Ministro de Salud y un Secretario Principal
que se encarga de la gestión de los servicios locales de salud.
En la práctica, en Saint Kitts y Nevis funcionan dos sistemas
independientes.

Organización institucional del sistema de salud 

Entre las instituciones de salud se cuentan el Hospital J. N.
France (150 camas), el Hospital Pogson (18 camas) y el
Hospital Mary Charles (10 camas). Además, en el Hogar Car-
din (50 camas) se atiende a enfermos crónicos, discapacita-
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dos y casos geriátricos. En Nevis funcionan el Hospital
Alexandra (54 camas) y una enfermería de 22 camas que
atiende a pacientes psiquiátricos y a los pobres de edad
avanzada. También hay 17 centros de salud diseminados por
las dos islas.

El nivel de distrito cuenta con servicios de atención prima-
ria y secundaria. La red de centros de salud constituye la base
para la prestación de servicios de atención primaria: los cen-
tros de salud son dirigidos por enfermeras-obstetrices distri-
tales que trabajan a tiempo completo y reciben la ayuda de
personal capacitado en salud, entre cuyos miembros hay un
oficial médico, una enfermera de atención directa a la familia
y un supervisor de enfermería de salud pública. Los Hospita-
les Mary Charles, Pogson y Alexandra proporcionan asisten-
cia secundaria inmediata y el Hospital J. N. France funciona
como centro principal de envío.

Servicios de salud y recursos 

Organización de los servicios de atención a la población 

Educación en salud y promoción de la salud. El nuevo
Programa de Defensa y Promoción de la Salud recientemente
establecido consolida la labor de los servicios tradicionales de
educación en salud, nutrición y planificación familiar. El al-
cance del programa va más allá de la información pública, la
educación y la capacitación para abarcar asuntos de política
pública, cooperación intersectorial, movilización del apoyo de
la comunidad y ampliación de contactos con los medios de
comunicación social, todo lo cual forma parte de la Carta del
Caribe para la Promoción de la Salud.

La educación para la salud y la vida familiar se ha incorpo-
rado en los planes de estudio de todas las escuelas primarias,
lo que ha de ejercer una poderosa influencia en los modos de
vida de la población en edad escolar. Se considera que la pro-
moción de la salud constituye una estrategia importante en la
lucha contra las enfermedades estrechamente relacionadas
con los modos de vida, tales como la diabetes, la hipertensión
y las enfermedades de transmisión sexual.

Participación comunitaria. A pesar de que existe una po-
lítica elaborada al efecto, prácticamente ha existido participa-
ción de la comunidad en la planificación y aplicación de los
programas de salud. Por otra parte, no hay elementos de jui-
cio que indiquen que el sector salud esté buscando activa-
mente este nivel de compromiso por parte de la comunidad.

Dicho esto, cabe poner de relieve algunos ejemplos desta-
cados de apoyo comunitario para la salud. Por ejemplo, se ha
informado que el servicio de oftalmología del Hospital J. N.
France ha sido totalmente equipado hace muy poco gracias a
donaciones del sector privado.

Protección del medio ambiente. Saint Kitts y Nevis de-
penden mucho del sector del turismo; por ello, la protección y
preservación del medio ambiente marino es de vital impor-
tancia para su economía. En 1995 se creó el Ministerio de
Cultura y Medio Ambiente, que tiene a su cargo la preserva-
ción del patrimonio cultural y la aplicación del programa ofi-
cial de protección del medio ambiente. La División de Medio
Ambiente del Ministerio vela por el cumplimiento de las dis-
posiciones de la Ley Nacional de Conservación y Protección
del Medio Ambiente; conduce programas para la protección
de las costas y la preservación de las playas, la ordenación de
los bosques y la fauna silvestre, la conservación del suelo y la
protección contra la contaminación marina; coordina todas
las tareas de protección del medio ambiente, y suministra
apoyo técnico a los otros ministerios en cuestiones ambienta-
les como, por ejemplo, la ejecución de proyectos del sector
público que puedan afectar el medio ambiente.

Abastecimiento de agua. El Informe del Censo de Pobla-
ción y Viviendas de 1991 reveló que 7.993 unidades familiares
(66,3% del total) recibían agua por cañerías conectadas al sis-
tema comunal y que otras 2.749 (22,8%) tenían acceso a
fuentes públicas de agua; estas cifras corroboran que por lo
menos 90% de las unidades familiares tienen abastecimiento
de agua potable. El porcentaje de familias con agua proce-
dente de cañerías del sistema comunal aumentó de 39,3% en
1980 a 66,3% en 1991. Por el contrario, el número de familias
que obtenían el agua para uso doméstico de fuentes públicas
descendió de 40,8% en 1980 a 22,8% en 1991.

El Departamento de Obras Públicas del Ministerio de Co-
municaciones y Obras Públicas administra el sistema de
abastecimiento de agua. El agua se desinfecta sistemática-
mente con cloro para mantener su calidad bacteriológica. El
Departamento de Salud Pública del Ministerio de Salud se
encarga de controlar la calidad del agua de consumo.

Eliminación de aguas servidas. El sistema de retretes y
fosas sépticas es el medio de eliminación de aguas servidas
más utilizado en el país, lo que representa un cambio con res-
pecto a la situación imperante en 1980, cuando todavía pre-
dominaban las letrinas de pozo. Cabe hacer notar que 85,5%
de las unidades familiares disponen de cuartos de baño que
utilizan exclusivamente, en tanto que 11,1% los comparten.
Aunque en 1995 carecían de cuartos de baño 3,4% de las uni-
dades familiares, la situación está mejorando.

Salud y seguridad ocupacional. Un grupo constituido
por representantes de los Ministerios de Salud y de Trabajo,
los sindicatos y la Federación Patronal, entre otros, está elabo-
rando un Plan Nacional de Salud de los Trabajadores. Aparte
de las lesiones, no se notifican en la actualidad otros riesgos
ocupacionales importantes. Este comité intersectorial ha
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identificado los siguientes problemas: lesiones, trastornos
respiratorios, estrés mental y físico, enfermedades de la piel,
torceduras y trastornos oculares y auditivos.

El Sistema de Seguridad Social, que equivale a un sistema
nacional de seguros, proporciona prestaciones por lesiones a
un promedio anual de 300 afiliados. La ley exige que todos los
trabajadores contribuyan para mantener el Sistema y cada re-
clamo de beneficios se abona contra la presentación de un
certificado médico del daño sufrido. El Sistema paga actual-
mente unos US$ 800.000 por año a sus afiliados en concepto
de subsidios y subvenciones por enfermedad, maternidad y
gastos médicos. El Departamento de Trabajo y el Ministerio
de Salud se encargan de la vigilancia de las lesiones relaciona-
das con la ocupación laboral.

Durante el período 1992–1995 se pagaron 1.175 indemni-
zaciones por lesiones que, con arreglo a la naturaleza de las
mismas, se distribuyeron así: 605 por contusiones, abrasiones
y heridas, 280 por esguinces o torceduras, 69 por fracturas, 53
por lesiones oculares, 41 por quemaduras, 26 por amputacio-
nes, 22 por infecciones, 12 por dislocaciones, 4 por envenena-
mientos, 4 por traumatismos, 3 por electrocución, 2 por des-
garros de órganos internos, 48 por lesiones de la piel no
especificadas y 6 por otras causas.

Preparativos para casos de desastre. Se ha establecido
un Organismo Nacional de Gestión en Casos de Desastre para
coordinar el socorro en casos de desastre en todo el país. Este
Organismo está compuesto por cuatro funcionarios adminis-
trativos con dedicación exclusiva que reciben las instruccio-
nes de un Consejo Directivo designado por el Gabinete. Se
trabaja en la actualización del Plan Nacional para Casos de
Desastre que abarca aspectos tales como la gestión en casos
de desastre, manejo de situaciones de crisis, evaluación de
desastres, operaciones de socorro, información pública y
coordinación con las organizaciones no gubernamentales. El
componente de salud del Plan se refiere a temas tales como el
tratamiento masivo de las víctimas, la gestión del abasteci-
miento de agua y el saneamiento ambiental; también com-
prende una sección para el mantenimiento de los estableci-
mientos de salud.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

El Hospital J. N. France proporciona atención hospitalaria y
ambulatoria en casi todas las principales especialidades. En
gran parte como consecuencia de la devastación que provocó
el huracán Luis, entre 1994 y 1995 la actividad del Hospital
disminuyó en todas las áreas, con excepción de la de urgen-
cias. El total de ingresos descendió 15% (de 4.004 en 1992 a
3.397 en 1997), las operaciones quirúrgicas se redujeron 10%,

los exámenes radiológicos disminuyeron 11% y la tasa de
ocupación bajó 8%.

Aunque el sistema brinda cobertura de atención médica,
atención de urgencia, salud maternoinfantil y planificación
familiar, y atención de enfermedades crónicas, lo incompleto
de la información dificulta la medición de las actividades y la
productividad de los servicios de salud fuera de los hospita-
les. La ausencia de datos resulta más evidente en el área de 
las visitas clínicas por número de pacientes y motivo de las
consultas.

Las enfermeras de salud pública y las enfermeras de aten-
ción directa a la familia conducen un programa de salud es-
colar para los alumnos de 5 a 12 años de edad de las escuelas
primarias. Durante el período 1992–1994 se realizaron 443
visitas a las escuelas y fueron atendidos 8.197 niños, lo que
representa un promedio anual de 148 visitas y 2.732 niños
atendidos. Se remitieron al Oficial Médico de Distrito 268
niños en total (un promedio de 89 niños por año). Los servi-
cios incluyeron evaluaciones rápidas del estado de salud de
los niños y chequeos periódicos de la visión y la audición.

Insumos para la salud 

Medicamentos esenciales y suministros. Saint Kitts y
Nevis han aprovechado activamente el Servicio de Medica-
mentos del Caribe Oriental, un sistema regional que centra-
liza las compras de productos farmacéuticos e insumos médi-
cos. El presupuesto aprobado en 1995 para pagar al Servicio
las compras de Saint Kitts representan 6,4% del total de los
gastos en salud de la isla; no se conocen las cifras que corres-
ponden a Nevis.

El Formulario Nacional de Medicamentos establece el tipo
y el surtido de los medicamentos que se adquieren para el sis-
tema estatal; en el sector privado se dispone de una lista inte-
gral de medicamentos. El comercio de productos farmacéuti-
cos y suministros médicos está desregulado en su mayor
parte, con excepción de los medicamentos peligrosos, para los
cuales hay que solicitar una autorización explícita.

Recursos humanos 

Los servicios de salud de Saint Kitts y Nevis están admi-
nistrados y operados por un equipo compuesto por trabaja-
dores de 21 categorías diferentes, desde los técnicos altamente
calificados de las salas de atención de casos agudos de los
Hospitales J. N. France y Alexandra, hasta los trabajadores de
extensión comunitaria que proporcionan atención domicilia-
ria. Es difícil determinar la cantidad de recursos humanos
con que cuenta el sector salud en Saint Kitts y Nevis, pues los
presupuestos de las dos islas se presentan por separado. Esta
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circunstancia no se ha tenido en cuenta en los análisis ante-
riores y, por lo tanto, hubo subestimaciones.

En 1995 el personal de los servicios de salud del sector pú-
blico de Saint Kitts y Nevis, desglosado por categorías, incluía
47 médicos, 8 dentistas, 6 auxiliares de odontología, 274 en-
fermeras diplomadas, 21 farmacéuticos, 12 técnicos de labo-
ratorio, 6 técnicos radiólogos, 19 inspectores de salud pública,
4 nutricionistas y dietistas, 2 veterinarios y 11 auxiliares de
veterinaria.

Gasto y financiamiento sectorial 

Durante el período 1992–1995, los gastos ordinarios en
salud realizados por el Gobierno para la Federación en su
conjunto alcanzaron un promedio de 10,6% del total de sus
egresos ordinarios. De esta manera, el sector salud se coloca
en tercer lugar entre los principales receptores de los recursos
financieros del Estado, después del de finanzas (26,6%) y el
de educación (15,4%). Los gastos en salud representan 3,5%
del PIB, un poco menos de la meta de 5% recomendada por la

OMS. El gasto per cápita en salud fue de US$ 163 en 1995. Las
diferencias de clasificación de las partidas para gastos en las
estimaciones presupuestarias de cada isla no permiten pro-
fundizar el análisis de los recursos financieros.

Cooperación técnica y financiera externa 

La Unión Europea colabora con el Gobierno en la reorgani-
zación del sector salud con fondos asignados fundamental-
mente a la rehabilitación de los dos hospitales más importan-
tes. Más allá de esta iniciativa, hay pocos indicios de asistencia
internacional bilateral para el sector salud.

En su esfuerzo por encontrar nuevas maneras de moderni-
zar el sector salud, el Gobierno está empeñado activamente
en elaborar iniciativas regionales de salud y trabaja en estre-
cha colaboración con organizaciones internacionales y regio-
nales reconocidas, tales como la OPS y CARICOM. El apoyo y
el compromiso del Gobierno con la iniciativa de Cooperación
para la Salud en el Caribe constituyen un buen ejemplo de
dicha colaboración.

Saint Kitts y Nevis
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

San Vicente y las Granadinas se encuentran en el extremo
meridional de las Islas de Barlovento, entre Santa Lucía y
Granada. El país comprende la isla de San Vicente y siete

islas e islotes habitados más pequeños que, en conjunto, cons-
tituyen las Granadinas; su superficie total es de 388 km2.

San Vicente y las Granadinas se independizaron de Gran
Bretaña en 1979. Son una democracia parlamentaria en la que
se celebran elecciones generales cada cinco años. El gobierno
actual ha estado en el poder durante los tres últimos mandatos.

El Documento de Estrategia de Desarrollo a Mediano Plazo
(1996–1999) establece las políticas y los arreglos de ejecución
pertinentes del Gobierno, destinados a lograr el crecimiento
económico y el desarrollo social sostenibles para la nación. Los
principios rectores que se han definido son la equidad, la pres-
tación de servicios esenciales a todos los ciudadanos, el man-
tenimiento de un ambiente en el que todos los ciudadanos
puedan alcanzar su pleno potencial y la promoción del empleo.

La estrategia a mediano plazo acentúa la mejora de la pro-
ducción de banano y la diversificación de la agricultura, el
apoyo al desarrollo del sector privado, la expansión del tu-
rismo, la mejora de la administración fiscal y la reforma pre-
supuestaria, la prestación de servicios del sector público con
más eficiencia y eficacia, la continuación del desarrollo de los
recursos humanos y la resolución de los problemas ambienta-
les de una forma más intensiva.

El PIB real creció a una tasa promedio anual de 3,5% du-
rante 1992–1995 y la mayor parte del aumento ocurrió en
1992 y 1995. Esa tasa ofrece un contraste con la del período
1988–1991, cuando el crecimiento promedio real fue de cerca
de 7% anual. El deterioro de la economía durante 1993 y 1994
se ha atribuido a los desajustes del mercado de exportación
de banano y a una baja de la producción causada por la se-
quía; durante esos años, el turismo cobró importancia y ge-
neró ingresos superiores a los provenientes del banano. En

1995, la producción de cultivos representó 9,7% del PIB. El
sector de la construcción creció un promedio anual de 8%
entre 1992 y 1995. El PIB per cápita en 1995 fue de US$ 1.987,
lo que representa una recuperación con respecto al período
de estancamiento del crecimiento del PIB per cápita en 1993 y
1994. Como parte de un conjunto de incentivos económicos,
en 1993 se iniciaron varias reformas del sistema de impuestos
sobre la renta de las empresas y las personas físicas, que in-
cluyeron una reducción de 5% de la tasa impositiva aplicable
a las empresas y otra reducción igual de la tasa impositiva
marginal máxima. La meta a largo plazo es reducir el im-
puesto sobre la renta de las sociedades a 33% y el de las per-
sonas físicas a un máximo de 30%.

En el informe de evaluación de la pobreza en San Vicente y
las Granadinas publicado en 1996 se examinó la naturaleza,
el alcance, la concentración geográfica, la gravedad y las
causas de la pobreza en 13 comunidades seleccionadas. Se
determinó que 41,9% de la población estudiada eran pobres,
a juzgar por los gastos declarados en productos alimentarios
y otros. Además, 30,5% de las familias y 36,2% de la pobla-
ción se consideraban indigentes. El informe confirmó que al-
rededor de un tercio de la población clasificada por debajo
de la línea de pobreza consumía una alimentación inade-
cuada. La pobreza en las familias encabezadas por mujeres
(34,1%) era mayor que en las encabezadas por hombres
(27,9%). También se determinó que más de 70% de los jefes
de familia estaban empleados, lo que llevó concluir que las
condiciones de pobreza y la tensión económica eran más una
función del subempleo que del desempleo. Tres de cada diez
trabajadores se encontraban en el sector informal, donde el
trabajo era irregular y los rendimientos económicos eran
inestables.

En el informe del censo de población y vivienda de 1991 se
estimó la tasa de desempleo en 19,8%, una mejora en relación
con la cifra de 25% citada en el censo de 1980. Inmediata-
mente antes del censo de 1991, 22,8% de la población emplea-
da trabajaba en el sector agropecuario, 15,5% en el comercio
al por mayor y al por menor, 10,8% en la construcción y 8,4%
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en las manufacturas. Los mayores índices de desempleo co-
rrespondieron a los sectores de industria de la construcción
(32,2%), el comercio al por mayor y al por menor (10,9%) y la
agricultura (10,8%).

Aunque la educación no es obligatoria, casi toda la pobla-
ción de 5 a 15 años de edad asiste a la escuela (95,3%). El país
tiene 65 escuelas primarias y 23 secundarias. La mayoría de la
población nacional no había alcanzado más que el nivel pri-
mario o básico (66,9%), 18,5% había avanzado al secundario y
2,4% había alcanzado el nivel de formación profesional tercia-
ria y universitaria; la población restante (cerca de 10%) carecía
de educación formal y debe considerarse analfabeta funcional.

El informe del censo de población y vivienda de 1991 mos-
tró que había 27.002 familias en el país, en comparación con
20.090 en 1980, lo que indica un aumento de 34,4% durante el
período. El informe de evaluación de la pobreza de 1996 re-
veló que las condiciones de la vivienda eran deficientes en al-
gunas comunidades, pero también mostró que casi todas las
casas eran de propiedad privada.

El informe del censo de población y vivienda de 1991 citó
un recuento final de 106.499 habitantes, lo que indica una
tasa promedio de crecimiento anual de 0,8% desde el censo
anterior, realizado en 1980. Desde entonces, las estimaciones
de población de mitad de año han sido de 108.965 habitantes
en 1992 y de 110.723 en 1995, cifras que representan una tasa
promedio de crecimiento anual de 0,4% entre 1992 y 1995, o
sea alrededor de 50% de la tasa registrada en el decenio ante-
rior. Una cuarta parte de la población (25,7%) vive en la capi-
tal, Kingstown, y sus suburbios, y puede considerarse urbana;
más de 90% de la población reside en San Vicente.

El promedio de emigración neta anual entre 1992 y 1995 se
ha fijado en 947 personas y los lugares de destino más comu-
nes son las Islas Vírgenes Británicas, Barbados, las Islas Vír-
genes Estadounidenses, los Estados Unidos de América y el
Canadá. Las cifras han tenido poca variación interanual.

La población es relativamente joven: en 1995, 37,2% era
menor de 15 años. Solo 6,5% de la población pertenece al
grupo de 65 años y más. Juntos, esos dos grupos representan
43% de la población, lo que indica una marcada razón de de-
pendencia. La composición por sexo es pareja. La esperanza
de vida al nacer se ha fijado en 70 años, desagregada en 65
años para los hombres y 72 para las mujeres.

En los últimos años, la tasa bruta de natalidad ha mostrado
solamente una baja marginal, de 24,7 por 1.000 habitantes en
1992 a 23,6 en 1995. No se ha observado ningún cambio de la
fecundidad total y se notificó una tasa de 2,8 niños por mujer
en 1992 y 1995. No hay subregistro de los nacimientos.

Mortalidad

La tasa bruta de mortalidad en el período 1992–1995 fue
de 6,5 por 1.000 habitantes, con leves variaciones interanua-

les. Esa tasa fue bastante compatible con la registrada en el
período de notificación anterior.

El número de defunciones de lactantes alcanzó un promedio
de 42 en el período 1992–1995 y la tasa de mortalidad infantil
varió ligeramente de 14 a 18 por 1.000 nacidos vivos. Cabe se-
ñalar que en 1995 ocurrieron 35 defunciones de niños menores
de 1 día, cifra que representa 83% de las defunciones infantiles.

Las causas predominantes de muerte se relacionaron con las
enfermedades del sistema circulatorio y representaron un total
acumulativo de 1.058 defunciones (38,8% de las atribuibles a
causas definidas) durante el período 1992–1995. Dentro de ese
grupo de causas, 423 defunciones fueron ocasionadas por en-
fermedades del corazón (CIE-9, 410–429), 289 por enfermedad
hipertensiva (401–405) y 264 por enfermedad cerebrovascular
(430–438). Los tumores malignos ocuparon el segundo lugar
entre las principales causas de defunción, con 418 defunciones
(15,4%), seguidos por las causas externas, con 196 (7,2%), y
por las afecciones originadas en el período perinatal, con 147
(5,4%). Hubo un total acumulativo de 132 defunciones, equi-
valentes a 4,6% del total, que se asignaron a defunciones por
causas mal definidas (780–799). Se ha notificado que hay un
registro completo de todas las defunciones.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño y del adolescente

En el Plan Nacional del Sector Salud 1991–1995, los niños
se han citado como uno de los grupos vulnerables del país
que merecen atención especial. Como resultado, se han insti-
tucionalizado varios programas especializados para niños pe-
queños dentro del sistema de atención de salud, incluso pro-
gramas de atención prenatal de las mujeres que utilizan
protocolos establecidos, clínicas especiales de salud infantil
que ofrecen servicios completos de evaluación e inmuniza-
ción, educación continua de los padres de familia y los guar-
dianes, y atención de seguimiento en la comunidad.

La cobertura de inmunización contra las enfermedades co-
munes de la niñez se ha acercado a 100% por muchos años;
como consecuencia, no hubo casos confirmados de tétanos,
difteria ni tuberculosis en el grupo menor de 5 años de edad
entre 1992 y 1995. Casi todas las defunciones de niños de 0 a
9 años de edad ocurrieron en el primer año de vida. En 1995
hubo 47 defunciones de niños menores de 1 año. Las princi-
pales causas de defunción son las afecciones originadas en el
período perinatal (CIE-9, 760–779) (24 defunciones) y las
anomalías congénitas (740–759) (18 defunciones). Casi todos
los recién nacidos pesan por lo menos 2.500 g al nacer, pero
un promedio anual de 2,1% muestran algún grado de insufi-
ciencia de peso al nacer.
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Aproximadamente 90% de los niños menores de 5 años
gozan de un estado nutricional satisfactorio en lo que res-
pecta al peso para la edad, según lo establecido en la ficha del
crecimiento recomendada por el Instituto de Alimentación y
Nutrición del Caribe (CFNI). Con todo, un promedio anual de
5,7% sufre desnutrición y la mayoría está dentro de la catego-
ría de desnutrición moderada. Aunque se han observado me-
joras de ese índice entre 1992 y 1995, el grado de desnutrición
sigue siendo inaceptablemente alto. Además, la obesidad ha
mostrado un aumento gradual pero constante de 3,8% en
1992 a 4,7% en 1995.

La salud de la mujer

De 1992 a 1995, 22% de todos los nacimientos ocurrieron,
en promedio, en mujeres adolescentes y 9%, en mujeres de 35
a 49 años de edad. Puesto que los embarazos de alto riesgo
comprenden casi 30% del total de los nacimientos, se ha in-
troducido un programa de educación para la salud y la vida
familiar en las escuelas primarias y secundarias y se han es-
tablecido centros de orientación para los jóvenes así como
programas de capacitación en oficios prácticos.

Las mujeres en edad de procrear (de 15 a 44 años de edad)
son uno de los grupos prioritarios escogidos por el Gobierno
para recibir atención especial. Se ha establecido una amplia
gama de programas que prestan atención prenatal y posnatal,
servicios de planificación familiar y atención médica general
a la mujer.

El protocolo que rige la prestación de servicios de salud ma-
ternoinfantil estipula un mínimo de seis exámenes prenatales.
Los registros indican que 82% de las mujeres embarazadas
cumplen actualmente con ese criterio. Casi todas las madres y
los niños reciben como mínimo tres exámenes posnatales en
los 10 días siguientes al parto. En 1995, 7,0% de todas las muje-
res embarazadas que acudieron a su primera consulta prenatal
tenían concentraciones de hemoglobina inferiores a 10 gramos.
Se observaron concentraciones idénticas en las mujeres exami-
nadas a las 32 semanas y en consultas repetidas durante el em-
barazo. En realidad, la anemia del embarazo se ha citado como
uno de los principales motivos de preocupación de las pacien-
tes obstétricas internadas en el Hospital General de Kingstown;
se examinó a 2,0% de un total de 12.290 mujeres internadas
por ese problema en el pabellón de maternidad en el período
1992–1995. Otros problemas de importancia fueron el aborto
(3,6% del total de internaciones), el parto prematuro (1,8%), la
preeclampsia (1,5%) y la hemorragia posparto (1,4%).

El Plan Nacional del Sector Salud (1991–1995) se ha com-
prometido a aumentar el número de partos atendidos en el
nivel distrital, fuera del Hospital General de Kingstown. Con
ese fin, en 1993 se hicieron varias mejoras al Centro de Salud
Barrouallie para convertirlo en unidad de maternidad. No

obstante, en 1992 se atendieron solo 20% de los nacimientos
en los distritos y esa cifra aumentó apenas a 23% en 1995.

Los registros muestran que, en 1995, 10.458 mujeres
(39,4% de las mujeres en edad de procrear) usaban métodos
de planificación familiar facilitados en dispensarios adminis-
trados por el Estado. La cifra correspondiente a 1992 fue de
13.625 mujeres (55,8% de las mujeres en edad de procrear).
Las cifras más bajas registradas en 1995 se consideran más
precisas por haberse calculado después de un minucioso exa-
men del sistema de registros. El método de planificación fa-
miliar más popular sigue siendo la píldora anticonceptiva
(69,1%), seguida de los anticonceptivos inyectables (22,3%).

Cuatro de las siete defunciones atribuidas a causas mater-
nas ocurrieron en 1994, cifra que es mayor que la meta de
cero fijada para el Caribe.

El informe del censo de población y vivienda de 1991 mos-
tró que 9.040 (33,5%) de todas las familias de progenitores
solteros con uno o más hijos estaban encabezadas por muje-
res. Cerca de 90% de esas mujeres no se habían casado nunca
y 36,3% tenían la responsabilidad de cuatro o más hijos.

La salud del adulto y del adulto mayor

En 1995, 23,6% del total de las defunciones ocurrieron en
el grupo de 20 a 59 años de edad, proporción que se mantuvo
estable en el período 1992–1995. De las 179 defunciones pro-
ducidas en ese grupo de edad, las principales causas fueron
los tumores malignos, las enfermedades de las glándulas en-
docrinas y del metabolismo y los trastornos de la inmunidad.

En 1995, 8,9% de la población pertenecía al grupo de 
60 años y más. Se ha demostrado que las personas de esa co-
horte tienen mayor riesgo de contraer enfermedades no trans-
misibles. Las principales causas de enfermedad y defunción
en este grupo de edad han sido las enfermedades hipertensi-
vas, los tumores malignos y los accidentes cerebrovasculares.

El Gobierno administra una institución geriátrica de 120
camas, en la que se presta sobre todo atención general. La po-
lítica actual fomenta la atención extrainstitucional del adulto
mayor dentro de la comunidad, y se ha establecido un grupo
especial de trabajo para determinar la gravedad de los proble-
mas de esa población, indicar las respuestas apropiadas y
adoptar métodos integrales de atención.

No hay servicios de salud especializados para los adultos
mayores, aunque existen disposiciones legales para eximirlos
del pago de las tarifas cobradas a los usuarios. Los adultos
mayores también son los principales beneficiarios de las con-
sultas clínicas regulares para diabéticos que se atienden en
todos los centros de salud.

Toda la población tiene acceso a la atención de salud por
medio del sistema de prestación de servicios generales de
salud, que comprende servicios de salud maternoinfantil y 
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de diagnóstico de nivel primario, y todos los servicios dispo-
nibles de atención secundaria. Por ley, los servicios de aten-
ción prenatal y posnatal y de planificación familiar se prestan
gratuitamente, y los niños menores de 17 años están exentos
del pago de tarifas.

Dos instituciones prestan servicios a los discapacitados en
San Vicente y las Granadinas: la Escuela para Niños con Nece-
sidades Especiales, que tiene instalaciones en Kingstown y
Georgetown, y la Escuela Sunshine para Discapacitados, en
Bequia. Con miras a modernizar los programas, en los últi-
mos cinco años se han evaluado continuamente las discapaci-
dades de los niños que acuden a esas instituciones, de confor-
midad con los criterios internacionales. En 1995, 18 de un
total de 94 niños matriculados tenían deficiencias auditivas;
3, deficiencias visuales; 32, retraso mental; 7, discapacidad fí-
sica; 6, autismo, y 28, trastornos del aprendizaje. Por ley, todos
los estudiantes que asisten a esas instituciones deben estar
completamente inmunizados contra las enfermedades comu-
nes de la infancia. También se hacen exámenes médicos regu-
lares a todos los estudiantes, en colaboración con el sistema
de prestación de servicios de salud pública.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Las enfermedades infecciosas se han reducido, según lo in-
dican las estadísticas de morbilidad y mortalidad. Las enfer-
medades infecciosas ocuparon el octavo lugar entre las 10 cau-
sas principales de defunción entre 1992 y 1995, y solamente las
infecciones de la piel estuvieron entre los principales motivos
de consulta en los dispensarios del sector público. La gastroen-
teritis, antes un azote para los niños pequeños, representó ape-
nas 1,2% de las 677 consultas médicas hechas en 1995.

Enfermedades transmitidas por vectores. El dengue y la
leptospirosis han sido las dos enfermedades transmitidas por
vectores de importancia para la salud pública. En 1995 se no-
tificaron 224 casos de dengue, de los cuales se confirmaron
115 con diagnóstico de laboratorio, en comparación con 56 (7
confirmados en el laboratorio) en 1992.

La prevalencia relativamente alta del mosquito Aedes
aegypti indica la gravedad del problema: en 1995 se notificó
un índice de infestación de viviendas de 16,5%, un aumento
en relación con 14,8% notificado en 1992. Además, el índice
de Breteau fue, en promedio, 27,7 durante el período
1992–1995. Ambos índices son mucho mayores que el mar-
gen de seguridad de 1% de infestación establecido por la OPS.

La leptospirosis ha vuelto a San Vicente y las Granadinas
en un lapso muy breve. La enfermedad fue insignificante al
comienzo del decenio, pero ya en 1995 había 42 casos presun-

tos, con 13 confirmados y 3 defunciones. Este recrudeci-
miento guarda estrecha relación con un aumento notificado
de la población de roedores como resultado de la descarga in-
controlada de residuos sólidos en muchas comunidades. Se
han lanzado programas intensivos de educación pública y el
inminente proyecto de manejo de residuos sólidos ayudará a
reducir el problema.

Tuberculosis. Los nuevos casos de tuberculosis alcanza-
ron un promedio de siete entre 1992 y 1995, con un pico má-
ximo de 13 nuevos casos diagnosticados en 1993, el mayor
número de casos registrados en cualquier año en más de un
decenio. Se registró un promedio anual de dos defunciones
por esa enfermedad en el período. La incidencia de tubercu-
losis ha sido mayor en las personas de 40 a 54 años de edad.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. A
fines de 1995 se había confirmado en el laboratorio un total 
de 182 casos de infección por el VIH desde que se registró el
primero en 1984; de ese número, 73 pacientes tenían casos
activos de sida y 71 habían muerto. Se confirmaron 16 nuevos
casos de infección por el VIH en 1992, 27 en 1993 y 26 tanto 
en 1994 como en 1995. Hubo 7 nuevos casos de sida en 1992,
8 en 1993, 15 en 1994 y 6 en 1995. En San Vicente y las Grana-
dinas, la tasa de letalidad en pacientes de sida es de 94%; alre-
dedor de 75% de las personas infectadas pertenecen al grupo
de 25 a 44 años de edad, y las más afectadas son las del 
grupo de 25 a 29 años (25,4%); la transmisión heterosexual
(59%) es la principal forma de propagación y solo 1,9% corres-
ponde a transmisión vertical; se desconoce la proporción de la
transmisión del VIH por medio del uso de drogas inyectadas
por vía intravenosa y por transfusión sanguínea.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Del total de 56.131 consultas médicas realizadas en los 38
centros de salud en 1995, los principales diagnósticos de en-
fermedades no transmisibles fueron los problemas osteomus-
culares (11,4%), la hipertensión (10,5%), la artritis (6,2%) y
la diabetes (6,0%). Por ende, las enfermedades crónicas aún
predominan entre las principales causas de morbilidad.

Diabetes e hipertensión. Se desconocen las tasas de pre-
valencia de diabetes e hipertensión. Sin embargo, los registros
muestran que en 1995 había un total conjunto de 5.863 perso-
nas que sufrían de esas afecciones, registradas en los centros
de salud. De esa cifra, 1.280 (21,8%) tenían diabetes, 3.589
(61,2%) hipertensión y 994 (17%) ambas enfermedades. En
todos los centros de salud se atienden consultas clínicas espe-
ciales semanalmente para las personas con esas afecciones.
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Tumores malignos. Los tumores malignos están entre las
principales causas de muerte registradas en San Vicente y 
las Granadinas y causaron 411 defunciones en el período
1992–1995 (103 en 1992, 99 en 1993, 103 en 1994 y 106 en
1995). Los principales sitios afectados por cáncer fueron el apa-
rato digestivo y el peritoneo (127 defunciones en el período); el
aparato genitourinario (114 defunciones); el tejido linfático y
hematopoyético (47 defunciones); los huesos, el tejido conjun-
tivo, la piel y las glándulas mamarias (43 defunciones), y el apa-
rato respiratorio y los órganos intratorácicos (31 defunciones).

Hay servicios de detección de cáncer del cuello uterino a
disposición de todas las mujeres en los sectores público y pri-
vado. Los programas pertinentes buscan la detección y el trata-
miento precoces del carcinoma de cuello del útero. Se tiene por
norma someter a examen regular de esa afección a todas las
mujeres inscritas en el programa de planificación familiar del
servicio público. En el período 1992–1995 se analizó un total
de 12.612 frotis de Papanicolaou, con los siguientes resultados:
cáncer invasor, 15; cáncer in situ estadio III, 48; cáncer in situ
estadio II, 84; cáncer in situ estadio I, 180; el resto fue normal.

Trastornos del comportamiento. Las estadísticas de acti-
vidad del Centro de Salud Mental, el único hospital psiquiátrico
del país que también sirve de residencia para el tratamiento del
abuso de drogas, indican que el abuso de sustancias (48,9%), la
psicosis provocada por fármacos (21,3%) y la esquizofrenia
(20,8%) fueron las principales causas de ingreso entre 1992 y
1995, lo que representa 91% de las 1.199 hospitalizaciones re-
gistradas en el período 1992–1995; el retraso mental, la epilep-
sia y la psicosis maniacodepresiva representaron 2,4%, 2,2% y
1,3%, respectivamente.

En lo que respecta a la salud mental de la comunidad, se
hizo un promedio anual de 1.040 visitas domiciliarias de
seguimiento a los pacientes ambulatorios y la asistencia a los
servicios ambulatorios alcanzó un promedio anual de 3.029
consultas; la finalidad de las mismas fue realizar una evalua-
ción psiquiátrica continua de todos los pacientes egresados,
renovar o cambiar los medicamentos y ofrecer servicios de
consulta al personal de la comunidad. Esas evaluaciones co-
munitarias son realizadas por un equipo básico una vez al
mes. En 1995 había 1.241 pacientes activos en el registro de
salud mental de la comunidad.

Los registros de ingreso del Centro de Salud Mental corres-
pondientes al período 1992–1995 indican que de 587 pacien-
tes internados por abuso de sustancias, 47,5% usaban ma-
rihuana; 27,7% cocaína, y 24,8% alcohol. Alrededor de 91%
de todos los pacientes internados por abuso de sustancias
eran hombres, y se demostró que el grupo de edad más vul-
nerable era el de 15 a 29 años y que 63% de todos los ingresos
correspondían a esa categoría.

Accidentes y violencia. Hubo 196 defunciones por causas
externas (accidentes y violencia) en 1992–1995: los acciden-

tes de transporte causaron 30 defunciones (15,3%), los homi-
cidios y las lesiones intencionalmente infligidas por otros, 35
(17,8%); el suicidio y las lesiones autoinfligidas, 22 (11,2%), y
otras clases de violencia, 55 (28,1%). El último grupo com-
prende defunciones causadas por lesiones de las que se ig-
nora si fueron accidental o intencionalmente infligidas.

En 1994 se estableció un Comité Nacional contra la Violen-
cia para educar al público sobre todas las formas de violencia,
especialmente la doméstica; ofrecer apoyo social y psicoló-
gico a las víctimas de la violencia y a sus familias, y mantener
una base de datos sobre todos los aspectos de la violencia.

Salud oral. Los servicios de salud oral administrados por
el Estado se destinan a prestar atención de salud oral de
buena calidad y de costo módico a la población, particular-
mente a los niños de edad escolar. El número de consultas he-
chas al principal Dispensario Dental de Kingstown y a los tres
centros satélite aumentó 11,9% (de 69.124 en 1992 a 77.381
en 1995). En promedio, 35% de esas consultas fueron para ex-
tracciones, que se redujeron 6% en el período, mientras que el
número de restauraciones aumentó 8%.

En 1993 se completó una encuesta del estado de la salud
dental de los niños de edad escolar, con asistencia de la OPS.
La encuesta reveló que 69% del total de los niños de edad es-
colar (de 5 a 15 años de edad) estaban afectados por caries
dentales, una importante causa conocida de pérdida de los
dientes que ayuda a explicar la elevada demanda de extrac-
ciones. El otro problema grave fue el cálculo dental, que afectó
a 20% de la población entrevistada.

Se ha logrado introducir el tratamiento con fluoruro en las
escuelas primarias. En la actualidad, los niños menores de 16
años que acuden a los dispensarios de atención dental reci-
ben tratamiento tópico con gel de fluoruro. No hay fluorura-
ción del sistema comunal de abastecimiento de agua.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

La estrategia general de crecimiento económico del Go-
bierno, según se explica en el Plan Nacional de Desarrollo
1991–1995, se concentra en incrementar el rendimiento y
mejorar la productividad, sobre todo en los sectores de agri-
cultura, turismo, educación y salud. El Gobierno ha recono-
cido que el crecimiento económico y el desarrollo son com-
patibles pero no sinónimos y que se debe hacer todo lo
posible para que los beneficios del crecimiento lleguen a
toda la sociedad.

La política de desarrollo social del Gobierno se concentra
en la necesidad de promover la autosuficiencia de los grupos
desfavorecidos; por ejemplo, alentando a la comunidad a tra-
bajar en conjunto para resolver sus propios problemas. En ese
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sentido, se han realizado actividades en los sectores de agri-
cultura, salud, educación, vivienda y desarrollo comunitario.

Según el Plan del Sector Salud 1991–1995, el Gobierno
considera el acceso a la atención de salud como un derecho
humano básico y una parte integral del desarrollo nacional, y
reconoce que todos los ciudadanos tienen el derecho y el
deber de participar a título personal y como colectividad en la
planificación, ejecución y evaluación de sus servicios de aten-
ción de salud en todos los niveles; que no se puede lograr
salud solo con el esfuerzo del sector salud, sino que debe
haber estrecha colaboración con los demás sectores, y que los
recursos nacionales han de emplearse siempre al máximo y
de la mejor forma posible para promover la salud y el desa-
rrollo. En ese sentido, el Gobierno se ha comprometido a pres-
tar servicios de atención de salud integrales y de costo accesi-
ble en los niveles primario, secundario y terciario; a facilitar
la colaboración intrasectorial e intersectorial para prestar
atención de salud a la población; a fortalecer los vínculos con
la comunidad, el sector privado y las organizaciones no gu-
bernamentales; a instituir los mecanismos de reglamentación
necesarios para garantizar la disponibilidad de atención de
salud de buena calidad, y a establecer sistemas de adminis-
tración dinámicos que faciliten la prestación de atención de
salud eficaz y eficiente.

Los principales campos de desarrollo en salud en los que
trabajó el Gobierno en el período 1991–1995 fueron educa-
ción sanitaria y promoción de la salud; prevención y control
de las enfermedades; salud maternoinfantil, incluida la plani-
ficación familiar; fortalecimiento de los servicios de salud am-
biental; desarrollo continuo de los servicios de atención comu-
nitaria y hospitalaria; fortalecimiento de la administración de
las existencias de productos farmacéuticos; prevención y con-
trol del abuso de drogas; fortalecimiento de los sistemas de in-
formación de salud, y reforma de la legislación sanitaria.

Como parte del empeño puesto en lograr acceso universal
a la atención de salud, el Gobierno ha identificado a las ma-
dres y los niños, los pobres y los adultos mayores como gru-
pos vulnerables que necesitan especial atención. Como resul-
tado, se han enfocado varios servicios en las mujeres y los
niños y se han hecho concesiones a los pobres, los adultos
mayores y los desempleados para que tengan acceso a los ser-
vicios de atención de salud.

Desde 1991 el Gobierno ha seguido una política de refor-
mas del sector salud con objeto de incrementar la eficiencia
del uso de recursos y mejorar la recuperación de costos den-
tro del sistema. Las reformas han entrañado el estableci-
miento de nuevas estructuras administrativas y la moderni-
zación de los sistemas existentes para fomentar una mayor
responsabilidad; también se introdujeron iniciativas en mate-
ria de legislación para ajustar las tarifas cobradas a los usua-
rios. En 1994 terminó un examen de los sistemas de adminis-
tración del sector salud, conducente a introducir cambios en
la estructura orgánica y las relaciones funcionales. El proceso

llevó a crear un comité de administración de alto nivel y a
adoptar protocolos para orientar la prestación de servicios y
nuevos formularios y programas de notificación.

Organización del sector salud

Los servicios de salud de San Vicente y las Granadinas se
ofrecen básicamente en los niveles primario y secundario; al
menos dos instituciones importantes prestan apoyo social y
atención de salud. En el nivel primario de atención, prestan
servicios 38 centros de salud distribuidos en una zona de 9
distritos sanitarios. Cada centro de salud está dotado de una
enfermera obstetriz de distrito, de dedicación exclusiva, un
ayudante de enfermería y un auxiliar de salud comunitaria.
Prestan apoyo otros miembros del equipo distrital de salud,
como el médico de distrito, el farmacéutico y los funcionarios
encargados de la salud ambiental.

En promedio, cada centro de salud cubre a una población de
2.900 habitantes y no se exige a nadie que viaje más de 5 km en
busca de atención. Entre los servicios de atención primaria de
salud disponibles cabe citar los de atención de urgencias, aten-
ción médica, atención prenatal y posnatal, parto, salud infantil
(incluida la inmunización), planificación familiar, y control de
enfermedades transmisibles y no transmisibles.

En el nivel secundario, el Hospital General de Kingstown,
con 209 camas, es el único hospital público de referencia para
atención de casos agudos, que presta servicios especializados
en la mayoría de los principales campos. Cinco hospitales ru-
rales, que en conjunto tienen 58 camas, prestan un mínimo
de servicios de atención secundaria para los que no se nece-
sita la intervención de un especialista. Además, hay tres hos-
pitales pequeños de atención de casos agudos, de propiedad y
administración privadas, con un total de 24 camas. El Go-
bierno también administra un centro de salud mental de 120
camas, que atiende casos psiquiátricos agudos y crónicos, y el
Hogar Geriátrico, que atiende a la población anciana indi-
gente y sirve de refugio para las personas abandonadas que
sufren alguna discapacidad.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud y participación de la comuni-
dad. La Unidad de Educación Sanitaria se ha convertido en
una activa dependencia del Ministerio de Salud y Medio Am-
biente; su programa principal comprende actividades de in-
formación, educación y comunicación, promoción de la salud
y extensión comunitaria. Hasta la fecha se cuenta con progra-
mas de capacitación en educación para la salud y la vida fa-
miliar para padres, estudiantes, jóvenes que no asisten a la es-
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cuela y miembros de la comunidad; programas diarios de
radio y televisión, y la producción continua de una amplia
gama de materiales audiovisuales y gráficos. La Unidad de
Educación para la Salud también coordina actividades 
de promoción de la salud.

Está en marcha un experimento para estimular la inter-
vención de la comunidad en la salud mediante la promoción
de la participación activa de los miembros de la comunidad
en la planificación, ejecución y evaluación de los programas
de salud. Se facilita la acción comunitaria en el comité o el
centro de salud o en el nivel más alto del equipo de salud dis-
trital. Se espera que esta iniciativa estimule una mayor parti-
cipación de la comunidad en actividades destinadas a cam-
biar el modo de vida y aliviar los problemas de salud. Aunque
con el transcurso del tiempo se ha logrado cierto éxito con
este empeño, los resultados han sido variables.

Protección ambiental. El Gobierno de San Vicente y las
Granadinas ha declarado los años noventa como el Decenio
del Medio Ambiente. Con ese fin, se ha ampliado la cartera del
Ministerio de Salud para incluir al medio ambiente y se ha
cambiado su nombre por el de Ministerio de Salud y Medio
Ambiente; en 1995 se creó un nuevo cargo de Coordinador de
Servicios Ambientales, cuyo titular tendrá la responsabilidad
de coordinar todos los planes y actividades nacionales rela-
cionados con la protección y conservación del medio am-
biente; en 1995 el Gabinete nombró una Junta Nacional Con-
sultiva en Asuntos Ambientales para asesorar al Ministro
sobre políticas y programas de protección ambiental.

Los principales asuntos ambientales escogidos como cen-
tro de atención son la protección de la flora y fauna de la na-
ción, la protección de las playas contra la contaminación y la
explotación de la arena, el uso controlado de sustancias quí-
micas y plaguicidas, sobre todo en la agricultura, y el manejo
apropiado de residuos sólidos y líquidos.

Agua potable, alcantarillado y residuos sólidos. Los
datos fidedignos más recientes sobre las principales fuentes
de abastecimiento de agua de las familias se encuentran en el
informe del censo de población y vivienda de 1991. Ese in-
forme indica que casi la mitad de las familias (47,6%) tienen
conexiones del sistema de acueducto comunal en sus vivien-
das (patio y casa) y otro 29,4% se abastece de fuentes públi-
cas. Eso significa que más de tres cuartas partes de las fami-
lias (77%) se benefician de una fuente segura de agua
potable. No obstante, cabe señalar que el agua de consumo
doméstico de 10,8% de las familias provenía de fuentes sos-
pechosas, como manantiales, ríos, arroyos y otros puntos de
captación comunales.

La letrina de pozo sigue siendo la forma predominante de
evacuación de aguas negras empleada por las familias
(62,3%), seguida del tanque séptico (30,1%). Sin embargo,
cabe señalar que el número de familias sin una forma autori-

zada de evacuación de aguas negras se ha reducido de 8% en
1980 a 3,7% en 1991. Algunas partes de Kingstown, la capital,
están conectadas por un sistema comercial de alcantarillado
que presta servicios a 3,1% de las viviendas.

En 1995 se prestaba un servicio semanal de recolección de
basura a cerca de 64% de las familias, lo que representa una
cobertura 16% mayor que la ofrecida entre 1992 y 1995. Ese
servicio también se ha ampliado con la distribución generali-
zada de recipientes para la recolección de la basura en la co-
munidad, que se vacían cuando es necesario.

San Vicente y las Granadinas participan en el Proyecto de
Manejo de Residuos Sólidos realizado por la Organización 
de Estados del Caribe Oriental y el Banco Mundial. Este pro-
yecto construirá cuatro rellenos sanitarios, dos en San Vicente
y dos en las Granadinas, y ampliará el servicio de recolección
a toda la nación.

Inocuidad de los alimentos. Se han lanzado amplias cam-
pañas de promoción de actitudes y prácticas favorables para el
manejo, la preparación, el almacenamiento y la venta de ali-
mentos para consumo humano. Por ejemplo, todos los distritos
sanitarios realizan regularmente cursos prácticos para los ma-
nipuladores de alimentos en los que se les ofrece información y
educación, demostraciones, exámenes médicos y, cuando re-
sulta necesario, tratamiento. En 1995 estaban registrados en la
administración de salud pública 2.733 establecimientos de
manejo de alimentos y 3.655 personas encargadas de manipu-
larlos. No obstante, también hay vendedores ambulantes que
trabajan sin instalaciones sanitarias básicas y cuyas activida-
des están fuera del alcance del reglamento de salud pública.

Salud ocupacional. La Ley No. 24 sobre Accidentes y En-
fermedades Ocupacionales de 1952 exige que los empleadores
informen al Departamento de Trabajo de cualquier accidente
ocasionado por el empleo de cualquier trabajador u ocurrido
durante su desempeño, que cause pérdida de vida o discapa-
cidad. En 1995 se notificaron 11 casos de lesiones ocurridas
en el trabajo. En estricta interpretación y observancia de la
ley, solo se notifican los accidentes muy graves, y se ha expre-
sado la opinión unánime de que es preciso ampliar la legisla-
ción para obligar a notificar todos los problemas de salud y
seguridad ocupacionales.

La Ley No. 5 sobre Fábricas promulgada en 1955 reglamenta
las condiciones de empleo en las fábricas y otros lugares de tra-
bajo en lo que respecta a la salud, a la seguridad y al bienestar
de las personas allá empleadas y permite la inspección de las
fábricas, la maquinaria y cualquier insumo. Esta Ley es apli-
cada por funcionarios encargados de la salud ambiental, quie-
nes trabajan estrechamente con el Departamento de Trabajo, el
Congreso de Sindicatos y la Federación de Empleadores.

Preparativos para situaciones de desastre. En el territo-
rio de San Vicente y las Granadinas se encuentra el volcán de



La Soufrière, cuya última erupción ocurrió en 1979. Las islas
también son vulnerables a tormentas tropicales y huracanes,
aunque no han sucedido desastres graves últimamente. Con
todo, en el país se tiene conciencia de esa vulnerabilidad y de
la necesidad de preparación y vigilancia continuas para situa-
ciones de desastre.

El Comité Central de Preparativos para Situaciones de De-
sastre, presidido por el Primer Ministro, está formado por
cinco subcomités encargados de las actividades de manejo y
evaluación de desastres, operaciones de socorro, condiciones
de salud e información pública y educación. Todos estos as-
pectos se abordan en el Plan Nacional de Desastres. El com-
ponente de salud establece respuestas para una variedad de
desastres; las principales consideraciones son el tratamiento
en masa de las víctimas, el saneamiento ambiental, la protec-
ción de los alimentos y el abastecimiento de agua potable. En
el plan se especifican el equipo y los suministros necesarios
que se deben facilitar en los establecimientos de salud perifé-
ricos y centrales como respuesta a los desastres.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

El nivel de ocupación del Hospital General de Kingstown al-
canzó un promedio anual de 71% entre 1992 y 1995, o sea un
aumento de 2% en relación con el período inmediatamente
anterior. Los pabellones más activos han sido los de materni-
dad, cirugía y medicina, en orden descendente. Después de un
nivel de actividad constante entre 1992 y 1994, se registró una
baja de 6,2% en el número de ingresos en 1995. Esa baja se ob-
servó sobre todo en el pabellón de maternidad y puede indicar
que se ha logrado algún éxito en el empeño puesto en fomen-
tar la atención de un mayor número de partos en la comuni-
dad. La utilización del Hospital General también se refleja en
la estancia promedio de 6 días en ese período.

Todos los hospitales rurales notifican tasas de ocupación
inferiores a 35%, lo que indica un alto grado de subutiliza-
ción; las razones de tan poca actividad son la falta de instala-
ciones de diagnóstico (de laboratorio y radiografía) y de aten-
ción especializada, situación que se ha sometido a examen.
Las principales causas de ingreso en esas instituciones han
sido la gastroenteritis y la maternidad.

En contraste, el Centro de Salud Mental funciona con un
nivel de ocupación de 120% y el Hogar Geriátrico nunca fun-
ciona con menos de la capacidad máxima. En una reciente
evaluación de los servicios psiquiátricos en San Vicente y las
Granadinas se recalcó la necesidad de fortalecer los progra-
mas comunitarios de extensión para concentrarse menos en
la atención institucional.

Los servicios comunitarios son la piedra angular del sis-
tema de prestación de atención de salud. Cada año se hacen
más de 90.000 consultas a los centros de salud en busca de 

la gama completa de servicios ofrecidos y los funcionarios 
de salud de diversas categorías realizan casi 48.000 visitas
domiciliarias.

Insumos para la salud

Medicamentos esenciales y otros. San Vicente y las Gra-
nadinas son miembros fundadores del Servicio de Medica-
mentos del Caribe Oriental (ECDS) y, como tales, se benefi-
cian de un ahorro promedio de 25% por la adquisición
conjunta de productos farmacéuticos y suministros médicos.
En los últimos años se ha ampliado la gama de productos cu-
biertos por el servicio para incluir anticonceptivos, lo que ha
redundado en economías aún mayores. Alrededor de 11,8%
del presupuesto ordinario total para salud se asigna a la com-
pra de productos farmacéuticos y suministros médicos.

El comité encargado de establecer y actualizar el Formula-
rio Nacional determina la clase de medicamentos disponibles
en el sistema de salud pública. El Formulario Nacional está
estrechamente vinculado al Formulario Regional establecido
por el ECDS.

En 1995 se creó un nuevo cargo de inspector de medica-
mentos, cuyo titular vigila la ejecución de las disposiciones
legales sobre la entrega de medicamentos recetados y el regis-
tro y la importación de fármacos. La legislación pertinente se
somete actualmente a examen para facilitar el trabajo de ese
funcionario.

Recursos humanos

Existen todas las categorías tradicionales de personal de
salud, y la mayor proporción corresponde a personal de enfer-
mería, ayudantes de enfermería y médicos. En 1995 había 574
puestos ocupados por personal de salud, de los cuales 53 eran
médicos (48 por 100.000 habitantes) y 231 enfermeros capa-
citados de todas las categorías (141 por 100.000). Ya en 1995
se habían llenado más de 90% de los cargos permanentes pre-
vistos en las estimaciones presupuestarias. Esta es una me-
jora notable en comparación con lo ocurrido en 1990, cuando
había escasez permanente de personal de categorías esencia-
les, como médicos, dentistas y personal de enfermería. En
1996 había poca escasez en los campos de fisioterapia, farma-
cia y tecnología médica.

Formación del personal de salud. Se ha recalcado mucho
la importancia de la capacitación técnica básica y de la educa-
ción continua. San Vicente y las Granadinas tienen dos insti-
tuciones de formación de profesionales de salud: la Facultad
de Enfermería, administrada por el Estado, y el Colegio Mé-
dico de Kingstown, institución privada extraterritorial, afi-
liada a la Facultad de Medicina de St. George con sede en Gra-
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nada. También se forman profesionales de atención de salud
en instituciones regionales e internacionales. Además, la im-
portancia dada a la eficiencia y la productividad ha llevado a
fortalecer las funciones de administración y supervisión.

Gasto y financiamiento sectorial

Entre 1992 y 1995, el gasto público real en salud alcanzó un
promedio de casi 15% del gasto ordinario total. El gasto ordi-
nario real en salud en el cuadrienio fue de US$ 37,46 millo-
nes, de un gasto ordinario total de $250,90 millones, y se
gastó 4,6% del PIB en salud; en el cuadrienio precedente, el
gasto ordinario en salud alcanzó un promedio de 15,4% del
gasto ordinario total. La salud ocupa ahora el tercer lugar
entre los mayores consumidores del gasto público ordinario,
después del servicio de la deuda pública y la educación, en
ese orden. Con todo, la salud atrae todavía 40% del total del
gasto ordinario en el sector social.

En 1995 el Hospital General de Kingstown recibió 33,7%
del gasto total y se mantuvo ese patrón en el período objeto de
examen. Aunque la forma de organización de los servicios y
de presentación del presupuesto impiden una cuantificación
precisa del gasto en atención primaria de salud, se sabe que
los centros de salud comunitarios y los servicios afines y los

de salud ambiental, en conjunto, reciben una asignación de
29,2% del presupuesto ordinario de salud. Los sueldos del
personal de los diversos programas representan 58% del gasto
por concepto de salud.

En enero de 1995 el Gobierno promulgó leyes para modifi-
car el programa de cobro de tarifas a los usuarios en el sector
público, que llevó a la primera revisión de dicha estructura en
20 años. Con esta iniciativa se buscó racionalizar las tarifas
cobradas a los usuarios por servicios de hospitalización y
diagnóstico e introducir tarifas por servicios dentales y pro-
ductos farmacéuticos con objeto de incrementar la recauda-
ción de ingresos de 2% a 6% del gasto público real en el sector
de salud pública.

En una iniciativa relacionada, en 1995 el Parlamento acce-
dió a introducir un Programa Nacional de Seguro. Un Comité
Directivo nombrado por el Gabinete está listo a emprender
todo el trabajo básico necesario para establecer este pro-
grama. Se espera que este mecanismo logre una mayor efi-
ciencia en la prestación de servicios de salud y permita que la
recaudación de ingresos sea más segura. Por último, un con-
junto de medidas de reforma del sector busca fortalecer los
sistemas de administración general y de suministros, intro-
ducir mecanismos de seguimiento de los costos, modificar los
procedimientos de ingreso y facturación, y lanzar un pro-
grama de educación del consumidor.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Santa Lucía es una isla montañosa, cuya superficie es de
617 km2; limita al este con el océano Atlántico y al oeste
con el mar Caribe. La población se concentra en la zona

costera y en las regiones menos montañosas del norte y el sur.
La estación de los huracanes, que se extiende de junio a no-
viembre, constituye una continua amenaza para la agricultura
y la infraestructura física de la isla. Aunque el idioma oficial
es el inglés, más de 70% de la población, principalmente la de
las zonas rurales, habla y comprende el creole.

Santa Lucía se independizó de Gran Bretaña en febrero de
1979. El país se rige por un sistema de gobierno democrático
inspirado en el modelo de Westminster. Las elecciones parla-
mentarias más recientes se efectuaron en 1997. Santa Lucía es
miembro de la Comunidad de Naciones y de la Organización
de Estados del Caribe Oriental (OECO).

La estructura política de Santa Lucía, que está bajo control
central, empezó a descentralizarse en el decenio de 1980 para
que los servicios estatales satisficieran mejor las necesidades
comunitarias y para que los miembros de la comunidad par-
ticiparan en la adopción de decisiones. En general, esta des-
centralización se está llevando a cabo lentamente, aunque en
la esfera de los servicios estatales o públicos haya ganado más
terreno que en el ámbito del control de las finanzas y de la
toma de decisiones. En el sector salud, la administración y la
prestación de servicios de salud pública se han descentrali-
zado ya y han traído aparejada una mayor colaboración del
personal de los distintos departamentos de salud. Se crearon
equipos de salud regionales que, sin embargo, no siguen fun-
cionando. El país se divide en diez distritos administrativos.

Santa Lucía ha experimentado un continuo crecimiento
económico, que en promedio fue de 3,9% entre 1992 y 1995 y
de 3,2% de 1988 a 1991. La tasa de crecimiento fue de 7,1% en
1992 y de 4,1% en 1995. La vulnerabilidad de la economía del

país ante los desastres naturales quedó demostrada con oca-
sión de las recientes inundaciones y los devastadores vientos.
La economía ha dependido fundamentalmente de la agricul-
tura, en especial de la industria del banano. A pesar de una
plaga de problemas tales como la escasez de insumos, la libe-
ralización mundial de las políticas comerciales que entrañó la
reducción del precio de los bananos en el mercado europeo y
la tormenta tropical Debbie que, de conformidad con las esti-
maciones efectuadas, dañó 58% de la cosecha de bananos en
1994, la producción industrial registró un aumento de 13,6%
en 1995. Este incremento contribuyó a que la tasa estimada de
crecimiento del sector agrícola fuera en ese año de 9,3%.

Ha crecido la importancia del turismo en la economía,
principalmente como consecuencia de que el arribo de visi-
tantes experimentó un aumento de 36,9% entre 1991 y 1995.
Aunque el sector de la hotelería y los restaurantes figura en
quinto lugar por su participación en el producto interno
bruto (PIB) en 1991 y 1995, la contribución porcentual de
dicho sector al PIB se elevó de 9,3% en 1991 a 11,8% en 1995.
Otros sectores de la economía han crecido más moderada-
mente. La industria de la construcción, cuyo comportamiento
está fuertemente determinado por los proyectos del sector
público, experimentó su crecimiento más reducido en 1995
como consecuencia de la conclusión de los más importantes.
El sector fabril ha mostrado un crecimiento tan solo mode-
rado porque ha tenido que competir con proveedores regio-
nales e internacionales cuyos costos eran bajos, enfrentar una
menor demanda de sus principales mercados y ajustarse a la
situación de la economía nacional. En 1994 el sector se con-
trajo 12%, pero en 1995 se produjo una recuperación que re-
presentó un crecimiento de 14%.

La tasa de desempleo fue de 15,3% en diciembre de 1995
(en comparación con 16,7% en noviembre de 1992): la tasa
fue de 12,3% para los hombres y de 19,0% para las mujeres;
alcanzó los valores más altos en los grupos de edad de 15 a 19
años (53,3%) y de 20 a 24 años (21,2%) y los más bajos en los
grupos de 25 a 34 años (10,7%), de 35 a 44 años (8,2%) y de
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45 a 54 años (6,2%). La tasa de desempleo en el grupo de 15 a
19 años fue de 63,4% para las mujeres y de 46,6% para los va-
rones. Los sectores de mayor oferta de empleo fueron la agri-
cultura (22%), el sector público (14%), el comercio mayorista
y minorista (14%), la industria fabril (11%), la construcción
(10%) y los hoteles y restaurantes (10%).

La escolarización es obligatoria para los niños de 5 a 15
años de edad. La tasa de matrícula en las 83 escuelas
primarias ha llegado a un promedio de 99%, que se distribuye
de manera pareja entre varones y mujeres. El porcentaje de es-
tudiantes que asisten a colegios secundarios ascendió de
27,5% en 1988 a 37,8% en 1992 y 43,8% en 1994. Crece el
número de niñas que ingresan en los colegios secundarios y la
razón de escolaridad entre varones y mujeres es en promedio
de 1:1,13. Funcionan 15 colegios secundarios. El número de
alumnos matriculados en colegios secundarios aumentó 20%,
de 9.146 a 11.202, entre los períodos lectivos 1992–1993 y
1995–1996. La matrícula en el Colegio Comunitario Sir Arthur
Lewis fue de 1.176 estudiantes en el año lectivo 1994–1995.

Una encuesta realizada en 1990 estableció que la tasa de al-
fabetismo era de 54,1%, la tasa de analfabetismo de 27,2% y
la tasa de analfabetismo funcional de 18,7%. La mayoría de
los estudiantes rurales habla el creole y esta práctica los co-
loca en desventaja ante el sistema de enseñanza clásico, en el
que se utiliza exclusivamente el inglés.

A mediados de 1995 la población estimada de Santa Lucía
era de 145.213 habitantes, lo que representa un aumento de
6,8% desde 1991. El crecimiento demográfico anual fue en
promedio de 1,6% durante el período 1992–1995. En 1995 la
densidad de población era de 270 habitantes por km2, un au-
mento de 7,6% desde 1991.

La estructura de la población por edad y sexo ha experi-
mentado pocos cambios desde 1991. En 1995, las mujeres
constituían todavía una ligera mayoría, pues representaban
51,4% de la población total. La población era relativamente
joven y 45,8% tenía menos de 20 años de edad. La tasa de na-
talidad era de 27 por 1.000 habitantes en 1991 y de 25 por
1.000 en 1995. Las mujeres en edad de procrear (15 a 49
años) constituían 26% de la población. La población econó-
micamente activa (grupo de 15 a 64 años) comprendía 59%
del total. La razón de dependencia por edad era de 0,69 en
1995 (Cuadro 1).

Se estima que 30% de la población vive en zonas urbanas,
lo que ha traído aparejada una mayor demanda de viviendas,
agua y servicios sociales. Los datos sobre la migración son li-
mitados: en el censo de población de 1991 se estimó que 25%
de la población se había trasladado de su lugar de nacimiento
y que de ese porcentaje, 30% residía en la ciudad capital en
ese momento.

Conforme a la encuesta de evaluación de la pobreza de
1995, 20% de las familias notificaron que habían emigrado
recientemente y 53% se habían reinstalado en el país. Los Es-

tados Unidos de América y otros países del Caribe fueron el
destino principal de los emigrantes.

En la mencionada encuesta también se comprobó, sobre la
base de los gastos declarados en productos alimentarios y no
alimentarios, que 18,7% de las familias y 25,1% de los indivi-
duos eran pobres. Además, 5,3% de las familias y 7,1% de la
población eran indigentes, ya que sus gastos eran insuficien-
tes para cubrir sus necesidades en materia de alimentación.
También se puso de relieve en el estudio que, entre los grupos
más pobres, los alimentos representaban más de la mitad de
los gastos totales de la familia.

Mortalidad 

En 1995 la esperanza de vida de hombres y mujeres era de
67,5 y 73,3 años respectivamente.

La tasa bruta de mortalidad fue de 6,7 por 1.000 habitantes
en 1991 y 1995 y alcanzó un promedio de 6,8 por 1.000 en el
período 1992–1995; en 1995, la tasa fue de 7,3 por 1.000
hombres y de 6,0 por 1.000 mujeres. La tasa media de morta-
lidad infantil fue de 16,5 por 1.000 nacidos vivos en
1992–1995. Se notificaron 3.839 defunciones entre 1992 y
1995, lo que representó un promedio de 960 por año. Las en-
fermedades no transmisibles fueron las causas más impor-
tantes de muerte, en particular las enfermedades del sistema
circulatorio (33%), los tumores malignos (15%) y la diabetes
mellitus (11%). Las principales causas de muerte notificadas
como “enfermedades del sistema circulatorio” fueron infarto
agudo del miocardio, cardiopatía isquémica e insuficiencia
cardíaca crónica o no especificada. El hecho de que 66 defun-
ciones fueran clasificadas como “paros cardíacos” pone de re-
lieve los problemas de calidad y minuciosidad de los certifica-

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

518

CUADRO 1
Población de Santa Lucía, desglosada por sexo y edad,

estimada a mediados de 1995.

Grupo de edad Número

(años) Hombres Mujeres Total Porcentaje

Población total 70.596 74.617 145.213 100,0
0 – 4 8.703 8.504 17.207 11,8
5 – 9 7.983 8.189 16.172 11,1

10 – 14 8.583 8.632 17.215 11,9
15 – 19 8.019 7.936 15.955 11,0
20 – 49 28.516 30.411 58.927 40,6
50 – 59 3.689 4.107 7.796 5,4
60 – 64 1.316 1.723 3.039 2,1
65 y más 3.787 5.115 8.902 6,1

Fuente: Departamento de Estadística de Santa Lucía.



dos de defunción. Los sitios principales de los tumores malig-
nos en los hombres fueron la próstata (76 muertes), el sis-
tema digestivo con exclusión del estómago (50) y el estómago
(49). En las mujeres, las localizaciones más frecuentes fueron
la mama (42), el cuello de útero (37), el sistema digestivo con
exclusión del estómago (60) y el estómago (26). Las enferme-
dades transmisibles (3%) y las causas externas (5%) no fue-
ron causas importantes de muerte.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD 

Análisis por grupos de población 

La salud del niño 

Los principales problemas de salud en este grupo son las
infecciones respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas
y los accidentes.

La tasa de mortalidad perinatal en 1992–1995 fue en pro-
medio de 25 por 1.000 nacimientos. En 1995 se estimó que la
tasa de mortalidad infantil era de 18,5 por 1.000 nacidos
vivos para los hombres y de 14,5 por 1.000 para las mujeres.
El 62% de las muertes de niños ocurridas durante el período
1992–1995 quedó clasificado como “afecciones originadas
durante el período perinatal”, entre las cuales los nacimientos
prematuros y el crecimiento anormal de los fetos (48%), y la
asfixia de los recién nacidos y los problemas respiratorios
(36%) fueron las causas principales. La tasa de mortalidad de
los niños menores de 5 años fue de 4,6 por 1.000 habitantes
durante el período 1992–1995. Las muertes en este grupo de
edad representaron 7,9% de la totalidad de las defunciones
producidas durante 1992–1995. De las 62 muertes registradas
en el grupo de 1 a 4 años en el período 1992–1995, 61,3% fue-
ron varones y las causas principales fueron accidentes de trá-
fico (5), otros accidentes (11), infecciones (10), cáncer (4) y
neumonía e influenza (4).

Con el examen de la sangre del cordón umbilical que se in-
trodujo en 1991 para detectar la anemia drepanocítica, se en-
contró hemoglobina anormal en 378 muestras tomadas en
1995, lo que representó 10,3% de la totalidad de los nacimien-
tos de ese año. Esta información se utiliza para determinar
tempranamente que el niño padece la enfermedad, educar a
los padres con respecto a esta, prevenir y administrar las cri-
sis y, además, aplicar la inmunización apropiada.

En el período 1992–1995 se produjeron 27 muertes en el
grupo de 5 a 9 años: las principales causas de muerte fueron
los accidentes de tráfico (4), otros accidentes (5) y anemia
(4). No se dispone de información sobre las características de
la morbilidad en este grupo de edad.

Los programas de salud específicamente destinados a este
grupo de población se limitan a la inmunización y al examen

físico antes de ingresar a la escuela. No hay un programa de
salud escolar organizado.

Por conducto de un programa comunitario de pediatría
que se puso en marcha en 1993, un pediatra está al frente de
consultorios especializados en centros de salud seleccionados
en cada una de las ocho regiones sanitarias y se encarga de
adiestrar al personal de enfermería. Se lleva a cabo un exa-
men físico y genético en el momento de nacer y a las 6 sema-
nas y los 8 meses de edad. Aunque se utiliza un “pasaporte de
salud del niño” —un registro hogareño del crecimiento físico,
las vacunas y las principales enfermedades— para controlar
el desarrollo de la población menor de 5 años de edad, la in-
formación derivada de la ficha de crecimiento no se extrae
corrientemente para su notificación y análisis.

La salud del adolescente 

No existen servicios de salud destinados al grupo de edad
que comprende a los adolescentes (de 10 a 14 y de 15 a 19
años). En la escuela se ofrecen vacunas a los niños.

En el período 1992–1995 se notificaron 27 muertes en el
grupo de 10 a 14 años: 19 de niños y 8 de niñas. Las causas
principales fueron los accidentes de tráfico (4), otros acciden-
tes (8) y el cáncer (5). En el mismo período se produjeron 41
muertes en el grupo de 15 a 19 años: 25 varones y 16 mujeres;
las principales causas de muerte fueron los accidentes y las
causas externas (15) y el cáncer (6).

La tasa de fecundidad en el grupo de 15 a 19 años fue de
104 por 1.000 personas del mismo grupo de edad en 1990 y ha
permanecido por encima de 80 por 1.000 en el período
1992–1995. La encuesta de prevalencia de métodos anticon-
ceptivos que se realizó en 1988 puso de manifiesto que entre
16% y 17% de las muchachas de este grupo de edad utilizaban
algún método de planificación de la familia; los empleados
más a menudo eran las píldoras anticonceptivas (37,0%), los
condones (30,1%) y las inyecciones anticonceptivas (21,9%).

En 1991 el Consejo Nacional de Población, en colaboración
con la Comisión Económica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), publicó un informe completo sobre los problemas
de los adolescentes de Santa Lucía en una sociedad cam-
biante: en él se puso de relieve que la educación y el empleo
eran dos de los problemas fundamentales. Los jóvenes termi-
nan el sistema escolar clásico sin una preparación apropiada
para el mercado de trabajo. Los resultados del estudio se han
aprovechado asimismo para desarrollar, a nivel local y regio-
nal, estrategias encaminadas a reducir la fecundidad de las
adolescentes. Un proyecto concebido para impedir el emba-
razo de estas últimas se propone modificar los comporta-
mientos y generar una toma de conciencia mediante la comu-
nicación y la educación.

Los datos sobre uso indebido de drogas y enfermedades de
transmisión sexual (ETS) entre los adolescentes son limita-
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dos. Los adolescentes constituían entre 1% y 5% de los ingre-
sos en centros de rehabilitación para toxicómanos en el perío-
do 1993–1995. En 1994 un estudio de las historias clínicas de
143 adolescentes que se habían atendido en consultorios de
ETS puso de manifiesto que 82% eran del sexo femenino. La
mayoría de los usuarios de estos servicios acerca de los cuales
se disponía de información (114) declararon que no consu-
mían estupefacientes y que la droga principal que ingerían
era el alcohol (39). Los condones eran utilizados raramente
(en 5 de 121 casos de relaciones sexuales). No se dispone de
datos sobre la prostitución ni la violencia doméstica.

La salud del adulto 

Durante 1992–1995 se notificaron 864 muertes en este
grupo de edad (de 20 a 59 años); de ellas, 64,5% correspon-
dieron a hombres. Los accidentes y las causas externas (195)
explicaron 22,6% de la totalidad de las muertes; las causas
principales fueron los accidentes de tránsito (60 muertes),
otros accidentes (60), los homicidios (41) y los suicidios (30).
Las enfermedades de los sistemas cardiovascular y circulato-
rio provocaron 20,8% de las muertes; las causas principales
fueron la enfermedad cerebrovascular (48 muertes), la car-
diopatía isquémica (35) y la cardiopatía hipertensiva (23).
Otras causas importantes de muerte fueron el cáncer
(14,5%), las enfermedades del aparato digestivo (8,7%) y la
diabetes (7,2%). Se notificó una muerte materna en el perío-
do 1992–1995.

Los servicios de salud para este grupo de edad se ocupan
fundamentalmente de las necesidades de las mujeres adultas.
No existen servicios especialmente destinados a la población
masculina.

En todos los centros de salud funcionan servicios de aten-
ción de la salud reproductiva, que comprenden la atención
prenatal y posnatal, la planificación de la familia, la localiza-
ción de cánceres y el tratamiento de problemas médicos tales
como las ETS. La enfermera comunitaria es la principal pres-
tadora de servicios de prevención en materia de salud repro-
ductiva. Los consultorios especializados en obstetricia o gine-
cología y ETS funcionan en centros de salud seleccionados y
en hospitales de distrito.

Un 50% estimado de embarazadas recurren a consultorios
públicos en procura de atención prenatal y, de este porcentaje,
entre 10% y 15% se atienden antes de que transcurran 16 se-
manas de gestación. El restante 50% de las embarazadas con-
curre a consultorios privados. A partir de 1994 se recomienda
a las embarazadas que se sometan a ecografías de rutina a las
20 ó 22 semanas de gestación. Aunque tanto el sector público
como el privado proporcionan este servicio, no se ha evaluado
el grado de cumplimiento de esta recomendación. Entre 95%
y 99% de los partos tienen lugar en hospitales. El 44% de las

mujeres que han dado a luz recurren al sector público para
someterse a un examen a las seis semanas del parto.

La última encuesta sobre la prevalencia de los métodos an-
ticonceptivos se llevó a cabo en 1988; en ella se demostró que
54,8% de las mujeres fecundas, no embarazadas y que viven
en pareja utilizaban métodos anticonceptivos: los más fre-
cuentes eran las píldoras anticonceptivas (39,2%), las ligadu-
ras de trompas (16,3%) y las inyecciones anticonceptivas
(15,9%). En 1995 el Gobierno asumió la responsabilidad de
comprar productos anticonceptivos por conducto del Servicio
de Medicamentos del Caribe Oriental. La Asociación de Plani-
ficación de la Familia de Santa Lucía proporciona servicios de
planificación familiar en un dispensario que funciona en la
ciudad capital, en algunos lugares de trabajo y en centros co-
munitarios distribuidos por toda la isla.

La detección del cáncer se limita a la realización de frotis
de Papanicolaou y a la enseñanza del autoexamen mamario;
tanto aquel como esta se proporcionan en los 34 centros de
salud, en los dispensarios dependientes de la Sociedad contra
el Cáncer y de la Asociación de Planificación de la Familia de
Santa Lucía y en los consultorios de médicos particulares.

La salud del adulto mayor 

En 1995 las personas de 60 años y más constituían 8,2% de
la población total y las mujeres representaban 57% de este
grupo de edad.

Durante el período 1992–1995 se notificaron en este grupo
2.564 defunciones, equivalentes a 66,8% de la totalidad de las
muertes. Las mujeres representaron 53% de estas; sus causas
más frecuentes fueron las enfermedades cardiovasculares
(39,8%), el cáncer (15,4%) y la diabetes (10,7%). De las 1.021
muertes clasificadas como cardiovasculares, las causas prin-
cipales fueron la enfermedad cerebrovascular (40,8%), la car-
diopatía hipertensiva (16,5%) y la cardiopatía isquémica
(13,9%).

No existen servicios ni programas de salud especiales para
personas de edad avanzada. Hay cinco hogares para ancianos:
uno depende del Estado, tres de organizaciones religiosas y el
quinto de un particular.

Las personas de más de 60 años con una renta anual
menor de US$ 2.222 tienen derecho a recibir asistencia mé-
dica gratuita del sector público.

La salud de la familia

Durante 1990–1995 fueron notificados al Departamento
de Servicios Sociales, en promedio, 42 casos de violencia do-
méstica y 100 casos de maltrato infantil por año; 38% de los
casos fueron maltratos físicos y 35%, abusos sexuales.
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Las víctimas reciben asistencia y asesoramiento del Depar-
tamento de Servicios Sociales y del Centro para Crisis. El Mi-
nisterio de Asuntos de la Mujer ha preparado material para
proporcionar a las víctimas y a los prestadores de atención in-
formación sobre los derechos de aquellas y los servicios de
apoyo de que pueden disponer.

Aproximadamente 85% de los nacimientos ocurren sin que
los progenitores estén casados. No hay información sobre el nú-
mero de estos nacimientos, que se producen como resultado de
uniones concertadas por mero acuerdo de las partes; las muje-
res solteras son la cabeza de familia en 40% de los hogares.

La salud de los trabajadores

La Oficina de Medicina del Trabajo y Seguridad Ocupacio-
nal es parte del Departamento de Trabajo, está a cargo de las
actividades de control e investigación y vela por la observan-
cia de la legislación que protege la salud de los trabajadores.
Los datos disponibles sobre esta cuestión se relacionan tan
solo con el análisis de las demandas de subsidios por lesiones
o enfermedades que se presentan ante el Sistema Nacional de
Seguros, que cubre 60% de la fuerza laboral aproximada-
mente. Durante el período 1989–1994, 80% de las demandas
por lesiones en el trabajo (718) fueron presentadas por hom-
bres; de estas lesiones, 80% se produjeron en trabajadores de
ambos sexos de 20 a 49 años de edad. En 40% de los casos, el
tipo de lesión era desconocido o no se especificaba; 33% eran
heridas superficiales y 13% heridas abiertas. El 60% de las
demandas por enfermedad (12.972) fueron presentadas por
trabajadoras; 65% y 75% de estas demandas fueron hechas en
el grupo de edad de 20 a 39 años por hombres y mujeres, res-
pectivamente. En 36% de las demandas por enfermedad, la
afección era desconocida o se clasificaba como “mal definida”
u “otra”. Otras causas que habilitaban para obtener subsidios
por enfermedad eran lesiones (14%), enfermedades de las
vías respiratorias (10,9%) e infecciones (9,5%).

La salud de los discapacitados 

El censo de población de 1991 registró la existencia de
9.449 personas con discapacidad, que representaban 6,9% de
la población: 58% de las discapacidades se presentaban en
mujeres, 43% en personas de 65 años y más y 46% en el
grupo de 15 a 64 años. Las discapacidades de tipo locomotriz
y las relacionadas con la vista representaban alrededor de
70% del total (Cuadro 2). Sus causas no quedaron registradas.

Se controlan los problemas auditivos de los niños de 8
meses de edad y las personas enviadas a alguno de los dos
centros de salud equipados para realizar el examen. Aunque
funcionan servicios que cuentan con especialistas en gar-

ganta, nariz y oído, los terapeutas que se ocupan de proble-
mas del habla y los audiólogos habitualmente ofrecen sus ser-
vicios tan solo a corto plazo y como voluntarios.

Un equipo de profesionales de salud dirige un dispensario
donde los niños con discapacidades múltiples se atienden
todos los meses. Los auxiliares de salud comunitarios se en-
cargan de la rehabilitación en la comunidad y colaboran en
un programa piloto destinado a estimular tempranamente a
los niños discapacitados.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles 

Enfermedades transmitidas por vectores. No se han no-
tificado casos de fiebre amarilla entre 1988 y 1991 ni entre
1992 y 1995. La vacuna contra esta enfermedad se administra
únicamente a las personas que la solicitan o que necesitan
aplicársela para viajar.

El número de casos notificados de malaria, dengue y es-
quistosomiasis fueron 3, 9 y 8, respectivamente, en el período
1992–1995, en comparación con las cifras de 0, 12 y 21 en
1988–1991. Los dos casos de malaria notificados en 1995 fue-
ron importados. Aunque la Oficina de Estadística del Ministe-
rio de Salud no recibió denuncias de casos de dengue en
1993, se identificaron cuatro casos mediante el sistema de vi-
gilancia del sarampión. No hay información sobre serotipos
de dengue ni sobre localización de casos de enfermedades
transmitidas por vectores.

Enfermedades inmunoprevenibles. Las tasas de cober-
tura de inmunización en el período 1992–1995 oscilaron
entre 95% y 99% para la BCG y entre 92% y 98% para la DPT
y la vacuna antipoliomielítica oral. Las tasas correspondientes
a la vacuna contra el sarampión, la parotiditis y la rubéola
fueron 72% en 1992 y 92% a 94% en el período 1993–1995.
En 1994, 96% de las niñas de 11 a 15 años que asistían a la es-
cuela fueron inmunizadas contra la rubéola. La vacuna contra
la hepatitis B se ofreció por última vez entre 1989 y 1990 al
personal sanitario: entonces 69% de los 120 trabajadores que
participaron en la campaña recibieron tres dosis.

El último caso de poliomielitis se registró en Santa Lucía
en 1970 y en 1994 el país fue declarado libre de la transmisión
del poliovirus salvaje. En 1985 se notificó por última vez la
presencia de tétanos neonatal; en 1993 se notificó un caso de
tétanos no neonatal. El número de casos notificados sospe-
chosos de sarampión en niños de menos de 15 años de edad
disminuyó constantemente de 37 en 1992 a 8 en 1995. En el
período comprendido entre 1992 y 1995 no se confirmaron
casos de sarampión ni de rubéola mediante el sistema de vi-
gilancia; tampoco se notificó ningún caso de difteria ni de tos
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ferina. Durante el mismo período se notificaron 11 casos de
hepatitis infecciosa, lo que representó una disminución con
respecto a los 30 casos que se habían notificado entre 1988 y
1991. La notificación de hepatitis infecciosa no quedó regis-
trada por tipo de virus. La meningitis por Haemophilus in-
fluenzae no es una enfermedad que se deba notificar.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
Aunque no se han notificado casos de cólera, hay un control
de la enfermedad en la subregión que se lleva a cabo con la
ayuda del Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC); por
ende, se pueden emprender la educación del público y la vigi-
lancia en cuanto sea necesario.

La notificación habitual de consultorios de médicos de dis-
trito demostraron que las epidemias por infecciones diarrei-
cas ocurren cada dos años: aproximadamente 50% de los
casos correspondían a niños menores de 5 años; no se identi-
ficaron los agentes patógenos causales. Durante el período
que abarca el informe se notificaron 3.994 casos, lo que repre-
senta una disminución con respecto a los 4.536 casos notifi-
cados en 1988–1991.

Tuberculosis y lepra. En el período 1992–1995 se notifi-
caron 82 casos de tuberculosis, en comparación con los 98
casos notificados entre 1988 y 1991; todos fueron casos de tu-
berculosis pulmonar. La información disponible sobre los 56
casos notificados en el período 1993–1995 indica que se dis-
tribuyeron por igual entre hombres y mujeres y que se mani-
festaron en los grupos de 40 a 59 años (34%), de 60 años y
más (30%) y de 20 a 39 años (29%). Cinco de los casos notifi-
cados se presentaron en personas con sida. Se registraron 27
muertes causadas por tuberculosis en 1992–1995.

Durante 1992–1995 se notificaron 34 nuevos casos de

lepra, todos los cuales correspondieron a personas de más 
de 15 años de edad. En 1995 se estaban tratando 24 casos y se
estaban vigilando otros 11.

Infecciones respiratorias agudas. Los casos notificados
de enfermedades respiratorias agudas disminuyeron entre
1988–1991 y 1992–1995. Durante este último período fue-
ron notificados 78 casos de neumonía y 1.731 casos de in-
fluenza en niños menores de 5 años de edad, en compara-
ción con los 321 y 2.298 casos notificados, respectivamente,
en 1988–1991.

La neumonía fue la causante de 44,2% (99) de todas las
muertes provocadas por enfermedades respiratorias. Se pro-
dujeron ocho muertes de niños menores de 5 años de edad.
No se registraron muertes por influenza durante el período
1992–1995.

Rabia y otras zoonosis. Durante 1992–1995 se notifica-
ron ocho casos de leptospirosis y no se notificó ninguno en
1988–1991. No hay información acerca de la edad, el sexo, la
ocupación o el domicilio de las personas afectadas. Se noti-
ficó una muerte por leptospirosis en 1995: fue la de un hom-
bre de 45 años de edad que vivía en una zona rural.

La leptospirosis ha sido diagnosticada clínicamente y me-
diante exámenes serológicos de vacas. Se ha identificado crip-
tosporidiosis en vacas en una zona de la isla. Una encuesta
efectuada en 1994 no reveló la existencia de ningún caso de
brucelosis o tuberculosis en vacas.

No hay rabia en Santa Lucía. Se impide el ingreso al país de
los animales provenientes de regiones endémicas y de zonas
consideradas de riesgo. Los animales domésticos importados
son sometidos a cuarentena en instalaciones del Reino Unido
durante los seis meses previos a su admisión.
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CUADRO 2
Tipo de discapacidad por grupo de edad, Santa Lucía, 1991.

Total por tipo de 
65 años discapacidad

Tipo de discapacidad 0–4 años 5–14 años 15–49 años 50–64 años y más No. %

Locomotriz 32 147 950 1.013 2.297 4.439 47,0
Visual 22 235 610 379 1.030 2.276 24,1
Mental 36 224 617 87 121 1.085 11,5
Auditiva 18 98 151 63 275 605 6,4
Del habla 24 98 205 49 76 452 4,8
Otro 6 35 119 126 306 592 6,2
Total por grupo de edad 100,0
Número 138 837 2.652 1.717 4.105 9.449
Porcentaje 1,5 8,8 28,1 18,2 43,4 100,0 100,0

Fuente: Departamento de Estadística de Santa Lucía.



Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. El
primer caso de infección por VIH fue diagnosticado en 1985 y
el primer caso de sida pediátrico fue notificado en 1990.
Hasta diciembre de 1995 se contabilizaban 140 casos notifica-
dos de infección por VIH y un total acumulativo de 81 perso-
nas con diagnóstico de sida. La tasa acumulativa de letalidad
por sida era entonces de 88,9%. La razón hombre/mujer con
respecto a la infección por VIH es de 1,2:1, lo que indica que
el modo de transmisión es fundamentalmente heteresoxual;
52% de los casos se registraron en el grupo de edad de 30 a 44
años y seis fueron casos pediátricos.

Un análisis reciente de vigilancia de VIH y sida puso de re-
lieve que la infección por VIH se diagnostica tardíamente,
dado que 80% de los casos se notifican tan solo en el mo-
mento en que se diagnostica el sida; únicamente 20% de los
casos se notifican más de un año antes de que se manifiesten
los síntomas de sida. Los datos sobre las manifestaciones clí-
nicas son escasos y todavía no se ha analizado cuál es la
carga que representan la infección por VIH y el sida para los
servicios hospitalarios. El número total de pruebas realiza-
das para detectar el VIH osciló entre 4.000 y 5.000 en los úl-
timos cinco años: 33% se llevaron a cabo en el banco de san-
gre, 38% en los consultorios especializados en ETS, 20% por
médicos de los sectores público y privado y 9% en estudios
de seroprevalencia.

En 1994 se estimó que la seroprevalencia del VIH en la po-
blación prenatal oscilaba entre 0% y 0,6%; en 1995 se estimó
que dicha seroprevalencia en la sangre de los cordones umbi-
licales variaba entre 0% y 0,5%, y en 1992 la OPS había esti-
mado que era de 0,63% en toda Santa Lucía. Sobre la base de
estos datos, se estimó que la tasa de seroprevalencia de la in-
fección por VIH era de 0,5% para la totalidad de la población.

La información sobre las ETS se limita a los informes de
los consultorios especializados del norte, sur y oeste del país y
de la Oficina de Epidemiología. En el período 1992–1995 fue-
ron notificados a dicha Oficina 670 casos de sífilis y 343 casos
de gonorrea, en comparación con los 689 casos de sífilis y 599
casos de gonorrea que se notificaron entre 1988 y 1991.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. Aunque hay focos de desnutrición, se desconoce
la magnitud del problema. En el período 1992–1995 se notifi-
caron nueve casos de desnutrición en niños menores de 5
años, en comparación con los 23 casos registrados durante
1988–1991. La deficiencia de hierro es la única deficiencia de
micronutrientes que se ha identificado; empero, no se ha de-
terminado la magnitud del problema, particularmente entre
las mujeres y los niños de los grupos en riesgo. Un análisis de

los registros prenatales efectuado en 1990 demostró que 20%
de las embarazadas que asistían a dispensarios públicos te-
nían niveles de hemoglobina inferiores a 10 g/dl.

Por problemas que atañen a la manera de registrar los
datos de morbilidad de la diabetes mellitus, la información al
respecto no es confiable. La diabetes representaba 8,8% (339)
de todas las muertes en el período 1992–1995; 65% fueron
muertes de mujeres y 81% de personas mayores de 60 años.

Enfermedades cardiovasculares. Durante el período
1992–1995 se produjeron 1.304 muertes causadas por enfer-
medades del aparato circulatorio; estas enfermedades provo-
can 33% de las muertes notificadas y se clasifican como el
grupo más importante de causas de muerte. Dentro de este
amplio grupo, las causas principales de muerte son la enfer-
medad cerebrovascular (35,9%), la cardiopatía hipertensiva
(14,8%) y la cardiopatía isquémica (13,6%). En la actualidad
no hay datos sobre la morbilidad.

Tumores malignos. El país carece de un registro de cán-
cer. Un análisis de diagnósticos histopatológicos de 2.714
muestras examinadas en los dos hospitales más importantes
en 1995 puso de manifiesto que 222 (8,2%) eran tumores ma-
lignos. Las principales localizaciones eran el cuello de útero
(20,7%), la piel (18,9%), la mama femenina (12,2%) y el sis-
tema digestivo (10,4%). En 20,7% de los casos no se deter-
minó el sitio.

Los tumores malignos provocaron 14% de las muertes pro-
ducidas durante 1992–1995. Los tres sitios de cáncer más co-
munes entre los hombres fueron la próstata, el estómago y
otras partes del aparato digestivo. Entre las mujeres, los sitios
más comunes fueron la mama, el cuello de útero y el sistema
gastrointestinal.

Accidentes y violencia. Los accidentes y la violencia 
fueron las causas de 7,7% de la totalidad de las muertes 
producidas en 1992–1995. La mayoría de estas muertes se
produjeron en el grupo de 15 a 44 años y 81% en hombres.
El número de muertes que se notificó fue 296 y las causas
principales fueron los accidentes de tráfico (28,7%), los 
homicidios (16,2%), el ahogamiento (14,5%) y los suicidios
(11,8%).

En 1994 el Parlamento aprobó una ley que exige el uso de
cinturones de seguridad para manejar automóviles y de cas-
cos protectores para conducir motocicletas. La ley entró en
vigor tres años después de haber sido promulgada para dar a
los vendedores de automóviles y al público tiempo suficiente
para ajustarse a sus disposiciones y cosechar los beneficios de
una campaña de educación pública.

Trastornos del comportamiento. No hay información
disponible sobre el hábito de fumar y el consumo de alcohol.
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La venta de tabaco y alcohol a menores de edad está prohi-
bida por ley.

Durante el período 1993–1995, 2.217 personas fueron ad-
mitidas en el hospital de psiquiatría. En 1995 se produjo el in-
greso de 761 personas, de las cuales 75% fueron hombres;
además, 1.872 personas, de las cuales 61% eran hombres, re-
cibieron asistencia ambulatoria. El diagnóstico predominante
fue esquizofrenia (61%); le siguieron las psicosis maniacode-
presivas (20%).

Desastres naturales y accidentes de trabajo. En 1995 se
registró un derrame de petróleo en la Estación de Carga Hess
sin que se denunciaran consecuencias graves para la salud.

La tormenta tropical Debbie produjo en septiembre de
1994 grandes inundaciones que provocaron desprendimien-
tos de tierra, perjuicios para el sector agrícola y daños en las
obras de infraestructura. La tormenta tropical Debbie pro-
vocó tres muertes y daños estimados en US$ 85 millones. Los
principales peligros para la salud derivados de la tormenta se
relacionaron con el desbordamiento de pozos ciegos, el agua
estancada y la interrupción del suministro de agua por lapsos
prolongados. Se reforzó y amplió la vigilancia de las enferme-
dades con posterioridad al desastre.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD 

Políticas y planes nacionales de salud

El principal mandato del Ministerio de Salud es “mante-
ner y mejorar las reservas presentes y futuras de recursos
humanos”. La Política Nacional de Salud comprende la re-
caudación de impuestos, el aprovechamiento de la tecnología
apropiada, la calidad del personal sanitario, el crecimiento
demográfico, los grupos vulnerables y de riesgo, la toxicoma-
nía, la salud de los trabajadores y las cuestiones ambientales.
Las estrategias que se utilizan para aplicar estas políticas se
reflejan en el Plan Nacional de Diez Años (junio de 1993 a
julio de 2003) para el Sector Salud.

El Estado proseguirá mejorando el sistema de atención de
la salud a partir del punto de vista de la atención primaria y la
prevención, mientras aumenta a la vez la calidad de los servi-
cios secundarios y terciarios y las posibilidades de utilizarlos.

Las limitaciones financieras, el creciente costo de la aten-
ción de la salud, la contracción de la financiación externa y la
demanda de la opinión pública, que quiere recibir una aten-
ción de salud más compleja y cara, ha inducido al Gobierno
de Santa Lucía a revisar las formas de administración de los
servicios de salud. El meollo de esta nueva evaluación reside
en la manera de organizar los servicios de salud para fomen-
tar la equidad, la eficacia, la sostenibilidad, la accesibilidad, la
calidad y la conformidad del consumidor.

Las reformas ya han traído aparejada una mayor colabo-
ración con el sector privado de la salud en el ámbito nacional
y con otros países. El objetivo principal es financiar la aten-
ción de salud efectuando una revisión al alza de los pagos di-
rectos del usuario, inclusión hecha de los emolumentos por
procedimientos quirúrgicos, y desarrollar planes para esta-
blecer un seguro nacional de salud que cubra a un mayor
porcentaje de la población y tenga en cuenta consideraciones
de equidad. Otras iniciativas tendientes a introducir refor-
mas se han centrado en la salud mental y los servicios far-
macéuticos, así como en cambios administrativos en los hos-
pitales, que comprenden la redefinición de la función de los
hospitales distritales.

Organización del sector salud 

El Consejo de Administración Técnica del Ministerio de
Salud y las correspondientes organizaciones profesionales 
de carácter nacional asumen el liderazgo del sector.

A nivel central, los jefes de los departamentos manejan el
personal y los diferentes programas, y cuentan con asistencia
de directores de programas nacionales, que se ocupan de pro-
gramas específicamente de salud. A nivel de distrito, hay
equipos a cargo de la administración y los servicios de aten-
ción de salud. Cabe hacer notar que funcionan únicamente
dos de estos equipos.

En términos generales puede decirse que, en el sector pú-
blico, la atención de salud abarca los servicios personales, los
recursos humanos y los recursos físicos. Se promueve la salud
y se ofrecen y prestan servicios de prevención, curación y re-
habilitación a nivel primario, secundario y terciario.

Los servicios de atención primaria están descentralizados y
se ofrecen en los 34 dispensarios diseminados por toda la isla.
Los servicios secundarios y especializados se concentran en el
norte y el sur del país en los dos hospitales generales y en 
el hospital de psiquiatría. También funcionan consultorios de
obstetricia y ginecología, pediatría, cirugía y enfermedades 
de transmisión sexual, así como servicios de salud mental, en
centros de salud seleccionados y en los hospitales de distrito.

Aunque cualquier persona puede atenderse en cualquier
servicio de salud, la administración y dirección de los servi-
cios se basan en la captación de una población determinada,
dentro de un área definida, alrededor de una ciudad o pueblo
importante.

El sector privado de la salud está formado por los profesio-
nales de la salud, las organizaciones no gubernamentales y los
curanderos tradicionales. Los médicos y los dentistas han es-
tado siempre en el sector privado, aunque muchos trabajan a
la vez en el sector público y en el privado. Recientemente las
enfermeras se han empleado en la industria hotelera y en la
atención de pacientes en casas particulares.
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El Ministerio de Salud se encarga de establecer el monto de
lo que el usuario tiene que pagar directamente en el sector
público, pero no tiene competencia para inmiscuirse en las
operaciones de las empresas de seguros de salud de carácter
privado. La mayor parte de estas empresas reintegra el dinero
desembolsado por el asegurado, pero hay unas pocas que
pagan los servicios al prestador. Los principales seguros de
salud son los que ofrece el sector privado a individuos o gru-
pos de personas y los del Sistema Nacional de Seguros (SNS).
Todos los años este último destina al Ministerio de Salud una
suma global que se asigna para cubrir los gastos del trata-
miento ambulatorio o de la internación en un hospital de los
empleados que aportan al Sistema. La mayor parte de los se-
guros de salud privados se otorgan a grupos de empleados
con arreglo a planes que se integran con aportaciones de los
empleadores y de los propios empleados. En otros casos los
asegurados son personas que compran pólizas para ellas y
sus familias.

A fines del período 1992–1995 se había entablado un de-
bate en torno de la aplicación del SNS. La cobertura de este
Sistema abarcaría el tratamiento ambulatorio y la internación
hospitalaria de los imponentes y sus familias. La afiliación
comprenderá a los empleados, los jubilados y las personas a
cargo de la sociedad. Estas últimas personas se identifican
sobre la base de los ingresos familiares.

Los colegios de médicos y enfermeros se encargan de la
matrícula y la fiscalización de sus representados; el Consejo
Médico se ocupa de la matrícula de los dentistas, farmacéu-
ticos y optometristas. La práctica de los profesionales de
salud pública se rige por la Ley de Salud Pública. En la ac-
tualidad no se exige que los médicos demuestren que estu-
dian permanentemente ni que presenten certificados de ap-
titud física para ejercer su profesión cuando tienen que
renovar su matrícula. Los servicios de salud no tienen que
estar registrados ni autorizados y no funcionan mecanismos
que los fiscalicen.

No existe una dirección nacional que se encargue de fiscali-
zar los medicamentos; la Comunidad del Caribe (CARICOM)
procura crear un Organismo Regional de Asesoramiento sobre
Medicamentos y Productos Terapéuticos, que desempeñará las
funciones de ente regulador regional del registro de medica-
mentos. Se requiere autorización para importar drogas, reacti-
vos y otros suministros médicos. Están en vigencia leyes que
regulan la prescripción de medicamentos controlados, cuyo
empleo fiscaliza el farmacéutico jefe.

El Ministerio de Planificación se ocupa de las mejoras ma-
teriales y del medio ambiente. El uso del suelo se divide en
zonas para actividades agrícolas, emprendimientos industria-
les y asentamientos humanos. El Ministerio solicita con cre-
ciente insistencia que se lleven a cabo evaluaciones de las
consecuencias sobre el medio ambiente de los proyectos de
desarrollo antes de ponerlos en marcha.

La Junta de Control de los Plaguicidas se ocupa del registro
de los plaguicidas y de la concesión de licencias para utilizar-
los. Funcionan mecanismos de vigilancia y control de la con-
taminación biológica y química del agua; sin embargo, la ino-
cuidad de los productos químicos y la calidad del aire, el suelo
y la vivienda no se controlan rutinariamente y la fiscalización
y aplicación de estas medidas son insuficientes.

La seguridad alimentaria y la calidad de los alimentos se
rigen por la Regla de Salud Pública No. 70, que se dictó en
1980; el organismo de ejecución es la Oficina de Alimentos
del Departamento de Saneamiento Ambiental. La ley exige
que los establecimientos que trabajan con alimentos y las
personas que los manipulan estén registrados y posean una
licencia habilitante.

Se están revisando algunas leyes, como la legislación rela-
tiva a la salud de los trabajadores, la Ley de Facultades Extra-
ordinarias y la Ley de Farmacia. También están sometidas a
revisión la Ley de Salud Pública y la ordenanza relativa a la
matrícula de enfermeras y parteras.

Servicios de salud y recursos 

Organización de los servicios de atención a la población 

Promoción de la salud, marco y entorno del sector
salud y comunicación social. La promoción de la salud y la
educación en salud en la esfera del Ministerio de Salud
corresponde a la Oficina de Educación para la Salud; otros
departamentos ministeriales, otros ministerios y organiza-
ciones no gubernamentales también desarrollan actividades
de promoción de la salud. Se confía cada vez más en el teatro
popular para promover la salud y la educación y se recurre
con creciente frecuencia al creole para difundir entre el
público noticias sobre la salud por conducto de los medios
de comunicación social. Durante el período 1993–1996, 515
consejeras y 197 consejeros recibieron adiestramiento para
proporcionar apoyo e información a la juventud con respecto
a la vida familiar, los valores, la sexualidad humana y la
fecundidad.

Programas de prevención y control de enfermedades.
Se brindan servicios preventivos gratuitamente, con excep-
ción de la vacuna contra la fiebre amarilla, las vacunas exigi-
das para ingresar en los colegios y los productos anticoncep-
tivos. Las embarazadas son sometidas a pruebas para
detectar anemia, hemoglobinopatías y sífilis; se les suminis-
tra hierro rutinariamente. Se llevan a cabo exámenes de la
sangre del cordón umbilical. Rutinariamente se ofrece inmu-
nización a los menores de 15 años y a las embarazadas.

En lo que se refiere a la detección del cáncer, están en mar-
cha programas para detectar el de cuello de útero y de mama;
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en la actualidad se dispone de antígenos prostáticos específi-
cos para detectar el cáncer de próstata.

También se desarrollan programas de prevención y control
de la esquistosomiasis, las enfermedades transmitidas por los
alimentos, la lepra, el sida y el VIH y el dengue, con inclusión
del control de Aedes aegypti. La educación para la salud, la re-
ducción de los factores de riesgo y la detección temprana son
componentes importantes de la prevención y el control de en-
fermedades.

Salud oral. En siete dispensarios odontológicos disemina-
dos por toda la isla se proporcionan servicios odontológicos,
que incluyen exámenes dentales, profilaxis, sellados, obtura-
ciones, planificación de raspados subgingivales y extraccio-
nes. En tres dispensarios también se dispone de servicios ra-
diográficos y en un cuarto se proporciona tratamiento
exclusivamente a los niños; tan solo a estos últimos se les
ofrece tratamientos de conductos radiculares. En los servicios
odontológicos del Ministerio de Salud fueron tratados en total
12.049 pacientes durante 1995.

En 1994 el programa de atención odontológica de las es-
cuelas amplió su cobertura, que desde entonces abarca no
solo a los niños de 7 y 8 años sino también a los niños de edad
preescolar y a los que asisten a los servicios asistenciales
diurnos. Participaron en el programa 70% de estos niños, a
quienes se ofrecieron obturaciones, extracciones y sellados
dentales, además de limpieza de los dientes y tratamiento con
fluoruro.

El tratamiento con fluoruro que se ofrecía a los niños fue
interrumpido en 1994 como consecuencia de una financia-
ción insuficiente y de suministros irregulares. En un estudio
de la totalidad de las plantas de tratamiento del agua, que se
llevó a cabo ese mismo año, se comprobó que en la mayor
parte de los casos el nivel de fluoruro oscilaba entre 0 y 0,2
mg/dl.En la actualidad no es factible poner en marcha un
programa de fluoruración del agua porque las instalaciones
para el tratamiento de esta son muy pocas y no están sufi-
cientemente bien mantenidas.

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios
de salud pública. Funcionan sistemas de vigilancia de las
enfermedades transmisibles que tienen interés internacional,
regional y nacional. Se practica una vigilancia activa del den-
gue, las enfermedades diarreicas, la poliomielitis, el VIH, el
sida y las enfermedades de transmisión sexual y el saram-
pión; en 1991 se estableció un sistema de vigilancia del sa-
rampión y en 1992 se puso en marcha otro para la parálisis
fláccida. La información disponible se extrae tradicional-
mente de los informes de los registros clínicos de la Oficina
Médica del Distrito.

Durante el período comprendido entre 1993 y 1995 los tra-
bajadores de salud recibieron adiestramiento para que pudie-

ran diagnosticar y vigilar el dengue, el sarampión y la polio-
mielitis y se pusieron en marcha mecanismos para facilitar el
transporte de las muestras de laboratorio al hospital principal y
al Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC). El país carece
de un laboratorio de salud pública. El Laboratorio Ezra Long,
que funciona en el hospital general más importante, dispone de
medios para investigar las infecciones bacterianas y parasita-
rias y algunas virales. El CAREC se encarga de la investigación
de laboratorio de otras enfermedades virales tales como el den-
gue, el sarampión, la poliomielitis y la leptospirosis.

Servicios de agua potable y alcantarillado. La Dirección
de Agua y Alcantarillado se encarga del control y la distribu-
ción del abastecimiento municipal de agua y maneja 37
tomas de agua cruda que la suministran a 31 plantas de trata-
miento de agua. La tormenta tropical Debbie causó grandes
daños en las instalaciones de tratamiento y depósito de agua.
El censo de 1991 puso de manifiesto que 75% de los hogares
estaban conectados al abastecimiento municipal de agua. El
embalse Roseau quedó terminado en 1996.

La inadecuada eliminación de productos químicos proce-
dentes de los sectores de la agricultura y la industria fabril y
el acceso irrestricto a fuentes de agua sin tratar amenazan la
calidad del agua.

En un estudio realizado en 1995 y 1996 por el Ministerio
de Salud sobre el abastecimiento de agua corriente en Santa
Lucía se comprobó que 46% de la población consumía agua
tratada en instalaciones donde no se realizaba el proceso bá-
sico de sedimentación química.

El censo de 1991 demostró que las letrinas de pozo eran el
principal tipo de eliminación de aguas servidas (49%), en
tanto que 29% de los hogares usaban fosas sépticas y 6% es-
taban conectados al sistema de alcantarillado. El 11% de los
hogares se concentraban en ciudades y pueblos rurales que
no disponían de instalaciones de eliminación de excretas. El
Estado se encarga del funcionamiento de unos 50 excusados
públicos en toda la isla.

Servicios de gestión de los desechos sólidos. La gestión
de desechos sólidos está a cargo conjuntamente del Ministe-
rio de Planificación, la División de Saneamiento Ambiental
del Ministerio de Salud, el Ayuntamiento de Castries y los
ayuntamientos comunales.

Los desechos sólidos no se almacenan adecuadamente
antes de su recolección y a menudo se eliminan de manera
poco satisfactoria. La eliminación de los desechos sólidos se
realiza en vertederos al aire libre, que no resultan apropiados
sin un buen mantenimiento. Los desechos generados por las
instituciones de atención de salud pública se incineran en el
sitio donde se producen; no se ha llevado a cabo una evalua-
ción sobre la bondad de esta práctica ni sobre la manera de
eliminar los desechos del sector privado de la salud.
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En un estudio emprendido en 1992 para examinar la
forma de tratar los desechos sólidos y los recursos disponi-
bles para esta tarea se formularon recomendaciones para tra-
tar los distintos tipos de desechos que se generan en el país.
En consecuencia, se estableció en 1996 un organismo autó-
nomo que quedó a cargo de la gestión de los desechos sólidos
de conformidad con la ley reglamentaria correspondiente; por
otra parte, se desarrolló el componente local de un proyecto
de la Organización de los Estados del Caribe Oriental para la
gestión de los desechos sólidos; financian este proyecto el
Fondo Fiduciario para el Medio Ambiente Mundial, el Banco
Mundial, el Banco de Desarrollo del Caribe y el Gobierno de
Santa Lucía.

Prevención y control de la contaminación ambiental. El
Ministerio de Planificación está a cargo de la supervisión y el
control de la calidad del ambiente. El Gobierno es signatario
de varias convenciones internacionales sobre la calidad am-
biental y ha iniciado conversaciones intersectoriales sobre la
forma de reducir las sustancias que destruyen el ozono. En
1944 se declaró oficialmente que estaba prohibido fumar en
todos los edificios del Ministerio de Salud y en 1995 esta polí-
tica se extendió a la totalidad de los edificios gubernamenta-
les. Aunque hay normas para determinar la calidad de la at-
mósfera, no se ha establecido ninguna política para protegerla.

Protección y control de los alimentos. La Oficina de Ali-
mentos del Departamento de Saneamiento Ambiental se
ocupa de todos los aspectos de la protección, el control y la se-
guridad de los alimentos, lo que incluye la inspección de las
instalaciones comerciales donde estos se preparan, el control
de las carnes y otros productos alimentarios, la capacitación y
la habilitación de las personas que los manipulan y la investi-
gación de las enfermedades transmisibles por los alimentos.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

Servicios ambulatorios, hospitalarios y de emergencia.
Por lo menos una vez por semana se ofrecen servicios médi-
cos y farmacéuticos en los 34 dispensarios diseminados por
toda la isla. En los dos hospitales generales se brindan servi-
cios de hospitalización y ambulatorios y para accidentes y
casos de emergencia. Los dos hospitales de distrito ofrecen
servicios de atención primaria, limitada atención secundaria
y servicios para casos de emergencia. Los pacientes en pro-
cura de asistencia médica se desplazan del sector público al
privado y entre los distintos niveles de atención. El sistema de
envío de los pacientes a otros servicios funciona bien dentro
del régimen de atención primaria y a partir de él. Es preciso
reforzar el sistema de envío del nivel secundario y terciario al

nivel comunitario a fin de mejorar el seguimiento de los
usuarios por el personal de salud de la comunidad.

Servicios auxiliares de diagnóstico y bancos de sangre.
Se ofrecen servicios de laboratorio, colposcopia y diagnóstico
por imágenes tanto en el sector público como en el privado. El
Servicio Nacional de Transfusión de Sangre tiene su sede en
el hospital principal. Inicialmente se selecciona a los donantes
haciéndoles contestar un cuestionario y después se los so-
mete a pruebas de detección del VIH, HTLV-1, HBsAg y
VDRL.

Servicios especializados. Se ofrecen servicios especiali-
zados de obstetricia y ginecología, colposcopia, radiología, of-
talmología, otorrinolaringología, cirugía maxilofacial, psi-
quiatría y diálisis renal. En los departamentos de fisioterapia
se proporcionan servicios de rehabilitación física. En Turning
Point, un centro de rehabilitación de alcohólicos y toxicóma-
nos, se ofrece internación hospitalaria y tratamiento ambula-
torio a ese tipo de personas.

Insumos para la salud 

Santa Lucía no produce medicamentos, productos inmu-
nobiológicos, reactivos ni equipos.

Medicamentos. Santa Lucía adquiere algunos de sus me-
dicamentos y productos farmacéuticos por conducto del Ser-
vicio de Medicamentos del Caribe Oriental. El Comité Nacio-
nal a cargo del Formulario de Medicamentos selecciona los
medicamentos y productos farmacéuticos que se han de com-
prar y adjudica los contratos a proveedores autorizados. En
1994 el Comité publicó la cuarta edición del “Formulario Re-
gional y Manual de Terapéutica”. Se cumple un programa
completo de garantía de calidad en colaboración con el Labo-
ratorio de Pruebas de Medicamentos del Caribe.

Los medicamentos, los productos farmacéuticos y otros
suministros médicos que no reúnen las condiciones requeri-
das para ser comprados en conjunto son adquiridos a agentes
conocidos o a los fabricantes por el Departamento de Sumi-
nistros Médicos o por los jefes de otros departamentos; no
existen mecanismos formales de control de calidad.

Productos inmunobiológicos. Todas las vacunas que se
utilizan en el sector público se adquieren por conducto del
Fondo Rotatorio de la OPS, que adjudica los contratos a los
proveedores y supervisa la calidad de las vacunas. El Ministe-
rio de Salud proporciona vacunas al sector privado a un costo
mínimo.

Las vacunas contra la hepatitis B y Haemophilus influenzae
tipo B, y los sueros hiperinmunes que se emplean en los hos-
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pitales son adquiridos a agentes locales o extranjeros sin que
se aplique mecanismo alguno de control de calidad.

El Departamento de Suministros Médicos y los jefes de
otros departamentos adquieren los reactivos y otros suminis-
tros utilizados en el sector público.

Equipo. Varias personas son las encargadas de adquirir el
equipo biomédico. Se adquiere gran diversidad de marcas, lo
que crea problemas de mantenimiento y para la compra de
repuestos.

Recursos humanos 

Disponibilidad de servicios por tipo de recursos. La
cantidad de personal empleado en el sector público aumentó
durante el período que comprende el informe; en 1995 había
71 médicos, 7 dentistas, 401 enfermeras, 15 farmacéuticos, 5
educadores para la salud y 250 personas de todas las catego-
rías a cargo del saneamiento ambiental que trabajaban en el
Ministerio de Salud y el Hospital Saint Jude, un hospital semi-
privado en el que se atiende la población que vive en el sur de
la isla. Aunque también aumentó la cantidad de personal em-
pleado en los servicios de laboratorio y radiología, no se co-
nocen las cifras correspondientes. Estos aumentos han sido el
resultado de la expansión del tipo de servicio ofrecido, de una
mayor carga de trabajo y de la existencia de profesionales de
la salud convenientemente adiestrados.

Formación del personal de salud. El Colegio Comunita-
rio Sir Arthur Lewis es la única institución local que brinda
capacitación a los profesionales de la salud. El Colegio, que
comenzó a preparar enfermeras generales y parteras en 1988,
ofreció en 1994 un curso para el personal de campo intere-
sado en obtener el Diploma en Nutrición Comunitaria. El De-
partamento de Enfermería de la Comunidad capacita a los
auxiliares de salud comunitarios. La formación de las demás
categorías de profesionales de la salud solo se puede obtener
en instituciones regionales e internacionales y se encuentra
seriamente limitada por la falta de recursos financieros.

El Ministerio de Salud, el Comité Nacional a cargo del For-
mulario de Medicamentos y la Asociación Médica y Odonto-
lógica de Santa Lucía organizan regularmente la capacitación
en el servicio de los profesionales de la salud de cualquier ca-
tegoría. La Universidad de las Indias Occidentales brinda cur-
sos breves sobre salud reproductiva y de los adolescentes me-
diante el sistema de educación a distancia.

Mercados de trabajo para el personal de salud. La
mayor parte del personal de salud está empleado en el sector
público. Es tradicional que los médicos, los odontólogos y los

farmacéuticos constituyan la mayor parte de los profesionales
que trabajan en el sector privado; un número creciente de
centros de este sector ha comenzado a ofrecer servicios de
diagnóstico y atención ocular. Hay pocas oportunidades de
empleo para los profesionales de la salud en las organizacio-
nes no gubernamentales.

Investigación y tecnología en salud

El Ministerio de Salud ha incrementado el empleo de nue-
vas tecnologías en diversas esferas. El Departamento de Sanea-
miento Ambiental ha introducido en sus programas de lucha
antivectorial y de control de la calidad de los alimentos el em-
pleo de luces ultravioletas, vaporizadores, sensibilizadores y
termómetros, así como la utilización de letrinas con mejor
ventilación. Tanto el sector público como el privado cuentan
con servicios de ecografías y colposcopias y, el último de los
nombrados, también con el de tomografías computarizadas.

El país carece de una política regulatoria en la que se ten-
gan en cuenta la investigación y la tecnología y no existen es-
tructuras oficiales para estimar y evaluar las repercusiones de
la investigación y la tecnología en el sector salud. No se ha cal-
culado hasta qué punto se utiliza la tecnología sanitaria.

Durante el período 1992–1995, el Servicio de Medicamen-
tos del Caribe Oriental ha llevado a cabo un estudio sobre el
consumo racional de fármacos para tratar la hipertensión y la
diabetes. Son motivos de preocupación el empleo de sulfoni-
lureas en personas de más de 60 años de edad, la escasa utili-
zación de glucofagos y la prescripción de Bezide de 5 mg
cuando ha quedado demostrado que la dosis de 2,5 mg es
efectiva. Los prestadores de atención de salud fueron infor-
mados de los resultados obtenidos en seminarios sobre el em-
pleo de fármacos.

Gasto y financiamiento sectorial

La información sobre los gastos en salud pública está dis-
ponible para las instituciones de salud y programas específi-
cos. Sin embargo, se carece de información sobre los gastos
del sector privado de salud o sobre los recursos de que dispo-
nen las instituciones, las empresas y las organizaciones co-
munitarias y no gubernamentales.

El sector salud ocupa el segundo lugar entre los principa-
les receptores del conjunto de los recursos del Estado. El pre-
supuesto aprobado para la salud representó en promedio
12,5% de la totalidad de los gastos del Estado durante el pe-
ríodo 1993–1995. Para los años fiscales comprendidos entre
1991–1992 y 1994–1995, los gastos ordinarios en salud pú-
blica con respecto al presupuesto total del Estado llegaron en
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promedio a 1,6% para los programas de prevención, 5,4%
para los hospitales (con excepción del Hospital Saint Jude y
3,9% para fármacos y suministros médicos (excluidas las va-
cunas). El Estado paga los salarios, sueldos y primas del per-
sonal del Hospital Saint Jude. La ejecución de grandes obras
ha dependido muchísimo de la ayuda internacional.

Las fuentes principales de financiamiento de los gastos or-
dinarios del Estado son el impuesto a los réditos, otras cargas
fiscales y los pagos directos que deben efectuar los usuarios.
Como los ingresos del Estado, sea cual fuere su procedencia,
se destinan a un fondo único, los ingresos derivados de pagos
directos de los usuarios no benefician directamente al depar-
tamento o al Ministerio que los haya recaudado. El Hospital
Saint Jude es una excepción, pues retiene los pagos directos
de los usuarios por los gastos en que hayan incurrido.

Los gastos ordinarios en salud se financian con asignacio-
nes del fondo único, a las que se suma una aportación anual a
dicho fondo del Sistema Nacional de Seguros en concepto de
cobertura de los gastos de internación hospitalaria de sus afi-
liados. Antes del año fiscal 1993–1994, apenas se recibió del
SNS una tercera parte del monto autorizado de US$ 1,1 mi-
llón. Durante el año fiscal 1993–1994 el SNS pagó parte de su
deuda con el Estado: esto representó 70% del presupuesto de
salud para dicho período. La aportación del SNS constituyó
49% del total de las entradas destinadas a salud en el año fis-
cal 1994–1995.

En 1992 fueron revisados al alza los pagos directos que
deben hacer los usuarios al sector público; por consiguiente,
la contribución de estos pagos a los ingresos totales para el

sector salud aumentó de 29,5% en 1989–1990 a 49% en
1992–1993.

Cooperación técnica y financiera externa 

El sector salud de Santa Lucía recibe asistencia técnica y fi-
nanciera de diversos organismos. El sector también se beneficia
indirectamente de la ayuda de otros ministerios y entidades.

La Organización Panamericana de la Salud, el Centro de
Epidemiología del Caribe, la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional, el Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia, el Cuerpo de Paz y el Gobierno de Francia
han proporcionado asistencia técnica y financiamiento para
actividades de capacitación, programas especiales  —tales
como inmunización, lactancia materna y control del cáncer de
cuello de útero— y muebles y equipos para hospitales. El sec-
tor salud también recibe asistencia de CARICOM y de la Uni-
versidad de las Indias Occidentales. Durante el período
1993–1996 se recibió apoyo financiero para llevar a cabo pro-
yectos de inversión de los siguientes donantes: US$ 140.000
del Fondo Fiduciario para Necesidades Básicas para el Policlí-
nico Gros Islet; US$ 11,3 millones de la Unión Europea para el
proyecto de la fase II del Hospital Victoria; US$ 1,06 millones
del Gobierno de Francia para el proyecto de la fase I del Hospi-
tal Victoria, y el total de US$ 1,96 millones del Banco de Desa-
rrollo del Caribe, US$ 2,45 millones del Fondo Fiduciario para
el Medio Ambiente Mundial y US$ 4,56 millones del Banco
Mundial para el proyecto de gestión de los desechos sólidos.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS 

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Suriname está ubicado en la costa nordeste de América
del Sur, y tiene una extensión de 163.820 km2. Limita al
norte con el océano Atlántico, y al este, el sur y el oeste

con la Guayana Francesa, Brasil y Guyana. La topografía del
país incluye una estrecha planicie costera que va de este a
oeste, una franja de sabana y una selva tropical elevada en la
frontera con el Brasil.

Suriname también está dividido, atendiendo a la población
y la actividad económica, en zonas urbanas, rurales y del inte-
rior. La zona urbana, que comprende Paramaribo, la capital, y
partes del distrito de Wanica, es relativamente densa en po-
blación, y su economía se basa en el comercio, los servicios y
la industria. Las principales actividades económicas de la
zona rural, que abarca parte de la costa y la franja de sabana,
son la agricultura y ganadería, la pesca y la extracción de bau-
xita. El interior, casi 80% del país, está escasamente poblado
por comunidades tribales que dependen de la caza, la pesca, y
la agricultura de roza y quema para su sustento, aunque tam-
bién existe silvicultura, minería de oro y turismo.

El país está dividido en 10 distritos administrativos, regi-
dos por el Ministerio de Desarrollo Regional, y cada distrito
se divide en 62 partes menores (ressorts), cada una con sus
propias autoridades. El Poder Legislativo de Suriname está
constituido por la Asamblea Nacional, un cuerpo de 51 miem-
bros elegidos por cinco años. El Poder Ejecutivo recae en el
Presidente, quien es nombrado por la Asamblea.

La composición étnica de la población es la siguiente: 35%,
criollos; 35%, personas con ascendencia de las Indias Orien-
tales; 16%, indonesios; 8%, cimarrones africanos (Bush-
negroes); 3%, amerindios; 2%, chinos, y 1% entre europeos, li-
baneses y otros. Las principales religiones son el cristianismo
(42%), el hinduismo (27%) y el islamismo (20%).

En los años ochenta el país experimentó problemas políticos
y económicos, debido a la baja en el precio del aluminio y la
bauxita, y una interrupción en la ayuda al desarrollo procedente
del Reino de los Países Bajos. El período 1986–1992 se caracte-
rizó por la guerra en el interior, la cual concluyó con el restable-
cimiento del gobierno civil en 1992, no sin antes causar el dete-
rioro y destrucción de la infraestructura. El sector salud fue
afectado al menguar su base financiera, carecer de inversiones
para la adquisición y mantenimiento de instalaciones y equipo,
sufrir escasez de medicamentos y reactivos, y también debido a
la salida del país de profesionales de salud pública capacitados,
así como médicos especialistas y enfermeras diplomadas.

La inflación fue de 44% en 1992, 143% en 1993, 368% en
1994 y 236% en 1995. La situación mejoró una vez que el Go-
bierno impuso programas de ajuste económico estructural,
que redundaron en estabilidad monetaria y económica, y un
crecimiento real de 4% en 1996. El Gobierno obtuvo un exce-
dente de fondos, como resultado del aumento del precio del
aluminio y el éxito de un sistema de recaudación tributaria
directa, pero el banco central intervino y lo utilizó en la crea-
ción de reservas monetarias y de oro, así como para controlar
la tasa de cambio (la cual pasó de Sf 600, a cerca de Sf 400 por
dólar estadounidense en 1996). Las perspectivas para la ob-
tención de mayor ingreso son limitadas, aunque en 1997 se
planeaba establecer un impuesto al valor agregado de 15%.

La economía de Suriname sigue dependiendo de la bau-
xita. La extracción de oro va en aumento, pero dichas activi-
dades también causan problemas sociales y de salud pública,
como mayor delincuencia y violencia, prostitución, consumo
de drogas y enfermedades de transmisión sexual (ETS). Se
crean tensiones entre los buscadores de oro y la gente de las
aldeas, que ven cómo los arroyos se convierten en corrientes
de lodo y se restringe su acceso a las tierras de sus antepasa-
dos. El desarrollo del sector maderero es un tema debatido en
el parlamento y los medios de comunicación. Los inversionis-
tas han solicitado concesiones para la explotación maderera
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de 2 millones de hectáreas, pero la decisión ha quedado apla-
zada debido a inquietudes ambientales.

Suriname fue admitido a la CARICOM en julio de 1995, y
tiene que generar productos competitivos para poder partici-
par en dicho mercado. El deterioro de la infraestructura del
país durante los 15 años de crisis ha dificultado sus esfuerzos
por aumentar la producción y las exportaciones. El cultivo de
arroz, una de sus principales fuentes de ingreso, no cuenta
con la adecuada infraestructura para amortiguar el efecto cli-
mático resultante de altos niveles de precipitación y sequías.
Un gran porcentaje de los artículos de consumo doméstico
son importados, y se dedica menos de 1% del territorio a la
producción de alimentos.

Aunque ha habido avances en la situación macroeconó-
mica, no se puede decir lo mismo de las condiciones de vida y
sanidad. La inflación se ha visto acompañada de desigualda-
des en la distribución del ingreso: en 1993, 70% de la pobla-
ción vivía bajo el umbral de pobreza. El ajuste estructural del
Gobierno ocasionó desempleo. Los trabajadores asalariados,
las personas que recibían ayuda gubernamental y la pobla-
ción jubilada fueron los más afectados. El salario real prome-
dio disminuyó 65% entre 1990 y 1993, y en 1994, el jornal pa-
gado por empleos que no requieren destreza alguna se redujo
a menos de US$ 10 al mes.

El programa de ajuste estructural fue abandonado en
1996, y se hizo hincapié en “responsabilizar a las personas”;
pero otros de los ajustes planeados, como el impuesto al valor
agregado y el cobro de tarifas en los hospitales y por los servi-
cios públicos que reflejen el costo real, podrían afectar a la
mayoría de la población.

No ha habido datos sobre la pobreza desde 1993, y se co-
noce poco del sector no estructurado de la economía. En 1992
el Instituto Warwick concluyó que el nivel de vida seguía
siendo razonable, debido al acceso general de la población a
servicios básicos y las fuentes de ingreso en dicho sector. Las
cifras mostraban una disminución del empleo en el sector es-
tructurado en los años ochenta, y también entre 1992 y 1995,
habiéndose registrado en este último período un recorte de
4% en la bolsa de trabajo, lo que redujo el número de empleos
a 87.282. En 1994, el sector público representaba 40% del em-
pleo en el sector estructurado. El desempleo entre la pobla-
ción activa se calculaba en 33%. En el período 1990–1994, en-
cuestas domiciliarias sobre el sector no estructurado en
Paramaribo y Wanica indicaron que el desempleo había ba-
jado de 16% en 1990 a 11% en 1994. Dependiendo de la esta-
ción, entre 32% y 35% de la población activa estaba consti-
tuida por mujeres, las cuales representaban entre 67% y 81%
de las personas que trabajaban menos de 15 horas semanales.

En los últimos años muchas mujeres han puesto su nego-
cio propio, y el Ministerio de Trabajo ha apoyado esta inicia-
tiva al proporcionar 22 guarderías infantiles por conducto de

la Fundación para la Gestión de Guarderías Infantiles. Asi-
mismo, el Gobierno está fortaleciendo las organizaciones fe-
meninas y creando oportunidades para la participación de la
mujer en el proceso político.

Se reconoce que los hogares donde no están presentes los
dos padres (generalmente encabezados por mujeres) existe
un mayor grado de pobreza. Las mujeres constituyen entre
60% y 65% de las 80.000 personas que reciben ayuda econó-
mica del Ministerio de Asuntos Sociales y Vivienda. También
se encuentran en situaciones de pobreza extrema los refugia-
dos, los ancianos y los discapacitados, así como los habitantes
de ciertas zonas urbanas y del interior.

Cerca de 7.000 refugiados regresaron al interior en 1992,
pero siguen careciendo de viviendas y servicios públicos
adecuados en sus tierras tribales. En 1995 y 1996 se recons-
truyeron muchas escuelas y centros de salud; sin embargo, el
restablecimiento de otro tipo de infraestructura en el interior
se ve obstaculizado por problemas logísticos y financieros.
No se han restablecido los servicios de policía y estadísticas
vitales; la seguridad pública se ve amenazada por la presen-
cia de traficantes de drogas y mineros armados, y la malaria
y otras enfermedades ponen en peligro a la población. Es por
ello por lo que muchos se han refugiado en Paramaribo,
donde ya de por sí existen 13.000 personas desplazadas, y
esto ha dado lugar a una situación más precaria en cuanto a
vivienda e infraestructura.

La hiperinflación y los ajustes estructurales recortaron el
gasto gubernamental en las áreas de asistencia sanitaria y
protección social. Aunque dicho gasto aumentó de Sf 2,7 mi-
llones en 1980 a Sf 175 millones en 1995, en términos reales
esto representa una disminución de US$ 93 millones a 
US$ 2,2 millones.

Existen programas gubernamentales y no gubernamenta-
les para reforzar la protección social mediante mejoras en
materia de asistencia sanitaria, bienestar social, educación y
vivienda, así como subsidios especiales para las personas que
se encuentran por debajo del “umbral de pobreza”, pero se ca-
rece de personal calificado para administrar estos programas.
De los 39.000 funcionarios públicos que había en 1994, solo
67% habían completado la escuela primaria, 33% la secunda-
ria y 4% habían recibido educación superior.

Para proteger la salud pública, en 1996 el Gobierno expidió
un documento de política que tiene por objeto proporcionar
apoyo social y material, según las necesidades, a individuos y
grupos en situación socioeconómica vulnerable, y ayudarles a
alcanzar niveles de autosuficiencia. El Ministerio de Asuntos
Sociales y Vivienda está a cargo del sistema actual de subsi-
dios, el cual incluye pagos en efectivo a ancianos y familias
necesitadas, proporciona asignaciones por cada niño (las cua-
les redundaron en beneficio de 27.659 madres y 64.000 niños
en 1994) y ofrece atención médica gratuita para los pobres
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(cerca de 25% de la población). Se ha establecido un sistema
de subsidios bajo la forma de una canasta de productos de
primera necesidad, para que las familias tengan acceso a ali-
mentos y satisfagan sus necesidades básicas de nutrición, y
también para estabilizar los precios y garantizar la distribu-
ción equitativa de los escasos bienes disponibles. En la actua-
lidad existen 130.000 beneficiarios, entre hogares e institucio-
nes. El sistema se eliminará gradualmente, hasta llegar a
proporcionar pagos en efectivo de aproximadamente US$ 37,
cantidad insuficiente para hacer frente al costo de vida de los
ancianos y los pobres.

El costo operativo del Ministerio de Asuntos Sociales y Vi-
vienda fue de US$ 17 millones y US$ 51 millones en 1996 y
1997, respectivamente. Es preciso un mayor número de pro-
gramas para proteger a los grupos vulnerables, pero se desco-
noce el tamaño y la composición de los mismos, por lo que
los centros de investigación deben ocuparse de mejorar la
disponibilidad de datos estadísticos sobre dichos sectores de
población.

Según cálculos de la Oficina de Estadísticas Vitales, en 1996
Suriname tenía una población de 423.400 personas, 70% de
las cuales vivían en los distritos de Paramaribo (222.800) y
Wanica (72.400), es decir, en 0,4% del territorio nacional. La
población aumentó hasta 1971 y luego experimentó una desa-
celeración, que en algunos años representó incluso una dismi-
nución del crecimiento. La tasa de natalidad alcanzó su nivel
más bajo en 1994 y 1995 (20,2 y 20,7 por 1.000 respectiva-
mente). Entre 1972 y 1996 la dinámica de población se vio
afectada por la emigración a los Países Bajos, pero a partir de
1994 la emigración dejó de ser un factor de relieve, por lo que
el crecimiento demográfico en la actualidad depende princi-
palmente del equilibrio entre los nacimientos y las defuncio-
nes. En 1994 salieron del país 2.836 personas, y 1.716 lo hicie-
ron en 1995, al imponerse restricciones en la emigración a los
Países Bajos. La inmigración legal, principalmente procedente
de los Países Bajos, Guyana y el Lejano Oriente, alcanzó una
cifra anual de casi 2.300 personas entre 1989 y 1991, y luego
disminuyó a 1.350 en 1994 y 1995.

La tasa de fecundidad se redujo de 134,8 por 1.000 mujeres
de 15 a 44 años de edad en 1982 a 90,9 en 1991, gracias a fac-
tores como el uso difundido de métodos anticonceptivos, el
aborto y la emigración. No se dispone de datos fidedignos
sobre el interior del país, donde las tasas de fecundidad son
mayores.

Mortalidad y morbilidad

La tasa bruta de mortalidad fluctuó entre 7,3 y 6,2 por
1.000 en el período 1986–1996. La esperanza de vida al nacer
siguió siendo relativamente baja, pues el último cálculo in-
dicó 68,8 años para hombres y mujeres en conjunto. No se

dispone de cifras sobre las tasas de mortalidad desglosadas
por sexo.

En los 15 últimos años, aproximadamente 85% de las de-
funciones fueron certificadas por un médico. Dicha cifra bajó
a 70% en 1992, 66% en 1993 y 59% en 1994, debido a que los
médicos no presentaron sus informes a tiempo. El servicio de
epidemiología del Ministerio de Salud inspeccionó los regis-
tros de los principales hospitales de Paramaribo en busca de
los certificados faltantes, con lo que el número de defunciones
certificadas ascendió a 85% en 1992, 84% en 1993 y 77% en
1994. Otra razón por la que las estadísticas de mortalidad
están incompletas es que algunos certificados describen la
causa de muerte como “desconocida” o dan síntomas vagos.
Por término medio, 15% de los certificados médicos de de-
función se enmarcan en la categoría de enfermedades no es-
pecificadas, y en casi todos se describe la causa de muerte
como “desconocida” o debida a “edad avanzada”.

La mortalidad infantil en el período 1990–1994 fluctuó
entre 19,5 por 1.000 nacidos vivos en 1993 y 25,1 en 1994.
Asimismo, la mortalidad perinatal osciló entre 18,6 en 1990 y
32,9 en 1992, manteniéndose cerca de este último nivel en
1993 y 1994. El aumento se atribuyó a la subnotificación de la
mortalidad antes de 1992. La tasa de mortalidad materna era
baja en 1990 (1,1 por 100.000 nacidos vivos) y en el período
1991–1994 osciló entre 6,4 y 12,2. Se considera que dichas va-
riaciones de un año a otro también se deben principalmente a
la subnotificación.

En el período 1992–1994, las causas principales de muerte
fueron la hipertensión y las cardiopatías, que representaron
17% del total de defunciones (1.167); accidentes cerebrovas-
culares, 11% (758 defunciones); tumores malignos, 9% (601);
accidentes y traumatismos, 8% (520); gastroenteritis, 5%
(377); ciertas afecciones originadas en el período perinatal,
4% (294); diabetes mellitus, 4% (279); neumonía e influenza,
3% (177); suicidio, 2% (130), y cirrosis hepática, 2% (123).
Las tendencias más significativas fueron una disminución en
el número de suicidios, de 274 en 1983–1985 a 130 en
1992–1994 (el método más común fue la ingestión de plagui-
cidas, y en segundo lugar el ahorcamiento); un descenso de
las muertes por accidentes y traumatismos, de 733 en
1989–1991 a 520 en 1992–1994, y un aumento de las debidas
a gastroenteritis, de 280 en 1989–1991 a 377 en 1992–1994.

Entre 1994 y 1996 la Oficina de Salud Pública, el Servicio
Regional de Salud, la Misión Médica y varios hospitales se
comprometieron a mejorar sus sistemas de información sani-
taria. Se cuenta con lo básico para establecer un sistema na-
cional. Todas las instituciones de atención sanitaria están re-
copilando datos sobre morbilidad, aunque no se analizan, y se
necesita unificar las definiciones y los procedimientos para
efectos comparativos.

Una fuente importante de información sobre morbilidad es
el sistema de registro de visitas de pacientes a las policlínicas



regionales del Servicio de Salud. No existe una clasificación
uniforme de las razones por las que se llevan a cabo dichas vi-
sitas, por lo que no se pueden hacer comparaciones fiables,
pero los datos proporcionan información étnica, ambiental, y
sobre el uso de servicios. El sistema muestra los porcentajes
de visitas a dichas policlínicas en 1993 en zonas urbanas y ru-
rales, distribuidas por grupos de causas. En los lugares donde
predominaba la población criolla, 9% de las visitas se debían
a infecciones de las vías respiratorias superiores, 12% a hiper-
tensión y 8% a diabetes mellitus; mientras que en las zonas
habitadas principalmente por indios orientales e indonesios,
de 14% a 17% de las visitas estaban relacionadas con infec-
ciones de las vías respiratorias superiores, de 7% a 9% con hi-
pertensión y de 4% a 6% con diabetes mellitus. Se observaron
diferencias en las visitas por asma y enfisema entre las zonas
de captación de las policlínicas. Las policlínicas situadas en
zonas urbanas pobres indicaron que entre 0,1% y 0,6% de las
visitas se debieron a esas causas, mientras que la proporción
notificada al respecto por las policlínicas rurales fue de 5%.
En las policlínicas de la Misión Médica en el interior, 8% de
las visitas se debieron a infecciones de las vías respiratorias
superiores, 5% a malaria, 3% a diarrea, 1% a accidentes y
0,2% a flujo uretral en los hombres. En el Hospital Acadé-
mico, el único establecimiento con un departamento de medi-
cina de urgencias abierto las 24 horas del día, cerca de 8% de
los casos se debían a accidentes de tráfico, entre 39% y 44% a
accidentes de otro tipo, y 40% fueron clasificados bajo la cate-
goría de “sin cita previa” o sin afección de urgencia. El alto
porcentaje en esta última categoría se debe a la falta de acceso
a médicos generales fuera de las horas de trabajo normales.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

El número de nacidos vivos por año disminuyó de 9.835 en
1992 a 8.717 en 1995. La Misión Médica, que se encarga del
servicio de salud en el interior, registró 1.179 nacidos vivos en
esa región en 1996. Aproximadamente 80% de los partos se
atienden en hospitales, y el resto son asistidos por parteras
diplomadas y tradicionales en el interior del país.

El número de defunciones en el grupo de lactantes au-
mentó de 192 en 1992 a 211 en 1994 (tasas de 19,5 y 25,1 por
1.000 nacidos vivos, respectivamente). No se computaron los
datos del interior, pero antes de la guerra 20% de las defun-
ciones y 10% de los nacimientos anuales tenían lugar en
dicha región. La mortalidad perinatal permaneció estable en
el período 1992–1994, con 32,9 defunciones por 1.000 naci-
mientos en 1992, 31,0 en 1993 y 29,8 en 1994. Un cálculo

aproximado del Hospital Diakonessenhuis, que coopera con la
Misión Médica en el interior, indicó que en 1994 la mortali-
dad perinatal en el interior fue de 47,5 por 1.000 nacimientos,
en comparación con la tasa nacional de 29,8. Esto indica ya
sea un mayor riesgo de mortalidad perinatal en el interior o
una gran cantidad de embarazos de alto riesgo.

En el grupo de menores de 1 año, las principales causas de
muerte fueron las afecciones originadas en el período perina-
tal (284 defunciones), gastroenteritis (70 defunciones), ano-
malías congénitas (43 defunciones), malnutrición (34 defun-
ciones) y neumonía (22 defunciones), que combinadas
representan 75% de las 604 defunciones. En el período
1988–1990, la media de la tasa anual de mortalidad debida a
diarrea fue de 5,7 por 1.000 nacimientos, en comparación con
2,6 en 1992–1994.

En 1996, el Hospital Diakonessenhuis notificó la existencia
de bajo peso al nacer en 12% de 1.710 nacidos vivos.

En 1993, la Oficina General de Estadística calculó (basán-
dose en el censo de 1980 y datos sobre nacimientos y defun-
ciones, inmigración y emigración) que el grupo de 1 a 4 años
de edad ascendía a 37.400 niños (9% del total).

En el período 1992–1994 se registraron 149 defunciones
entre los niños de 1 a 4 años de edad, distribuidas de la forma
siguiente: 44 en 1992, 58 en 1993 y 47 en 1994, lo que equivale
a tasas de mortalidad específicas de 1,1 por 1.000 en 1992 y
1,3 en 1993. Las principales causas de muerte en ese período
fueron la gastroenteritis (40 casos), accidentes y traumatis-
mos (16), malnutrición (10) y neumonía (10), las cuales re-
presentaron 50% del total de defunciones. La media de la tasa
de mortalidad anual debida a gastroenteritis fue de 23,3 por
100.000 en 1988–1990, y se calculó en 35,6 para 1992–1994.
En este último período, los accidentes y traumatismos repre-
sentaron una tasa de mortalidad anual promedio de 14,3 por
100.000. La media de la tasa de mortalidad anual por neumo-
nía fue de 20,9 en 1988–1990 y de 8,9 en 1992–1994.

Según cálculos de la Oficina General de Estadística, en
1993 el grupo de 5 a 14 años de edad ascendía a 89.200 niños,
es decir, 22,1% del total. Entre 1992 y 1994 se registraron 127
defunciones en este grupo de edad; las causas principales
fueron accidentes y traumatismos (54 casos), gastroenteritis
(8) y meningitis (5), las cuales constituyeron más de 50% de
las defunciones en dicho grupo. Se suicidaron cuatro niñas en
ese grupo de edad. Entre 1988 y 1990 la media de la tasa de
mortalidad anual por traumatismos accidentales ascendió a
14,1 por 100.000, con una proporción de 1,5 niños por cada
niña. En 1992–1994, la tasa fue de 20,2 por 100.000, con una
proporción de 1,4 a 1.

La hospitalización de niños malnutridos pasó de 307 en
1992–1993 a 355 en 1994–1995, lo que representa un au-
mento de 3,5 veces respecto al período 1988–1989. En 1993,
la mayor parte de los internamientos en el Hospital ‘s Lands
debidos a malnutrición correspondieron a lactantes de 6 a 9
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meses de edad. En 1994 hubo un aumento de las hospitaliza-
ciones, principalmente entre los niños de 1 a 2 años, quienes
parecían ser más vulnerables que los lactantes por no estar
siendo amamantados. En esa época se racionó la leche, y solo
se permitía comprar 5 litros a la semana en un estableci-
miento único a las mujeres embarazadas, los padres con
niños menores de 5 años y los ancianos.

Un estudio de 1994 sobre el estado de salud de ex refugia-
dos en el distrito de Marowijne, reveló que 17% de 278 niños
de 0 a 6 años estaban malnutridos (97% de ellos de forma
crónica), pero no lo estaba ninguno de los lactantes de 0 a 6
meses de edad. En 1995, un estudio inédito realizado en un
consultorio para niños menores de 5 años situado en una
aldea rural al sur de Paramaribo (poblada principalmente
por indios orientales e indonesios), descubrió que más de
25% de los niños tenían un peso para la edad por debajo del
tercer percentil, según la norma del Centro Nacional sobre Es-
tadísticas de Salud (NCHS) de los Estados Unidos. En otro es-
tudio realizado en 1989, la proporción resultó ser de 8%.

La malnutrición aguda aumentó en los años ochenta entre
los niños de escuelas primarias en Paramaribo. En un estudio
realizado en 1994, entre 1.871 escolares de 4 a 11 años en ese
distrito, se encontró que el peso para la edad en 13% de los
varones estaba por debajo del tercer percentil, lo que resultó
ser el doble que entre las niñas (7%). La emaciación (peso
para la talla por debajo del tercer percentil en la escala) re-
sultó ser la misma para los niños que para las niñas, con una
prevalencia general de 16%. En el estudio realizado en 1989 la
proporción fue similar (18%).

La salud del adolescente y del adulto

La Oficina General de Estadística calculó que en 1993 el
grupo de 15 a 44 años de edad era de 199.400 personas (49%
del total), con 101.200 hombres y 98.200 mujeres. En dicho
grupo se produjo un total de 1.192 muertes entre 1992 y 1994,
y las causas principales fueron los accidentes y traumatismos
(233 defunciones, 20%), hipertensión y cardiopatía (106 de-
funciones, 9%) y tumores malignos ( 70 defunciones, 6%). Se
registraron más muertes de varones (64%) que de mujeres.
Las características de las defunciones por accidentes y trau-
matismos, así como por tumores malignos, variaron según el
sexo (24% y 4% en los varones y 12% y 10% en las mujeres,
respectivamente). Una tendencia importante observada fue la
disminución de las defunciones por accidentes, traumatismos
y suicidios entre las mujeres (de 88 en 1989–1991 a 51 en
1992–1994). En 1986–1988 se registraron 21 defunciones en
esa categoría, y 34 en 1983–1985; no se encontró ninguna
razón que explicara el gran aumento en 1989–1991.

Entre 1981 y 1990, la tasa de mortalidad materna osciló
entre 7 y 9 por 10.000 nacidos vivos, y siguió fluctuando en

los años subsiguientes: 8,8 en 1991, 12,2 en 1992, 6,4 en 1993
y 8,7 en 1994, en gran parte debido a la subnotificación.
Según un estudio, en 1991 y 1992 hubo 42 defunciones ma-
ternas, lo que corresponde a una tasa de mortalidad materna
de 22,4, o sea, 3,5 veces superior a la cifra oficial. Las causas
de muerte más frecuentes fueron la hemorragia posparto y la
hipertensión debida al embarazo, que representaron 29 de los
casos. La falta de transporte y de medios para llevar a cabo
transfusiones de sangre fueron factores determinantes de
estas muertes evitables. Un estudio realizado en 1992 entre
mujeres embarazadas descubrió que la mitad estaban anémi-
cas (concentraciones de hemoglobina <7 mmol/l).

La tasa general de fecundidad se redujo de 7,3 por mujer
en los años cincuenta a 2,9 en 1990. La reducción de la tasa
global de fecundidad fue de 129,4 por 1.000 mujeres de 15 a
44 años de edad en 1985 a 90,9 en 1991. Un estudio nacional
indicó las siguientes diferencias en las tasas globales de fe-
cundidad por grupo étnico: 240 entre cimarrones africanos,
140 entre indonesios, 100 entre indios orientales y 90 entre
criollos.

En 1988, 1.500 de un total de 9.094 nacimientos (17%) co-
rrespondieron a madres menores de 20 años de edad. El Hos-
pital Diakonessenhuis notificó en 1994 que 10% de los naci-
mientos ocurrían en mujeres menores de 20 años. Entre enero
y agosto de 1994 visitaron la Fundación de Planificación Fa-
miliar (Stichting Lobi) para hacerse la prueba del embarazo
un total de 622 adolescentes, de las que 15% estaban embara-
zadas. Las cifras proporcionadas por el Hospital ‘s Lands, indi-
caron que de los 262 abortos realizados en esa institución, 40
(15%) correspondieron a mujeres menores de 20 años. Se cal-
culó que 80% de los nacimientos que tuvieron lugar en 1994
fueron asistidos por personal capacitado, y que el promedio de
las visitas prenatales por embarazo fue de seis.

En una encuesta sobre la prevalencia del uso de anticon-
ceptivos realizada en 1992 entre mujeres de 15 a 44 años de
edad, se encontró que 8% no sabían nada de anticonceptivos,
58% conocían cuatro o más métodos y 38% usaban alguno de
ellos. De las mujeres entrevistadas, 27% estaban casadas, 20%
vivían en unión consensual, 25% eran visitadas por su pareja
sexual y 28% estaban solteras. Fue mayor la proporción de
mujeres que estaban casadas entre los grupos de indios
orientales (74%) e indonesios (58%); mientras que la propor-
ción de las que recibían visitas de su pareja sexual fue más
elevada en el grupo de criollos (58%) y de africanos cimarro-
nes (47%). El orden de preferencia por los diferentes métodos
anticonceptivos fue el siguiente: anticonceptivos orales
(54%), condón (23%), ligadura de trompas (9%, principal-
mente entre mujeres de más de 34 años), anticonceptivos in-
yectables (8%) y DIU (5%, principalmente entre mujeres de
más de 25 años de edad). Los anticonceptivos orales resulta-
ron ser el método más frecuentemente utilizado, con 68% de
usuarias, seguido de la ligadura de trompas (12%), el condón
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(10%), los inyectables (4%) y el DIU (3%). No hubo homoge-
neidad en el uso de métodos anticonceptivos entre los distin-
tos grupos sociales, pero se observó un mayor número de
usuarias entre las mujeres mayores y las indonesias, y menor
uso entre las adolescentes, las cimarronas africanas y las
amerindias. Estos dos últimos grupos presentaban mayor
riesgo, por comparación con los otros grupos étnicos, res-
pecto a la edad en que tuvieron la primera relación sexual, la
edad en el momento del primer embarazo, el número de naci-
dos vivos y el nivel de uso de métodos anticonceptivos. El
70% de las mujeres de 15 a 19 años de edad que tenían pareja
sexual no estaban usando un método anticonceptivo en el
momento de la encuesta, y 59% de las adolescentes que ha-
bían estado embarazadas dijeron que sus embarazos no ha-
bían sido planeados.

Una encuesta entre las estudiantes que asistían a una es-
cuela de formación profesional mostró que 62% de las que te-
nían relaciones sexuales no usaban anticonceptivos, aunque
decían que no querían quedar embarazadas. En 1992, una en-
cuesta llevada a cabo por Stichting Lobi entre mujeres en
edad de procrear reveló que 48% usaban anticonceptivos. De
estas, 36% habían tomado la decisión por su cuenta, 52%
junto con su pareja y en 8% de los casos la decisión había sido
del hombre. En otra encuesta llevada a cabo por la misma en-
tidad, entre 900 mujeres que asistieron a uno de sus consulto-
rios en 1988–1989, se descubrió que 34% habían tenido por
lo menos un aborto antes de solicitar métodos de planifica-
ción familiar; la proporción en el grupo de menores de 20
años fue de 35%. Las razones aducidas para poner fin al em-
barazo fueron “corta edad” (27%), “deseo de finalizar la es-
cuela” (15%), “espaciar los hijos” (19%), “acababan de tener
un hijo” (14%), “carecían de empleo” (10%), “habían alcan-
zado el número total de hijos deseado” (9%) y “otras razones”
(6%).

En 1993, el grupo de 45 a 64 años de edad estaba dividido
en 24.200 hombres y 26.300 mujeres. Se registró un total de
1.661 defunciones en este grupo de edad durante el período
1992–1994. Al igual que en períodos anteriores, la hiperten-
sión y las cardiopatías siguieron siendo las principales causas
de muerte (382 defunciones, 23%), seguidas de los tumores
malignos (231 defunciones, 14%), los accidentes cerebrovas-
culares (226 defunciones, 14%) y la diabetes mellitus (114 de-
funciones, 7%). Los accidentes y traumatismos ocuparon el
quinto lugar (97 defunciones, 6%).

En el período 1988–1990, las tasas específicas de mortali-
dad (corregidas para tener en cuenta las defunciones sin certi-
ficación) en este grupo de población fueron las siguientes:
246,5 por 100.000 habitantes para hipertensión y cardiopatías,
113,6 para cáncer, 87,9 para accidentes y traumatismos, 81,6
para accidentes cerebrovasculares y 55,9 para diabetes melli-
tus. Entre 1992 y 1994, las tasas promedio anuales sin corregir
ascendieron a 251,9 para hipertensión y cardiopatías, 152,3

para cáncer, 64,0 para accidentes y traumatismos, 149,0 para
accidentes cerebrovasculares y 75,2 para diabetes mellitus. El
factor de corrección para tener en cuenta la falta de certifica-
ción elevaría estas cifras en un 20%. El aumento en el número
de muertes debidas a tumores malignos, accidentes cerebro-
vasculares y diabetes puede deberse en parte a una mejor ca-
pacidad de búsqueda activa de casos y de diagnóstico (prueba
de Papanicolaou y tomografía computarizada).

La salud del adulto mayor

Se calculó que, en 1993, 5% de la población total del país
tenía 65 o más años de edad. En el período 1992–1994, se re-
gistraron 3.188 defunciones, 51% (1.635) entre varones. Las
causas de defunción más frecuentes fueron: hipertensión y
cardiopatías (606 defunciones, 19%), accidentes cerebrovas-
culares (448 defunciones, 14%), tumores malignos (269 de-
funciones, 8%), gastroenteritis (167 defunciones, 5%) y dia-
betes mellitus (137 defunciones, 4%). La proporción de
defunciones por grupos de causas fue similar entre hombres
y mujeres, salvo en lo que se refiere a accidentes cerebrovas-
culares, que fueron más frecuentes entre las mujeres (17% de
las defunciones) que en los hombres (12%). En contraste con
las causas de defunción observadas en el período 1989–1991,
en 1992–1994 la gastroenteritis apareció entre las cinco pri-
meras, mientras que accidentes y traumatismos desapareció
de dicho grupo.

La salud de los refugiados y de la población urbana pobre

Existen dos grupos de alto riesgo: la población del interior
(especialmente los refugiados que vuelven a dicha zona) y la
que reside en comunidades pobres en su paso del interior a la
ciudad. En 1994, en un estudio de refugiados que habían re-
gresado a Marowijne, se encontró que las condiciones de sa-
neamiento y vivienda eran deficientes, y el costo de vida alto.
Aunque se disponía de tres policlínicas en el área (incluido el
hospital de Albina, que es parte del Servicio Regional de
Salud), dos puestos médicos auxiliares y un consultorio den-
tal privado, la población dependía en gran parte de Parama-
ribo para su atención sanitaria. El estudio calculó que la co-
bertura de vacunación entre los 205 niños incluidos en la
muestra era de 42%, es decir inferior a la cobertura nacional
de 71% en ese año.

Albina, el centro administrativo del distrito, tenía proble-
mas de infraestructura, especialmente en el servicio de elec-
tricidad y de agua corriente; solo Moengo y Albina tenían agua
corriente. En los pueblos circundantes, las letrinas de pozo ca-
recían de tapas o estaban demasiado llenas; se utilizaba el
agua del río para beber, bañarse y otros fines domésticos; tam-
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bién se bebía el agua de lluvia y de pozo. Se defecaba en los
bosques, ríos y arroyos, y cerca de las viviendas, con lo que se
aumentaba la contaminación de las fuentes de agua, y se dejó
de proporcionar servicios sanitarios de extensión en las aldeas
circundantes, debido al elevado costo del transporte.

La población de refugiados se diferenció entre los que ha-
bían vuelto a sus aldeas de origen y los que se instalaron en
las zonas de Moengo y Albina. Las condiciones de vida en las
primeras eran relativamente mejores para los niños, ya que
tenían garantizada la comida y los pequeños estaban siempre
en compañía de sus madres. En las zonas semiurbanas de
Moengo y Albina, a menudo las madres trabajaban fuera del
hogar, no existían servicios de recolección de basura y no
funcionaban los sistemas cloacales; asimismo, cundían los
robos, los actos de agresión, la prostitución y el abuso de dro-
gas; la mayoría de los alimentos llegaban de Paramaribo.

En 1996, el Ejército de Salvación llevó a cabo una encuesta
de hogares en Pontbuiten-East, un vecindario pobre de Para-
maribo con 824 familias y una población de cerca de 6.000 ha-
bitantes, 60% de los cuales eran menores de 18 años. De los ho-
gares participantes (73% del total), 82% indicaron que su
ingreso mensual estaba por debajo del nivel de pobreza 
(US$ 100 por mes). Se contaba con agua corriente en 75% de
los hogares; en 17% este servicio era constante. El 44% de las
familias no consumían por lo menos una comida diaria con ve-
getales y carne o pescado, y solamente 57% contaban con una
cama.

De los hogares encuestados, 83% se mostraron insatisfechos
con la situación sanitaria, y 86% dijeron que los servicios mé-
dicos eran inadecuados. El 35% se acogían al seguro de salud
estatal, 30% estaban cubiertos por el Ministerio de Asuntos So-
ciales, 20% utilizaban servicios privados y 8% tenían algún
tipo de seguro médico a través de la empresa para la que traba-
jaban. Se recurría a medicinas herbarias tradicionales en 60%
de los hogares. En la opinión de la gente, los cinco principales
problemas en la calidad de vida en orden descendente eran los
siguientes: malos caminos, malos sistemas cloacales y de desa-
güe del agua de lluvia, el nivel de delincuencia, la falta de alum-
brado público y la falta de agua corriente. La falta de una poli-
clínica y el abuso de drogas se clasificaron en octavo y
undécimo lugar, respectivamente. Se señaló que el servicio so-
cial más necesario era la apertura de una guardería infantil, se-
guido de un mercado, una residencia de ancianos, un puesto de
policía y un centro para mujeres golpeadas.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. En 1993–
1994, Suriname sufrió una epidemia de dengue, que resultó

en 201 casos confirmados, 109 hospitalizaciones y 10 de-
funciones. En ese entonces se aisló el serotipo 4 del virus del
dengue. En 1996 tuvo lugar otra epidemia, la cual dio lugar
a 182 hospitalizaciones y 1 defunción, pero se confirmaron
solo 2 casos, lo que refleja la existencia de una norma
consistente en no confirmar el diagnóstico en cada caso
sospechoso.

La malaria es un serio problema de salud pública que li-
mita el desarrollo del interior del país. Debido a la duplica-
ción de algunos servicios de diagnóstico de la Misión Médica
y el servicio de control de la malaria de la Oficina de Salud
Pública, es posible que muchos casos se cuenten más de una
vez. En 1996, la malaria alcanzó un nivel sin precedente: 23%
de un total de 68.674 frotis examinados al microscopio dieron
resultados positivos. Se encontró Plasmodium falciparum en
94% de los frotis positivos, P. vivax en 5% y P. malariae en 1%;
se observaron infecciones mixtas (P. falciparum con P. vivax o
P. malariae) en 15 frotis. Casi una cuarta parte de los 11.059
casos positivos que la Misión Médica notificó haber encon-
trado en el interior correspondían a niños menores de 5 años.
En 1996 se notificaron 14 defunciones por malaria.

Las actividades de control de la malaria se reanudaron en
1993, pero no se ha logrado volver a los niveles anteriores a la
guerra. La política del Gobierno pretende integrar el control en
los programas ordinarios de atención sanitaria de la Misión
Médica. En el último trimestre de 1996, el Gobierno estableció
un grupo de trabajo con fondos adicionales para el control de
la malaria, con lo que se incrementó la actividad en esa área. El
objetivo del grupo fue reducir la prevalencia de dicha enfer-
medad a “niveles aceptables” en el curso de tres meses.

La transmisión de la esquistosomiasis se encuentra cir-
cunscrita a determinadas regiones de la costa, principalmente
en el distrito de Saramacca, situado unos 40 km al oeste de la
capital. No se dispone de datos recientes sobre su prevalencia.

Los casos sospechosos de leptospirosis aumentaron alrede-
dor de 50% por año, de 50 en 1992 a más de 200 en 1996, pero
el número de casos confirmados sigue siendo de unos 50 por
año desde 1991. No está claro si esta tendencia es significa-
tiva, debido a que no todos los casos son confirmados me-
diante pruebas de laboratorio y a que algunos de ellos resul-
tan ser casos de hepatitis A o B.

Enfermedades inmunoprevenibles. El último caso de
poliomielitis confirmado se registró en 1982 y fue relacio-
nado con una vacuna. Se investigaron 6 casos sospechosos en
1992, 15 en 1994, 3 en 1995 y 4 en 1996, pero en todos ellos se
descartó el diagnóstico de poliomielitis. Aunque no se noti-
ficó ningún caso de difteria en el período 1988–1992, hubo 33
casos sospechosos de tos ferina en 1990, lo que indica la vul-
nerabilidad relacionada con la baja cobertura. En el período
1993–1996 no se notificaron casos de difteria, pero en 1996 se
investigaron dos casos sospechosos de tos ferina. Se observó
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un caso de tétanos neonatal en 1988 y otro en 1989, aunque
no los ha habido entre 1990 y 1996; y se notificó un caso de
tétanos en 1994, ninguno en 1995 y dos en 1996. En 1992 sur-
gió un brote de rubéola, con 17 casos sospechosos notificados
entre julio y diciembre. En 1996 se observaron 20 casos sos-
pechosos y 10 confirmados. En 1994 se notificaron 49 casos
de parotiditis, 863 en 1995 y 124 en 1996.

El Programa Ampliado de Inmunización (PAI) empezó en
Suriname en 1976, año en que se vacunó a los niños menores
de 1 año contra difteria, tos ferina, tétanos y poliomielitis. Tras
una gran epidemia de sarampión ocurrida en 1980–1981, se
decidió incluir la vacuna antisarampionosa en el esquema or-
dinario de vacunación. Las niñas reciben la vacuna contra la
rubéola en el primer año de la escuela primaria. Desde 1993 se
ha venido administrando la vacuna contra el sarampión, la pa-
rotiditis y la rubéola (MMR) a los niños cuando cumplen 12
meses de edad. En 1992 la cobertura nacional de vacunación
bajó a 74%, y en la zona costera el Servicio Regional de Salud
logró solo una cobertura de 54%. Ello obedeció a la falta de va-
cunas DPT y antipoliomielítica en el país durante un período
de 3 a 4 meses, así como al deterioro del sistema de transporte
público y a que hay un mayor número de madres que trabajan.
El programa de inmunización resultó afectado por la salida
del personal capacitado de la Oficina de Salud Pública y el Ser-
vicio Regional de Salud, que son los organismos encargados
de supervisar y ejecutar el PAI.

En 1993 y 1994, las tasas de cobertura de DPT3 y VPO3
permanecieron bajas (76% y 74%). En 1995 la cobertura fue
de 85%, pero el sistema de administración de vacunas no era
sólido, y en 1996 descendió nuevamente a 79%. Las tasas de
vacunación antisarampionosa fueron de 62% en 1991 y 68%
en 1992. Tras una campaña especial a gran escala, en la que se
vacunó al 94% de una población destinataria de 46.000 niños
menores de 5 años, la tasa normal de vacunación antisaram-
pionosa volvió a registrar niveles bajos: 61% en 1993, 71% en
1994, 79% en 1995 y 71% en 1996.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. El
primer caso de sida se diagnosticó en 1983, y al 31 de di-
ciembre de 1996 se habían notificado 597 casos de infección
por el VIH (incluidos los casos de sida). La razón hombre/
mujer en este grupo fue de 1,7:1. Entre 1992 y 1996 la pro-
porción de casos nuevos de infección por el VIH/sida y el nú-
mero de personas que se hicieron la prueba de detección fue-
ron los siguientes: 7% VIH-positivas de 685 personas que se
hicieron la prueba en 1992; 5% de 1.406 en 1993; 5% de
1.394 en 1994; 4% de 1.958 en 1995, y 9% de 1.306 en 1996.
De las 80 personas cuya prueba resultó positiva en 1995, 46
eran hombres y 34 mujeres. Cerca de 75% de los enfermos de
sida mueren a los tres meses del diagnóstico. Recientemente
se notificó el primer caso de sida en una aldea de amerindios
cerca de la frontera con el Brasil.

Las razones mencionadas para hacer la prueba del VIH en
1995 fueron haber tenido relaciones sexuales sin protección
(29%), diagnóstico clínico (24%), requisito para efectos de un
seguro o una transfusión de sangre (14%), prevención antes
del matrimonio o el embarazo (4%), encuestas (3%), contacto
con una persona VIH-positiva (2%), contacto perinatal con el
VIH (0,5%), otras razones (17%) y razón desconocida (8%).
El número más alto de resultados positivos se encontró en la
categoría de “contacto con una persona VIH-positiva” (8 de
36) y en la de “contacto perinatal con el VIH” (2 de 9). Entre
las pruebas que se hicieron a solicitud de terceros, hubo 1
caso positivo en 274 exámenes (0,4%), y en las pruebas para
fines de encuesta, 1 en 52 (2%). De las 563 personas que se hi-
cieron pruebas “por haber tenido relaciones sexuales sin pro-
tección”, 9 obtuvieron un resultado positivo (2%).

En los últimos años ha variado la notificación de casos de
sífilis al Dermatologische Dienst (centro nacional para el con-
trol de las enfermedades de transmisión sexual): 80 casos en
1988, 295 en 1992 y 225 en 1995 (lo que representa 5% de las
ETS). La razón hombre/mujer fue de 0,8:1. En los puestos
centinela se observó una tendencia similar: 35 casos en 1991,
226 en 1992 y 175 en 1996.

En el período 1988–1992, el promedio de casos de gono-
rrea ascendió a cerca de 1.600 por año. En 1995 tuvieron lugar
2.072 casos (42% de las ETS). En los puestos centinela se re-
gistraron 450 casos en 1991 y 1.840 en 1995.

Otras enfermedades transmisibles. En febrero de 1992
hubo un brote de cólera cerca de la frontera con la Guayana
Francesa. Se notificaron 12 casos, de los cuales 7 fueron con-
firmados, incluida una niña de 11 años, que murió. No hubo
mayor transmisión de la enfermedad y no se notificó ningún
caso de cólera en el período 1993–1996.

La prevalencia de lepra disminuyó durante los años
ochenta, de 58,6 por 100.000 habitantes en 1981, a 25,8 en
1989. Este descenso continuó lentamente en 1990, 1991 y
1992, con tasas de 15,4, 14,1 y 12,4 por 100.000, respectiva-
mente. En 1996 la tasa fue de 11,0 por 100.000. La meta de
erradicar la lepra para el año 2000 es una política oficial esta-
blecida por el Ministerio de Salud.

Desde 1990, la Oficina de Salud Pública ha notificado entre
47 y 72 casos anuales de tuberculosis, de modo que las tasas
fluctuaron entre 17,9 por 100.000 en 1990 y 14,9 por 100.000
en 1996. Los expertos calcularon que la incidencia podría va-
riar entre 25 y 40 por 100.000 (entre 100 y 150 casos por año).
Se encontró una tasa de incidencia de 35 por 100.000 entre la
población surinamesa en Holanda. En 1995, 6 de los 72 casos
de tuberculosis notificados eran pacientes VIH-positivos, y en
1996 fueron 14 de 63.

De agosto de 1992 a febrero de 1993 tuvo lugar una epide-
mia de shigelosis por todo el país, causada por una cepa de
Shigella flexneri con farmacorresistencia múltiple, que causó
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un total de 107 hospitalizaciones y 26 defunciones. El dete-
rioro de las condiciones sanitarias y el deficiente estado de
nutrición crearon las condiciones para que la shigelosis se
volviera endémica. En 1994 se registraron 229 casos y 17 de-
funciones, y en 1995 235 casos y 12 defunciones.

Después del comienzo de la guerra disminuyó el número
de casos notificados de fiebre tifoidea. Las tasas de incidencia
por 100.000 fueron de 5,7, 5,6 y 6,4 en 1984, 1985 y 1986, res-
pectivamente, y en el período 1988–1996 fluctuaron entre 1,7
y 2,7 por 100.000.

La estrongiloidiasis, la ascariasis y otras helmintiasis cons-
tituyen importantes problemas de salud, especialmente entre
los niños pequeños, y pueden atribuirse a malas prácticas hi-
giénicas en la eliminación de excretas. Cerca de 60% del grupo
de 0 a 14 años de edad se ve afectado por la ascariasis y otras
helmintiasis. Asimismo, estudios recientes en Paramaribo han
observado tasas de prevalencia de cerca de 60% en la pobla-
ción general. A partir de 1991, los nematodos Strongyloides se
han convertido en los principales helmintos transmitidos por
contacto con el suelo. En el programa para su control se exa-
minaron 5.497 frotis fecales en 1995, de los que 35% resulta-
ron positivos para Strongyloides stercoralis, 27% para Ascaris
lumbricoides, 18% para Trichuris trichiura y 7% para Necator
americanus, con varios casos de infestación múltiple.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Tumores malignos. En el período que se examina se ini-
ciaron actividades de detección temprana del cáncer y recopi-
lación de datos, incluidos el programa de tamizaje del cáncer
de cuello uterino de Stichting Lobi y el proyecto de registro
del cáncer del Hospital Académico.

Entre 1991 y 1993 se diagnosticó un total de 892 casos de
tumores malignos, más de 80% entre las personas de 40 años
y mayores, 59% de las cuales eran mujeres y 48% eran crio-
llas. No se pudo explicar el predominio de la población crio-
lla, por lo que se necesita estudiarlo más a fondo.

Las neoplasias malignas observadas con mayor frecuencia
en las mujeres fueron el cáncer de cuello uterino (140 casos),
seguido del cáncer de mama (116 casos), mientras el cáncer
de próstata (66 casos) y el linfoma (35 casos) fueron las más
comunes en los hombres. Desde 1990 se ha notificado un pro-
medio anual de 45 casos de cáncer de cuello uterino, de los
que 43% se diagnosticaron en el grupo de 25 a 44 años de
edad. Esto refleja, hasta cierto punto, el esfuerzo de detección
de casos llevado a cabo por Stichting Lobi, grupos de mujeres,
médicos y anatomopatólogos, entre otros. Stichting Lobi rea-
lizó 11.532 pruebas de Papanicolaou en 1995 y 11.893 en
1996. Cada año mueren de cáncer de cuello uterino entre 10 y
25 mujeres.

Violencia y delincuencia. Según las cifras nacionales, en
1994 hubo 49 casos de homicidio y 50 en 1995. Asimismo, se
registraron 568 de agresión personal en 1994 y 537 en 1995.
Debido a cambios en los procedimientos del servicio de esta-
dística del Ministerio de Justicia, no es posible analizar ten-
dencias.

En 1993, la policía recibió 620 solicitudes de ayuda en la
División de Asuntos Juveniles en Paramaribo, correspondien-
tes principalmente a jóvenes (70% varones) entre las edades
de 12 y 16 años, que fueron víctimas de violencia física o
abuso sexual; entre ellos se encontraban adolescentes que ha-
bían abandonado sus hogares, habían dejado de asistir a la
escuela, robaban tiendas o se dedicaban a la prostitución, o
eran considerados “incontrolables” por sus padres. Dichas so-
licitudes ascendieron a 700 en 1994, 70% de ellas procedentes
de niños de clase socioeconómica baja.

En 1993, un estudio basado en datos policiales y de hospi-
tales reveló que 54% de los informes policiales se referían a
mujeres, y 20% de estos a mujeres maltratadas por sus com-
pañeros o ex compañeros sexuales, con una gran proporción
de violencia recurrente. En 80% de los casos la violencia en
contra de la mujer tenía lugar en el hogar. Los datos proce-
dentes del servicio de urgencias del Hospital Académico indi-
caron que 95% de las víctimas de agresión sexual eran muje-
res, y 20% niñas menores de 10 años de edad. En 1994 se
registraron un total de 99 casos de violación, y 108 en 1995.

Se dispone de poca información sobre el uso de drogas, in-
cluido el alcohol, pero según la Oficina para el Alcohol y el Mi-
nisterio Público, el abuso de sustancias ilícitas entre los jóve-
nes y el tráfico de drogas van en aumento. La policía informó
de un aumento en el número de delitos cometidos con objeto
de obtener dinero para comprar drogas. Hubo pruebas anec-
dóticas de un incremento de la prostitución de niños en Para-
maribo y las zonas mineras del interior.

Trastornos del comportamiento. El problema de aten-
ción de la salud mental se asocia con la falta de servicios co-
munitarios para los enfermos mentales. Existen pocos ambu-
latorios periféricos y solo hay un hospital psiquiátrico. Estos
servicios se ofrecen únicamente a nivel central y consisten
principalmente en la administración de tranquilizantes y la
reclusión de pacientes seriamente trastornados. Cerca de 60%
de los enfermos internados en el hospital psiquiátrico tenían
más de 65 años de edad y llevaban hospitalizados más de 30
años.

Salud oral. La Fundación del Servicio Dental para Jóvenes
funciona en Suriname desde 1968 con objeto de mejorar la
salud dental en el grupo de 0 a 18 años de edad. En 1995 se
llevó a cabo un estudio de 202 niños de 6 años de edad y 214
escolares de 12 años de edad en Paramaribo y Wanica. Por tér-
mino medio, los de 6 años tenían un índice CPO-D (dientes
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cariados, perdidos y obturados) de 6,05, y 13% tenían la den-
tadura en estado perfecto, mientras que el índice CPO-D entre
los de 12 años era de 5,6. Estos resultados eran congruentes
con otro estudio realizado en 1990 con la misma muestra.

Salud ambiental. Se proporciona agua corriente a 95%
de la población urbana. Aproximadamente 90% de los resi-
dentes en zonas urbanas tienen conexión domiciliaria y 5%
tienen fácil acceso (mediante grifos en patios o lugares pú-
blicos). Antes de la guerra se ejecutó un programa para dotar
de agua corriente a aldeas en zonas rurales, y actualmente
están en funcionamiento 47 sistemas en la zona costera.
Cerca de 70% de la población rural tiene agua corriente en la
vivienda y 20% pueden obtenerla cerca de ella. Las personas
residentes en el interior dependen del agua de los ríos y los
arroyos.

El suministro público de agua se abastece de aguas subte-
rráneas, pero en las zonas costeras la calidad se ve afectada
por la infiltración de agua salina. Para mejorar la calidad en
dichos lugares, el agua de pozo se mezcla con el agua co-
rriente que se envía a Paramaribo desde Republiek, situado
40 km al sur. Aunque no se clora, la calidad del agua bombea-
da a las cañerías excede las normas establecidas por la OMS.
Sin embargo, en muchos lugares el agua no es potable debido
a que la gente rompe las cañerías para obtener agua, porque a
menudo la presión no es suficiente para que esta llegue a los
hogares.

Existe la obligación de instalar fosas sépticas en los edifi-
cios nuevos para la eliminación de aguas residuales. En Para-
maribo hay una planta de tratamiento de aguas residuales en
funcionamiento y la prisión estatal dispone de un estanque
de oxidación para la eliminación de aguas residuales. Cerca
de 15% de los hogares en Paramaribo usan letrinas de pozo y
aproximadamente 5% no tienen ningún sistema de sanea-
miento. Un vecindario de Paramaribo usaba un sistema de
tratamiento de aguas residuales que, por falta del debido
mantenimiento, dejó de funcionar en 1986–1987. Ello oca-
sionó derrames de fango cloacal que invadían una tercera
parte de los hogares en épocas de gran precipitación. Actual-
mente se están haciendo planes para proporcionar fosas sép-
ticas a 1.200 hogares. En los distritos rurales, las letrinas de
pozo son el principal medio de eliminación de excretas.

La eliminación de residuos sólidos es un problema impor-
tante, sobre todo en las zonas urbanas. La basura va a dar a
un vertedero municipal a cielo abierto, situado en un lugar
pantanoso al norte de Paramaribo. Debido a la grave situa-
ción económica, deficiencias en el servicio de recolección de
basura y falta de conciencia pública, es común encontrar ba-
sura tirada a la orilla de los caminos y en las calles de la ciu-
dad, así como en lotes vacíos, canales y ríos.

Preocupa el efecto sobre la salud y el medio ambiente de
plaguicidas y fertilizantes agrícolas, plantas hidroeléctricas,

minas y, en el interior del país, el uso de insecticidas contra
los mosquitos que transmiten la malaria, así como la agricul-
tura de roza y quema. Muchos de estos problemas están estre-
chamente ligados al desarrollo económico. El problema del
uso de plaguicidas empeora porque la fumigación aérea deja
residuos en los tejados de las casas, de donde la gente recoge
el agua de lluvia.

Otros problemas ambientales que atraen la atención de los
medios de comunicación son el que los camiones de sanea-
miento evacuan en el río Suriname el contenido de las fosas
sépticas, el hecho de que las canteras de arena para la cons-
trucción están convirtiendo en lagos grandes extensiones de
terreno, y el uso de mercurio por los buscadores de oro en los
ríos del interior.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

El Documento de la Política del Ministerio de Salud para
1997–2001 señaló la falta de financiamiento y de personal
capacitado como los dos problemas centrales. Las políticas
del Ministerio para el período 1997–2001 se centran en de-
tener el deterioro del sector sanitario. Entre las medidas pla-
neadas para reglamentar y reorganizar el sistema se encuen-
tran institucionalizar el Consejo Nacional de Salud;
fortalecer la capacidad de gestión; actualizar la legislación
sanitaria, continuar la privatización de los hospitales guber-
namentales, el Servicio Regional de Salud y otras institucio-
nes, y restaurar los establecimientos de atención sanitaria
en el interior.

Se llevará a cabo una reestructuración de la oficina central
del Ministerio de Salud para que funcione como un centro de
desarrollo, supervisión y coordinación de políticas. La presta-
ción de servicios al público dejará de ser una función del Mi-
nisterio. Continuarán las políticas encaminadas a mejorar la
cooperación entre hospitales y la división de funciones espe-
cializadas entre ellos.

El Documento de Política asigna prioridad a la “participa-
ción de las comunidades, la movilización de los recursos 
locales y la descentralización de la administración de los
sistemas de sanidad”. Las mujeres desempeñarán una
función catalizadora para alentar la participación comunita-
ria. Los programas dirigidos a las mujeres, los niños y la 
clase obrera son los de control de las enfermedades
diarreicas, inmunización y tamizaje del cáncer cervicoute-
rino (llevado a cabo por Stichting Lobi). En marzo de 1993,
la Asamblea Nacional ratificó la Convención sobre los Dere-
chos del Niño, y se han redactado nuevas leyes para que la 
legislación actual sea congruente con el contenido de la
Convención.
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Para reducir los problemas de costo y acceso a los servicios
de atención sanitaria, el Documento de Política declara que el
Gobierno impondrá “un sistema nacional obligatorio de se-
guro médico para toda la población, con mecanismos para re-
glamentar los sueldos de los proveedores del servicio, y con-
trolar el precio de los medicamentos y otros insumos, así como
el costo de la asistencia en el seno de los establecimientos”. La
política financiera se centrará en poner fin al financiamiento
sin límites de los hospitales, así como en establecer programas
presupuestarios y eliminar paulatinamente los subsidios.

El Documento de Política también establece objetivos pre-
supuestarios en la prestación de servicios de salud, y un tope
en el gasto gubernamental de 6% a 8% del PNB. La asistencia
en los establecimientos debe absorber menos de 52% del pre-
supuesto de salud. El establecimiento de un presupuesto pon-
drá freno al actual financiamiento “ilimitado” de los servicios
de salud.

El desarrollo de la capacidad gestorial es una prioridad,
para la que se necesita como componente esencial crear siste-
mas de información. El personal sanitario se verá fortalecido
mediante la formación de profesionales (incluso en el nivel de
posgrado) y el aumento de la remuneración de los trabajado-
res de salud (especialmente las enfermeras).

Los programas de control de enfermedades que tienen
asignada alta prioridad son los que combaten la malaria, el
dengue, la esquistosomiasis y las helmintiasis transmitidas
por contacto con el suelo, así como las enfermedades de
transmisión sexual (incluida la infección por el VIH), la lepra
y la tuberculosis. También se asigna prioridad a la rehabilita-
ción de los establecimientos de la Misión Médica en el inte-
rior. Se está llevando a cabo la privatización del Servicio Re-
gional de Salud y haciendo cambios en su organización para
hacer hincapié en la descentralización de la gestión, el forta-
lecimiento de los centros locales de salud y la participación
comunitaria.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El Gobierno es responsable del acceso a un sistema inte-
grado de asistencia sanitaria. El Ministerio de Salud super-
visa a los proveedores de servicios de salud mediante normas
y estándares. La oficina central del Ministerio incluye las ins-
pectorías médica, de enfermería y farmacológica, y los depar-
tamentos jurídico, de planificación y administración general.
Se establecerá un Consejo Nacional de Salud en el período
1997–2001, para apoyar el liderazgo y las funciones de pro-
moción de la causa del Ministerio. La nueva política dará a las
inspectorías mencionadas mayor autonomía para controlar la
calidad de los servicios.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

La legislación sanitaria es caduca y, salvo por unos pocos
cambios en las leyes que reglamentan las farmacias, solo se han
hecho modificaciones menores y muy específicas. Se considera
una prioridad actualizar dicha legislación, especialmente en las
áreas que fortalecen la función de control del Ministerio de
Salud y en lo que se refiere al establecimiento del Consejo Na-
cional de Salud. El Departamento Jurídico del Ministerio está
encargado de coordinar esfuerzos con el Ministerio de Justicia
y la Comisión Permanente de Salud en la Asamblea Nacional,
para poner al día las leyes y proporcionar un marco legal inte-
gral para el desarrollo de los sistemas de salud. Ello incluirá la
redacción de nuevas leyes y reglamentos sobre la expedición de
licencias y el registro del personal profesional médico y para-
médico; la notificación de enfermedades transmisibles (espe-
cialmente la infección por el VIH y el sida); la función de las
inspectorías; la protección ambiental; el consumo, publicidad y
venta de alcohol, cigarrillos y otras drogas; el ingreso en insti-
tuciones psiquiátricas por trastornos del comportamiento, y la
importación de los medicamentos, reactivos y tecnologías mé-
dicas. También constituye una prioridad revisar la llamada
“Ley de Moral Pública” para permitir la promoción de condo-
nes y reglamentar la prostitución. Se necesita asimismo pro-
mulgar leyes que protejan los recursos de agua potable, me-
diante la regulación de las actividades mineras y la eliminación
de desechos, el uso de las aguas superficiales, etc.

El registro y la certificación de médicos, parteras y farma-
céuticos y sus asistentes son reglamentados y supervisados por
el Ministerio de Salud. Los médicos reciben su licencia profe-
sional del Ministerio y necesitan la autorización del Director de
Salud para ejercer su profesión. Las demás profesiones sanita-
rias no se reglamentan o no son reconocidas como tales.

El servicio de inspección farmacéutica del Ministerio hace
cumplir las leyes sobre el registro y la importación de medi-
camentos y vacunas. No hay ningún reglamento en lo refe-
rente a tecnologías. El Laboratorio de Salud Pública de la Ofi-
cina de Salud Pública es responsable del control de calidad de
los alimentos y otros productos, incluida el agua potable. La
Inspectoría Ambiental de la misma Oficina se encarga de la
inspección de restaurantes, las empresas y personas que ma-
nipulan y procesan alimentos, y de los sistemas de sanea-
miento públicos y privados, incluidos los de eliminación de
residuos sólidos y aguas cloacales.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Prevención y control de enfermedades. La Oficina de
Salud Pública es la principal organización para la atención de
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salud e incluye departamentos de educación sanitaria, epide-
miología y bioestadística, así como varios programas de salud
familiar y control de enfermedades. Tiene cerca de 400 em-
pleados, 20 de ellos con grado universitario.

La Oficina de Salud Pública proporciona información
sobre la distribución de enfermedades por intermedio del
servicio de epidemiología, que opera un sistema de vigilancia
de las enfermedades transmisibles, en cooperación con el
Servicio Regional de Salud. El sistema se basa en informes se-
manales de 27 puestos centinela. Otras organizaciones a
cargo de actividades de control de enfermedades y promo-
ción de la salud son el Dermatologische Dienst, que depende
del Ministerio de Salud, el Servicio Veterinario del Ministerio
de Agricultura, las denominadas “asociaciones mixtas” (orga-
nizaciones no gubernamentales con consultorios para el con-
trol del niño sano) y fundaciones como Stichting Lobi y la
Fundación de Servicio Dental para Jóvenes.

El Dermatologische Dienst tiene los siguientes fines: el
control de las ETS y la infección por el VIH/sida; la elimina-
ción de la lepra para el año 2000 (que es parte de la política
oficial establecida por el Ministerio de Salud), y el control de
afecciones cutáneas como frambesia tropical, leishmaniasis y
otras enfermedades transmisibles. Los servicios se ofrecen
por conducto de una policlínica central ubicada en Parama-
ribo, el hospital de distrito de Nickerie y el centro de salud
distrital de Wonoredjo.

Cada año, el Dermatologische Dienst recibe 24.000 visitas
de pacientes y realiza 46.000 pruebas de laboratorio. Entre
25% y 30% de las visitas se deben a ETS, y solo 7% han estado
relacionadas con la lepra. La institución ofrece pruebas sero-
lógicas de sífilis a los hospitales (excepto al Hospital Acadé-
mico), al servicio de transfusiones de sangre y al Servicio Re-
gional de Salud. Trabajan en ella 3 dermatólogos, 1 médico
general, 18 enfermeras diplomadas, 2 asistentes sociales y 
21 empleados entre personal administrativo, técnico y de
mantenimiento.

Planificación familiar. La fundación Stichting Lobi pro-
mueve la planificación familiar y la prevención de muertes
por cáncer del cuello uterino. Los grupos prioritarios son los
adolescentes, los adultos jóvenes y los habitantes del interior.
La institución calcula que 45% de un total de 80.000 hom-
bres y 84.000 mujeres necesitan servicios de planificación fa-
miliar, lo que implicaría un suministro de unos 470.000 ci-
clos de anticonceptivos orales y 5 millones de condones por
año. Actualmente, la fundación distribuye 320.000 ciclos de
anticonceptivos orales y 550.000 condones, lo que equivale a
68% y 11%, respectivamente, de las necesidades calculadas.
Stichting Lobi también practica el tamizaje del cáncer del
cuello uterino, realizando entre 10.000 y 12.000 pruebas de
Papanicolaou anualmente, y se ha propuesto organizar un
programa a nivel nacional que ofrezca estas pruebas en

forma gratuita durante un período de tres años. La funda-
ción desea ampliar sus servicios a las personas cubiertas por
el Fondo del Seguro de Salud del Estado. Los gastos en 1995
ascendieron a US$ 489.783, cantidad que fue financiada con
los ingresos procedentes de subvenciones, ventas, tarifas co-
bradas a clientes y donaciones.

Salud oral. La Fundación del Servicio Dental para Jóvenes
promueve esta área proporcionando atención dental gratuita
a los niños de 0 a 17 años de edad. En 1996 se llevaron a cabo
207.516 actividades, incluidas 33.738 extracciones dentales.
La Fundación opera un centro de capacitación y 30 consulto-
rios dentales en la periferia (10 de ellos ubicados en centros
de salud y 20 en escuelas). En 1996 empleó a 63 enfermeras
dentales y 38 asistentes dentales y su presupuesto ascendió a
US$ 340.000, aparte de recibir US$ 500.000 adicionales del
Ministerio de Salud.

Abastecimiento de agua, sistemas de alcantarillado y
eliminación de residuos sólidos. El Ministerio de Obras
Públicas se encarga de la recolección y eliminación de resi-
duos sólidos y de la construcción y aprobación de los siste-
mas de alcantarillado. La política es privatizar los servicios de
recolección de basura y crear un organismo de aguas residua-
les semiprivado que se encargue de dichos sistemas.

La Empresa de Agua de Suriname y el Ministerio de Recur-
sos Naturales tienen a su cargo el establecimiento y funciona-
miento de las redes de tuberías de agua potable. El Ministerio
de Recursos Naturales opera sistemas locales pequeños a
nivel de distrito y en el interior. La empresa da servicio a Pa-
ramaribo y partes de Wanica, Nickerie y Albina, así como una
franja de 500 metros a ambos lados de la carretera de 50 km
que conecta Paramaribo con el Aeropuerto Internacional en
Zandery. El suministro de agua potable por la empresa au-
mentó a cerca de 22.220.000 litros en 1996. El Proyecto de Su-
ministro de Agua de Paramaribo, que comenzó en 1994, pro-
porcionará suficiente agua potable para todos los hogares de
Paramaribo. La política a largo plazo es contar con un sistema
de agua potable para toda la región costera. La Empresa de
Agua de Suriname se hará cargo de las zonas rurales que son
actualmente atendidas por el Ministerio de Recursos Natura-
les, incluida la de Moengo.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Aproximadamente 89% de los hogares se encuentran dentro
de un radio de 5 km de distancia de una policlínica o puesto de
salud, y 60% usan dichos centros de forma habitual. Entre las
instituciones y organizaciones que proporcionan atención pri-
maria de salud se encuentran el Servicio Regional de Salud, la
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Misión Médica, consultorios privados, policlínicas de empre-
sas privadas, el departamento de urgencias del Hospital Acadé-
mico, el Dermatologische Dienst, la Fundación del Servicio
Dental para Jóvenes, la Oficina de Psicología Médica (que es
parte de la Oficina de Salud Pública) y los consultorios de con-
trol de enfermedades de la Oficina de Salud Pública.

El Servicio Regional de Salud es una institución semipri-
vada subvencionada por el Gobierno que proporciona aten-
ción sanitaria a los pobres en las regiones costeras. Atiende a
120.000 personas cubiertas por el Ministerio de Asuntos So-
ciales y Vivienda, y otras 25.000 que se acogen al Fondo del Se-
guro de Salud del Estado. Se ofrecen servicios gratuitos de va-
cunación, asesoría, planificación familiar (en cooperación con
Stichting Lobi) y servicios dentales en las escuelas (en coope-
ración con la Fundación del Servicio Dental para Jóvenes). El
número de pacientes cubiertos por el Ministerio de Asuntos
Sociales y Vivienda aumentó de 78.448 en 1991 a 93.124 en
1995. Las visitas hechas por estos pacientes se duplicaron, de
aproximadamente 200.000 por año en 1991–1994 a más de
400.000 en 1995. Las visitas por los que dependen del Seguro
de Salud del Estado también se duplicaron, de 50.000 por año
en el período 1991–1994 a más de 100.000 en 1995. No está
claro si este aumento se debe a mejoras en los procedimientos
administrativos o mayor utilización de los servicios.

El Servicio Regional de Salud opera 11 centros de salud que
ofrecen servicios médicos, farmacéuticos y de laboratorio, y
dispensarios para menores de 5 años; 27 policlínicas, que faci-
litan servicios médicos y farmacéuticos y consultorios para
menores de 5 años, y 19 puestos auxiliares situados en aldeas
de los distritos, que son atendidos por médicos y enfermeras
visitantes solamente unos pocos días al mes. El Servicio Re-
gional de Salud emplea a 55 médicos, 20 asistentes médicos,
48 enfermeras, 59 auxiliares de enfermería, 28 asistentes de
enfermería, 39 asistentes de farmacia, 10 técnicos de laborato-
rio, 15 parteras capacitadas y cerca de 250 personas entre per-
sonal administrativo y de apoyo. Los costos operativos fueron
de US$ 2,2 millones en 1996 y US$ 3,2 millones en 1997. Los
proyectos especiales de este Servicio reciben apoyo financiero
y técnico del Gobierno de los Países Bajos y de la OPS. Uno de
ellos es el Proyecto de Reestructuración Global, que incluye la
reestructuración del Servicio Regional de Salud, en especial la
descentralización de la autoridad administrativa a los centros
de salud distritales, y la participación comunitaria por inter-
medio de los consejos de salud locales y regionales. El pro-
yecto también abarca la renovación de 32 policlínicas y un nú-
mero de viviendas para el personal en los distritos. La política
del Servicio Regional de Salud es volver a abrir todas las poli-
clínicas y ampliar su número en la región del río Commewijne.

La Misión Médica es una organización privada, sin fines de
lucro, que recibe subsidios del Gobierno y actúa como una or-
ganización general coordinadora de las fundaciones misione-
ras. Tiene como objeto desarrollar un sistema asequible de

atención de salud, basado en las necesidades de la comunidad
y la promoción de la conciencia pública en temas de sanidad.
El Ministerio de Salud asignó a la Misión Médica la responsa-
bilidad de toda la asistencia médica en el interior del país. La
población atendida por la Misión Médica es de 48.500 perso-
nas (80% cimarrones africanos y 20% amerindios). A causa
de la fiebre del oro que se ha desatado en el interior, un nú-
mero elevado de pobladores de las zonas urbanas y extranje-
ros se han trasladado a esa parte del territorio nacional.

La Misión Médica tiene 170 empleados, entre los que se en-
cuentran 4 médicos, 6 enfermeras diplomadas y 62 asistentes
sanitarios. Después de cuatro años de capacitación, los asis-
tentes sanitarios desempeñan un papel clave en el sistema, ya
que son capaces de reconocer y tratar problemas comunes de
salud, pueden atender partos complicados y ayudar en la pre-
vención de enfermedades y la promoción de modos de vida
sanos. La Misión Médica tiene una oficina coordinadora en
Paramaribo y opera 45 puestos de salud, incluidos 6 dispensa-
rios en el interior. También mantiene un sistema de apoyo lo-
gístico con canoas, vehículos de transporte terrestre, servicios
de puente aéreo proporcionados por la Fundación de Aviación
Misionera y comunicaciones por radio entre los dispensarios y
la oficina central mediante la banda de uso civil.

Hay cuatro hospitales generales en Paramaribo y uno en
Nickerie. También existe un hospital psiquiátrico. En enero de
1996 había 3,1 camas por 1.000 habitantes: 387 en el Hospital
Académico, 304 en el Hospital ‘s Lands, 227 en el Hospital
Diakonessenhuis, 287 en el Hospital St. Vincentius (un hospi-
tal católico) y 60 en el Hospital del Distrito de Nickerie. En
1989, la tasa combinada de ocupación de los cuatro hospitales
principales de Paramaribo era de 62%, y aumentó ligera-
mente (a 67%) en 1995. La estancia hospitalaria promedio
disminuyó de 11 días en 1989 a 10 en 1995.

El Hospital Académico financia un hospital más pequeño,
dependiente de él, que tiene 50 camas para enfermos crónicos
y atrae a pacientes de la región costera. Los pacientes son en-
viados por médicos generales.

El Hospital Académico es el único con un departamento de
medicina de urgencias. En 1994 se admitieron 33.131 pacien-
tes en el pabellón de urgencias, y en 1996 el ingreso fue de
33.959. El número de partos en el hospital aumentó de 746 en
1995 a 894 en 1996. Los costos operativos de este hospital al-
canzaron aproximadamente US$ 7,4 millones en 1996.

El Hospital ‘s Lands tiene varias funciones especiales. Casi
la mitad de los niños del país nacen en este hospital (4.269 en
1995). El Departamento de Salud Maternoinfantil ofrece servi-
cios prenatales y pruebas de Papanicolaou. El hospital también
hace diálisis renal (en cooperación con la Fundación del
Riñón). De los 8.705 pacientes admitidos en 1995, 60% esta-
ban cubiertos por el Ministerio de Asuntos Sociales y 24% por
el Fondo del Seguro de Salud del Estado. Los costos operativos
de este hospital ascendieron a US$ 3,2 millones en 1996.
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El Hospital Diakonessenhuis tiene 100 camas reservadas
para pacientes de la Misión Médica; en 1996 hubo 559 ingre-
sos de personas procedentes del interior. En 1994 se atendie-
ron 1.385 partos. La institución tiene por norma enlazar sus
servicios hospitalarios con los de atención primaria y man-
tiene una policlínica general abierta al público hasta las 11 de
la noche y los fines de semana. El hospital también tiene un
departamento de asistencia comunitaria y en el hogar, con ob-
jeto de reducir la estancia hospitalaria. Asimismo, ha abierto
una guardería infantil en su local. Los costos operativos de
este hospital en 1996 se aproximaron a US$ 2,8 millones.

En 1992 nacieron en el Hospital St. Vincentius cerca de
1.300 niños. Este hospital se caracteriza por su unidad 
de neonatología. En 1996, 60% de los pacientes admitidos es-
taban cubiertos bajo el Fondo del Seguro de Salud del Estado,
y menos de 8% por el Ministerio de Asuntos Sociales y Vi-
vienda. El hospital contaba con un presupuesto de US$ 3,7
millones en 1996.

El Hospital del Distrito de Nickerie tiene una sala de opera-
ciones, un departamento de obstetricia, servicio de radiología
y un laboratorio médico. El hospital fue renovado en
1993–1996 con un préstamo de US$ 8.000.000 del Banco In-
teramericano de Desarrollo. El problema principal de este
hospital es la falta de médicos especialistas.

El ‘s Lands Psychiatrische Inrichting, un hospital psiquiá-
trico con 300 camas, es una dependencia del Ministerio 
de Salud. Su local incluye un pabellón de intervención en caso
de crisis (pacientes de estancia corta), otro de psiquiatría fo-
rense y uno más para pacientes psicogeriátricos y crónicos.

Insumos para la salud

La Empresa Farmacéutica del Estado es el importador,
productor y distribuidor central de medicamentos y suminis-
tros médicos; cuenta con 14 farmacéuticos y 15 farmacias. El
Servicio Regional de Salud tiene otras 32 farmacias subsidia-
rias en sus establecimientos. En 1990 se procesaron cerca de
2.150.000 recetas médicas y 2.525.000 en 1996. La Empresa
vendió US$ 3,9 millones en medicamentos y US$ 740.000 en
otros productos en 1996.

La Fundación de Lucha contra el Cáncer elaboró un pro-
yecto para instalar una unidad de radioterapia ortovoltaica
para enfermos de cáncer y lo sometió a consideración del
Fondo del Tratado Holandés para su financiación. El proyecto
de provisión de medicamentos esenciales será ampliado para
incluir los que se utilizan en quimioterapia. También se planea
establecer un servicio de angiografía en el Hospital Académico.

Se está realizando un programa para suministrar equipo
médico y bienes fungibles con financiamiento procedente del
Tratado Holandés. Dicho programa está logrando mejorar el
control de calidad y la producción local de medicamentos, y

se están preparando listas uniformes para diferentes catego-
rías de suministros. Suriname sigue la política de medica-
mentos esenciales propugnada por la OMS y ha elaborado un
formulario nacional. Existe mejor mantenimiento del equipo
médico gracias al establecimiento en 1993 de un Servicio
Técnico Conjunto con la cooperación de todos los hospitales y
laboratorios. La infraestructura del Servicio está reforzán-
dose con ayuda del Gobierno de Bélgica.

Actualmente existe un acuerdo para el envío a los Países
Bajos de pacientes que necesitan someterse a procedimientos
médicos que no se realizan en Suriname. La Fundación del
Seguro de Salud del Estado invierte un promedio de 
US$ 20.000 por caso (con ayuda de los Países Bajos). El presu-
puesto de 1996 contemplaba el costo de 200 de esos casos,
aunque la política consiste en tratar de mejorar los estableci-
mientos de Paramaribo para reducir la necesidad de tomar
tales medidas. Desde que se instaló un aparato de láser de
argón en el Hospital Académico, los pacientes ya no tienen
que trasladarse a los Países Bajos para los tratamientos con
láser. Se planea tener la capacidad de realizar cirugía de cora-
zón abierto, en cooperación con el Hospital Académico de la
Universidad de Leiden y con visitas de equipos de médicos
holandeses. También se necesita un centro de cateterismo
cardíaco, un equipo de oncólogos y la descentralización de los
servicios de diálisis renal.

Recursos humanos 

Un estudio realizado en 1996 por la Oficina de Planificación
del Ministerio de Planificación y Cooperación Técnica descu-
brió que existen cerca de 500 vacantes para personal con título
universitario en las oficinas centrales de los Ministerios del
Gobierno (sin incluir las vacantes sobre el terreno). Había es-
casez de enfermeras, médicos especialistas, farmacéuticos,
dentistas, veterinarios, dietistas, nutricionistas, fisioterapeutas,
psicólogos, asistentes de farmacia, analistas de laboratorio e
inspectores de salud ambiental. Según la Oficina de Planifica-
ción, en los cinco últimos años 33% de un total de 567 profe-
sionales de asistencia sanitaria (principalmente enfermeras de
alto nivel y médicos especialistas) abandonaron el sector o sa-
lieron del país. Aparte de ello, se jubilarán muchos profesiona-
les en los próximos 10 años, ya que 64% tienen 50 o más años
de edad. La falta de profesionales de salud pública, capaces de
hacer los análisis y presentar los informes necesarios, mina la
capacidad operativa y de liderazgo del Ministerio de Salud.

El sector salud empleó a aproximadamente 5.100 personas
en 1992 (incluido personal administrativo y de apoyo); cerca
de 70% eran empleados del Gobierno. En 1996 había 190 mé-
dicos generales, 95 médicos especialistas, 20 psicólogos, 31
dentistas, 9 veterinarios, 24 analistas de laboratorio, 13 fisio-
terapeutas, 14 farmacéuticos, 3 dietistas/nutricionistas y 81
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enfermeras con grado universitario, así como 550 enfermeras
auxiliares, 40 parteras, 95 asistentes de farmacia, 27 técnicos
de radiografía y 63 enfermeras dentales.

En 1993 se graduaron 9 médicos de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Suriname, 15 en 1994, 8 en 1995 y
22 en 1996, tras completar un programa de estudios de 
siete años. La Escuela Central de Enfermería y los programas
de formación en el Hospital Académico y el Hospital St.
Vincentius capacitan a enfermeras y auxiliares de enfermería,
pero no dan abasto. La duración de los cursos es de cuatro
años para las enfermeras diplomadas y tres años para las au-
xiliares. En 1996 se inscribieron 80 personas para el curso de
enfermera diplomada y 135 para el de auxiliar de enfermería.
La Escuela de Enfermería tiene un nuevo programa de estu-
dios que otorga una Licenciatura en Enfermería. Se planea
transferir la responsabilidad de dicha escuela del Ministerio
de Salud al de Educación. Si se elimina el requisito de que los
candidatos trabajen en un hospital, seguramente aumentará
el número de interesados en cursar estudios.

La Fundación del Servicio Dental para Jóvenes ofrece un
programa de capacitación para enfermeras dentales. De un
total de más de 120 enfermeras dentales capacitadas desde
1976 (cerca de 80% de los alumnos), solo 63 seguían traba-
jando para la Fundación en 1997. Después de una interrup-
ción temporal en 1995–1996, el programa admitió a 12 nue-
vos candidatos.

La Misión Médica ofrece un programa especial de capaci-
tación para auxiliares sanitarios, y Stichting Lobi otro para
parteras. Se admiten cada año entre 10 y 15 estudiantes para
el título de enfermera diplomada y la duración del programa
de estudios es de tres años. La Oficina de Salud Pública tam-
bién tiene un programa de capacitación para inspectores
ambientales.

La Universidad de Suriname introdujo un programa de es-
tudios de salud pública en 1992–1993 para fortalecer los co-
nocimientos sobre atención primaria que se imparten a los
estudiantes de medicina. En 1995 comenzó a funcionar un
“laboratorio de aptitudes” para mejorar los métodos didácti-
cos. La Universidad también inició un curso para fisiotera-
peutas en 1996, en el que participaron 15 estudiantes.

Gasto y financiamiento sectorial

En el período 1991–1996, el Ministerio de Salud absor-
bió 4% del gasto público; el total del gasto público ascen-

dió a US$ 210 millones en 1996. Más de la mitad de los de-
sembolsos del Ministerio se utilizaron para pagar al perso-
nal, y 25% fue asignado a gastos generales. Se calcula que
el egreso nacional total en materia de salud en 1996, com-
binando el gasto público y privado, fue de US$ 40 millones,
o sea, 8% del PIB. Por lo menos 62% de esa cantidad fue fi-
nanciada por el Gobierno de Suriname. El Ministerio de
Salud (incluida la Oficina Central, la Oficina de Salud Pú-
blica, el Dermatologische Dienst y el hospital psiquiátrico)
recibió US$ 8.128.100. El subsidio proporcionado a la Mi-
sión Médica ascendió a US$ 985.500. La Fundación del
Servicio Dental para Jóvenes obtuvo US$ 492.600 y la Es-
cuela Central de Enfermería, US$ 123.200. La cantidad
asignada al Servicio Regional de Salud para cubrir su
déficit financiero fue de US$ 1.283.300, el Hospital ‘s Lands
recibió US$ 206.900, el Hospital Académico US$ 194.600 
y el Hospital del Distrito de Nickerie, US$ 51.700. El
Ministerio de Asuntos Sociales y Vivienda fue acreedor 
de US$ 8.620.700 y el Ministerio de Finanzas recibió 
US$ 13.546.800 para el Fondo del Seguro de Salud del Es-
tado. El gasto del sector privado en asistencia sanitaria as-
cendió a US$ 18.472.300.

Cooperación técnica y financiera externa

Los principales socios internacionales y bilaterales en el
desarrollo del sector salud de Suriname son los Gobiernos de
los Países Bajos y de Bélgica, la OPS, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID).

Entre los proyectos más importantes que han recibido coo-
peración técnica y financiera se encuentran los siguientes:
1) reorganización de la Oficina de Salud Pública, con fondos
del Tratado Holandés; 2) Proyecto de Medicamentos y Sumi-
nistros Médicos, financiado asimismo con fondos del Tratado
Holandés; 3) reestructuración del Servicio Regional de Salud,
con fondos del Tratado Holandés y de la OPS; 4) Programa de
control de la malaria, financiado con fondos del Tratado Ho-
landés y de la OPS; 5) tratamiento de pacientes en el extran-
jero; 6) Programa Nacional contra el Sida, que está auspiciado
por la Unión Europea y la OPS; 7) Programa de Control de la
Tuberculosis, patrocinado por la OPS; 8) Programa Nacional
de Inmunización, apoyado por la OPS y el UNICEF, y 9) Pro-
grama de salud maternoinfantil, con fondos de la OPS y el
UNICEF.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

Trinidad y Tabago forman un Estado insular gemelo si-
tuado en el extremo meridional de la cadena de islas
del Caribe. Esta nación, independiente desde agosto de

1962, constituye una república democrática dentro de la
Mancomunidad Británica. Tabago es administrada por sepa-
rado por su propia Asamblea, establecida en 1980. Trinidad
está organizada actualmente en 13 zonas administrativas o
corporaciones regionales, creadas por la Ley de Corporacio-
nes Regionales de 1981. Sin embargo, por causa de demoras
en el establecimiento de estas corporaciones los ocho conda-
dos y las tres corporaciones municipales originales siguen
notificando casi todos los datos oficiales.

Desde el decenio de 1960, la economía se ha caracterizado
por una marcada dependencia con respecto a la producción y
exportación de petróleo y gas. El producto nacional bruto
(PNB) per cápita alcanzó un valor máximo de US$ 6.600 en
1982, seguido de marcadas reducciones hasta 1988, cuando el
Gobierno puso en práctica un programa de reforma econó-
mica. El PNB per cápita mínimo de $3.160 se registró en
1989. Desde entonces ha habido una continua mejora, debida
sobre todo a las medidas de liberalización del comercio y de
la moneda; las estrategias de diversificación hacia la agricul-
tura, la industria manufacturera (sector no petrolero) y el tu-
rismo, y la reestructuración, privatización y liquidación de
varias empresas estatales. Además, un programa de reforma
tributaria estableció un impuesto de 15% sobre el valor agre-
gado y la disminución de los impuestos sobre la renta de las
personas físicas y las sociedades, el control más estricto del
gasto público y la disminución del déficit fiscal, y el aumento
de las tarifas de los servicios públicos. En 1994 el PNB per cá-
pita fue de US$ 3.740.

El valor de la moneda se ha mantenido bastante estable
desde que se adoptó el sistema de flotación del tipo de cam-

bio del dólar en 1993 (de TT$ 5,40 a TT$ 6,30 = US$ 1). No
obstante, hubo un desfase de cerca de 10% entre mediados de
1996 y mediados de 1997. Las tasas de inflación, medidas por
el cambio del índice de precios al por menor, se redujeron a
alrededor de 3,2% en 1996. En armonía con esta recuperación
económica, han cambiado en forma radical las tendencias de
desempleo debido al aumento de oportunidades laborales en
los sectores no petroleros de turismo y de otras industrias de
servicio. La fuerza de trabajo ha crecido (de 467.700 personas
en 1990 a 521.000 en 1995), se han reducido los índices de de-
sempleo (de 20% en 1990 a 17% en 1995) y han aumentado
las tasas de participación (de 56% en 1990 a 60% en 1995).
Los índices de desempleo de las mujeres son mayores (23%
frente a 19% de los hombres) y las tasas de participación, me-
nores (45% frente a 75% de los hombres), quizá a causa de
menores índices de escolaridad, factores socioculturales y
una difícil situación de empleo. Los miembros de cerca de
22% de las familias están desocupados.

Los datos disponibles sobre el período de recesión econó-
mica en Trinidad (1982–1989) indican un aumento del nivel
de pobreza, de 3,5% de los hogares en 1981 a 14,8% en 1988.
Si bien es difícil medir el efecto del programa de ajuste es-
tructural del Gobierno en el bienestar de la población, es po-
sible que haya deteriorado las condiciones de vida y aumen-
tado el desempleo. Las estimaciones recientes indican que el
nivel de pobreza siguió aumentando desde 1988 hasta alcan-
zar los actuales niveles de 21% a 22% de la población, con una
distribución más amplia del ingreso.Alrededor de la mitad de
estas personas se clasifican como extremadamente pobres, es
decir, incapaces de afrontar el costo de una canasta mínima
de alimentos.

La pobreza está igualmente dividida entre las zonas urba-
nas y rurales, aunque es más grave en las urbanas. Casi la
mitad de los pobres viven en el Condado de St. George. En las
zonas urbanas, las presiones económicas de los pobres, su-
madas al alto índice de desempleo de los jóvenes, han agra-
vado los crecientes problemas de delincuencia y toxicoma-
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nía; el problema es especialmente grave entre los hombres
jóvenes.

Ha mejorado en forma constante y significativa el grado de
rendimiento escolar de la población. En 1970, alrededor de
8% carecían de instrucción, cifra que para 1990 había descen-
dido a cerca de 3%. Entre 1980 y 1990 aumentó constante-
mente el porcentaje de hombres y mujeres que completaron
estudios secundarios (de 32,7% a 44,4%) y terciarios (de
2,2% a 2,9%). Las tasas de alfabetismo de adultos también
son prueba fehaciente del rendimiento sostenido (94% y 96%
en 1970 y 1980, respectivamente). Sin embargo, el alfabe-
tismo funcional es motivo de preocupación cada vez mayor.

La estimación revisada de la población de mediados 
de 1995 es de 1.259.971 habitantes a partir de la cifra de
1.238.800 habitantes empadronados en el censo de 1990,
con una tasa promedio de crecimiento anual de 1,1% en el
período 1990–1994 (una baja en relación con 1,27% en el pe-
ríodo 1985–1989). La razón hombre/mujer es de 101:100. La
desaceleración del crecimiento demográfico se debe en parte
a una reducción de la tasa de fecundidad total (2,4) y de la
tasa bruta de natalidad (de 19,7 en 1990 a 15,8 en 1995), una
tasa estable de mortalidad bruta (6,7 en 1990 y 7,1 en 1995)
y una emigración estabilizada entre 1980 y 1990 (estimada
en 131.918 personas).

Estas tendencias se reflejan también en una pirámide de
población configurada de forma más restrictiva: 33,5% de la
población es menor de 15 años y 6% mayor de 65. No obs-
tante, con base en las tendencias actuales, se prevé que en el
2015 el grupo menor de 15 años de edad se reducirá a 23,9%
y el mayor de 65 años aumentará a 7,5% de la población total.
Casi 72% de la población se considera urbana.

La composición étnica de la población de Trinidad y Ta-
bago se caracteriza por proporciones casi iguales de personas
originarias de África y de la India, aproximadamente 40% en
cada caso. El 20% restante está formado sobre todo por mes-
tizos (18,5%) y menos de 2% por los demás grupos (blancos,
chinos y “de otro origen”, o de origen no declarado). Hay im-
portantes diferencias por condado: las personas originarias
de África predominan en Tabago (92%) y en St. George
(50%); las originarias de la India predominan en Caroni
(67%) y en Victoria (62%). Entre 1980 y 1990, disminuyó la
representación de cada grupo étnico, excepto del mestizo, que
aumentó de 16,3% en 1980 a 18,5% en 1990, es decir, alrede-
dor de 13%.

Mortalidad y morbilidad

Sigue aumentando la esperanza de vida al nacer; en 1990,
era de 72,7 años para las mujeres y de 69,3 años para los
hombres. No obstante, entre 1980 y 1990, gran parte del
aumento de la esperanza de vida se registró en el grupo

menor de 15 años, con un incremento menor de 1 año en el
de 65 años.

Una razón importante de la mayor esperanza de vida en
general en los últimos 30 años ha sido la reducción de la mor-
talidad infantil de 110 por 1.000 nacidos vivos en el decenio
de 1940 a 21,7 por 1.000 en el de 1980 y a 18 por 1.000 en el
de 1990. Además, la tasa de mortalidad en el grupo de 1 a 4
años se mantuvo bastante estable en el período 1985–1995,
en cerca de 4,8 por 100.000 personas.

La mortalidad por grandes grupos de causas se clasifica de
la manera siguiente (los porcentajes presentados correspon-
den a datos de 1994): enfermedades del aparato circulatorio
(39,7%), tumores (13,4%), diabetes (12,5%), causas externas
(7,3%), enfermedades transmisibles (5,6%) y ciertas afeccio-
nes originadas en el período perinatal (1,9%).

Es fácil obtener tratamiento para enfermedades comunes
en una red de 101 centros de salud, 7 hospitales y cerca de
400 médicos generales que ejercen en forma privada. La aten-
ción en los centros de salud pública, incluidos los servicios de
diagnóstico y suministros farmacéuticos, es gratuita en el
punto de acceso. Sin embargo, dos estudios nacionales im-
portantes, la Encuesta de Condiciones de Vida de 1992 y la
Encuesta Nacional de Salud de 1995, muestran que las perso-
nas buscan atenderse en el sector privado (45% y 43%, res-
pectivamente) o en los hospitales públicos (36% y 19%,
respectivamente) mucho más que en los centros de salud pú-
blica (9% y 22%, respectivamente).

La Encuesta Nacional de Salud de 1995 se realizó como
parte del trabajo previo a la ejecución del programa de re-
forma del sector salud. Se diseñó sobre todo para subsanar la
falta de datos sobre el estado general de salud de los adultos y,
por ende, se concentró en las personas mayores de 15 años. Se
pretende emplear los resultados como información básica
sobre las necesidades de salud, la morbilidad y las pautas de
utilización de los servicios, junto con la información regular
acopiada por los servicios del sector público. En la encuesta
se entabló contacto con 3.240 familias, se entrevistó a 6.342
adultos y se logró una tasa de respuesta de 97,7%. Se pre-
guntó sobre la diabetes, la hipertensión y las enfermedades
del corazón solamente a las personas mayores de 35 años. Las
respuestas se basaron en las enfermedades autonotificadas.

La encuesta mostró que 38% de la población declaró que
tenía síntomas agudos de enfermedad, pero los efectos de los
trastornos crónicos en el estado de salud y en el comporta-
miento en relación con esta tuvieron un alcance mucho
mayor. Por ejemplo, las lesiones solo surgieron como pro-
blema grave cuando se convirtieron en una afección antigua.
Al parecer, las afecciones crónicas o antiguas constituyen las
mayores cargas para la salud. La encuesta de 1995 también
mostró que la variable con mayor efecto en la selección del
prestador de servicios de salud y en el costo de la atención era
una afección crónica.
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PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

La tasa de mortalidad infantil fue de 13,8 por 1.000 naci-
dos vivos en 1994. Se han identificado problemas de subnoti-
ficación de defunciones infantiles, sobre todo en el período
neonatal, y se han ejecutado planes para fortalecer el sistema
de notificación mediante un acuerdo sobre los procedimien-
tos de notificación de mortinatalidad y de nacimientos de
niños con 28 semanas de gestación o más, y un mejoramiento
de la información declarada en los certificados de defunción.

La puesta en práctica de la iniciativa de hospitales “ami-
gos del niño” ha mejorado la prevalencia de la lactancia ma-
terna. En 1995, alrededor de 43% de los niños llevados a los
centros de salud eran alimentados exclusivamente con el
pecho materno al menos por un mes, y 25% al menos por
tres meses.

Los programas de inmunización están bien organizados y
sus tasas de buen resultado y cobertura son constantemente
elevadas. Además, están bien supervisados y, dado el alto ín-
dice de asistencia nacional a la escuela primaria, su vincula-
ción con los requisitos de admisión a la escuela resulta de
gran utilidad. Las deserciones escolares y las oportunidades
desaprovechadas suelen detectarse en esta etapa. Se aplican
vacunas contra la poliomielitis y la DPT a partir de los 3
meses de edad y contra el sarampión y la fiebre amarilla, a los
2 años.

La mejora de las condiciones socioeconómicas y ambienta-
les y del acceso a los servicios de salud infantil (gratuitos en el
sector público) ha influido en el espectacular descenso de la
mortalidad y la morbilidad en el grupo de 1 a 4 años de edad.
En 1994, la tasa de mortalidad en este grupo fue de 4,8 por
100.000 personas. En ese año, 16,6% de las defunciones se de-
bieron a causas externas.

Hay poca prevalencia de prácticas satisfactorias de lactan-
cia materna en los niños menores de 1 año y se sospecha que
han aumentado las zonas con malnutrición y cobertura defi-
ciente con exámenes regulares en los niños de 2 a 5 años. Los
informes de morbilidad de los dispensarios del sector público
no muestran ningún cambio importante en los últimos años.
Las afecciones cutáneas (32%) y las infecciones respiratorias
agudas (18,8%) son los motivos más comunes de consulta a
esa edad. La diarrea suele notificarse como trastorno recu-
rrente en el sistema de vigilancia de enfermedades transmisi-
bles (15.355 casos en 1994).

Las primeras consultas de los niños de 1 a 2 años de edad a
los dispensarios indican una cobertura cercana a 80% de la
población objetivo, pero a los 2 años la cobertura es inferior a
50%. El número medio de consultas de niños menores de 1

año es de 4,2, suficiente para lograr una inmunización ade-
cuada; se hacen visitas domiciliarias a 20% de los niños. En
promedio, entre las edades de 1 y 4 años cada niño acude 1,7
veces a un dispensario.

En el grupo de 5 a 14 años de edad, aproximadamente
42,8% de las defunciones de varones y 22,7% de las de niñas
se producen por causas externas. Los tumores malignos oca-
sionan 14,3% de las defunciones de varones y 11,4% de las de
niñas, y las enfermedades transmisibles, 6,1% y 15,9%, res-
pectivamente. Los niños de este grupo de edad tienen poco
contacto con los servicios de salud, excepto en caso de enfer-
medad o vacunación.

El servicio de salud escolar no tiene recursos suficientes y
actualmente es objeto de examen. En la escuela primaria se
ejecutan programas para prevenir la infección por el VIH y las
enfermedades de transmisión sexual y el embarazo de adoles-
centes y promover la nutrición y la actividad física. Estos pro-
gramas carecen de sostenibilidad, pese a los intentos esporádi-
cos del Departamento de Educación Sanitaria, el Ministerio de
Salud y algunas organizaciones no gubernamentales (ONG)
por cambiar esta situación. El Ministerio de Educación, por
medio de los programas de educación para la vida de familia y
de otros, como el proyecto de fomento de la autoestima de los
jóvenes, trabaja más en este campo en la actualidad.

La salud del adulto

El factor que más contribuye a la mortalidad de los adultos
jóvenes de 15 a 24 años de edad son las causas externas, que
representan 64,1% de las defunciones de hombres y 32,9% de
las de mujeres. Los accidentes de tránsito de vehículos de
motor, el ahogamiento, el homicidio y el suicidio contribuyen
por igual a la tasa de mortalidad de los hombres en este
grupo de edad. Sin embargo, el homicidio y el suicidio causan
67,8% de las defunciones de mujeres. Los tumores malignos
representan 10,6% de las defunciones de hombres y 6,3% de
las de mujeres.

No se dispone de informes de morbilidad en este grupo de
edad. Los datos incompletos de los servicios de atención de
infección por el VIH y de enfermedades de transmisión
sexual indican que no se han reducido las tasas de incidencia
de estas últimas. Las tasas de embarazo de adolescentes son
elevadas en las zonas urbanas (13,5% de todos los partos de
niños vivos y de mortinatos corresponden a adolescentes, con
una tasa de fecundidad específica por edad de 45,9%). Los
datos de la Unidad Nacional de Toxicomanía, basados en
informes policiales y de los servicios de salud, registran
crecientes tasas de uso de marihuana y cocaína en este grupo
de edad.

En 1994, aproximadamente 31,2% de las defunciones de
hombres de 25 a 44 años se debieron a causas externas (acci-
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dentes de tránsito de vehículos de motor, 18,3%, suicidio,
24,8%, y homicidio, 31,7%). Las enfermedades del aparato
circulatorio causaron 14,2% de las defunciones por causas
definidas. Las principales causas de defunción de las mujeres
se distribuyeron de la manera siguiente: enfermedades del
aparato circulatorio (20,1%), enfermedades transmisibles
(5,6%), cáncer (19,1%) y defunciones por causas externas
(13,2%). La Encuesta Nacional de Salud de 1995 indicó tasas
de prevalencia de discapacidad de 12,5% en los hombres y de
15,2% en las mujeres, tasas de prevalencia de diabetes e hi-
pertensión autonotificadas de 3% y 11%, respectivamente (en
el grupo de 35 a 44 años de edad), 13% de prevalencia de an-
tecedentes de traumatismo en los hombres y 7% en las muje-
res, y enfermedad mental notificada en 4,5% de los hombres y
6% de las mujeres.

Las enfermedades del aparato circulatorio dominaron el
perfil de mortalidad de los adultos de edad madura (45 a 64
años de edad) en 1994 y representaron 39,8% de las defun-
ciones de hombres y 39,5% de las de mujeres. La diabetes
ocupa el segundo lugar como causa de defunción de los
hombres y de las mujeres (17,0% y 21,2%, respectivamente).
El cáncer es también una importante causa de defunción en
este grupo de edad (20,5% en mujeres y 12,1% en hombres).
Aunque las defunciones por causas externas ocurrieron en
menor proporción, representaron 9,1% en hombres y 2,2%
en mujeres.

La salud del adulto mayor

Aunque los adultos mayores (65 años y más) representan
actualmente solo 6% de la población, la proporción va en
aumento. Las principales causas de defunción en este grupo
de edad son las enfermedades del aparato circulatorio
(46,8% en hombres y 51,2% en mujeres), los tumores (15,4%
y 11,8%, respectivamente) y la diabetes (11,7% y 14,9%,
respectivamente).

En la Encuesta Nacional de Salud de 1995, 49% de las
personas mayores de 65 años declararon que padecían una
afección crónica que limitaba sus actividades habituales. Los
datos muestran que 12% declararon que tenían dolor in-
tenso; 33%, limitaciones en sus actividades sociales; 27%, di-
ficultad para cargar paquetes; 12%, para caminar 9 metros;
5%, para vestirse, y 36%, para leer; 19% sufría algún pro-
blema auditivo y 23%, pérdida de la memoria o impedimen-
tos para el aprendizaje.

La salud de la familia

La prestación de servicios de planificación familiar es
compartida sobre todo por el Ministerio de Salud, como parte

de su programa de salud maternoinfantil en los centros de
salud y en los pabellones y clínicas de atención posnatal de
los hospitales, y la Asociación de Planificación Familiar de
Trinidad y Tabago, que es una ONG. Ambos organismos, con
la colaboración del Ministerio de Educación, ejecutan progra-
mas focalizados de educación pública y para la vida de fami-
lia en las escuelas.

Desde 1989, se ha venido reduciendo la nueva clientela
atendida en los dispensarios de la Asociación de Planificación
Familiar y del Ministerio de Salud. Esta tendencia ha sido
más marcada en los adultos, que constituyeron 29.805 de los
nuevos pacientes atendidos en los centros de salud y dispen-
sarios de planificación familiar en 1995, cifra casi 30% infe-
rior a la de 1993. Son pocos los métodos anticonceptivos dis-
ponibles. El más popular sigue siendo el uso de condones,
seguido de tratamientos hormonales administrados por vía
oral e inyectables; el DIU no se usa mucho. Las solicitudes de
esterilización a la Asociación de Planificación Familiar pro-
vienen sobre todo de mujeres, aunque se realizan algunas va-
sectomías. La falta de abastecimiento consecuente de anti-
conceptivos es un problema en los centros de salud.

La salud de los discapacitados

Según la encuesta de 1995, 22% de la población mayor de
15 años tenía algún tipo de discapacidad. Las afecciones mé-
dicas crónicas contribuyeron 40% a esta discapacidad en el
grupo menor de 65 años y 60% en el de 65 años y más. La
discapacidad repercute mucho en la declaración del estado
de salud y en la situación laboral, el ingreso, la necesidad de
atención y la utilización de los servicios de salud, así como
en diversas variaciones del estado de salud. También se mi-
dieron determinadas clases de discapacidad. En toda la po-
blación se observó un alto índice de discapacidad visual que
obstaculizaba la lectura (14% en los hombres y 20% en las
mujeres). La discapacidad auditiva afectó a 6,3% de las mu-
jeres y a 4,5% de los hombres. Como era de esperarse, la dis-
capacidad en general aumentó a 50% en las personas mayo-
res de 65 años y en forma marcada para cada tipo de
afección.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Las enfermedades transmisibles son todavía una causa im-
portante de defunción y morbilidad en Trinidad y Tabago, y
ocasionan 7% de las defunciones. Ocupan el segundo lugar
entre las causas más frecuentes de internación en hospitales
de atención de casos agudos (8%).
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Enfermedades transmitidas por vectores. La vigilancia
de las enfermedades transmitidas por mosquitos se intensi-
ficó en 1996–1997, sobre todo en lo relativo al control del
dengue y del dengue hemorrágico. Se han acentuado las inter-
venciones comunitarias en lugar del control con insecticidas.

Aunque el dengue es transmitido por un vector, la relación
de este con los depósitos de agua es un factor que contribuye
a su aspecto endémico. En lo que respecta al suministro de
agua potable y al tratamiento eficiente de las aguas servidas
la cobertura es deficiente. La Administración de Acueductos y
Alcantarillado sigue trabajando con otros organismos para
mejorar esta situación, pero las soluciones están determina-
das principalmente por la necesidad de invertir grandes
sumas de dinero en la infraestructura nacional.

Enfermedades inmunoprevenibles. Se ofrece inmuniza-
ción regular gratuita a los lactantes y niños pequeños en
todos los centros de salud. De conformidad con el protocolo
de la OPS, se administran antígenos en el primer año de vida.
La cobertura con las vacunas DPT y antipoliomielítica (tres
dosis completas) fue de 90% en 1995. Las vacunas contra la
fiebre amarilla y el sarampión, la parotiditis y la rubéola
(MMR) se aplican en el segundo año de vida. En 1995, 89%
de la población objetivo recibió la vacuna MMR y 83% de los
niños de 1 año fueron vacunados contra la fiebre amarilla. Se
aplican refuerzos según el programa establecido en todas las
escuelas. Las mujeres embarazadas reciben refuerzos de to-
xoide tetánico, según sea necesario. La vacuna BCG no suele
administrarse regularmente. En 1997 se logró una cobertura
de 95% de la población objetivo (niños de 1 a 14 años) con
una campaña nacional de vacunación contra el sarampión.

La hepatitis A es endémica y se presenta en brotes epidé-
micos de vez en cuando.

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
La vigilancia de la enfermedad diarreica se ha intensificado
desde 1991, cuando comenzó a reaparecer el cólera en las
Américas. En 1997 se reactivó la campaña de prevención del
cólera después de la identificación de nuevos casos en algu-
nas zonas costeras cercanas de Venezuela. Trinidad y Tabago
se ha mantenido exento de cólera.

Hay relativamente pocas defunciones atribuibles en forma
directa al saneamiento ambiental deficiente. Sin embargo, to-
davía ocurren brotes de enfermedades transmisibles de vez
en cuando. Aunque se ha reducido la mortalidad por diarrea,
sigue habiendo una tasa constante de casos notificados. Hay
prevalencia de diarrea vírica y bacteriana.

Infecciones respiratorias agudas. La influenza y la gas-
troenteritis son las enfermedades más frecuentemente notifi-
cadas a la Unidad Nacional de Vigilancia. Los informes de in-
cidencia de influenza no se confirman en el laboratorio y

pueden incluir otras clases de infecciones respiratorias
agudas.

Rabia. Continúa la vigilancia de la rabia transmitida por
murciélagos, con participación de la unidad de salud pública
veterinaria del Ministerio de Salud.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. La
epidemia de sida sigue causando muertes prematuras de
hombres y mujeres jóvenes (de 20 a 35 años) sexualmente ac-
tivos y de los hijos de personas VIH-positivas (que represen-
tan 71%, 7% y 7,2% respectivamente, del total de defunciones
por sida entre 1983 y 1995). En Trinidad y Tabago esta enfer-
medad tiene un patrón de transmisión heterosexual (51,9%
de los casos en el período comprendido entre 1983 y 1995).
Las tasas de incidencia van todavía en aumento (de 14,0 por
100.000 personas en 1990 a 27,2 por 100.000 en 1995), lo
mismo que los casos VIH-positivos notificados en el labora-
torio (de 31,4 por 100.000 en 1990 a 53,4 por 100.000 en
1992) y se espera que esta tendencia continúe. Los costos de
hospitalización son difíciles de estimar, ya que en 1990 se
atribuyeron al sida solo 1.077 días-paciente.

Es importante señalar que otras enfermedades de transmi-
sión sexual de los adolescentes pueden registrar un aumento
junto con la incidencia de infección por el VIH, lo que hace de
la eficiencia del sistema de vigilancia de las enfermedades 
de transmisión sexual un factor importante para el control
del sida. Los datos inéditos del Departamento de Pediatría del
Hospital General de Puerto España indican que muchas mu-
jeres descubren que son VIH-positivas solo después que se
emite el diagnóstico correspondiente a su hijo. Se estudia la
posibilidad de realizar exámenes prenatales a las mujeres.

Los datos sobre enfermedades de transmisión sexual pro-
vienen de dispensarios públicos de atención de estas y, por lo
general, se subnotifican. Las tasas brutas de incidencia de sí-
filis y gonorrea se han reducido en los últimos 10 años. Los
casos de gonorrea han disminuido de 311 en 1985 a 160 en
1994 en ambos sexos. Cuando se desagregan por edad y sexo,
los hombres del grupo de 15 a 24 años registran las mayores
tasas. Estas cifras siguen siendo motivo de preocupación.

En 1991 hubo 1.153 internaciones por enfermedad infla-
matoria de la pelvis en los hospitales de atención de casos
agudos. Esta enfermedad no se notifica dentro del sistema de
vigilancia de enfermedades transmisibles.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Un estudio sobre enfermedades crónicas realizado en 1990
indicó que el consumo de tabaco y alcohol, la falta de ejercicio
y la malnutrición eran los factores de riesgo que más atención
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necesitaban. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de
1995 indican que las enfermedades crónicas tienen la mayor
repercusión en el sector salud al aumentar la demanda de
servicios de salud y la discapacidad y afectar la posibilidad de
escoger un dispensador.

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. Los mejores datos disponibles sobre el estado nu-
tricional de los niños provienen de una encuesta nacional de
estudiantes ingresados a la escuela primaria en 1989–1990.
Puesto que estos son los resultados de una sola encuesta,
deben interpretarse con precaución. Al parecer, la desnutri-
ción grave es rara en Trinidad y Tabago, pero algunas zonas
tienen elevadas tasas de incidencia de casos moderados de
retraso ponderal y estatural.

Los alimentos de que dispone la población son suficientes
para atender sus necesidades básicas, con un exceso de ener-
gía (30%), proteína (60%) y grasa (50%). Falta información
sobre los actuales patrones de consumo. Tres encuestas han
mostrado que alrededor de 40% de las mujeres y 20% de los
hombres tienen un índice de masa corporal mayor que 30. La
Encuesta Nacional de Salud de 1995 indica que los pobres
tienden a consumir más leche entera, menos verduras de hoja
y más harina blanca. La deficiencia de hierro es todavía de-
masiado alta en las mujeres de edad reproductiva y en los
niños pequeños.

Actualmente se planea una política nacional de nutrición
concentrada en la prevención de las enfermedades no trans-
misibles. Según la Encuesta Nacional de Salud de 1995, 72%
de los entrevistados declararon que siempre agregaban sal
durante la preparación de los alimentos y 19,6%, que lo ha-
cían a veces, lo que causa preocupación por la posibilidad de
ingesta excesiva de sal.

Ha aumentado la prevalencia de diabetes mellitus (11% de
la población de 35 años o más declaró que tenía diabetes) y
las tasas de mortalidad se incrementaron de 48,6 por 100.000
personas en 1977 a 80,5 en 1990. Esta enfermedad ocupa los
lugares segundo y tercero entre las principales causas de de-
función de mujeres y hombres, respectivamente. En el estudio
de enfermedades cardiovasculares de St. James se observó
que los hombres de las Indias Orientales tenían mayores tasas
de prevalencia (1 de 6) que las mujeres de ese mismo origen y
de otros grupos étnicos (1 de 10).

Más de 90% de los diabéticos de Trinidad tienen la forma
no insulinodependiente de la enfermedad. Aunque hay una
marcada influencia genética, las investigaciones indican que
la obesidad temprana es el factor de riesgo evitable que nece-
sita mitigarse si se desea reducir su incidencia. Las tasas de
letalidad fueron altas, según el estudio de St. James. Casi 50%
de las defunciones de diabéticos ocurren antes de los 65 años.
A pesar de la elevada prevalencia, los dispensarios de los hos-
pitales y de los servicios comunitarios parecen tener una baja

proporción de diabéticos entre sus pacientes, pero ello puede
deberse a la tendencia a codificar solamente la afección prin-
cipal por la que buscan atención.

En la Encuesta Nacional de Salud de 1995, 80% de los dia-
béticos que notificaron su enfermedad dijeron que estaban
muy limitados en sus actividades. La discapacidad era tres
veces más común en los diabéticos que en otras personas.
Además, los diabéticos tenían posibilidades 3,3 veces mayo-
res que otras personas de haber utilizado servicios de salud y
4,2 veces mayores de haber recibido una receta en los 12
meses precedentes.

Enfermedades cardiovasculares. La enfermedad del co-
razón es la principal causa de defunción en Trinidad y Tabago
y ocasiona más de 3.000 muertes al año. Las elevadas tasas de
diabetes e hipertensión son factores contribuyentes. La preva-
lencia del tabaquismo es menor que en América del Norte
(30% en los hombres y 7% en las mujeres, según la Encuesta
Nacional de Salud de 1995), pero el número de escolares que
comienzan a fumar para “experimentar” es alto.

Además de la elevada prevalencia de hipertensión y diabe-
tes, el índice medio de masa corporal es alto y los indicadores
de ejercicio regular son bajos (2% en la Encuesta Nacional de
Salud de 1995).

Según la encuesta de 1995, solo 64% de los entrevistados
mayores de 35 años se habían hecho tomar la tensión arterial
en los últimos 12 meses y solo 16% se habían medido alguna
vez el colesterol. No hay un programa nacional coordinado de
prevención primaria, pero varias ONG ejecutan programas de
examen con fines de prevención secundaria. Con excepción
de algún financiamiento recibido de los organismos interna-
cionales, casi todos los fondos asignados a enfermedades cró-
nicas se destinan a tratamiento.

Tumores malignos. Desde 1987, el cáncer ocupa el se-
gundo lugar entre las principales causas de defunción con
una tasa de 94,9 por 100.000 personas en 1990. Esas tasas
han aumentado desde los años sesenta. Cuando las tasas se
ajustan por edad, los únicos tipos de cáncer que muestran un
aumento significativo son los de próstata, mama y pulmón; se
ha registrado un marcado descenso de la incidencia de cáncer
del cuello del útero.

El cáncer es la principal causa de defunción de las mujeres
menores de 65 años (en 1994 representó 16% del total de de-
funciones de las mujeres de ese grupo) por la temprana edad
en que comienzan el cáncer del cuello del útero y de la mama.
Han aumentado las tasas de mortalidad por cáncer de la
mama (de 17,6 por 100.000 mujeres en 1990 a 19,5 en 1994) y
han disminuido las de mortalidad por cáncer del cuello del
útero (de 9,1 en 1990 a 7,3 en 1994). Por lo general, no se ofre-
cen servicios de detección del cáncer cervicouterino en los
dispensarios de salud pública, pero algunas ONG, como la So-
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ciedad contra el Cáncer y la Asociación de Planificación Fa-
miliar, prestan estos servicios con tarifas subvencionadas.
Según la encuesta de 1995, solo 43% de las entrevistadas ma-
yores de 35 años se habían hecho alguna vez un examen citoló-
gico vaginal de Papanicolaou, un tercio en el transcurso del úl-
timo año. El Informe Nacional del Registro de Cáncer indica
que se atienden más casos de tumores de la mama que del cue-
llo del útero, aunque estos datos no se basan en la población.

En 1994, las localizaciones tumorales más comunes en los
hombres fueron la próstata (34 por 100.000), el pulmón 
(10 por 100.000), el colon y recto (7 por 100.000) y el estó-
mago (7 por 100.000).

Accidentes y violencia. No se puede recalcar lo suficiente
la importancia de las lesiones como causa de defunción y
morbilidad. Las tasas de incidencia se han incrementado
desde el decenio de 1960, y todas las categorías de lesiones
mostraron un aumento entre 1990 y 1992. Las lesiones son la
principal causa de defunción en todos los grupos de edad
hasta los 45 años, pero ocurren defunciones por esta causa en
todas las edades. Las lesiones son el factor que más contri-
buye al número de años potenciales de vida perdidos en los
hombres.

El mayor aumento se ha registrado en las tasas de homici-
dio, que se duplicaron entre 1990 y 1994 en hombres y muje-
res. En un reciente estudio de 20 consultorios de práctica ge-
neral, el traumatismo agudo fue uno de los motivos más
comunes de consulta. Las estadísticas de actividad hospitala-
ria indican que las lesiones son también la causa de hospitali-
zación más importante (20% de los egresos y 16,1% de los
días-paciente en 1993). El suicidio ocupa el segundo lugar
entre las principales causas de defunción por traumatismo y
constituye un grave problema en el grupo de 15 a 24 años de
edad. La ingestión de insecticida es el método más frecuente
y se deben tomar medidas para controlar la disponibilidad, el
almacenamiento y la distribución de estas sustancias quími-
cas tóxicas.

Salud mental. Una parte importante de la población de
Trinidad y Tabago no tiene acceso a servicios de salud mental,
pese al empeño puesto en distribuir estos servicios en todo el
país. Los campos problemáticos para los servicios de salud
mental son las urgencias psiquiátricas, los trastornos psiquiá-
tricos de larga data, los problemas de salud mental de los pa-
cientes de servicios de atención primaria, ambulatorios de
nivel secundario, y de internación en hospitales de atención
de casos agudos, y los trastornos psiquiátricos y emocionales
de los grupos expuestos a alto riesgo.

Consumo de tabaco, alcohol y drogas. En 1995, 13% de
los hombres de 15 a 24 años de edad y 30% de todos los ma-
yores de 15 años declararon que habían fumado 100 cigarri-

llos o más en su vida. La prevalencia fue mayor en el grupo de
35 a 44 años (37,6%) y disminuyó en los grupos de más edad.
Al parecer, el tabaquismo es mucho menor en las mujeres:
5,1% en todos los grupos mayores de 15 años de edad y 7,1%
en el de 45 a 54 años. La prevalencia de tabaquismo fue
mucho mayor en las familias que declararon bajos ingresos
per cápita y entre los entrevistados con menor grado de esco-
laridad. El tabaquismo guardó una alta correlación con el
sexo masculino y con el consumo semanal de 21 o más uni-
dades de alcohol.

El Ministerio de Salud ha establecido una política de
prohibición de fumar en todas las instituciones de salud apo-
yadas por el sector público, insta a sus organizaciones a abste-
nerse de usar fondos provenientes de compañías tabacaleras
para patrocinar actividades de salud e informa a todos los
nuevos postulantes de su política de prohibición de fumar.
También ha tomado la iniciativa de formular una política de
prohibición de fumar de alcance nacional.

El 80% de los hombres y el 54% de las mujeres declararon
que habían consumido 12 bebidas alcohólicas o más durante
su vida. Las personas con poco rendimiento escolar declara-
ron una mayor prevalencia de consumo de alcohol. Una pro-
porción de 10,5% de los hombres informó que consumían
grandes cantidades de alcohol (al menos 21 unidades por se-
mana); el porcentaje aumentó a 13% en la región central del
país, sede de la industria azucarera.

No se hacen cumplir eficazmente las reglamentaciones
para el control del consumo de alcohol. Se realizan algunas
actividades de educación y promoción de la salud en las es-
cuelas, el lugar de trabajo y la comunidad, pero distan de ser
adecuadas.

No se cuenta con datos fidedignos sobre el abuso de sus-
tancias psicoactivas, aunque hay indicios de un aumento de
los delitos relacionados con el uso de drogas, posible indica-
dor representativo del aumento del abuso de drogas ilegales
(en particular la marihuana y la cocaína). El Ministerio de
Salud tiene un dispensario de abuso de sustancias adminis-
trado por el Hospital Psiquiátrico de St. Ann.

Salud oral. Los servicios de salud oral se destinan princi-
palmente a la población menor de 15 años. En el decenio de
1970 se capacitó a un cuadro de enfermeras dentales para im-
partir educación dental a este grupo de edad en escuelas y
dispensarios. Los dispensarios dentales en las dependencias
de salud ofrecen libre acceso a exámenes y tratamiento senci-
llo. No se han hecho estudios recientes de la salud oral de la
población.

Varias administraciones han considerado la posibilidad de
agregar fluoruro al agua, pero esta medida no se ha puesto 
en práctica hasta ahora, sobre todo por la irregularidad del
abastecimiento de agua. Más bien, el Gobierno ha adoptado el
uso de sal fluorurada, pero es posible que esta política nece-

Trinidad y Tabago

551



site revisarse cuando se formule una política nacional de nu-
trición en el marco de la prevención de las enfermedades
transmisibles.

Contaminación ambiental. Las instalaciones de alcantari-
llado construidas durante los años del auge petrolero están
ahora gravemente averiadas y contaminan los ríos tributarios a
lo largo de la frontera noroccidental del país, las playas y los
ecosistemas del interior. Además, el sistema de distribución de
agua está lleno de pérdidas. En respuesta, la Administración 
de Acueductos y Alcantarillado ha introducido cambios admi-
nistrativos a manera de preparación para un importante pro-
yecto de mejora de la infraestructura. La recién establecida
Administración para la Ordenación del Medio Ambiente coor-
dina las diferentes entidades que intervienen en la protección
ambiental.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

El esquema conceptual de macroplanificación y el marco
actualizado de política de mediano plazo (1996–1998) se han
mantenido relativamente estables desde 1989, a pesar de los
cambios administrativos efectuados en 1991 y en 1995. El Go-
bierno sigue firmemente comprometido a cumplir con los
principios de equidad y solidaridad social. De conformidad
con estos principios, ofrece servicios gratuitos de educación
pública y atención de salud en los puntos de asistencia; sos-
tiene programas de establecimiento de redes de seguridad so-
cial destinados a los adultos mayores, las familias encabeza-
das por mujeres con hijos y las personas discapacitadas;
mantiene programas de reducción del desempleo (sobre
todo, programas de obras públicas); brinda apoyo a la fun-
ción del Sistema Nacional de Seguro y a recientes programas
de ayuda a los “nuevos pobres”, que incluyen el fortaleci-
miento de la capacidad de las ONG y del sector privado en las
actividades para aliviar la pobreza; ha creado y puesto en
práctica programas de adquisición de vivienda para grupos
de bajos y medianos ingresos; ha establecido programas de
capacitación práctica para jóvenes desempleados; respalda la
nueva capacitación de trabajadores desplazados y presta
apoyo económico para el desarrollo de microempresas.

Ocho ministerios ofrecen actualmente los servicios rela-
cionados con todos estos componentes y se busca crear un
marco general de política para establecer prioridades y mo-
dernizar la prestación de servicios. El Ministerio de Desarro-
llo Social se ha identificado como el principal organismo
gubernamental y se ha puesto en práctica un programa 
de fortalecimiento institucional para apoyar esta nueva 
función.

La reforma del sector salud

El Gobierno ha abordado la primera fase del Programa de
Reforma del Sector Salud 1996–2002, de carácter amplio, des-
tinado a fortalecer la capacidad de formulación de políticas,
planificación y gestión del sector salud; separar la prestación
de servicios de las responsabilidades financieras y reglamen-
tarias; redistribuir el gasto público y ayudar a dirigir el gasto
privado hacia la solución de los problemas de alta prioridad
de manera eficiente en relación con el costo; establecer nue-
vas estructuras de administración y empleo que fomenten la
responsabilidad, una mayor autonomía y el uso de incentivos
para mejorar la productividad y la eficiencia; y reducir la
morbilidad y la mortalidad prevenibles con la promoción de
cambios del modo de vida y otras intervenciones sociales.

Con el fin de alcanzar estas metas, el programa contempla
la reforma del Ministerio de Salud con miras a convertirlo en
un órgano de política, planificación, patrocinio y reglamenta-
ción; la delegación de la responsabilidad de la prestación y
administración de los servicios sanitarios a las Administra-
ciones Regionales de Salud (ARS), que suscribirán contratos
con el Ministerio de Salud para ofrecer servicios eficaces en
relación con el costo, en los que se emplearán dispensadores
públicos y privados; la formulación de una estrategia de re-
cursos humanos, lo que incluye el establecimiento de un plan
de pensiones financiado para el personal de las ARS, con ob-
jeto de fomentar una combinación adecuada de conocimien-
tos prácticos y niveles apropiados de dotación de personal; la
racionalización de los servicios y la infraestructura de salud
para concentrar las actividades en intervenciones efectivas en
relación con el costo y de alta prioridad, que hagan hincapié
en la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud
y fortalezcan la atención primaria, y la formulación de una
estrategia integral de financiamiento del sector que incluya la
evaluación de las tarifas cobradas a los usuarios y un sistema
nacional de seguro médico como posibles mecanismos de
financiamiento.

Organización del sector salud

En 1994 se promulgó la Ley sobre Administraciones Regio-
nales de Salud, en virtud de la cual se establecieron cinco ARS
—cuatro en Trinidad y una en Tabago— como organismos
legales independientes responsables ante el Ministro de
Salud. Los territorios de las ARS se han delineado de modo tal
que coincidan con los de los gobiernos locales (las corpora-
ciones regionales) para asegurarse de que coordinen en
forma efectiva con estos últimos la prestación de una gama de
servicios de salud a las poblaciones de su zona de influencia.

La propiedad de establecimientos de salud financiados por
el sector público se ha trasladado a las ARS y la ley incluye
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disposiciones para que los trabajadores de los establecimien-
tos públicos puedan trasladar su empleo a las ARS. Estas fun-
cionarán según acuerdos anuales de servicio negociados que
vinculan el nivel de gastos con la prestación de servicios; los
acuerdos comenzarán a ponerse en práctica en 1998.

El Ministerio de Salud se reserva la responsabilidad de de-
terminar el marco y las prioridades nacionales, de asegurarse
de que los fondos públicos atiendan debidamente las necesi-
dades de salud de la población y mejoren su estado de salud,
y de establecer normas y vigilar su cumplimiento por las ARS
y otros prestadores de servicio. El marco de política nacional,
o plan de compra, se establece sobre la base de los principios
de evaluación de los beneficios y necesidades de salud. Con el
tiempo, el presupuesto de las ARS se canalizará hacia una
asignación más equitativa según las necesidades de la pobla-
ción. La reforma del sector salud se concentra en las nuevas
funciones del Ministerio de Salud y de las ARS y es coherente
con la estrategia general del Gobierno para mejorar el desem-
peño del sector público, particularmente con planes para re-
organizar el Ministerio de Desarrollo Social y fortalecer las
iniciativas del gobierno local.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Programas de ayuda alimentaria. El Gobierno no recibe
alimentos de los programas internacionales de ayuda alimen-
taria. Se han suprimido los subsidios públicos directos e indi-
rectos a una amplia variedad de alimentos básicos. Se ha re-
organizado el programa nacional de comedores escolares
para incluir a algunos estudiantes de colegios secundarios y a
un creciente número de escuelas primarias. Algunos grupos
voluntarios también proporcionan alimentos a los escolares y
a los necesitados. Las subvenciones para asistencia pública,
las pensiones de vejez y otras subvenciones transitorias para
los indigentes y necesitados ofrecen un pago mínimo en efec-
tivo para la compra de alimentos. El Ministerio de Desarrollo
Social administra estas subvenciones.

La yodación y la fluoruración de la sal y la suplementación
de la harina con hierro, tiamina, riboflavina y niacina tienen
por objeto corregir las carencias observadas.

Salud oral. Los servicios dentales ofrecidos gratuitamente
en cerca de la mitad de los centros de salud tienen amplia dis-
tribución geográfica, pero son de alcance limitado. Los den-
tistas (21) brindan atención básica a los niños de edad esco-
lar y a las mujeres embarazadas, y tratamiento paliativo a los
adultos. El servicio se concentra más en extracciones que en
tratamientos de restauración. Los dentistas son auxiliados
por enfermeros dentales, que realizan servicios sencillos, pro-

cedimientos de restauración y profilaxis a los niños menores
de 12 años, examinan a los de edad escolar e imparten ense-
ñanzas sobre salud dental en los dispensarios y escuelas. Hay
dispensarios dentales en 54 centros de salud, de los cuales 6
están localizados en Tabago.

Se prestan servicios dentales y de cirugía oral y maxilofa-
cial en los dos hospitales generales. Desde su inauguración en
1991, el Hospital Dental del Complejo de Ciencias Médicas
Eric Williams ofrece servicios de atención dental completa y
cobra una tarifa por cada servicio prestado. Hay dos niveles
de servicios dentales en el sector privado: los prestados por
profesionales y los que ofrece personal no autorizado que
ejerce ilegalmente.

Servicios de salud mental. Los servicios psiquiátricos
prestados por el Ministerio de Salud aún están centralizados
en el único hospital psiquiátrico de importancia en el país.
También se proporcionan servicios descentralizados a perso-
nas con trastornos mentales agudos internadas en los hospi-
tales generales y de condado y en cuatro centros de atención
ampliada para adultos mayores con enfermedades mentales
crónicas. Los servicios psiquiátricos comunitarios están or-
ganizados por sectores geográficos y se ofrecen gratuitamente
a pacientes ambulatorios en algunos centros de salud.

Los servicios comunitarios prestan atención psiquiátrica,
preventiva y terapéutica a pacientes con enfermedades
crónicas y agudas, a toxicómanos, y a niños y adolescentes
con trastornos emocionales; los servicios también brindan
atención de seguimiento a los egresados del hospital. Una
unidad especializada de toxicomanía es el principal centro
de tratamiento del abuso de drogas, pero hay también varios
centros pequeños de terapéutica y rehabilitación mantenidos
por ONG. Seis o más ONG organizan grupos de apoyo y
ofrecen asesoría para prevenir episodios agudos de enferme-
dad mental. Un dispensario de orientación pediátrica,
localizado en el Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams,
que presta servicios a todo el país, hace todo lo posible para
atender las necesidades de los niños que acuden en forma
individual y de los que son enviados por el sistema de educa-
ción.Varios psiquiatras y psicólogos del sector privado atien-
den a los enfermos mentales.

Programas para personas con discapacidad. El Minis-
terio de Desarrollo Social tiene la responsabilidad de atender
las necesidades de las personas discapacitadas. Cuatro ONG
de importancia que prestan atención terapéutica e imparten
enseñanzas a los niños discapacitados reciben subsidios pú-
blicos. Se prestan servicios en las regiones norte y sur de
Trinidad, y en Tabago. En muy pocas de las principales es-
cuelas primarias y secundarias se asignan maestros especia-
les para ayudar a los niños discapacitados. De acuerdo con
algunas estimaciones, el número de niños en lista de espera
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para ingresar a instituciones especiales triplica el número de
plazas.

Los ciegos reciben una pensión después de los 40 años y
los adultos discapacitados y que carecen de apoyo, otras sub-
venciones afines. Hay pocas oportunidades de empleo para
las personas con discapacidad.

Detección del cáncer. La Sociedad contra el Cáncer, la
Asociación de Planificación Familiar y el Complejo de Cien-
cias Médicas Eric Williams ofrecen programas de detección
del cáncer de la mama y del cuello del útero. En algunos cen-
tros de salud y clínicas ginecológicas de los hospitales públi-
cos se toman frotis de Papanicolaou regular y gratuitamente.
La Sociedad contra el Cáncer también tiene un programa de
detección del cáncer de próstata. En 1996, con el apoyo del
Ministerio de Salud y de la Corporación Municipal de Puerto
España, la Sociedad contra el Cáncer estableció un registro
nacional de esta enfermedad.

Servicios de salud ambiental. El Gobierno es el principal
proveedor de servicios de salud ambiental. La Administración
de Acueductos y Alcantarillado, con un cuantioso subsidio del
Estado, tiene la responsabilidad legal de suministrar agua po-
table a la población y de recolectar y evacuar los desechos lí-
quidos. Los servicios se proveen por una tarifa determinada.
Las compañías del sector privado tienen una función limi-
tada en la prestación de servicios de salud ambiental y sus ta-
rifas son relativamente altas.

En las zonas urbanas, 87% de la población cuenta con co-
nexiones domiciliarias y el 13% restante tiene acceso a fuen-
tes públicas. Toda el agua de las zonas urbanas es clorada y se
ciñe a las normas de la OMS. En las zonas rurales, 87% de la
población recibe agua apta para el consumo, por cañería o
por camiones cisterna. De acuerdo con una encuesta reali-
zada en 1992, 78,5% de las familias tenían agua corriente. Sin
embargo, 70,6% de estas notificaron que la semana anterior
habían consumido agua de la red de suministro y 78,3%, que
la almacenaban en depósitos.

Toda la población urbana cuenta con servicios adecuados
de evacuación de excretas: 30% por medio de conexiones
domiciliarias y 70%, de letrinas. Casi toda la población rural
(97%) tiene servicios adecuados de evacuación de excretas.

Las autoridades locales proporcionan servicios ordinarios
de recolección y evacuación de desechos domésticos en
forma gratuita a las familias. En los asentamientos no autori-
zados o de ocupantes ilegales, que son inaccesibles, no existe
este servicio y la basura se recoge en un sitio determinado.
Otros desechos se recolectan con arreglo previo por una tarifa
establecida. Las compañías privadas se dedican al retiro de
desechos industriales y comerciales, pero emplean el basu-
rero de la administración local. Algunas administraciones lo-
cales limpian los canales de desagüe y las calles.

Se hacen arreglos para la evacuación de desechos tóxicos
según sea necesario en cada caso, o estos se entierran en el ba-
surero municipal. En ambos casos existe el riesgo de que la fil-
tración contamine el suelo y las fuentes de agua subterráneas.

La división de control de insectos vectores se encarga de la
vigilancia de estos; los más importantes son los mosquitos
Aedes y Anopheles.

Promoción de la salud. El Gobierno de Trinidad y
Tabago ha expresado su apoyo a la estrategia de promoción
de la salud mediante el respaldo a las actividades relaciona-
das con la Carta de Promoción de la Salud del Caribe y la
participación en ellas. En 1994, una reunión nacional sobre
promoción de la salud agrupó a representantes de los secto-
res público y privado y de las ONG, que se comprometieron a
cumplir con las metas de la Carta del Caribe y recomendaron
el establecimiento de un Consejo Nacional de Promoción de
la Salud para vincular a todos los organismos que se ocupa-
ran de cuestiones de salud. El concepto de promoción de la
salud y las metas de la Carta del Caribe se presentaron a un
grupo de organizaciones comunitarias y de ONG. En seguida
se celebraron una serie de talleres regionales, en los que los
participantes escogieron varios proyectos de trabajo, como la
Iniciativa de las Comunidades Saludables y un plan de
prevención de las enfermedades no transmisibles. La Inicia-
tiva de las Comunidades Saludables se basa en el Programa
de Ciudades Saludables de la OMS y dependerá de la 
cooperación entre las ARS, las corporaciones municipales y
la comunidad. Como parte de la reforma del sector salud, la
División de Educación Sanitaria está vinculada ahora a 
la planeación en la nueva Dirección de Política, Planificación
y Promoción de la Salud.

Participación social y comunitaria. Hay actividades en
marcha orientadas a ampliar la capacidad de las ONG para
prestar servicios y fortalecer su relación con los organismos
gubernamentales. Se espera también que la regionalización
propuesta cree una asociación más estrecha entre la comuni-
dad y los servicios de salud.

En lo que respecta a la atención primaria de salud, las pro-
puestas de reforma discutidas por las ONG y el Ministerio de
Desarrollo Social incluyen la formulación de una estrategia de
atención de los adultos mayores y los discapacitados dentro
de la comunidad. Se cree que muchos de los ocupantes de las
camas de hospital no tienen una verdadera necesidad de cui-
dados clínicos y estarían mejor atendidos por servicios en el
medio comunitario. Se acordó que el Gobierno debería tener
un órgano rector para fijar normas y monitorear a las ONG, y
que el Ministerio de Desarrollo Social asumiría esta función
con apoyo del Ministerio de Salud.

Las ARS pueden usar los recursos comunitarios al má-
ximo, puesto que están en libertad de comprar servicios fuera
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del sector público. Se trata de un importante instrumento, en
tanto que el Gobierno busca un uso más eficiente de los re-
cursos existentes.

La División de Educación Sanitaria apoya al Ministerio de
Salud en la divulgación de información, y se realizan diversas
actividades en colaboración con la comunidad, como el pro-
grama de información sobre el cólera, el de promoción de la
lactancia materna y la iniciativa de comunidades saludables.
Dentro del alcance de la reforma, se estima que la División
cumple una función clave en la promoción de la salud.

Preparativos para situaciones de desastre. El sistema de
socorro en situaciones de emergencia sigue básicamente igual,
aunque se han modernizado ciertos aspectos. El Organismo
Nacional de Administración de Situaciones de Emergencia
tiene un coordinador de dedicación exclusiva y un comité que
representa a muchos organismos gubernamentales y no gu-
bernamentales y se encarga de elaborar el plan nacional de
preparativos y socorro para emergencias. Se han trazado
mapas de riesgo que han sido distribuidos a muchas organiza-
ciones comunitarias y se ha preparado un manual que enu-
mera los recursos accesibles durante un desastre.

El Ministerio de Salud tiene su propio coordinador en este
campo y se han emprendido actividades en lo que respecta a
la sensibilización, la capacitación, el análisis de vulnerabilidad
y la preparación de planes de desastre para el sector salud. Se
presta apoyo a cada ARS en la preparación de sus planes para
situaciones de desastre. Este arreglo reviste particular impor-
tancia para las ARS del centro y sudoeste del país, ya que en su
ámbito se encuentran el aeropuerto, el parque industrial Point
Lisas y varios sitios de refinerías de petróleo. Se han hecho va-
rios simulacros, y se señaló que el transporte y las comunica-
ciones representan posibles problemas en caso de desastre.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Los sectores público y privado prestan servicios de aten-
ción a las personas; las ONG, las sociedades industriales y los
servicios de seguridad nacional también ofrecen algunos. Se
brinda atención pública en instituciones localizadas en todo
el país. La atención secundaria y terciaria se concentra en un
hospital general de Puerto España y en uno de San Fernando
(1.245 camas), en dos hospitales del condado de Trinidad
(111 camas) y en uno de Tabago (96 camas).Varios hospitales
y unidades especializados también brindan servicios de aten-
ción materna, psiquiatría, enfermedades torácicas, abuso de
sustancias, geriatría, oncología y fisioterapia, con un total de
1.513 camas suplementarias (el hospital psiquiátrico es el
más grande, con 1.060 camas). Hay una amplia gama de ser-
vicios de diagnóstico en los dos hospitales generales.

La atención primaria de salud se presta en 101 centros de
salud, 19 de los cuales están localizados en Tabago. El número
de centros de salud por ARS en Trinidad varía de 16 en la ARS
oriental a 30 en la central. La proporción de habitantes por
centro de salud varía de menos de 3.000 por centro en Tabago
a más de 21.000 en St. George Occidental.

Se presta atención hospitalaria y ambulatoria gratis en las
instituciones financiadas con fondos públicos actualmente
administradas por las ARS. Se ha establecido una tarifa mí-
nima para ciertos procedimientos de diagnóstico, pero en la
actualidad no existe un sistema oficial de cobro a los usua-
rios, excepto en el Complejo de Ciencias Médicas Eric
Williams, donde se fijan honorarios por cada servicio
prestado.

Los médicos generales que ejercen en forma particular, los
especialistas, los laboratorios de diagnóstico y los hospitales
se encuentran dispersos por las dos islas, a pesar de estar
agrupados en las ciudades y poblados de mayor tamaño. De
los 33 hospitales privados inscritos en la Junta de Hospitales
Privados, 13 tienen quirófanos y ofrecen algunos servicios de
diagnóstico. Según se informa, alrededor de 45% de la pobla-
ción prefiere usar servicios del sector privado, particular-
mente ambulatorios; sin embargo, la atención de pacientes
internados en el sector privado es costosa y la gama de servi-
cios de urgencia, limitada.

Las ONG ofrecen servicios de diagnóstico y de exámenes
exploratorios para la detección y el tratamiento precoces de
determinadas enfermedades y discapacidades prevalentes.
Las tarifas cobradas por los servicios son modestas, pero
como la mayoría de las ONG están localizadas en las ciudades
(por ejemplo, se realizan frotis de Papanicolaou en la Asocia-
ción de Planificación Familiar), el costo del transporte puede
desalentar la utilización de los servicios por las personas des-
favorecidas residentes en zonas remotas.

Las grandes empresas comerciales ofrecen servicios de
salud a sus empleados, ya sea en forma directa o por medio
de servicios especialmente contratados o de programas de se-
guro colectivo. Los familiares a cargo están incluidos en las
prestaciones y hay un plan que cubre a los jubilados. Los ser-
vicios de seguridad nacional prestan atención primaria a su
personal directivo y de apoyo, y en algunos programas se in-
cluye a los familiares a cargo. La atención secundaria o tercia-
ria para los agentes del servicio de seguridad se busca pri-
mero en los hospitales de la ARS. Se estima que menos de
10% de la población empleada está cubierta por seguro
médico.

Los sistemas de referencia dentro del sector público y entre
los sectores público y privado no están bien establecidos y
más de 50% de las internaciones en los departamentos de ur-
gencia de los hospitales son de personas que acuden por su
cuenta. El Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams es el
primer hospital del país administrado por una junta respon-
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sable ante el Ministro de Salud. La atención primaria (con-
sulta externa), secundaria y terciaria de salud —tanto de pa-
cientes internados como ambulatorios— se presta en escala
limitada, pues todavía se trabaja en la puesta en marcha del
hospital. Los servicios de diagnóstico funcionan casi a plena
capacidad y el laboratorio de cardiología, instalado en 1992,
está actualmente en funcionamiento. El Ministerio de Salud
otorga un cuantioso subsidio al hospital, pero este le cobra
por los pacientes enviados por instituciones públicas. El
Complejo es administrado ahora por la ARS central. El pro-
grama de reforma del sector salud ha proyectado los recursos
ordinarios y de capital para su nueva función de hospital de
atención secundaria para la población de la ARS central y
como centro nacional de atención terciaria. El asunto del fi-
nanciamiento se resolverá dentro de la estrategia general per-
tinente del sector de salud pública.

Se observó un aumento progresivo del número anual de
egresos hospitalarios en el período comprendido entre 1990 y
1994, que alcanzó un máximo en ambos hospitales en 1994:
66.187 en Puerto España y 51.185 en San Fernando. Desde
entonces, se ha reducido a 65.580 y 44.767, respectivamente,
en 1995, y a 59.350 y 47.873, respectivamente, en 1996. Se ha
observado una tendencia similar en Tabago, donde los egre-
sos ascendieron a un promedio anual de 4.822 en los años
citados.

La estancia promedio en los hospitales generales es de tres
a cuatro días y los porcentajes promedio de ocupación son de
63% a 70%, excepto en el hospital general de San Fernando,
que mantuvo una tasa de ocupación de camas superior a 80%
en 1995 y 1996. Las tasas de ocupación de los hospitales más
pequeños variaron pero, por lo general, fueron inferiores a
30% y la estancia superó al promedio (varió de 7 a 35 días en
los pabellones de atención médica). Con excepción del hospi-
tal de Point Fortin en la ARS suroccidental, en 1995 se cerra-
ron todos esos pequeños hospitales, en espera de su reem-
plazo por los nuevos Servicios Distritales de Salud.

Los hospitales generales brindan servicios de consulta ex-
terna en la mayoría de las especialidades y subespecialidades
y los tres hospitales de condado ofrecen esas consultas en las
especialidades más importantes. Además, se atienden consul-
tas médicas generales en los centros de atención primaria en
días designados.

En el período comprendido entre 1994 y 1996 disminuyó el
número de consultas iniciales y ulteriores a los centros de
salud y en 1996 hubo 108.068 consultas iniciales de atención
médica general y un total de 491.681 consultas, incluidos los
servicios de salud infantil. Esto es compatible con los datos de
la Encuesta Nacional de Salud de 1995, que muestran que las
personas prefieren recibir atención médica de dispensadores
particulares o del departamento de urgencias de los hospita-
les. No se dispone de cifras sobre servicios de consulta ex-
terna y diagnóstico en el sector privado.

El Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams, los dos
hospitales generales, los tres hospitales regionales más pe-
queños y el sector privado ofrecen servicios de laboratorio de
patología, bioquímica y hematología.

Más de 50% de las mujeres embarazadas reciben atención
prenatal gratuita en los centros de salud. Son examinadas
por una partera en cada consulta y por un médico por lo
menos dos veces durante el embarazo. Este sistema facilita el
envío de mujeres con complicaciones (alrededor de 19% de
las pacientes) a clínicas de especialistas de seis hospitales. El
protocolo de atención prenatal establecido en los centros de
salud incluye exámenes de anemia, VDRL y diabetes e inmu-
nización contra el tétanos. Se recomiendan suplementos de
hierro y ácido fólico a las mujeres embarazadas, pero no
suelen suministrarse gratis en los centros de salud ni en el
hospital.

Alrededor de 90% de los partos se atienden en institucio-
nes públicas, donde hay instalaciones para práctica de cesá-
reas, transfusiones de sangre y atención neonatal de casos
agudos de enfermedad. El otro 10% se atiende en hospitales
particulares y casas de parto (la mayoría de las cuales tienen
servicios para la práctica de cesáreas) y unos pocos en la casa
y en “otros lugares”. Casi 90% de los partos son supervisados
por parteras y el 10% restante, por un médico u “otras perso-
nas”. Solo alrededor de 10% de las madres utilizan los servi-
cios de atención posnatal en los centros de salud.

Insumos para la salud

El deterioro de la infraestructura física, incluso del equipo,
es motivo de particular preocupación para el Ministerio de
Salud y las nuevas ARS. La falta de sistemas permanentes de
prevención y mantenimiento regular, de conocimientos prác-
ticos y de presupuesto no se limita al Ministerio de Salud,
sino que predomina en todo el sector público.

Para abordar el asunto de la sostenibilidad de la inversión
en la infraestructura física, se estableció un Plan Nacional de
Servicios de Salud durante la fase de diseño del programa de
reforma del sector salud. El plan guiará la inversión en infra-
estructura y, en gran medida, el desarrollo de recursos huma-
nos necesario para alcanzar el nuevo grado de importancia
dada a la atención primaria y preventiva.

Según el Plan Nacional de Servicios de Salud, los elementos
esenciales de la actividad de racionalización de los servicios
de atención primaria comprenden el fortalecimiento de la red
de instalaciones existentes mediante la mejora de algunos
centros de salud, la construcción de nuevos servicios ambula-
torios y de mejores centros de salud con algunos servicios es-
pecializados y de diagnóstico, y la conversión del resto de los
dispensarios en centros de extensión que ofrecerán servicios
preventivos.
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También se planea disminuir el número de hospitales de
atención de casos agudos (de 13 a 5) y las camas de los hos-
pitales (reducción de 800 camas para el 2002); aumentar la
capacidad de los hospitales para ofrecer servicios ambulato-
rios y de diagnóstico, y mejorar las instalaciones de interna-
ción en armonía con la racionalización de los servicios ter-
ciarios. Cuando el Complejo de Ciencias Médicas Eric
Williams entre plenamente en servicio tendrá un centro na-
cional de tratamiento del cáncer donde se ofrecerá radiotera-
pia y quimioterapia (después del traslado del Centro Nacio-
nal de Radioterapia del Complejo Médico de St. James, que se
efectuará en 1999). Se estudia la posibilidad de cambiar la
atención hospitalaria de los adultos mayores y discapacita-
dos por la atención en un establecimiento comunitario pri-
vado o de propiedad de una ONG. Por último, se introducirá
un sistema de transporte de urgencia para mejorar la inte-
gración de la red racionalizada de instalaciones de salud y el
acceso a ella.

Servicios de medicamentos esenciales y transfusión de
sangre. El Ministerio de Salud ha elaborado políticas nacio-
nales de medicamentos en las que se aborda la provisión de
fármacos inocuos y eficaces a quienes los necesiten. Las acti-
vidades de introducción de los conceptos de prescripción ra-
cional de medicamentos en el sector público se iniciaron en
1990, con la intención de partir de la base del uso de la lista
central de fármacos esenciales y de otros para administrar la
selección y adquisición de estos para el sector público. Se
trata de crear otros métodos de estimación de los requisitos
en materia de medicamentos y de normalizar los protocolos
de tratamiento, comenzando con las enfermedades y afeccio-
nes más comunes.

En 1992, se contrató un órgano legal para efectos de ad-
quisición, logística y distribución de medicamentos para el
sector público. En general, el resultado ha sido favorable a
pesar de la reducción del presupuesto en términos reales por
causa de la devaluación de la moneda de Trinidad y Tabago.
Se han introducido sistemas automatizados de administra-
ción de inventario y dispensación de fármacos en todos los
hospitales importantes y el sistema se vinculará próxima-
mente con un servicio de suministro central. En 1994 se ela-
boró un Formulario Nacional de Medicamentos para el sec-
tor público, que habrá de contribuir mucho al conocimiento
de las opciones posibles, los costos del tratamiento y, quizás,
a la necesidad de seguir mejores prácticas de prescripción
racional de medicamentos.

Los servicios de transfusión de sangre están centralizados
y una unidad nacional en pleno funcionamiento se encarga
de establecer las normas para la recolección y distribución de
hemoderivados. Todas las donaciones de sangre son volunta-
rias y la sangre recolectada se somete a exámenes de detec-
ción de los virus de la hepatitis B, HTLV 1 y VIH.

Recursos humanos

Son pocos los datos fidedignos y útiles sobre los recursos
humanos utilizables para planear y proyectar las necesidades
de personal porque el Ministerio de Salud no almacena datos
por categoría de personal ni lugar de trabajo. No hay datos fi-
dedignos disponibles para los profesionales del sector pri-
vado ni para los dispensadores de servicios de medicina tra-
dicional o no médicos.

En la actualidad hay cerca de 1 médico por 1.200 habitan-
tes en Trinidad y Tabago, cifra considerada aceptable según
las normas internacionales. No obstante, todavía hay escasez
de personal subalterno, funcionarios de planta e internos en
los servicios hospitalarios. Ante esta situación, se ha contra-
tado a personal extranjero para ocupar dichos cargos. Se es-
timó que en 1993 trabajaban en el sector público aproxima-
damente 150 médicos extranjeros.

La situación de los dentistas es similar a la de los médicos.
La actual razón dentista/habitante es satisfactoria según las
normas internacionales. En 1994 egresaron 20 alumnos de la
nueva Facultad de Odontología del Complejo de Ciencias Mé-
dicas y en 1995, 25.

Trinidad y Tabago sigue sufriendo escasez de personal de
enfermería, pese a haber mayor disponibilidad. La capacita-
ción de este personal se reinició en 1989 y los nuevos enfer-
meros ingresaron al sistema desde 1992. Se han fortalecido
los cursos posbásicos y se ha canalizado un monto impor-
tante del presupuesto de capacitación hacia la formación de
enfermeros especializados, en campos tales como los de edu-
cación en enfermería, administración, cuidados intensivos,
oncología y salud ocupacional.

Hay muchas vacantes en el nivel de atención primaria como
resultado de las restricciones en cuanto a capacitación, contra-
tación e idoneidad. El fortalecimiento del sistema de atención
primaria exige un aumento significativo de la dotación de per-
sonal de enfermería. Se han identificado campos de escasez
crítica en las profesiones afines a la de medicina, tales como
dietética y nutrición, radiología, fisioterapia, terapia ocupacio-
nal y farmacología. Cada campo exige una evaluación detallada
de la actual organización y prestación de servicios para deter-
minar a qué otras clases de dispensadores se puede adiestrar y
para elaborar y ejecutar programas de capacitación.

Formación del personal de salud. La formación de per-
sonal de salud, excepto en enfermería básica y de pregrado, se
centra en el Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams. Hay
programas de formación de pregrado y posgrado para médi-
cos, dentistas y veterinarios. La Facultad de Medicina de la
Universidad de las Indias Occidentales, recién inaugurada,
graduó a la primera promoción de médicos en 1994. La ma-
yoría de los estudiantes son naturales de Trinidad, pero mu-
chos provienen de otros países del Caribe y de otras regiones.

Trinidad y Tabago
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La responsabilidad de la formación en enfermería se ha
trasladado del Ministerio de Salud a la Facultad de Enfermería
del Instituto Nacional de Educación Superior, Investigación,
Ciencia y Tecnología. La Facultad de Ciencias de la Salud tam-
bién ofrece programas de formación de técnicos de radiogra-
fía, técnicos de laboratorio y otros profesionales de campos
afines al de la salud, así como programas de educación conti-
nua. Se ofrece formación para farmacéuticos, inspectores de
salud pública y enfermeras comunitarias (visitadoras de salud
y enfermeras de distrito) como parte del programa de estu-
dios continuos de la Universidad de las Indias Occidentales.

Investigación y tecnología en salud

De conformidad con el programa de reforma del sector
salud, el Ministerio de Salud ha emprendido investigaciones
sobre sistemas de atención conducentes a un análisis deta-
llado de las estrategias y políticas nacionales. La metodología
se oficializará bajo la supervisión del nuevo Departamento de
Política, Planificación y Promoción de la Salud del Ministerio
de Salud, que se encargará de producir la información nece-
saria para identificar prioridades y servicios de planificación.
También se establecerá una función de investigación y desa-
rrollo que comprenderá evaluación de tecnología.

El Instituto Nacional de Educación Superior, Investigación
y Tecnología tiene el mandato de formular una política para
la introducción de nueva tecnología a Trinidad y Tabago. En
1996 se elaboró una política preliminar cuya versión final se
esperaba para 1997.

En 1996 se estableció el Comité Nacional de Investigacio-
nes Esenciales en Salud para crear un sistema de coordina-
ción de las investigaciones de salud en el país. Su primer
mandato es elaborar una política nacional de investigaciones
esenciales en salud que deberá ser ratificada. Está formado
por profesionales de los sectores público y privado y es plena-
mente reconocido por el Ministerio de Salud.

Gasto y financiamiento sectorial

En el período 1981–1992, el gasto del sector público en
salud tuvo una importante reducción, al variar de un máximo
de TT$ 677 per cápita (en dólares constantes de 1985) en
1982 a un mínimo de TT$ 250 en 1989; en 1992 aumentó a
TT$ 256. En el período 1981–1986, el gasto real per cápita
anual, en dólares constantes de 1985, fue de TT$ 528 en com-
paración con TT$ 279 en el período 1987–1992. Cabe señalar
que las medidas de ajuste estructural trajeron como conse-
cuencia la devaluación del dólar de Trinidad y Tabago en
1985, 1988 y 1993.

En lo que respecta al gasto ordinario, si bien fue de aproxi-
madamente TT$ 3.600 millones en el período 1981–1986, solo

llegó a TT$ 2.300 millones en el período 1987–1992. Esta baja
fue causada sobre todo por la recesión económica general, la
reducción de las medidas de compensación tomadas por 
el sector público y el aumento del número de vacantes en el
Ministerio de Salud, particularmente en el campo de la
enfermería.

El gasto de capital se redujo mucho durante el período
1988–1992 y la mayor parte se destinó a la construcción 
del Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams (84%). Casi
la totalidad del gasto de capital restante se canalizó hacia
otros hospitales y menos de 1% hacia los servicios de salud
comunitarios.

El patrón de asignación presupuestaria para el gasto ordi-
nario muestra que la mayor parte de este corresponde a per-
sonal (73%) y a bienes y servicios (19%). El gasto en personal
se canalizó principalmente hacia los hospitales y laboratorios
(75%) y solo 9% hacia los servicios de salud comunitarios o
locales. Hay variaciones presupuestarias en los diferentes pro-
gramas y divisiones y el componente de personal representa
hasta 90% en algunas zonas.

Aunque gran parte de la atención suele concentrarse en el
gasto del sector público, en los estudios del Plan Nacional de
Seguro Médico se estima que se gasta una cantidad casi igual
en el sector privado. Como menos de 10% de la población está
amparada por seguro médico, es difícil determinar el monto
exacto del gasto del sector privado. Estos estudios, basados en
una pequeña encuesta de los reclamos presentados a las com-
pañías de seguro y en la extrapolación de datos cualitativos,
indican que el gasto total en servicios de atención de salud en
Trinidad y Tabago como porcentaje del PIB es aproximada-
mente de 4,7%, con un total de TT$ 1.100 millones en 1993
—2,4% y 2,3% del gasto de los sectores público y privado,
respectivamente—. Se consideró que las estimaciones de los
desembolsos del sector privado son conservadoras.

Cooperación técnica y financiera externa

Como país de medianos ingresos, Trinidad y Tabago no
reúne los requisitos para recibir mucha asistencia de donan-
tes. Los principales aportes provienen de la OPS, el PNUD y,
en 1993–1995, del BID, para estudios de diseño de la reforma
del sector salud, por un total de US$ 5,2 millones. Aunque el
porcentaje de asistencia es pequeño (alrededor de 1% a 2%),
tiene un gran efecto porque suele proporcionarse en un
campo prioritario señalado por el Gobierno y en forma de
cooperación técnica o servicios de consulta. De otra forma, el
Gobierno de Trinidad y Tabago no podría acceder a muchos
de esos servicios por la falta de flexibilidad del reglamento fi-
nanciero nacional. En el futuro, cuando la reforma del sistema
acabe con esta inflexibilidad, el Ministerio de Salud y las ARS
necesitarán establecer nuevos sistemas de consecución, asig-
nación y uso de fondos de cooperación técnica.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

La República Oriental del Uruguay es el estado de menor
extensión territorial de América del Sur, con un territorio
de 176.215 km2. La economía del país se fundamenta en

el sector agropecuario, en especial la ganadería, sin recursos
mineros apreciables y con una industria basada en la elabora-
ción de productos agrícolas y ganaderos. Desde la creación del
Mercado Común del Sur (Mercosur), el sector terciario de ser-
vicios ha comenzado a ganar importancia. La población es de
poco más de 3 millones de personas, de las que 51,6% son mu-
jeres. Del total de la población uruguaya, 89,1% reside en áreas
urbanas y 42,2% en el departamento de Montevideo.

La forma de gobierno es democrática representativa, con
renovación de las autoridades nacionales y municipales me-
diante elecciones cada cinco años. El Poder Ejecutivo está
constituido por un presidente y 12 ministros y el Legislativo
recae en 30 senadores, el vicepresidente de la República y 99
diputados. El Poder Judicial tiene su máxima instancia en la
Suprema Corte de Justicia. Administrativamente el país está
dividido en 19 departamentos. Los gobiernos departamenta-
les y municipales poseen poca autonomía del gobierno cen-
tral, pero pueden crear o eliminar ciertos tipos de impuestos
y tienen responsabilidades en la asistencia de salud. El depar-
tamento más pequeño en extensión es el de Montevideo, que
es también el de mayor número de habitantes. El Uruguay no
tiene división por regiones.Al analizar datos departamentales
suelen considerarse por una parte los de Montevideo y por
otra, los del interior, es decir, los otros 18 departamentos. El
proceso político reciente más destacable fue la aprobación de
una reforma de la Constitución Nacional mediante un plebis-
cito en diciembre de 1996.

La reforma del sistema de seguridad social, aprobada por
ley a fines de 1995, permite la actuación de empresas priva-
das en el mercado de las pensiones y jubilaciones. Estas em-

presas se denominan Administradoras de Fondos de Asisten-
cia Previsional (AFAP).

En 1995 el Gobierno inició de manera muy decidida la re-
forma de la educación, con el propósito de fortalecer el sistema
de educación pública —no el privado— en sus cuatro áreas:
educación primaria, secundaria, técnico-profesional, y forma-
ción y perfeccionamiento docente. Uno de los principales ob-
jetivos es extender la enseñanza preescolar a todos los niños
de 4 y 5 años de edad, tal como comenzó a hacerse en 1997.

En 1995 estaban inscriptos en todos los niveles de la edu-
cación primaria, secundaria y técnico-profesional pública y
privada (excluida la educación universitaria) unos 700.000
alumnos. De estos, 166.500 eran estudiantes de enseñanza se-
cundaria y técnico-profesional del sistema público.

Situación económica y social

El proceso económico más destacable fue la creación del
Mercosur a mediados de 1993, ya en pleno ejercicio del conve-
nio firmado entre Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay. El
Mercosur permite el libre tránsito de bienes y servicios entre
estos países y nivela los aranceles para terceros países en di-
versos productos.

El crecimiento anual del producto interno bruto (PIB) 
en 1994 fue de 6,8%; en 1995 de 2,4% y en 1996 de 4,9%. Para
1997 se esperaba un aumento del PIB de 3%. Entre 1985 
y 1990 la inflación osciló de 60% a 80% anual. En 1991 al-
canzó 82% y luego se redujo, hasta 24% en 1996. El Instituto
de Economía de la Universidad de la República estimaba que
la inflación sería en 1997 de 20%; el Gobierno preveía que os-
cilaría entre 14% y 17%. El déficit fiscal fue equivalente a
1,7% del PIB en 1996. Hasta 1991 la balanza comercial pre-
sentó un saldo positivo y a partir de 1992 se negativizó. En
1996 el saldo negativo fue de US$ 925,6 millones.

Entre 1984 y 1996 el salario ganó poder adquisitivo a una
tasa anual de 2,3% (3,2% en el empleo privado y 1,3% en el
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empleo público), mientras que los pasivos (jubilados y pen-
sionistas) aumentaron su poder adquisitivo a una tasa anual
de 5,5%. Desde 1992 hasta marzo de 1997 el salario mínimo
nacional —en dólares a la cotización del momento— no
varió significativamente. En 1992 fue de US$ 89,6 mensuales;
en 1994 de US$ 87,7; en 1996 de US$ 92,4 y en marzo de 1997
de US$ 90,5. En 1990 el desempleo afectó a 8,5% de la pobla-
ción económicamente activa. En 1995 llegó a 10,3% y en
1996, a 11,9%. Se estima que en 1997 será cercano a 11%.

En el Panorama social de América Latina 1996, la CEPAL
señala que el crecimiento económico y la disminución del
ritmo inflacionario influyeron notablemente en la reducción
de la pobreza urbana de 12% en 1991 a 6% en 1994.

La disminución global de las necesidades básicas insatisfe-
chas (NBI) en todo el país en el período 1984–1994 fue de
aproximadamente 40%. Esta reducción puede tener relación
con los programas de vivienda, la extensión del abasteci-
miento de agua potable y el acondicionamiento de los servi-
cios sanitarios en las zonas urbanas del interior. En la pobla-
ción de Montevideo el porcentaje de personas con NBI ha
pasado de 14,7% en 1984 a 9,1% en 1994. En las zonas urba-
nas del interior se redujo de 28,9% en 1984 a 17,3% en 1994.
La desagregación de las NBI por edades señala que los meno-
res de 15 años son los que presentan mayores índices de NBI.

En las zonas urbanas del interior 3,5% de las viviendas ca-
recen de abastecimiento de agua potable y 2,2% no cuentan
con un adecuado sistema de eliminación de excretas. En
1996, en Montevideo, 98,8% del total de las viviendas dispo-
nían de agua potable por cañería.

Población

Según el Censo Nacional de mayo de 1996, el Uruguay con-
taba con una población de 3.163.763 personas, 42,5% resi-
dentes en el departamento de Montevideo y 90,8% habitantes
de centros urbanos. El censo mostró una disminución de la
población rural que continúa la tendencia observada en cen-
sos anteriores. La tasa anual media de crecimiento de la po-
blación en el período 1985–1996 fue de 0,6%.

La tasa bruta anual de natalidad fue durante el quinquenio
1990–1995 de 17,6 nacidos vivos por 1.000 habitantes. En el
mismo período la tasa general de fecundidad fue de 70,6 na-
cidos vivos por 1.000 mujeres de 15 a 49 años de edad. La tasa
global de fecundidad fue de 2,33 hijos por mujer. La 
tasa bruta de reproducción neta fue de 1,14 hijas por cada
mujer de 15 a 49 años.

En 1995 la tasa bruta de mortalidad fue de 10,0 por 1.000
habitantes y la esperanza de vida al nacer de 73,3 años para
ambos sexos, 69,3 años para los hombres y 77,4 años para las
mujeres. La estructura por edad muestra una población clara-
mente envejecida, con una gran proporción en el grupo de eda-

des avanzadas y proporciones bajas y con tendencia decreciente
de población infantil y juvenil. En 1996, 25,1% de la población
estaba compuesta por menores de 15 años de edad, 62,1% por
adultos de 15 a 64 años y 12,8% por personas de 65 y más años.
La tasa anual de crecimiento del grupo de personas de 65 y más
años es cuatro veces mayor que la del promedio del país.

La proporción de personas alfabetizadas en 1996 llegó a
95,7%. Ha habido un incremento sostenido del promedio de
años de escolaridad en la población adulta de 15 años y más.
Los años de escolaridad obligatoria son nueve, de los que seis
corresponden a la enseñanza primaria y tres a la enseñanza
media.

Mortalidad y morbilidad

En el Uruguay se registran 100% de las muertes y todos los
certificados de defunción son cumplimentados por un mé-
dico. En 1995 hubo 31.700 defunciones en todo el país. De ese
total, 4% correspondieron a menores de 5 años y 70,6% a per-
sonas de 65 años y más.

Del total de defunciones en 1996, 6,8% correspondieron a
“signos, síntomas y estados morbosos mal definidos”. La tasa
de mortalidad general, de 8 por 1.000 en los años cincuenta,
ascendió lentamente desde entonces hasta llegar a 9,9 por
1.000 en 1995. La tendencia de la mortalidad proporcional por
edades muestra una disminución en todos los grupos, excepto
en el de 65 años y más. En este grupo se produjo un aumento
de la mortalidad proporcional de 70,6% entre 1980 y 1995.

La tasa de mortalidad infantil para todo el país fue 19,6
por 1.000 en 1995 y 17,5 por 1.000 en 1996. Casi la totalidad
(99%) de los nacimientos ocurren en un hospital y 100% son
certificados por un médico o un partero universitario. El sub-
registro de nacimientos es muy bajo, de 2,3%. Los nacimien-
tos no registrados suelen ser detectados posteriormente a tra-
vés de diversos mecanismos.

No existen datos confiables sobre morbilidad de las enfer-
medades más prevalentes. Sin embargo, el Ministerio de
Salud Pública recoge de manera rutinaria ciertos datos 
de morbilidad, casi exclusivamente los de consulta externa y
solo para la población que utiliza los servicios del Ministerio.
Estos datos presentan subregistro y no se procesan de forma
regular. A excepción del sistema de notificación de enferme-
dades de declaración obligatoria, no existe en el país un sis-
tema de información que recolecte los datos de morbilidad de
todas las instituciones del país.

En 1996 el Ministerio de Salud Pública realizó, en colabora-
ción con el BID, un estudio de la pérdida de años de vida ajusta-
dos por discapacidad (AVAD) atribuible a distintas causas. Sus
resultados fueron concordantes con lo que ya se sabía: que las
enfermedades no transmisibles son con mucho las de mayor
importancia en el Uruguay y las que producen la mayor pérdida
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de AVAD, muy por delante de las enfermedades transmisibles y
las causas externas (homicidios y lesiones no intencionales).

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño (menor de 5 años) 

En 1996 hubo 58.928 nacimientos en todo el Uruguay y fa-
llecieron 1.033 niños menores de 1 año de edad, de manera
que la tasa de mortalidad infantil fue 17,5 por 1.000. La mor-
talidad neonatal fue de 9,6 por 1.000 y la mortalidad posneo-
natal de 7,9 por 1.000. Del total de muertes de menores de 1
año, 48% se produjeron en servicios de salud públicos, 31%
en establecimientos privados y 17% en domicilios.

En 1996 las principales causas de muerte de menores de 1
año fueron las anomalías congénitas (3,3 por 1.000 nacidos
vivos), la enfermedad de la membrana hialina (1,8 por
1.000), las infecciones respiratorias agudas y neumonías (1,4
por 1.000) y la prematuridad, la sepsis neonatal y el síndrome
de aspiración meconial (cada una de estas causas con una
mortalidad específica de 1,1 por 1.000).

Las principales causas de egreso de menores de 1 año en
los hospitales del Ministerio de Salud Pública en el interior
del país fueron las infecciones respiratorias agudas (28%) y
las infecciones intestinales (17%). No hay información del
sector privado, aunque se estima que la situación es similar.
En la población infantil de 1 a 4 años de edad las tres princi-
pales causas de defunción en 1995 fueron los accidentes y
efectos adversos (16,1 por 100.000), los tumores malignos
(10,2 por 100.000) y las anomalías congénitas (6,3 por
100.000).

La salud del niño en edad escolar primaria (de 5 a 9 años) 

En 1995, los accidentes (con una tasa de mortalidad de
12,8 por 100.000), los tumores malignos (3,5 por 100.000) y
las anomalías congénitas (2,7 por 100.000) contribuyeron a
41% de las defunciones de niños de 5 a 9 años de edad. En el
grupo de 5 a 14 años los traumatismos en general fueron la
primera causa de egreso hospitalario (15%) y las infecciones
respiratorias agudas, la segunda (10%).

La salud del adolescente (de 10 a 14 años)

La mortalidad por accidentes persistió en 1995 como prin-
cipal causa de mortalidad en el grupo de 10 a 14 años de
edad. En este grupo de edad la mortalidad por accidentes re-

presenta 60,5 del total de las defunciones por accidentes de
todo tipo en todos los grupos de edad. Los tumores malignos
fueron la segunda causa de mortalidad en este grupo y las en-
fermedades del aparato circulatorio la tercera.

La salud del adulto (de 15 a 64 años)

Del total de 31.700 defunciones ocurridas en el país en
1995, 23,0% se produjeron en el grupo de 25 a 64 años. Entre
los 15 y los 34 años la primera causa de muerte fueron 
—como en el grupo de 1 a 14 años— los accidentes y efectos
adversos (CIE-9, E47-E53). Entre los 35 y los 64 años los tu-
mores malignos (el cáncer de mama en mujeres y el de pul-
món en hombres) fueron la principal causa de muerte, segui-
dos por la enfermedad cardiovascular.

La tasa de mortalidad materna fue de 2,1 por 10.000 en
1994, año en que se registraron 12 muertes maternas en todo
el país. Se estima que existe un subregistro importante de la
mortalidad materna, pero se desconoce su importancia
exacta.

En la población adulta 34% de los egresos de centros sani-
tarios del Ministerio de Salud Pública corresponden a partos
normales, seguidos por complicaciones del embarazo, el
parto y el puerperio (16%), traumatismos y envenenamientos
(7%) y trastornos mentales (3%).

La salud del adulto mayor (de 65 años y más)

La proporción del total de muertes que ocurren a partir de
los 65 años de edad muestra una tendencia creciente, más
acentuada en el sexo femenino. La primera causa de mortali-
dad son las enfermedades cardiovasculares y la segunda, los
tumores. Entre las enfermedades cardiovasculares, la cardio-
patía isquémica ocupa el primer lugar en el grupo de 65 a 79
años, y la enfermedad cerebrovascular a partir de los 80. La
segunda causa de defunción en el grupo son las neoplasias
malignas, siendo las más frecuentes las de tráquea, bronquios
y pulmón entre los 65 y 79 años, y las de recto y colon a partir
de los 80.

Un problema considerado prioritario en este grupo de
edad por el Ministerio de Salud Pública es el aislamiento so-
cial, en particular el de las mujeres que viven solas.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. En el país no
se dan casos de malaria, dengue, peste, esquistosomiasis o



fiebre amarilla. Aedes aegypti fue erradicado del Uruguay en
1958. Sin embargo, en 1997 se comenzaron a encontrar larvas
no infectadas de dicho mosquito en zonas fronterizas con la
Argentina. Existen pruebas de que en 1997 se interrumpió la
transmisión de la enfermedad de Chagas en el país.

Enfermedades inmunoprevenibles. No se han notificado
casos de poliomielitis, tétanos neonatal o difteria desde hace
más de tres quinquenios. Se notificaron 11 casos de tos ferina
en 1994, 69 casos en 1995 y 17 casos en 1996. De sarampión
se registraron 12 casos en 1994, 5 en 1995 y solo 1 caso en
1996. De tétanos no neonatal hubo 2 casos en 1994, 2 en 1995
y 1 en 1996.

En 1996 la cobertura de vacunación con la BCG en los me-
nores de 1 año fue de 98%. Las coberturas correspondientes
fueron de 89% con tres dosis de la vacuna DPT (difteria, tos
ferina y tétanos), 89% con tres dosis de la vacuna oral de po-
liovirus vivos y 85% con la vacuna MMR (sarampión, paroti-
ditis y rubéola).

Cólera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
La epidemia de cólera que se inició en 1991 en el continente
americano no se extendió al Uruguay, donde no se registraron
casos durante la presente década. Como causa de mortalidad
de menores de 1 año la diarrea aguda ocupó el octavo lugar
en 1995, con una tasa de 0,4 por 100.000 nacidos vivos. En
1996 se notificaron 3.565 casos de hepatitis vírica y un caso
de fiebre tifoidea.

Enfermedades crónicas transmisibles. La tasa de mor-
talidad específica por tuberculosis fue de 2,8 por 100.000 en
1986 y 2,2 en 1995. La incidencia de tuberculosis en todas sus
formas fue 19,3 por 100.000 habitantes en 1995. La lepra ha
dejado de ser un problema de salud prioritario. La prevalen-
cia en 1996 fue de 3,8 por 100.000 habitantes, con tendencia
descendente.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas ocuparon el sexto lugar como causa de mor-
talidad de menores de 1 año en 1995, con una tasa de 5,6 por
100.000 nacidos vivos.

Rabia y otras zoonosis. En los útimos 10 años no se han
notificado casos de rabia humana ni canina. La tasa de preva-
lencia quirúrgica de hidatidosis (número de personas opera-
das de quiste hidático respecto al total de población) que en
1993 fue de 12,4 por 100.000 habitantes, en 1994 se redujo a
10,5 y en 1995 a 9,4.

Sida y sífilis. Desde 1983 hasta el 31 de enero de 1997 se
notificaron 851 casos de sida. Se notificaron 103 casos en
1993, 119 en 1994, 127 en 1995 y 156 en 1996. En enero de

1997 se notificaron 11 casos. La letalidad por sida es de 56%
para los 851 casos notificados. Aproximadamente 60% de los
VIH seropositivos y enfermos de sida son usuarios de estable-
cimientos sanitarios del Ministerio de Salud Pública. Desde
1983 hasta el 31 de enero de 1997 se notificaron 2.153 perso-
nas con serología positiva a VIH. En 1993 se notificaron 239
seropositivos, 242 en 1994, 257 en 1995 y 309 en 1996. Durante
el mes de enero de 1997 se notificaron 23 casos. El último es-
tudio centinela de VIH, realizado a fines de 1996, mostró una
prevalencia de 0,2% en la población general, lo que significa
que habría unas 6.300 personas infectadas en el país. En el es-
tudio realizado en 1995, la prevalencia estimada fue de 0,24%.

El sida continúa predominando en el sexo masculino —en
1996 hubo 4,6 hombres enfermos por cada mujer— y la
forma de transmisión predominante es la sexual (68,7%),
mucho más frecuente que la transmisión sanguínea por dro-
gadicción intravenosa (26,9%). No hay casos seropositivos
atribuidos a transfusión sanguínea, pero está en aumento la
transmisión maternoinfantil, que en 1992 representó 2,6%
del total de casos acumulados desde 1983 y al 31 de enero de
1997 representaba 4,3% del total.

En 1996 se notificaron 879 casos de sífilis.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. En el Uruguay el consumo de grasas ha sido siem-
pre muy elevado. Un informe de la FAO y la OMS indicó en
1993 que en el consumo calórico total, 32% de las calorías
provienen de las grasas.

En la Encuesta de Gastos e Ingresos de los Hogares de
1994–1995 se comprobó que a medida que aumenta el in-
greso se incrementa la proporción de calorías consumidas
provenientes de grasas. En los hogares más pobres, 24% del
total de las calorías consumidas proviene de las grasas, mien-
tras que en los hogares más ricos la proporción es de 34%. El
consumo diario de colesterol en la dieta es también muy ele-
vado, y la ingesta diaria de colesterol también se incrementa 
a medida que aumentan los ingresos. El consumo de pescado
es muy bajo y también se incrementa con el ingreso, pero es
muy escaso a todos los niveles.

El consumo de frutas y hortalizas es escaso, pero la tenden-
cia es al aumento. Según la Encuesta de Gastos e Ingresos, el
promedio de consumo diario de fibra es de 23 g en el interior
y de 24 g en Montevideo, donde los hogares que ocupan el
decil inferior en la distribución de ingresos consumen un
promedio diario de 18,7 g de fibra, mientras que en el decil de
hogares más ricos, el promedio es de 28 g.

Hay una alta prevalencia de obesidad en algunos sectores
de la sociedad. Por ejemplo, de los niños asistidos en institu-
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ciones de asistencia médica colectiva (IAMC), 9% presenta-
ron obesidad, proporción que fue solo de 3% en los niños
asistidos por el subsector público. En una muestra represen-
tativa de 4.000 adultos de la ciudad de Montevideo se halló
exceso de peso u obesidad —definida según el índice de
masa corporal— en 47% de los hombres y 58% de las muje-
res, con una fuerte asociación estadística entre la obesidad y
el bajo nivel socioeconómico en las mujeres. En el sexo
masculino la asociación fue inversa y también de menor
intensidad.

Según un informe ministerial presentado en 1997, en 5.543
menores de 5 años atendidos en instalaciones del Ministerio
de Salud Pública entre 1994 y 1997, 28% presentaron retraso
del crecimiento determinado según la talla para la edad.

El bocio endémico y la ceguera por hipovitaminosis A no
constituyen problemas de salud pública en el Uruguay. Desde
1963 se yoda la sal de uso doméstico.

La prevalencia de diabetes en el país se estima en 7,6% en
los varones de más de 18 años y en 10,0% en las mujeres de
las mismas edades. La diabetes ocupa el quinto lugar como
causa de defunción, con una tasa de 20,2 por 100.000 habi-
tantes.

Según un estudio realizado en octubre de 1996, 50,5% de
los niños menores de 1 mes de edad no reciben lactancia ma-
terna exclusiva. La tasa de lactancia materna exclusiva es de
37,5% en los menores de 4 meses de edad y la de alimenta-
ción complementaria oportuna, de 30% en los niños de 6 a 9
meses.

Enfermedades cardiovasculares. Desde hace 40 años las
enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar como
causa de muerte en el Uruguay, con 30% del total de las de-
funciones en 1996. La tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, de 357 por 100.000 en 1995, se ha mante-
nido relativamente estable en los últimos años. A la hiperten-
sión arterial se atribuyen anualmente unas 400 defunciones, a
la enfermedad isquémica del corazón unas 3.700 y a las
enfermedades cerebrovasculares, 3.500. Del total de muertes
por enfermedad cardiovascular, 80% corresponden al grupo
de 60 años y más. La cardiopatía isquémica y las enfermeda-
des cerebrovasculares aportan en conjunto más de 63% de las
muertes por enfermedad cardiovascular.

En estudios recientes (1991–1993, 1995), la hipertensión
arterial ocupó uno de los primeros lugares como motivo de
consulta a los servicios de salud. En una encuesta realizada en
Montevideo se halló hipertensión en 20% de la población
adulta. En la población general de las ciudades de Rivera y Ta-
cuarembó la prevalencia de hipertensión fue de 24%, con 15%
de prevalencia de tensión arterial limítrofe con hipertensión.
En dos investigaciones en trabajadores para la expedición del
carné de salud en Montevideo y San José se hallaron propor-
ciones de hipertensos de 7% y de 10%, respectivamente.

Tumores malignos. En 1995 murieron 7.029 personas en
el Uruguay por todo tipo de tumores. La tasa de mortalidad
específica fue de 221,9 por 100.000 habitantes, mayor en
hombres (263,7 por 100.000) que en mujeres (182,2 por
100.000). El cáncer continúa siendo la segunda causa de
mortalidad, con 22,3% de las defunciones (1995). Como en
años anteriores, el cáncer de pulmón es la primera causa de
mortalidad neoplásica en los varones, seguido por los cánce-
res de próstata, recto y colon, estómago y esófago. En las mu-
jeres, el cáncer de mama sigue ocupando el primer lugar, se-
guido por los de recto y colon, estómago, cuerpo y cuello
uterino, y páncreas.

Accidentes y violencia. Los accidentes y efectos adversos
constituyeron en 1995 la tercera causa de defunción, con
7,1% del total de muertes. La tasa de mortalidad correspon-
diente fue 70,3 por 100.000, lo que supone un aumento du-
rante los últimos años (en 1991 fue de 45,2 por 100.000). Una
posible razón de este aumento es el crecimiento del parque
automotor en el país, que casi se triplicó entre 1991 y 1996.

Los accidentes en general y en especial los accidentes de
tráfico son la primera causa de defunción en el grupo de me-
nores de 30 años y dan cuenta de 28% de las defunciones de
niños de 1 a 4 años y de 50% de las defunciones en el grupo
de 15 a 19.

A partir de noviembre de 1995 se inició el registro de todos
los accidentes de tráfico que ocasionan algún tipo de lesión fí-
sica y obligan a trasladar a los accidentados a un servicio de
urgencia. En diciembre de 1996 el Registro de Lesionados, ra-
dicado en el Ministerio de Salud Pública, funcionaba en la
mayoría de los departamentos del país. Según sus datos, 56%
de los lesionados en accidentes de tráfico fueron personas de
15 a 39 años de edad.

En marzo de 1997 se iniciaron las determinaciones de alco-
hol en aire espirado y de la alcoholemia a los conductores en
Montevideo y diversas rutas nacionales. Según la ley, las per-
sonas que se niegan a la medición en aire espirado son consi-
deradas como probablemente intoxicadas y pasan al juez com-
petente. Se admiten hasta 0,8 mg de etanol por 100 ml en los
conductores y 0 mg en los conductores profesionales.

Trastornos del comportamiento. En una encuesta reali-
zada en 1995 para estudiar la prevalencia del tabaquismo en el
Uruguay, casi 22% de una muestra representativa de las perso-
nas de más de 13 años de edad residentes en áreas urbanas de
todo el país admitieron ser fumadores regulares. La prevalen-
cia de tabaquismo fue mayor en Montevideo (23,6%) que en el
interior del país (20,2%), con predominio en el sexo mascu-
lino (2,2 varones fumadores por cada mujer), siendo el grupo
más fumador el de 30 a 39 años. Mientras que en los varones
los fumadores predominan en las capas con nivel básico de
instrucción, dedicados a tareas físicas, con ingresos bajos y

Uruguay

563



larga jornada laboral, en las mujeres las fumadoras predomi-
nan en grupos con nivel de instrucción medio o superior, de-
dicadas a tareas de tipo intelectual y con ingresos altos.

No existe buena información sobre el alcoholismo. La tasa
de mortalidad por cirrosis hepática evolucionó de 8,5 por
100.000 en el período 1986–1991 a 11,0 por 100.000 en 1995,
con un claro predominio en el sexo masculino.

La tasa de mortalidad específica por trastornos mentales
aumentó significativamente, de 7,2 a 24,8 por 100.000 entre
1984 y 1995.

Salud oral. Se logró un descenso del índice CPO-D (dien-
tes cariados, perdidos, obturados) de 4,1 en 1991 a 2,5 en
1996 en los niños menores de 12 años en todo el país.

A partir de 1991 se inició la venta de sal fluorurada. Del
total de ventas de sal para uso doméstico en el país en 1996,
60% fue fluorurada.

Enfermedades emergentes y reemergentes. En febrero
de 1997 se diagnosticó en el Uruguay el primer caso de hanta-
virus, confirmado por laboratorio, en un paciente que sobre-
vivió. En 1996 se notificaron 382 casos de meningitis en todo
el país.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

La Constitución de la República establece que “el Estado le-
gislará en todas las cuestiones relacionadas con la salud e hi-
giene públicas procurando el perfeccionamiento físico, moral
y social de todos los habitantes del país (...) Todos los habi-
tantes tienen el deber de cuidar su salud, así como el de asis-
tirse en caso de enfermedad. El Estado proporcionará gratui-
tamente los medios de prevención y asistencia tan solo a los
indigentes o carentes de recursos suficientes”. Ya en 1934 se
había promulgado la Ley Orgánica de Salud Pública, que creó
el ministerio correspondiente y estableció sus cometidos en
materia de higiene pública, asistencia, vigilancia y estableci-
miento de normas.

El Ministerio de Salud Pública es el organismo responsable
de establecer normas y regular el sector, desarrollar progra-
mas preventivos y administrar sus servicios asistenciales. En
los últimos años ha habido continuidad de las políticas del
Ministerio en relación con la descentralización de los
servicios —iniciada en 1987 y acelerada a partir de 1995—,
la concentración de las acciones en problemas prioritarios y
el mantenimiento de un moderado control estatal del sector
privado.

El Gobierno desarrolla un proceso de reforma de las políti-
cas sociales, orientado a mejorar la gestión pública, aumentar

la productividad, readecuar los servicios y racionalizar el
gasto. Se considera prioritaria la reforma del sector público
que paulatinamente debe dejar de ofrecer directamente los
servicios no sustantivos del Estado. Esto se ha reflejado en
una política del Ministerio orientada a aumentar su eficacia y
eficiencia, manteniendo su deber de asegurar el acceso uni-
versal y equitativo a servicios de salud de calidad y eficiencia
aceptables. Se propone una disminución paulatina de sus ac-
tividades en la prestación directa de servicios, mediante el
traspaso a terceros de funciones consideradas como no sus-
tantivas y la redistribución de responsabilidades y de recur-
sos a través de la aplicación de un modelo de gestión descen-
tralizada de sus servicios de salud.

El Gobierno firmó en 1995 dos préstamos: uno con el
Banco Mundial, para financiar el Proyecto de Fortalecimiento
Institucional del Sector Salud (FISS) y otro con el Banco Inte-
ramericano de Desarrollo (BID), para financiar el proyecto
denominado Fortalecimiento del Área Social.

En el contexto del proyecto FISS, sobre la base de la estrate-
gia jurídica aprobada en su momento por el Banco Mundial,
se han elaborado dos anteproyectos de decretos, uno para
crear un marco jurídico de funcionamiento de los hospitales
públicos de gestión descentralizada y el otro para implemen-
tar el Registro Único de Cobertura Asistencial Formal, depen-
diente de la Dirección General de la Salud del Ministerio de
Salud Pública. Este registro permitiría reunir la información
necesaria sobre cobertura asistencial de todos los habitantes
del país, detectando así los casos de doble cobertura asisten-
cial —muy frecuente en el Uruguay— e identificando las si-
tuaciones en que ello determina un perjuicio para la Admi-
nistración de Servicios de Salud del Estado (ASSE) si no se
opera la cancelación de la obligación por asistencia por parte
de la institución que corresponda.

En los últimos años se tiende a separar las funciones de re-
gulación y de fiscalización de la administración de la asisten-
cia. A partir de 1987, con la creación de la ASSE como orga-
nismo autónomo dentro del Ministerio de Salud Pública
comenzaron a diferenciarse ambas funciones. El proyecto de
transformación de la ASSE en un servicio descentralizado
apunta en la misma dirección. Igualmente, a partir de 1995 se
crearon los directores departamentales de salud con funcio-
nes similares a las del Director General de la Salud pero de
ámbito geográfico restringido a su departamento.

El Fondo Nacional de Recursos (FNR), creado en 1979, es
una persona de derecho público, no estatal. Sus fines son reco-
lectar y administrar los recursos necesarios para pagar los
servicios de los llamados institutos de medicina altamente es-
pecializada. Los procedimientos que paga son de alta compleji-
dad y de altos costos y está cubierta toda la población del país.
El FNR financia intervenciones de cirugía cardíaca, implanta-
ción de marcapasos, prótesis de cadera, hemodiálisis crónica,
trasplantes, tratamiento de quemados graves y, a partir de
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1992, diálisis peritoneal crónica ambulatoria, prótesis de rodi-
lla y litotricia. La lista de intervenciones cubiertas por el FNR
puede ampliarse, reducirse o modificarse por resolución fun-
dada de la Comisión Honoraria Administradora. Las fuentes de
financiación del FNR son diversas, pero las esenciales son el
aporte del Estado para la asistencia de los usuarios de los servi-
cios del Ministerio y el aporte de las instituciones de asistencia
médica colectiva (IAMC), para cubrir la atención de sus afilia-
dos, en general personas de ingreso medio o alto.

La reforma del sector salud

La estrategia para llevar a cabo la reforma del sector salud
se basa en la revalorización de la atención primaria, el mejo-
ramiento de la coordinación entre los sectores público y pri-
vado, la modernización del sistema de información en salud,
el fortalecimiento del nivel ministerial central y la descentra-
lización de los hospitales del Ministerio de Salud Pública.

Está en estudio la creación de un sistema de información
sectorial de alcance nacional, cuyo desarrollo debe obligar a
la selección de datos, a la producción de información ade-
cuada al nuevo modelo de atención y a la implementación de
una red de comunicaciones que vincule al conjunto de las ins-
tituciones públicas y privadas del sector.

El fortalecimiento del nivel ministerial central significa
mejorar la capacidad de gobierno en la dirección del sistema,
en la formulación de planes y programas de salud, en el esta-
blecimiento de normas técnicas, administrativas y financie-
ras, en la coordinación de las actividades de los organismos
públicos y privados y en la supervisión, auditoría y evalua-
ción del cumplimiento de políticas y planes.

El proceso de descentralización de la gestión de los hospi-
tales del Ministerio se inició en 1987 cuando se creó la Admi-
nistración de Servicios de Salud del Estado (ASSE), orga-
nismo público encargado de administrar los establecimientos
hospitalarios pertenecientes al Ministerio.

En 1995 el Gobierno envió al Parlamento un proyecto de
ley de presupuesto quinquenal que en uno de sus artículos
establecía la descentralización de la ASSE. Dicho artículo no
fue aprobado, quizá por la presión del sector privado del in-
terior del país, que percibió a la ASSE como un potencial
competidor.

El Ministerio ha continuado impulsando la descentraliza-
ción, especialmente con la propuesta de crear hospitales pú-
blicos de gestión descentralizada. Los fines de ese proyecto
—financiado por el Banco Mundial— son mejorar la gestión
y administración de las unidades asistenciales, aumentar la
eficiencia en la asignación y manejo de los recursos del sec-
tor, favorecer la coordinación funcional con el sector privado
y obtener una utilización racional de la infraestructura hospi-
talaria existente.

Con la creación de hospitales públicos de gestión descen-
tralizada se pretende mejorar la capacidad resolutiva de los
servicios asistenciales, garantizando niveles de calidad de
gestión reconocidos, así como formular un nuevo modelo 
de gestión del hospital público, basado en la medición de sus
procesos y resultados y centrado en los costos y la calidad de
los servicios. Cada hospital debe preparar presupuestos que
definan el producto hospitalario, sus procesos de gestión y
costos, lo que permitirá la evaluación de los servicios que se
brindan, tanto en eficiencia como en eficacia técnica. Tam-
bién se busca definir un marco legal propio para la gestión de
los hospitales e introducir los conceptos de responsabilidad
de gestión y de dirección en la utilización de recursos y en la
obtención de resultados.

En el proceso de transformación del hospital público en
hospital de gestión descentralizada el Estado debe garantizar
el acceso de la población a los servicios de salud, asumiendo
una función reguladora del sistema. Ello implica establecer
modalidades alternativas de intervención en el mercado que
contribuyan a garantizar un acceso más equitativo de la po-
blación a los servicios de salud, con el efecto consiguiente de
redistribución del ingreso.

Dentro de la estrategia de reforma del sector salud se halla
el llamado Proyecto Centro Médico. Dicho proyecto —finan-
ciado por un préstamo del BID por unos US$ 80 millones—
tiene como objetivo general “contribuir a la adecuación del
sistema de salud a la realidad específica del país” y como ob-
jetivos específicos mejorar la formación de los recursos hu-
manos y redefinir la función del Hospital Universitario en la
red nacional de instituciones de salud.

Entre los obstáculos que han entorpecido el proceso de re-
forma y descentralización cabe mencionar la cultura centra-
lista del país y los intereses creados de grupos de poder.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El subsector público del sistema de salud está compuesto
por los servicios dependientes del Ministerio —prestados a
través de la ASSE—, la Universidad de la República —a través
del Hospital de Clínicas— los servicios de atención de salud de
las intendencias municipales, la Sanidad de las Fuerzas Arma-
das, la Sanidad Policial y los servicios médicos de otras entida-
des públicas y entes autónomos. La ASSE proporciona servicios
asistenciales a la población de escasos recursos. Dispone de 65
establecimientos asistenciales en todo el país, con 8.553 camas
ubicadas en hospitales para pacientes agudos o crónicos (unas
2.300 para crónicos). El Hospital Universitario, con 700 camas,
brinda atención de tercer nivel a los usuarios del Ministerio y
mediante el pago de un arancel al resto de la población.
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La Sanidad de las Fuerzas Armadas tiene una cobertura
aproximada de 220.000 personas y posee un hospital con 447
camas. La Sanidad Policial posee un hospital de 70 camas y
tiene una cobertura aproximada de 120.000 personas.

El Banco de Previsión Social cubre la atención del emba-
razo y del parto de las trabajadoras o esposas de trabajadores,
así como la atención pediátrica hasta los 6 años de edad.
Posee un hospital propio y varios centros maternoinfantiles
en Montevideo y en el departamento de Canelones. En el inte-
rior del país contrata los servicios con el Ministerio de Salud
Pública o las instituciones de asistencia médica colectiva.

El Banco de Seguros del Estado cuenta con un hospital de
160 camas en Montevideo y contrata servicios a terceros en el
interior. Cubre las enfermedades ocupacionales y los acciden-
tes de trabajo de los trabajadores cubiertos por la Dirección
de los Seguros Sociales de Enfermedad.

Las intendencias municipales de todo el país brindan ser-
vicios de atención ambulatoria a la población general.

Los entes autónomos y servicios descentralizados son or-
ganismos estatales y paraestatales. Ofrecen servicios médicos
muy diversos, desde la internación hasta el pago de la cuota
de afiliación a un seguro privado, a elección del beneficiario.

El subsector privado está integrado por 53 instituciones de
asistencia médica colectiva (IAMC), 68 seguros parciales 
de salud, varios institutos de medicina altamente especializada,
los consultorios médicos particulares de pago por acto, sanato-
rios privados y algunas compañías de seguros extranjeras.

De todas las instituciones públicas y privadas del sector,
las más importantes por cobertura son las IAMC, que atien-
den aproximadamente a 55% de la población. La cobertura
pública mediante la ASSE llega aproximadamente a 28%, y
con la sanidad militar y policial aproximadamente a 10%.
Aunque se desconoce, se estima que la cobertura real de los
seguros parciales alcanza un porcentaje importante de la po-
blación. Se estima que los seguros registrados en el Ministe-
rio de Salud Pública proporcionan cobertura a unas 800.000
personas. Cubren ciertos tipos de atención médica, quirúr-
gica, de urgencias u odontológica.

Las IAMC son organizaciones privadas, sin fines de lucro,
que ofrecen servicios a través de un seguro de salud prepago.
Pueden ser de tres tipos: asociaciones asistenciales, inspira-
das en los principios de la solidaridad y que mediante segu-
ros mutuos otorgan a sus asociados asistencia médica; coope-
rativas profesionales, que proporcionan asistencia médica a
sus afiliados y socios y en las que el capital social es aportado
por los profesionales correspondientes; y servicios de asisten-
cia, creados y financiados por empresas privadas o de econo-
mía mixta para prestar sin fines de lucro atención médica al
personal de dichas empresas y a sus familiares.

Las IAMC son organizaciones independientes y competiti-
vas entre sí. El Estado ejerce algún control jurídico y técnico
sobre ellas, pero poseen alto grado de autonomía. En 1983 se

determinó por decreto que ninguna puede tener menos de
10.000 afiliados; la mayor tiene 280.000. Existen tres tipos 
de afiliación a una IAMC: afiliación colectiva estatal a 
través de la Dirección de los Seguros Sociales de Enfermedad,
afiliación colectiva realizada por empresas privadas, y afilia-
ción individual, en general de miembros de la familia de afi-
liados de alguna de las categorías anteriores.

Unas 35 IAMC son cooperativas de producción o de tra-
bajo de grupos de médicos y están distribuidas en el interior
del país, agrupadas en la llamada Federación Médica del
Interior.

Los trabajadores de empresas privadas se suscriben a tra-
vés de la Dirección de los Seguros Sociales de Enfermedad a
un seguro obligatorio de enfermedad que los afilia a la IAMC
de su elección, con una cobertura total de salud pero que no
brinda atención a los dependientes. En caso de desempleo, el
seguro cubre el período de mantenimiento del trabajador en
el seguro de desempleo, hasta seis meses.

Las comisiones honorarias son instituciones de derecho
público no estatal y se financian mediante porcentajes deter-
minados de diferentes impuestos (de alcohol, tabaco, etc.) y
tasas. Están integradas por delegados de instituciones públi-
cas y privadas, incluidos gremios y organizaciones no guber-
namentales. Hay cuatro comisiones honorarias de carácter na-
cional. La Comisión Honoraria para Lucha Antituberculosa y
Enfermedades Prevalentes tiene como principal cometido
combatir la tuberculosis en todo el territorio nacional, hacerse
cargo de todas las actividades de vacunación del país y de la
detección selectiva del hipotiroidismo congénito. Las otras
tres comisiones honorarias se ocupan de la salud cardiovascu-
lar, la lucha contra el cáncer y la lucha contra la hidatidosis.

Legislación sanitaria 

En 1987 se creó por ley la Administración de Servicios de
Salud del Estado (ASSE), como organismo autónomo del Mi-
nisterio de Salud Pública. La ASSE tiene capacidad para
transferir a los gobiernos departamentales la administración
o el uso de establecimientos asistenciales propios y puede
convenir con las IAMC el uso parcial de sus establecimientos.

El Fondo Nacional de Recursos fue creado en 1979 y entró
a funcionar plenamente en 1981. Está dirigido por una Comi-
sión Honoraria Administradora asesorada por varias comi-
siones técnicas.

En 1981 se promulgó la ley que regula la creación de las
IAMC y en 1983 el decreto que reglamenta las inversiones en
servicios de atención médica de las IAMC. En 1989 una orde-
nanza estableció las normas referentes a los seguros parciales
de salud.

Al aprobarse la Constitución de 1967 se creó el Banco de
Previsión Social (BPS), fijándole como cometidos “coordinar
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los servicios estatales de previsión social y organizar la segu-
ridad social”. El BPS centraliza la administración de los segu-
ros de invalidez y administra igualmente las pensiones a la
vejez.

En 1979 se alcanzó el máximo de centralización en materia
de administración de seguros sociales al crearse una Direc-
ción General de la Seguridad Social, dependiente del Ministe-
rio de Trabajo y Seguridad Social y que absorbió las funciones
del BPS e incorporó a su ámbito de actuación la administra-
ción de los seguros de enfermedad, cargas familiares, mater-
nidad y desocupación. En 1986 se suprimió la Dirección Ge-
neral de la Seguridad Social y sus atribuciones fueron
asumidas por el BPS, que se institucionalizó de nuevo.

En la reforma del Estado actualmente en curso se reafir-
man los dos cometidos sustantivos del Ministerio de Salud
Pública: por una parte, la prevención y la asistencia gratuita a
los indigentes y personas carentes de recursos suficientes; por
otra, la promoción de la salud mediante el control y la dismi-
nución de los factores de riesgo asociados con enfermedades
y el mejoramiento de la calidad, la oportunidad, la eficacia y
la eficiencia de la atención a toda la población.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Programas de prevención y control de enfermedades.
Desde hace varios años el Ministerio de Salud Pública consi-
dera prioritarios una docena de problemas, a saber: la morbi-
lidad y mortalidad generadas por accidentes de tráfico; las
enfermedades cardiovasculares; los hábitos tóxicos y adiccio-
nes; la mortalidad infantil y el embarazo y parto mal contro-
lados; el sida; el cáncer de mama; el cáncer de pulmón; la
salud oral; el aislamiento social de los ancianos; la enferme-
dad de Chagas; la hidatidosis; la violencia, en especial la do-
méstica; y las discapacidades por enfermedad ocular (am-
bliopía en niños y cataratas en ancianos) o auditiva.

En 1995 el Ministerio creó la Dirección de Promoción de la
Salud, en la que se incluyó el Departamento de Educación
para la Salud. Existe también la Junta Nacional de Drogas, de-
pendiente directamente de la Presidencia de la República e
integrada por varios organismos públicos.

El Uruguay se caracteriza por no tener desastres naturales
de relevancia, a excepción de algunas inundaciones en in-
vierno o incendios en verano. Frente a situaciones especiales
como las mencionadas, se reúne el Comité Nacional de Emer-
gencia, constituido por varios organismos públicos y directa-
mente dependiente de la Presidencia de la República.

Sistemas de vigilancia epidemiológica. En el Uruguay
existe un sistema único de vigilancia epidemiológica dirigido

y coordinado por el Departamento de Vigilancia Epidemioló-
gica del Ministerio de Salud Pública. Su objetivo es recomen-
dar oportunamente a las autoridades medidas eficaces a
corto, mediano y largo plazo para prevenir o controlar las en-
fermedades sujetas a vigilancia o las situaciones de salud inu-
sitadas o epidémicas.

Las fuentes regulares de la notificación son las personas
obligadas a informar, que son básicamente los médicos o las
direcciones técnicas de las instituciones de salud. Los puestos
centinela son servicios de notificación voluntaria elegidos es-
pecíficamente por tener un elevado número de usuarios y
buena disposición a informar. Las enfermedades de notifica-
ción obligatoria incluyen las transmitidas por los alimentos.

El Banco Nacional de Sangre, dependiente del Ministerio,
regula, supervisa y controla todos los bancos de sangre del
país. La donación es voluntaria y no remunerada. Se hace un
estricto control previo de los donantes, mediante interrogato-
rio y posterior serología para VIH, sífilis, hepatitis B y enfer-
medad de Chagas. Las transfusiones son indicadas sin excep-
ción por un médico, en la mayoría de los casos especialista en
hemoterapia.

Servicios de agua potable y alcantarillado. Según el
censo de 1985, 7,4% de la población carecía de abasteci-
miento de agua potable y el porcentaje de población con ca-
rencias críticas de saneamiento era de 8,5%. No se dispone de
información reciente, pero según informes de Obras Sanita-
rias del Estado (OSE) en los últimos años se ha extendido la
red de agua potable tanto en Montevideo como en el interior.
El agua de la red tiene buenos controles sanitarios de potabi-
lización y el abastecimiento corre exclusivamente a cargo de
OSE, que se encarga también del control de las aguas superfi-
ciales y de las playas y de la información a la población del
nivel de contaminación por colibacilos.

La cobertura de servicios de alcantarillado público llega a
43% de la población del país y a 51% de la población urbana.
En Montevideo, la cobertura es de cerca de 80%. Cuando se
complete la ampliación de dicho servicio —financiada con
un préstamo del BID— se alcanzarán más de 95% de los
hogares.

Servicios de manejo de residuos sólidos. La producción
nacional de residuos sólidos de origen doméstico se estima en
2.000 toneladas diarias, que reciben diferentes formas de tra-
tamiento según el departamento del país. En general destaca
la carencia de una metodología racional para su disposición
final. En cuanto a la disposición de los residuos hospitalarios,
patogénicos y tóxicos, también se aprecian carencias para un
adecuado manejo de los mismos.

Prevención y control de la contaminación atmosférica.
Las condiciones favorables de dinámica atmosférica en el
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país reducen la importancia de la emisión de contaminantes
al aire. Así lo indican los datos de algunas mediciones en las
que se determinó la concentración de partículas en suspen-
sión y dióxido de azufre. Hay a veces episodios de contamina-
ción en las zonas urbanas con actividad industrial, como con-
secuencia del uso de combustibles fósiles y de las actividades
de la refinería de petróleo y fabricación de cemento.

Protección y control de los alimentos. Desde 1993 hasta
mayo de 1997 se han confirmado por laboratorio 26 brotes de
intoxicación alimentaria notificados al Departamento de Vi-
gilancia Epidemiológica del Ministerio de Salud Pública. Los
agentes bacterianos fueron la causa más frecuente (89%), los
alimentos de origen animal los más incriminados (73%) y el
domicilio la localización más frecuente del brote (46%).

Programas de ayuda alimentaria. Desde hace más de 20
años el Ministerio de Salud Pública cuenta con un programa
de alimentación complementaria destinado a combatir la
desnutrición y el bajo peso al nacer en la población cubierta
por la ASSE, en concreto en los niños y embarazadas en situa-
ción de riesgo. Este programa ha sido reforzado por otros pro-
gramas de ayuda alimentaria a cargo de organizaciones no
gubernamentales y otros organismos vinculados al Gobierno
y destinados no solo a las embarazadas y a los niños sino
también a los adultos mayores.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas 

En lo fundamental la infraestructura física, tanto en el sub-
sector privado como en el público, no ha tenido variaciones
importantes en las últimas décadas, aunque ha habido remo-
delaciones y ampliaciones de las instalaciones. En Canelones
y Las Piedras —ambos en el área metropolitana de Montevi-
deo— se han construido dos nuevos hospitales que entrarán
pronto en funcionamiento.

En el contexto de los proyectos de cooperación técnica del
Banco Mundial y del BID está en estudio el redimensiona-
miento de la red asistencial. En Montevideo hay gran número
de camas hospitalarias, con un alto porcentaje de ocupación y
un promedio de internación elevado. En el interior del país, el
promedio de internación es adecuado, pero el porcentaje de
ocupación es de alrededor de 50%. Si para el número de egre-
sos que produce el subsector público se aplica el período pro-
medio de hospitalización del subsector privado, sería sufi-
ciente contar con la mitad de las camas, lo que implica la
necesidad de reconsiderar no solo el número de estableci-
mientos, sino fundamentalmente el funcionamiento dentro
de cada uno.

El sector privado requiere autorización del Ministerio de
Salud Pública para la construcción de nuevos hospitales y la
importación de equipos de más de US$ 20.000. El Ministerio
puso en funcionamiento a mediados de los años ochenta una
Unidad de Tecnología Médica, que analizaba los pedidos de
ingreso de tecnología al país solicitados por el sector privado,
no solo desde el punto de vista técnico, sino también en
cuanto a su eficacia y su necesidad para el país. Sin embargo,
una vez autorizado un equipo, al no haber regulación del pre-
cio cargado por su utilización se creaban situaciones de mo-
nopolio u oligopolio de difícil manejo, lo que promovió que
grupos de poder presionaran y lograran evadir la reglamenta-
ción, importando equipos y llevando así a la disminución de
los precios por efecto de la competencia. Por otra parte, el
control solo afectaba al sector privado. En el sector público los
equipos se adquirían sin más a demanda del director de la
institución, según la disponibilidad de fondos, sin planifica-
ción fundamentada en la necesidad de la población o en el es-
tablecimiento de niveles de atención. Actualmente no existe
presupuesto ni infraestructura adecuada, ni un programa de
mantenimiento. El país no cuenta con un inventario nacional
de equipamiento público o privado. No hay datos sobre dispo-
nibilidad de repuestos o capacitación del personal.

Se estima que el sector sanitario privado, formado por las
IAMC y los sanatorios privados, tiene unas 3.500 camas de
internación de agudos en todo el país. Las IAMC administran
un total de 2.800 camas, de las cuales 1.800 están en Montevi-
deo. Los sanatorios privados —5 en Montevideo y 34 en el in-
terior— disponen en total de unas 700 camas.

Según datos de 1996, en las IAMC hay un promedio anual
de 5,5 consultas por afiliado y 121 egresos hospitalarios y 495
días de hospitalización por cada 100 afiliados. El promedio de
internación es de 4,2 días y en 37% de los partos se hace cesá-
rea. Se emiten 10,9 recetas por afiliado y año y 1,9 recetas por
consulta. Del total de afiliados de las IAMC 16% son mayores
de 64 años.

Insumos para la salud

La provisión de medicamentos en el país es adecuada, sin
que haya problemas ni en el sector privado ni en el público.
Desde 1971 el Ministerio de Salud Pública publica periódica-
mente una lista de medicamentos esenciales (la última en
1996), con su denominación genérica internacional.

El gasto farmacéutico es de 15% a 20% del gasto total del
sector. Las adquisiciones se realizan mediante licitación pú-
blica o negociación con los laboratorios. Los medicamentos
que se comercializan deben estar registrados en la Dirección
de Control de Medicamentos y Afines del Ministerio, donde se
evalúan distintos aspectos, entre ellos la calidad, que es su-
pervisada por el Laboratorio de Calidad del Ministerio.
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Los medicamentos se proporcionan sin costo a quienes tie-
nen el carné de asistencia del Ministerio.

La vacunación se realiza a través del Programa Ampliado
de Inmunización (PAI) del Ministerio, en servicios de vacu-
nación tanto del sector público como del sector privado. La
dirección del PAI es competencia de la Dirección de Epide-
miología del Ministerio. En todos los puestos de vacunación
(públicos y privados) las vacunas son gratuitas y se atiende a
todas las personas sin excepciones. Las vacunas indicadas en
el PAI (contra la tuberculosis, difteria, tétanos, tos ferina, po-
liomielitis, sarampión, rubéola y parotiditis) son obligatorias
por ley. Además se vacuna contra Haemophilus influenzae
tipo b. Al personal de salud en riesgo por estar en contacto
con enfermos y a quienes están en diálisis crónica se les va-
cuna también contra la hepatitis B.

Recursos humanos

En las categorías de médicos, dentistas, farmacéuticos y au-
xiliares de enfermería el número de profesionales en relación
con la población es adecuado. Se cuenta con 11.928 médicos
(3,7 por 1.000 habitantes) y 4.069 dentistas (1,3 por 1.000 ha-
bitantes). Por otra parte, faltan profesionales de enfermería, de
los que hay tan solo 2.230 (7 por 10.000 habitantes).

La formación de recursos humanos no está planificada. El
ingreso es libre para quien cumpla los requisitos, sin cupos
para el ingreso de estudiantes. Sin embargo, en las últimas
décadas se ha manifestado la preocupación por el tema y las
asociaciones médicas están promoviendo la regulación del
ingreso a la Facultad de Medicina. No solo se está conside-
rando la cantidad de médicos, sino también la distribución
por especialidades. Se considera que hay una sobrespecializa-
ción basada en la tecnología y una carencia de gerentes y ad-
ministradores de servicios de salud y especialistas en salud
pública (epidemiólogos y economistas sanitarios).

Investigación y tecnología en salud

En el Uruguay se realiza muy poca investigación, sobre
todo en el área de los sistemas de salud y de la tecnología,
aunque la investigación epidemiológica está algo más desa-
rrollada y de hecho sus resultados orientan las políticas para
la resolución de problemas concretos. En otras áreas solo
existe conciencia del problema e investigaciones puntuales
sobre algunos temas. Por otra parte, la preparación de los
profesionales de salud en cuanto a conceptos y metodología
de la investigación es insuficiente. En estos aspectos la forma-
ción de los integrantes del equipo de salud es muy heterogé-
nea. En el área tecnológica no se hacen investigaciones pre-

vias a la incorporación de tecnologías ni evaluación posterior
de los resultados de las mismas. Las limitaciones son funda-
mentalmente la falta de formación y la ausencia de políticas
firmes que exijan el resultado de investigaciones para tomar
decisiones.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto en salud en 1995 fue de US$ 1.781 millones, lo que
representa 10,0% del producto interno bruto (PIB) y US$ 564
por persona. Se confirma la tendencia al crecimiento: como
porcentaje del PIB el gasto sanitario total fue de 6,2% en 1982
y de 8,3% en 1992.

Del gasto total en salud en 1995, 28,6% correspondió al
sector público y 71,4% al sector privado. Se mantuvo así la
distribución tradicional del gasto entre el sector público (al-
rededor de 30%, con tendencia a la baja) y el sector privado
(poco más de 70% del gasto, con tendencia al alza).

La parte más importante del gasto en 1995 correspondió a
las IAMC, con 49,6%. A la ASSE le correspondió 15,1%; al
gasto en farmacias externas (no intrahospitalarias) 6,4%; a
los seguros parciales de salud 5,9%, y al aporte de las IAMC (a
través de un recargo en las cuotas de prepago a sus afiliados)
al Fondo Nacional de Recursos, 3,9%. La participación del
resto de los efectores varió entre 1% y 2% del gasto total en
salud del Uruguay.

El gasto de las cuatro Comisiones Honorarias (de Lucha
contra el Cáncer, de Salud Cardiovascular, de Lucha contra la
Hidatidosis y de Lucha Antituberculosa) incluidas en el sector
público, solo representó 0,5% del gasto en salud en 1995, con
un monto de unos US$ 9 millones.

Del total del gasto, incluidos los sectores público y privado,
45,7% se destinó a retribuciones personales, 24,9% a mate-
riales y otros, 16,7% a medicamentos, 9,5% a contratación de
terceros y 3,2% a inversiones.

En 1995, considerando conjuntamente los sectores público
y privado, 42,1% del financiamiento del gasto provino de las
cuotas mensuales que pagan los afiliados a las IAMC; 25,4%
de pagos directos de los usuarios; 23,3% de impuestos gene-
rales; 3% de retenciones sobre las retribuciones de los traba-
jadores que se aplican con destino al seguro de salud y a otros
organismos de la seguridad social; 0,8% de recursos extra-
presupuestarios de instituciones del sector público, y 5,5% de
primas de seguros como los de emergencia médica móvil y
gastos privados directos como tales.

En el sector público, en 1995 el financiamiento del gasto sa-
nitario procedió fundamentalmente de los impuestos, que fi-
nanciaron 81,1% del gasto; 9,1% procedió de retenciones a las
retribuciones, 6,7% de venta de servicios y 2,9% de recursos
extrapresupuestarios de instituciones del sector público.
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En el sector privado, 59% de la financiación provino de
cuotas mutuales, 33% de ingresos por venta de servicios, 0,5
de retención a las retribuciones y 7,5% de otras fuentes tales
como seguros parciales de salud, atención privada exclusiva y
casas de salud para ancianos.

Cooperación técnica y financiera externa

En 1995 se anunció un proyecto de cooperación entre el
BID y el Gobierno del Uruguay, en el programa denominado
Fortalecimiento del Área Social (FAS), que con un presu-
puesto de US$ 42,5 millones —US$ 12,5 millones aportados
por el Gobierno y US$ 30 millones financiados por un prés-

tamo del BID— ejecutará proyectos de infraestructura y re-
forma en educación, salud, trabajo, justicia, nutrición e infor-
mación social. Los objetivos específicos en salud son iniciar
un proceso de reforma del sector público, mejorar la eficien-
cia institucional, adecuar la oferta de prestaciones de salud a
las características epidemiológicas y necesidades de la pobla-
ción, ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los servi-
cios básicos.

Hay otro proyecto para fortalecer la gestión descentrali-
zada de los hospitales, financiado por el Banco Mundial.

Según estudios realizados por la Comisión de Economía y
Salud del Sindicato Médico del Uruguay, la cantidad de ayuda
internacional recibida equivale aproximadamente a 0,1% del
gasto en salud.
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SITUACIÓN GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconómico, político y demográfico

La República de Venezuela tiene una extensión territorial
de 916.445 km2. Está integrada por 22 estados, un Dis-
trito Federal y dependencias federales (grupo de islas

en el mar Caribe). Los estados y el Distrito Federal se dividen
en 330 municipios, que constituyen unidades políticas prima-
rias y autónomas dentro de la organización nacional. Los mu-
nicipios, a su vez, se dividen en parroquias y municipios capi-
tales. En diciembre de 1995 se realizó la tercera elección por
votación directa y secreta de gobernadores, alcaldes, conceja-
les de las cámaras municipales y miembros de las juntas
parroquiales. Se eligieron también los diputados de las asam-
bleas legislativas estatales y se profundizó el proceso demo-
crático y de descentralización política y administrativa.

En el período 1993–1996 el país mostró inestabilidad en su
crecimiento económico, el PIB creció en 1993 (0,4%) y en
1995 (2,2%) y decreció en 1994 (–2,8%) y en 1996 (–1,6%).
En el mismo período, la inflación fue de 38,1% en 1993 y al-
canzó su máximo valor histórico en 1996 (103,2%). El PIB
per cápita fue de US$ 2.862 en 1993, $2.370,7 en 1994,
$3.470,2 en 1995 y $2.804 en 1996. En 1996, el Gobierno ini-
ció un plan de acción en materia fiscal, monetaria y cambia-
ria con el objeto de abatir la inflación, restablecer el equilibrio
fiscal, reestructurar y fortalecer el sistema financiero, estable-
cer un nuevo modelo de seguridad social, transferir recursos
hacia los sectores más vulnerables y transformar estructural-
mente la economía y el marco institucional legal.

La población estimada para 1996 era de 21.377.426 habi-
tantes y la densidad demográfica de 23,84 habitantes por
km2. La densidad poblacional más alta se encuentra en el Dis-
trito Federal, con 1.181,20 habitantes por km2. Los estados
con más de 200 habitantes por km2 están ubicados en la costa
(Carabobo, Miranda, Aragua y Nueva Esparta). Los estados
fronterizos (Apure, Amazonas, Bolívar y Delta Amacuro) tie-

nen una densidad demográfica de menos de 5 habitantes por
km2. En 1996, 85,4% de los habitantes vivían en zonas urba-
nas, y de estos, 72% residían en ciudades de más de 50.000
habitantes.

El censo indígena de 1992 demostró la existencia de 38
grupos étnicos autóctonos que constituían 1,5% de la pobla-
ción del país; 28 grupos se encontraban en los estados fronte-
rizos Zulia, Amazonas y Bolívar. El 34% de la población indí-
gena pertenecía a la etnia wayuu, 12,9% a la warao y 10,5% a
la pemón.

La tasa de crecimiento total de la población fue de 2,3% en
1992, 2,1% en 1993 y 1994 y 2,0% en 1995. La tasa de natali-
dad disminuyó progresivamente de 27,4 por 1.000 habitantes
en 1992 a 23,8 por 1.000 habitantes en 1995. La tasa global de
fecundidad varió de 3,3 hijos por 1.000 mujeres en 1992 a 2,9
en 1995. Las mujeres de 20 a 29 años presentan la tasa más
alta de fecundidad. Las migraciones han tenido un comporta-
miento variable: en 1992 se observa un saldo negativo
(–11.752) que se acentuó en 1994 (–90.670) para volverse po-
sitivo en 1995 (6.961).

La población venezolana es joven: 12,6% pertenece al
grupo de menores de 4 años, 23,6% al de 5 a 14 años y 55,5%
al de menores de 25 años. Solo 4,1% de la población perte-
nece al grupo de 65 años y más; sin embargo, este grupo está
creciendo a un ritmo mayor que el de la población total. La
esperanza de vida al nacer en 1995 fue de 72,2 años (69,3
para los hombres y 75,1 para las mujeres).

Estimaciones de pobreza efectuadas por la Encuesta de
Hogares de la Oficina Central de Estadística e Informática
(OCEI) indican que hasta el 30 de junio de 1994, 27,3% de la
población venezolana presentaba necesidades básicas insatis-
fechas (NBI) y 21,6% se encontraba en situación de pobreza
extrema. Las entidades federales con mayor cantidad de per-
sonas en situación de pobreza extrema eran Apure, Delta
Amacuro, Amazonas y Portuguesa.

El costo anual de la canasta normativa concertada de ali-
mentos fue de US$ 157 en 1993, $153 en 1994, $195 en 1995 y
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$156 en 1996. Con el salario mínimo de 1996, el empleado pú-
blico tenía acceso a 63% de esta canasta, el privado a 95,4% y
el rural, a 57%. Los desocupados constituían 7,1% de la po-
blación en 1992, 10,2% en 1995 y 12,4% en 1996.

En 1995 el porcentaje de analfabetismo fue de 7,2%, 6,5%
para los hombres y 8,0% para las mujeres, pero en la pobla-
ción de 10 a 24 años de edad el analfabetismo masculino fue
de 3,5%, es decir, dos veces superior al femenino. El analfabe-
tismo en la población indígena mayor de 10 años fue de 41%.

Morbilidad y mortalidad

La tasa bruta de mortalidad fue de 4,4 por 1.000 habitantes
para 1992 y de 4,2 por 1.000 habitantes para 1995; se observa
poca variación en los últimos años. No existen estudios sobre
el subregistro, pero el Centro Latinoamericano de Demografía
(CELADE) lo estima en 13,2%, con una tasa de 5,4 por 1.000
habitantes para el período 1990–1995.

En 1995, las tasas de mortalidad por cinco grandes grupos
de causas señalan en primer lugar a las enfermedades del
aparato circulatorio (142,1 por 100.000 habitantes), seguidas
por las causas externas (69,9), los tumores (60,9), las enfer-
medades transmisibles (46,1) y ciertas afecciones originadas
en el período perinatal (25,8). Para el mismo grupo de cau-
sas, la comparación con las tasas de mortalidad de 1989 in-
dica que las enfermedades cardiovasculares se mantuvieron
en primer lugar, con un incremento de 7,0%, las causas exter-
nas pasaron al segundo lugar, con un aumento de 43,8% y
desplazaron al tercer lugar a los tumores, que experimentaron
una disminución de 0,3%, las enfermedades transmisibles
pasaron al cuarto lugar, con una disminución de 17,5%, y
ciertas afecciones originadas en el período perinatal conti-
nuaron en el quinto lugar, con una reducción de 32,9%. Los
síntomas y estados morbosos mal definidos representaron
1,49% del total de muertes registradas en 1995, porcentaje si-
milar al de 1992 (1,63%).

La distribución de la mortalidad en 1995 revela que las cau-
sas externas fueron cinco veces más frecuentes en el sexo mas-
culino (115,2 por 100.000 habitantes). Estas correspondieron
a accidentes (74%), homicidios (19%) y suicidios (7%). En
1992 murieron por homicidio 13 hombres por cada mujer,
cifra que aumentó en 1995 a 16 hombres por cada mujer.

Las tasas de mortalidad específicas por grupos de edad en
1995 son similares a las de 1989. La tasa de mortalidad infan-
til se mantuvo en 23,1 por 1.000 nacidos vivos y si se calcula
la tasa considerando un subregistro de 13,2% para las defun-
ciones y 4% para los nacimientos, esta asciende a 27,4 por
1.000 nacidos vivos.

El análisis de la mortalidad según los años potenciales de
vida perdidos (APVP) para 1995, ubica en primer lugar a
ciertas afecciones originadas en el período perinatal y en se-

gundo lugar a las enteritis y otras enfermedades diarreicas,
que representaron 8,2% del total de APVP. Los accidentes de
tráfico y los tumores ocuparon el tercer y cuarto lugar, respec-
tivamente. Si se excluyen las defunciones de menores de 1
año, los accidentes de tráfico son los que aportan mayor nú-
mero de APVP. La proporción de APVP según el sexo muestra
que en los hombres los accidentes de tráfico y los homicidios
ocupan el segundo y tercer lugar, mientras que en las mujeres
estos lugares los ocupan el cáncer y las enteritis y otras enfer-
medades diarreicas respectivamente.

PROBLEMAS ESPECÍFICOS DE SALUD

Análisis por grupos de población

La salud del niño

La tasa de mortalidad infantil registrada de 1992 a 1995 es
estable, con valores cercanos a 23,5 por 1.000 nacidos vivos.
Existen diferencias entre los estados del país; en 1995, Bolí-
var, Amazonas, Zulia y Trujillo registraron tasas de 36,1 a 31,1
por 1.000 nacidos vivos, mientras que en Anzoátegui y Sucre
las tasas fueron de 7,5 y 10,4 por 1.000, aunque se estima que
en estos estados existe un importante subregistro de la mor-
talidad y la natalidad. La mortalidad infantil depende en 59%
de la mortalidad neonatal, que se ubicó en 13,4 por 1.000 na-
cidos vivos en 1995.

Las principales causas de muerte en los menores de 1 año
son la hipoxia, la asfixia y otras afecciones respiratorias
(31,1%), las enteritis y otras enfermedades diarreicas
(17,9%) y las anomalías congénitas (11,7%).

No hay datos nacionales de bajo peso al nacer, pero los in-
formes de la Maternidad Concepción Palacios, la mayor del
país y centro de referencia para los casos de más alto riesgo,
señalan que el porcentaje de niños nacidos con peso inferior a
2.500 gramos se redujo de 16,0% a 12,1% de 1990 a 1994.

De 1992 a 1995 la tasa de mortalidad en el grupo de 1 a 4
años de edad se mantuvo estable, con cifras cercanas a 1,2 por
1.000 habitantes de esa edad. En este grupo, las enteritis y
otras enfermedades diarreicas ocuparon el segundo lugar
como causa de muerte después de los accidentes.

La salud del niño de escuela primaria y del adolescente

En 1994, la primera causa de muerte en los niños de es-
cuela primaria fueron los accidentes (32%), seguidos de los
tumores malignos y las anomalías congénitas, con 14,8% y
12,0% respectivamente. En ese mismo año, las causas de
muerte más frecuentes en el grupo de 10 a 14 años de edad
fueron también los accidentes y los tumores malignos. Entre



Venezuela

573

los 15 y los 19 años de edad los homicidios pasaron a ocupar
la segunda causa de muerte. El análisis de la mortalidad
según el sexo muestra que la principal causa de muerte 
en los varones fueron los homicidios y en las mujeres, los
accidentes.

La salud del adulto

La tasa global de fecundidad ha ido descendiendo paulati-
namente. La más alta se registró en el grupo de 20 a 24 años,
seguido por el de 25 a 29 años. Sin embargo, los estados de
Barinas, Monagas, Apure, Cojedes, Guárico, Sucre, Portuguesa
y Yaracuy presentaron tasas de fecundidad comparativamente
elevadas en las edades de la adolescencia. Estudios realizados
en el país encontraron que las mujeres analfabetas que resi-
den en la zona rural tienen como promedio 8 hijos, en com-
paración con las mujeres universitarias, que presentan un
promedio de 2,1 hijos. Según cifras del Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social, del total de partos de 1994, 95,3% fueron
atendidos por médicos.

La mortalidad por complicaciones relacionadas con el em-
barazo en el grupo de 15 a 49 años constituyó 6,8% de las
muertes ocurridas en el período 1993–1995, con tasas de 6,2,
6,9 y 6,5 por 10.000 nacidos vivos, respectivamente. En este
período, las principales causas de muerte fueron la hiperten-
sión que complica el embarazo, el parto y el puerperio
(28,5%), la hemorragia anteparto, abruptio placentae y pla-
centa previa (14,2%), y el aborto no especificado (13,6%).

La salud del adulto mayor

Según datos de la OCEI, en 1990 la población de 65 años y
más era de 717.774, cifra que representaba 3,7% de la pobla-
ción. En 1994 el porcentaje de adultos mayores era de 4,0% y
en 1995, de 4,8%.

En 1990, 26,5% de los ancianos se declaró ocupado, 41,3%
desempeñaba algún oficio en el hogar; 68% de esta población
realizaba actividades útiles para la familia. El 73,5% eran eco-
nómicamente dependientes. Los hogares con ancianos, y en
particular los encabezados por estos, tenían un ingreso per
cápita menor. No se cuenta con información actualizada de
años posteriores que permitan apreciar las modificaciones
del ingreso a causa de los efectos inflacionarios.

En 1994, las principales causas de mortalidad eran las en-
fermedades del corazón (42,5%), el cáncer (18,6%), las enfer-
medades cerebrovasculares (15,5%) y la diabetes mellitus
(6,7%). El Instituto Nacional de Geriatría y Gerontología se-
ñaló que en 1996 las cuatro primeras causas de morbilidad
según motivo de la consulta fueron la hipertensión arterial
(7,3%), la artritis (6,4%), la gripe (3,3%) y la diabetes melli-

tus (2,1%). En los adultos mayores se observa sobremorta-
lidad en los hombres.

La salud de los trabajadores

Según datos de la OCEI, en 1994 la población económica-
mente activa era de 7.903.400 personas (5.390.600 hombres y
2.512.800 mujeres) y el porcentaje de desocupación era de
8,6%. La tasa de participación laboral de las mujeres mayores
de 15 años ha crecido desde el decenio de 1960, pero en los
últimos años fue más pronunciado el crecimiento en las de 25
a 44 años de edad.

Una serie de disposiciones limitan la jornada laboral de los
menores. Por ley, los menores de 14 años no pueden trabajar.
Los de 14 a 16 años necesitan una autorización especial, pero
no pueden realizar trabajo nocturno o a destajo y sus jorna-
das no deben exceder las seis horas y media diarias. Según 
la Escuela de Gerencia Social, dependiente del Ministerio 
de la Familia, entre 1981 y 1991 el porcentaje de personas de
15 a 19 años incorporadas al mercado laboral creció de 7,7%
a 12,8% respectivamente y el de 10 a 14 años aumentó de
0,8% a 1,2% respectivamente. Estos datos ponen en evidencia
el aumento del trabajo de menores.

La salud de los discapacitados

El Programa de Atención a los Discapacitados del Ministe-
rio de Sanidad y Asistencia Social estima que 10% de la po-
blación presenta algún tipo de discapacidad. Se considera que
este porcentaje tiende a aumentar debido al envejecimiento
de la población, los accidentes de todo tipo y las enfermeda-
des degenerativas.

El Sistema Sanitario Nacional incluye una estructura de
Servicios de Medicina Física y Rehabilitación que atiende a
2% de la población discapacitada estimada. Hasta ahora, las
actividades se han centrado en aspectos diagnósticos y tera-
péuticos. Se advierten problemas de registro estadístico y se
ha iniciado un sistema de información que permitirá conocer
mejor la realidad de este sector de la población.

La salud de los indígenas, de las poblaciones fronterizas y de
otros grupos especiales

Venezuela cuenta con una rica y compleja diversidad socio-
cultural indoamericana a pesar de que la población indígena
solo representa 1,5% del total de habitantes del país. Los gru-
pos aborígenes adquieren relevancia en algunos estados y mu-
nicipios fronterizos como Zulia (municipio Páez, con 88,9% de
la población indígena, y Mara, con 32%), Delta Amacuro (mu-



nicipio Antonio Díaz con 82,9% de población indígena y Pe-
dernales, con 40,5%), y Amazonas (a excepción de Atures,
todos los demás municipios tienen población indígena). El
resto de las etnias indígenas se asientan en los estados de Mo-
nagas y Anzoátegui, que tienen fronteras marítimas.

Entre los problemas críticos regionales y de la población
indígena se señalan la migración rural-selvática a las zonas
urbanas, la minería ilegal y destructora del ecosistema, el es-
trangulamiento económico, la evangelización compulsiva, el
hostigamiento, las agresiones físicas y los problemas médico-
sanitarios. Los problemas médico-sanitarios investigados son
la gastroenteritis y la disentería, la malaria, la hepatitis B y la
oncocercosis, todas ellas enfermedades endémicas graves que
afectan a las poblaciones indígenas en el Estado Amazonas.
Para enfrentar estos problemas se han puesto en marcha pro-
gramas de atención en Amazonas y Zulia. La malaria es endé-
mica en la mayor parte de los estados Amazonas y Bolívar, y
constituye la mayor causa de mortalidad registrada (40,1%)
entre los yanomamis de Amazonas.

Estudios del Centro Amazónico para Investigación y Con-
trol de Enfermedades Tropicales Simón Bolívar (CAICET)
sobre hepatitis B en los yanomamis de Amazonas (localida-
des de Parima y Mavaca), indican que entre 58,3% y 84,0% de
la población se infecta en algún momento de su vida. La he-
patitis B es la tercera causa de muerte registrada después de
la malaria y la desnutrición.

En el Estado Amazonas (Mavaca) la gastroenteritis, las di-
senterías amibianas y la helmintiasis constituyen la primera
causa de consulta y la cuarta causa de muerte registrada. La
situación empeora en las zonas que no cuentan con asistencia
médica.

La oncocercosis se distribuye en la cuenca del río Orinoco
y se extiende hacia el Estado Bolívar; el foco continúa hacia el
Brasil. El nivel de endemicidad varía de 4% a 76% y alcanza
condiciones de hiperendemia en el Alto Orinoco. La etnia más
afectada es la yanomami. Estudios realizados indican que
existe una fuerte correlación entre altitud y endemicidad de-
bido al incremento de la variedad de especies vectoras y de la
densidad de picada a mayor altura.

Los servicios médicos del Estado Amazonas (1 hospital
con 65 camas, 7 dispensarios rurales ambulatorios y 40 dis-
pensarios sin médico) ofrecen poca cobertura para tan ex-
tenso territorio (177.617 km2 con una densidad de 0,53 habi-
tantes por km2); además, el acceso a los servicios resulta
difícil para algunas comunidades. Independientemente de
estos centros, se llevan a cabo actividades en el marco de los
programas de Dermatología Sanitaria (control de oncocerco-
sis y leishmaniasis), de Malariología (control de malaria y pa-
rasitosis) y de la División de Fiebre Amarilla y Peste, depen-
dientes del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, el
Instituto de Biomedicina y el Centro de Investigación de la
Universidad Central de Venezuela.

En el Estado Zulia se siguió ejecutando el programa de
control de la hepatitis B en el período 1992–1995 y se avanzó
en la vacunación de 56 comunidades indígenas (3.500 perso-
nas) de las etnias yucpa y baré, en las que se aplicaron 7.141
dosis.

En 1992, la tasa de incidencia de tuberculosis en el Estado
Zulia fue de 27,7 por 100.000 habitantes en la población no
indígena y de 167,9 en la población indígena. En el grupo de 1
a 4 años la tasa fue de 11,5 por 100.000 habitantes en la po-
blación no indígena y de 116,6 en la población indígena. Las
cifras ponen de relieve la elevada transmisión de la enferme-
dad entre los grupos indígenas, situación que se agrava por el
elevado porcentaje de abandono del tratamiento (18%).

El Consejo Nacional de Frontera es responsable de las polí-
ticas indígenas. Sobre la base del proyecto de Ley de Comuni-
dades, Pueblos y Culturas Indígenas, el Consejo propuso la
aplicación de un régimen de educación intercultural bilingüe
y de un plan de dotación de tierras a las comunidades indíge-
nas, así como la incorporación y gestión de recursos para el
desarrollo sostenible de dichas comunidades en los planes,
proyectos y programas regionales.

Análisis por tipo de enfermedad o daño

Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. La zona de
transmisión de la malaria abarca 23% de la superficie del país
por debajo de los 600 metros sobre el nivel del mar y afecta a
713.394 habitantes; la zona de malaria erradicada o en fase de
mantenimiento comprende 460.397 km2 (76,8% de la zona
original) y afecta a 16.914.622 habitantes; las regiones en fase
de ataque son los estados Apure, Barinas, Táchira y Zulia,
donde el vector principal es Aedes nuñeztovari, de comporta-
miento exofílico, y los estados Apure, Bolívar y Amazonas, ha-
bitados por etnias indígenas y grupos de población minera y
maderera, donde el vector principal es A. darlingi. El sistema
de detección de casos se mantiene en un promedio de
198.000 muestras hemáticas anuales. Del total de infecciones,
91% fueron por Plasmodium vivax, 8,4% por P. falciparum,
0,2% por P. malariae y 0,4% mixtas. Hasta junio de 1997, la
malaria presentaba un incremento relativo de 19,1% en rela-
ción con igual período de 1996 y el número de casos ascendía
a 14.610.

En cuanto a la enfermedad de Chagas, se estima una pobla-
ción de riesgo de 3 millones de habitantes. Entre septiembre y
diciembre de 1995, en 20.902 viviendas exploradas se encon-
tró un índice de infestación por triatominos de 3,1% y de in-
fección por Trypanosoma cruzi de 15,8%. De enero a agosto de
1996, el índice de infestación encontrado en 18.747 viviendas
exploradas fue de 0,8% y el índice de infección por Trypano-
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soma cruzi fue de 13,6%. De septiembre a diciembre de 1995 
el porcentaje de seropositividad humana fue 6,2% y en 1996,
4,3%. Se estima en 800.000 la cantidad de personas infec-
tadas.

No ha habido casos de fiebre amarilla en años recientes
(1992 a 1997). Entre 1994 y 1996 se incrementó la vacunación
en 350%. En 1996 se aplicaron 1.470.742 dosis en los estados
Apure, Barinas, Cojedes, Delta Amacuro, Distrito Federal, Tá-
chira, Portuguesa, Guanare y Mérida.

En el período 1990–1996 no se registraron casos de peste
humana, y el único foco existente en la actualidad, localizado
en el Estado Aragua, está inactivo.

En los años 1989 y 1990 se produjo un repunte de casos de
dengue y desde entonces la enfermedad es endémica. En el
quinquenio 1991–1995 la tendencia de esta enfermedad,
tanto en su forma clásica como hemorrágica, fue ascendente.
En 1995 se produjo la mayor cantidad de casos: 32.280, más
del doble que en 1994; 5.380 (16,6%) presentaron la forma
hemorrágica, con 43 defunciones, y 25 casos fueron confir-
mados mediante pruebas de laboratorio. La tasa de letalidad
fue de 0,13%. Predominó el serotipo 4, a diferencia de años
anteriores, cuando los serotipos predominantes eran el 1 y el
2. No se identificó el serotipo 3 en las muestras procesadas.
En 1996 se notificaron 9.180 casos de dengue; 18% corres-
pondieron a la forma hemorrágica, con 13 defunciones. Los
estados con mayor morbilidad fueron Barinas, Amazonas,
Aragua, Mérida y Lara.

En los últimos años la transmisión de esquistosomiasis ha
estado limitada a focos aislados. La prevalencia se mantuvo
por debajo de 2%. Entre 1990 y 1996 se confirmaron 2.731
casos mediante pruebas serológicas.

Existen tres grandes focos endémicos de oncocercosis: el
nororiental, que comprende los estados Sucre, Anzoátegui y
Monagas, donde se registraron 61% de los casos del país, el
norcentral, que abarca los estados Aragua, Carabobo, parte de
Guárico, Yaracuy, Cojedes y el Distrito Federal, con 39% de los
casos, y el meridional, que comprende la parte sur de los esta-
dos Amazonas y Bolívar y afecta principalmente a las etnias
yanomami, piaroa y makiritare. Se estima que en 1995 había
no menos de 70.000 casos activos de oncocercosis.

Enfermedades inmunoprevenibles. El último caso con-
firmado de poliomielitis se registró el 21 de marzo de 1989 y
el último caso compatible se categorizó en 1993. En 1995 se
notificaron 104 casos de parálisis fláccida aguda, sin que 
se confirmara ninguno. Esta cifra representa una disminu-
ción de 5,45% con respecto a 1994, año en que se notificaron
110 casos que resultaron descartados.

El último caso de difteria se notificó en el Estado Zulia 
en 1992.

El Plan de Eliminación del Sarampión, que se inició en
1994 con una Jornada Nacional de Vacunación de niños de 9

meses a 14 años y alcanzó una cobertura de 98%, disminuyó
considerablemente la cantidad de casos confirmados. En
1995 el descenso fue de 96%; se registraron 652 casos con 1
defunción, y se confirmaron 172. En 1996 se confirmaron 65
casos de 681 sospechosos.

En el último trienio disminuyó la cantidad de casos y de
defunciones por tos ferina. En 1994 se produjeron 808 casos y
21 defunciones; en 1995, 510 casos y 25 defunciones y en
1996, 384 casos y 7 defunciones.

La estrategia de intervención para la reducción del tétanos
neonatal, especialmente en las parroquias con condiciones
de vida deficientes, permitió una reducción de 37 casos en
1991 a 17 en 1995, con 7 muertes. Los estados Apure y Zulia
han registrado casos ininterrumpidamente en el período
1989–1994.

En cuanto a las coberturas de vacunación, las tasas de
deserción entre la primera y la tercera dosis para las vacu-
nas antipoliomielítica y triple (DPT) en general son mayores
que 20%.

Cólera. En junio de 1996 se reintrodujo el cólera en el país;
los primeros casos correspondieron a indígenas wayuus del
Estado Zulia. La epidemia se extendió, afectando fundamen-
talmente a los habitantes de los territorios con peores condi-
ciones de vida de los estados Delta Amacuro, Mérida, Aragua,
Monagas, Miranda y el Distrito Federal. Hasta el 12 de julio de
1997 se habían notificado 1.972 casos con 50 defunciones (le-
talidad de 2,5%).

Enfermedades crónicas transmisibles. El riesgo anual
de infección por bacilos de la tuberculosis se estima entre
0,2% y 0,4% y la tasa de notificación de casos nuevos de tu-
berculosis pulmonar presentó un incremento de 14% desde
1993. No se observa aumento de casos entre los menores de
15 años. En el grupo de 5 a 24 años el aumento corresponde a
las formas pulmonares sin confirmación bacteriológica. Se
advierte un aumento de diagnósticos de casos nuevos con
confirmación bacteriológica en el grupo de 25 a 44 años. En
1995 se registraron 3.056 casos y se evaluaron 2.765; al final
del tratamiento 75% resultó con frotis negativo. En 1996 hubo
3.195 casos pulmonares nuevos y 726 extrapulmonares, con
212 recaídas. El Programa de Control de la Tuberculosis uti-
liza sistemáticamente la baciloscopia para el diagnóstico de
tuberculosis en sintomáticos respiratorios. La quimioterapia
convencional de corta duración (menos de 9 meses) se admi-
nistra a todos los pacientes con esputo positivo. Se utiliza el
sistema de registro y notificación recomendado por la OMS y
se evalúa el resultado de los tratamientos de los casos nuevos.

En 1995 se registraron 3.954 casos de lepra, de los cuales
más de 65% habrán sido dados de alta entre 1996 y 1997. En
1996 se notificaron 564 casos nuevos, cifra que representa un
incremento de 12,3% en relación con 1995 (cuando se detec-
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taron 504 casos nuevos). Esto se considera positivo, pues con-
tribuye a la disminución de la morbilidad oculta, calculada en
500 casos. En 1997 se estima que se podrá declarar la fase de
eliminación, de acuerdo con la meta planteada por la OMS 
de prevalencia menor de 1 caso por 10.000 habitantes.

Infecciones respiratorias agudas. Estas enfermedades
representan la quinta causa de muerte en menores de 1 año y
la tercera en el grupo de 1 a 4 años. La tendencia de la morta-
lidad en estos grupos de edad es estable (1989–1995). Los es-
tados con mayor riesgo de muerte en la población menor de 5
años por esta causa son Delta Amacuro, Zulia y Trujillo. Se es-
tima que se producen de 7 a 9 episodios por niño por año en
zonas urbanas y de 2 a 4 en zonas rurales. Las infecciones res-
piratorias agudas representan 40% de los motivos de consulta
externa y 40% de las hospitalizaciones en los servicios de pe-
diatría.

Rabia. En 1994 no se informaron casos de rabia humana;
en 1995 se inició una epidemia en el Estado Zulia y se notifi-
caron cinco casos. En 1996 los casos notificados fueron cua-
tro, todos por mordeduras de cánidos.

Sida y otras enfermedades de transmisión sexual. De
1993 a 1996 el número de casos de sida notificados fue 966
en 1993, 1.003 en 1994, 746 en 1995 y 226 en 1996, con un
total acumulado de 2.941. La tasa de incidencia anual por
1.000.000 de habitantes entre 1993 y 1995 fue de 46,2 en
1993, 46,9 en 1994 y 34,1 en 1995. La tasa de incidencia por
1.000.000 de habitantes para los hombres fue de 4,6 en 1993,
7,9 en 1994 y 18,4 en 1995, y para las mujeres, 0,8 en 
1993, 1,1 en 1994 y 20,0 en 1995. La razón hombre/mujer de
los casos de sida notificados fue de 6,0 en 1993, 7,1 en 1994 y
9,2 en 1995. El grupo de edad de mayor riesgo es el de 20 a 49
años. La mayor cantidad de casos se notificaron en el Distrito
Federal, incluido el municipio Sucre del Estado Miranda; le
siguen en orden de frecuencia los estados Nueva Esparta,
Aragua, Mérida y Bolívar.

Según cifras del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social,
en el trienio 1993–1995 la blenorragia presentó una tasa de
72,8 por 100.000 habitantes; en 1996 la tasa descendió a 54,1
por 100.000 habitantes. En el mismo trienio la sífilis mostró
una tasa de 40 por 100.000 habitantes y en 1996 esta bajó a
24,1 por 100.000 habitantes. Se considera que el descenso de
1996 se debe al subregistro en la notificación.

Enfermedades emergentes y reemergentes. La tasa de
morbilidad por meningitis en el período 1990–1995 presentó
un comportamiento irregular: hasta 1993 aumentó de 6,7 a
10,5 por 100.000 habitantes, en 1994 descendió y en 1995
llegó a 11,4 por 100.000 habitantes. Se reconoce una mejoría
en la notificación de los casos. Los estados con mayor riesgo

fueron Mérida, Monagas y Lara, con tasas promedio de 24,4,
22,0 y 20,8 por 100.000 habitantes, respectivamente. En 1995
y 1996 casi 80% de los casos ocurrieron en menores de 15
años; dentro de este grupo el mayor riesgo correspondió a los
menores de 5 años y particularmente a los menores de 1 año
(en 1995 se registró una tasa de 3,4 por 100.000 recién naci-
dos vivos). Los dos serotipos circulantes son el B y el C, que
representan 18,5% y 37,0% de los serotipos identificados 
en 1995.

En agosto de 1995 se inició una epidemia de encefalitis
equina, la primera en los últimos 20 años, con una incidencia
superior a la notificada en brotes previos. Se registraron
12.317 casos con una tasa de letalidad baja, de 0,2% (24
muertes). La enfermedad afectó a los estados Zulia, Lara, Fal-
cón, Yaracuy, Carabobo y Trujillo. Zulia presentó 90,8% de los
casos y 62,5% de las defunciones y la población wayuu fue la
más afectada. El primer caso observado en equinos se noti-
ficó a fines del mes de abril (semana 14) en el Estado Yaracuy.
En la semana 20 se confirmó en el Estado Falcón la presencia
de la enfermedad en equinos y en la semana 24 los primeros
casos humanos. El 59% de los casos registrados se presenta-
ron entre los 5 y los 24 años de edad. En el momento de la epi-
demia, la cobertura de vacunación en equinos era muy baja.

En 1994 se registraron 4 casos de fiebre hemorrágica vene-
zolana, en 1995, 8, y en 1996, 40 casos con 12 defunciones.
Esta incidencia supera la de los años anteriores, con una leta-
lidad de 30%. En ese período hubo considerable actividad
agrícola en las zonas afectadas. El grupo de edad más afec-
tado fue el de 15 a 45 años (70% de los casos en 1996). Los re-
sultados preliminares de investigación sobre los reservorios
potenciales señalan al roedor Zigodontomys brevicauda.

La incidencia de la forma cutánea de leishmaniasis se
mantuvo estable en los últimos tres años, con una tasa de in-
cidencia nacional superior a 1 por 10.000 habitantes. En 1996
se registraron 1.409 casos, con un estimado de 2.234. Se con-
sidera que por cada caso notificado existe uno o más sin re-
gistrar. Los estados con tasas más altas fueron Trujillo, Mé-
rida, Lara, Táchira, Sucre y Anzoátegui. Hasta octubre de 1996
se registraron 33 casos de leishmania visceral (kala–azar). En
el Estado de Anzoátegui se registraron prácticamente la
mitad de los casos del país, seguido por Nueva Esparta.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas 
relacionados con la salud 

Enfermedades y deficiencias de la nutrición y del me-
tabolismo. El Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricio-
nal (SISVAN), que funciona en los establecimientos de aten-
ción médica del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, es
el encargado de recoger la información nutricional en todo el
país. El criterio diagnóstico de desnutrición global utilizado
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en el SISVAN es el peso por debajo de dos desviaciones están-
dar de la mediana de referencia (Centro Nacional de Estadís-
ticas de Salud de los Estados Unidos) para la edad cronoló-
gica (peso para la edad). En los menores de 15 años la
proporción de niños de bajo peso para la edad descendió de
16,2% en 1990 a 11,6% en 1995. Se observan diferencias entre
estados y las mayores proporciones se encuentran en Portu-
guesa (20,8%), Delta Amacuro (16,6%), Apure (15,6%), Mi-
randa (14,2%) y Cojedes (13,5%). La proporción de menores
de 2 años con bajo peso también descendió de 16,8% en 1990
a 11,9% en 1995, así como la de niños entre 2 y 6 años, que de
29,9% en 1990 se redujo a 23,7% en 1995. En el primer tri-
mestre de 1996 la proporción fue de 20,9%. En Barinas se re-
gistró un valor de 34,56%, en Apure 32,73%, en Delta Ama-
curo 29,73%, en Amazonas 26,46%, y en Cojedes 25,78%.
Estos datos se deben interpretar con cautela, ya que solo refle-
jan la situación de los niños que acuden a los servicios de
salud del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

En comparación con el bienio 1991–1992, en 1993 se in-
formó un aumento de las tasas de mortalidad por deficiencias
de la nutrición en menores de 15 años; entre los cuales los
más afectados fueron los menores de 1 año. Los estados con
las mayores tasas de mortalidad por deficiencias de la nutri-
ción fueron Delta Amacuro (20,6 por 100.000 habitantes),
Amazonas (17,4 por 100.000 habitantes) y Monagas (8,3 por
100.000 habitantes). Todos ellos presentan altos porcentajes
de NBI.

En 1994 la prevalencia de exceso de peso (definido como
peso para la talla superior al percentil 90) notificada por el
SISVAN fue superior en todos los grupos de edad en compa-
ración con 1988. En los niños de 2 a 6 años la prevalencia
aumentó de 9,0% (1988) a 11,3% (1994), y en los de 7 a 14
años, de 10,5% (1988) a 14% (1994). El análisis sobre condi-
ciones de vida de la Fundación Nacional para el Estudio del
Crecimiento y Desarrollo de la Población Venezolana (FUN-
DACREDESA) mostró un aumento del exceso de peso de 10,7
en 1991 a 17,3% en 1994 en niños de 7 años pertenecientes a
estratos sociales elevados.

Según datos de la OCEI, en el período 1990–1993 el con-
sumo de alimentos fuertes en vitamina A disminuyó. En 1995
en Nirgua, Estado Yaracuy, una encuesta de consumo reali-
zada por el Instituto Nacional de Nutrición reveló que 25,7%
de la población estudiada (n=165) con edades entre 6 meses
y 6 años presentaba deficiencia de vitamina A, sobre todo en
el grupo de 1 a 3 años de edad. La población rural fue la más
afectada.

En 1992, según estudios de FUNDACREDESA, la prevalen-
cia de deficiencia de hierro definida por niveles séricos de fe-
rritina en escolares de 7, 11 y 15 años (n=653) pertenecientes
a estratos socioeconómicos bajos (IV y V), de acuerdo con el
método de Graffar-Méndez, fue de 36% en promedio, con os-
cilaciones en los diferentes grupos de edad y sexo entre 30,2%

y 47,1%. En 1993 se inició por decreto gubernamental la for-
tificación con hierro (fumarato ferroso) de la harina de maíz
(50 mg/kg) y de la harina de trigo (20 mg/kg). Un estudio
comparativo de la prevalencia de anemia y ferropenia en es-
colares de la ciudad de Caracas de 7, 11 y 15 años de edad
pertenecientes a los estratos de pobreza crítica y pobreza ex-
trema mostró que un año después de la fortificación de las
harinas la prevalencia tanto de ferropenia (20,4%) como de
anemia (9,3%) se redujo a la mitad respecto de 1992 (42,9%
de ferropenia y 19,0% anemia) y el consumo de hierro per cá-
pita aumentó para los estratos IV y V de 14,3 y 13 mg por día
en 1989 a 18 mg y 16,9 mg por día respectivamente en 1994.

Los trastornos por deficiencia de yodo constituyen un pro-
blema de salud pública y la Región Andina Venezolana se
considera zona endémica de bocio. El Instituto Nacional de
Nutrición, a través del Programa Nacional de Control y Elimi-
nación de la Deficiencia de Yodo realizó estudios de estos
trastornos en la Región Andina (en Mérida en 1993, en Truji-
llo en 1994 y en Táchira en 1995) en una muestra de 14.074
escolares de 7 a 14 años, y detectó una prevalencia de bocio
de 63,5% (bocio grado Ia 40,1%, bocio grado Ib 20,7% y
bocio grado II 2,7%). La prevalencia de bocio era de 62,4% en
las zonas urbanas y 65,4% en las rurales.

Una evaluación de la excreción urinaria de yodo en 9.592
escolares distribuidos en 153 localidades de las zonas urbana
(59) y rural (94) de los tres estados andinos mostró una me-
diana de excreción urinaria de yodo por debajo de 10 mg/dl
en 43,6% de las localidades rurales y 13,5% de las urbanas, lo
que indica que la exposición al riesgo sigue siendo alta en las
primeras. En 1966 se estableció la obligatoriedad de yodar la
sal. El Instituto Nacional de Nutrición, a través del SISVAN y
de la División de Investigación en Alimentos, realizan la vigi-
lancia mediante la recolección de muestras mensuales en los
tres estados andinos y en el Estado Zulia donde se encuentran
la mayoría de los productores de sal. En el resto del país la re-
colección es semestral.

Los resultados de la yodación de la sal para el período
1993–1996 fueron diversos: en 1993, 67% de las muestras re-
sultaron adecuadamente yodadas, en 1995, 85%, y en 1996,
64%. Esto tiene que ver con la competencia de las moliendas
clandestinas y con problemas de vigilancia y control por parte
de las autoridades sanitarias.

En 1996, el Instituto Nacional de Nutrición, a través de la
Unidad de Nutrición del Estado Mérida, realizó un estudio de
campo sobre conocimientos, actitudes y prácticas de lactan-
cia materna en el municipio Tovar de dicho Estado. Los resul-
tados mostraron que la lactancia materna exclusiva al cuarto
mes era mayor en la zona urbana (16,7%) que en la rural
(7,7%) mientras que la lactancia continua por un año resultó
mayor en la zona rural (40,3%) que en la urbana (27,1%).
Cabe señalar que el porcentaje de madres que no trabajaban
era de 80% en la zona rural y 62,4% en la urbana.
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La diabetes mellitus se encuentra entre las 10 primeras
causas de muerte. Según los datos de morbilidad del Ministe-
rio de Sanidad y Asistencia Social, su prevalencia se estima en
1% a 6%. Afecta en particular al grupo de edad de 45 a 65
años y al sexo femenino y produce un fuerte impacto econó-
mico debido al alto costo de la atención médica y a la pérdida
de la productividad. El programa de prevención y control se
aplica en 33 servicios ubicados en 18 estados y el Distrito
Federal.

Enfermedades cardiovasculares. Ocupan el primer lugar
como causa de muerte. Dentro de este grupo se destacan la
cardiopatía isquémica y las enfermedades hipertensivas. A
pesar del subregistro, la morbilidad por enfermedades car-
diovasculares es importante. De acuerdo con la información
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, la hipertensión
arterial tiene una prevalencia de 20% a 30% en adultos. Se
observa una alta prevalencia de factores de riesgo en la pobla-
ción (tabaquismo, hipertrigliceridemia, diabetes mellitus,
obesidad, sendentarismo y alcoholismo).

Tumores malignos. Los tumores malignos constituyen
una de las primeras causas de mortalidad. En 1995 ocupaban
el segundo lugar, precedidos por las enfermedades del cora-
zón. Tanto para los hombres como para las mujeres el cáncer
de estómago ha mostrado una tendencia decreciente hasta
1995. El cáncer de pulmón presenta un ascenso continuo, que
se vuelve más pronunciado en los últimos años y más mar-
cado en los hombres que en las mujeres. El cáncer de próstata
también tiende a aumentar. El cáncer del cuello uterino había
mostrado una tasa decreciente hasta 1985, cuando esta ten-
dencia se revierte. El cáncer de mama también experimentó
un ascenso en los últimos años.

Accidentes y violencia. Desde 1996, Venezuela cuenta con
un sistema de vigilancia de lesiones mortales y no mortales
por causas violentas para la zona metropolitana de Caracas, en
el que participan la Universidad Central de Venezuela y la Di-
visión General de Medicina Legal del Cuerpo Técnico de Poli-
cía Judicial, con el apoyo del Consejo Nacional de Investigacio-
nes Científicas y Tecnológicas (CONICIT). Se publica desde
1997 un Boletín Informativo Trimestral, que brinda informa-
ción sobre la mortalidad por causas violentas para la región
metropolitana de Caracas. Hasta junio de 1997, los homicidios
constituían la causa más frecuente de muerte violenta
(69,8%), seguidos por los accidentes (23,6%) y los suicidios
(6,5%). La mortalidad por homicidio muestra una tendencia
ascendente y el grupo de mayor riesgo es el de varones de 10 a
49 años de edad. El Distrito Federal es el más afectado.

Tabaquismo. El tabaquismo ha sido tratado como un
campo programático dentro de la División de Enfermedades

Crónicas no Transmisibles hasta 1995, año en el que pasó a
ser un programa dentro del Ministerio de Sanidad y Asisten-
cia Social. Las acciones para el control del tabaquismo son
interinstitucionales e interprogramáticas y se orientan hacia
la prevención en la población escolar secundaria. Se busca la
protección de los no fumadores mediante estrategias de au-
mentar los espacios libres de humo, principalmente labora-
les, y se ayuda a los fumadores mediante la sensibilización y
capacitación de los profesionales de la salud, tanto para la
asistencia individual como para el desarrollo de estrategias
grupales. El consumo de cigarrillos presenta una tendencia
descendente desde 1983, cuando se prohibió todo tipo de
publicidad por radio y televisión y se realizó una fuerte
campaña de educación pública. El consumo per cápita por
año ha disminuido de 1.950 en 1990–1992 a 900 en
1994–1996.

Salud oral. La Dirección Nacional de Salud Oral del Minis-
terio de Sanidad y Asistencia Social, utilizando el índice 
CPO-D (dientes cariados, perdidos, obturados), destacó la
elevada prevalencia de este problema de salud. En el grupo de
7 a 14 años de edad, 8 de cada 10 niños presentan dientes
afectados y en los mayores de 35 años, 9 de cada 10. El análi-
sis realizado en diciembre de 1995 por la Dirección mencio-
nada mostró que esta situación no había variado.

En 1993 se estableció el Programa de Fluoruración de la
Sal, que fue ampliado en 1994 y 1995 con resoluciones que
fijaron normas, técnicas y procedimientos para la ejecución
del programa y para el reenvasado y comercialización de la
sal comestible. Representantes del sector empresarial, oficial,
gremial y de institutos de investigación integran la Comisión
Nacional de Flúor. A partir de 1994 las cinco salineras más
importantes del país iniciaron la fluoruración de la sal 
de consumo humano, lo que aseguró 85% de cobertura
nacional.

Desastres naturales y accidentes industriales. Los
terremotos constituyen la mayor amenaza natural de
Venezuela, ya que aproximadamente tres cuartas partes 
del territorio nacional está en zonas sísmicas. El 9 de julio de
1997 un sismo de mediana intensidad sacudió la zona oriental
del país y, con menor intensidad, la central. Su mayor inciden-
cia se hizo sentir en las zonas de Cariaco, Casanay y Cumaná,
en el Estado Sucre, con un total de 67 muertos y 511 lesiona-
dos y daños de infraestructura por un valor de US$ 25 millo-
nes. Las autoridades nacionales de los Ministerios de Sanidad
y Asistencia Social y de Relaciones Interiores, a través de De-
fensa Civil, ejecutaron el Programa de Suministro de Medica-
mentos y Equipos en Situación de Desastre (SUMA). Las tor-
mentas también han ocasionado daños considerables, pero
con muy escasos índices de mortalidad humana. Los acciden-
tes industriales tienden a aumentar, básicamente por el desa-
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rrollo industrial petrolero y petroquímico. En el período
1981–1995, se registraron más de 15 accidentes importantes.
Con el propósito de reducirlos, se han elaborado instrumentos
legales y tecnológicos.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

Políticas y planes nacionales de salud

El fundamento institucional, los objetivos y los lineamien-
tos de las políticas de salud de Venezuela están contenidos en
el Noveno Plan de la Nación, proyecto de desarrollo nacional
económico y social del que se derivan las prioridades para el
trabajo quinquenal del Poder Ejecutivo.

Los principales elementos de la política de salud son:

• Ratificar el derecho a la salud y a la equidad, combatir
las desigualdades e inequidades sociales en relación con la
salud, la enfermedad, la muerte y el acceso a bienes y servi-
cios.

• Mejorar la eficiencia y la eficacia del sistema de servi-
cios de salud y dar capacidad resolutiva a los servicios am-
bulatorios.

• Privilegiar las acciones de promoción de la salud y de
prevención de riesgos y daños fortaleciendo la atención
primaria y la red ambulatoria.

• Reafirmar el papel del Estado en la producción de los
servicios de salud y democratizar la estructura sanitaria
con amplia participación social.

• Asegurar la función rectora del Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social en la definición de políticas, en la con-
ducción, coordinación y regulación del sector salud y, fi-
nalmente, en el establecimiento de las normativas perti-
nentes.

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social comparte la
coordinación operativa y la ejecución de programas de aten-
ción médica, asistencia social y saneamiento ambiental con
23 entidades federales, alcaldías, municipios y la sociedad
civil, para poner en práctica, en conjunto, modelos concep-
tuales de gestión y financiamiento en función de las necesi-
dades individuales y colectivas en el campo de la salud.

La reforma del sector salud

El período 1993–1996 se caracteriza por un proceso de re-
forma del Estado que avanzó en la descentralización de los
diferentes sectores nacionales, en particular del sector salud.
Los ejes conductores de la reforma son el compromiso del
conjunto de la sociedad, el fomento de la educación para la

salud y la organización social para la participación activa en
el movimiento de cambio. Se pretende que la reforma genere
nuevos modelos de gestión capaces de asegurar el acceso a los
servicios de salud. Sus principales estrategias son la reestruc-
turación y descentralización de las acciones. En el primer
caso, interesa rescatar uno de los atributos fundamentales del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, es decir su papel
rector en la conducción y dirección del sector salud. En el se-
gundo, el proceso de descentralización comprende tres ele-
mentos fundamentales: la salud ambiental, la cobertura en
los subsistemas de atención y el proceso organizado de muni-
cipalización. La intención es que las acciones rectoras del Es-
tado lleguen a la sociedad a través de un sistema organizado
en alcaldías y municipios, concebidos como vínculos entre el
Estado y la comunidad.

La descentralización es un proceso sociopolítico que pro-
cura vincular las acciones del Estado propiamente dicho con la
población, compartiendo las responsabilidades necesarias para
la gestión con asociaciones civiles con arreglo a nuevas formas
jurídicas. El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social se con-
vierte en un organismo generador de políticas, normas y técni-
cas, y deja de cumplir funciones operativas, las que son ahora
referidas al nivel estatal, municipal o a la sociedad misma. Al-
gunas de las dificultades de la descentralización tienen que ver
con la inestabilidad en la conducción ministerial, los conflictos
operativos (macro y microcorporativos), la resistencia al cam-
bio, las restricciones financieras, la falta de personal capacitado
y el largo tiempo que requiere su puesta en práctica.

La reestructuración del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social se realiza sobre tres niveles: de conducción, estratégico
y táctico. Sus funciones son las de rectoría, aseguramiento, ac-
ción subsidiaria, cooperación, conducción, financiamiento y
regulación. Se busca así simplificar funciones, niveles de di-
rección, de alta gerencia y de cooperación para la salud.

Para llevar a cabo la reestructuración es necesario reorga-
nizar la red ambulatoria, fortalecer la participación de la co-
munidad organizada, capacitar al personal sanitario, afianzar
los programas de salud y desarrollar modelos de financia-
miento con suficiente presupuesto público. Se espera que 10%
del presupuesto nacional se destine a salud, lo que, unido al
aporte de otros actores, permitirá crear un fondo solidario en
beneficio de los segmentos poblacionales que no tengan ca-
pacidad de pago ni intermediarios financieros.

Se creó una Comisión de Reestructuración, presidida por
el Ministro de Salud e integrada por un director general y 
por directores generales sectoriales, encargada de la conduc-
ción y monitoreo del proceso de reorganización del Ministe-
rio de Sanidad y Asistencia Social.

Las fuentes de financiamiento del sector provienen de:

• El Gobierno central, por medio de transferencias pre-
supuestarias de los organismos del sector y del situado
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constitucional a los gobiernos de los estados, las empresas
de seguros y los grupos privados.

• Los recursos nacionales provenientes del Fondo Nacio-
nal de Salud. Estos recursos no constituirán un aporte fijo
sino que se distribuirán a los estados de acuerdo con crite-
rios de población, situación socioepidemiológica y geográ-
fica y niveles de pobreza y ruralidad.

• El gobierno de los estados, mediante convenios y con-
tratos con los gobiernos municipales y los centros de servi-
cios y con modalidades financieras como el Fondo de In-
vestigación para el Desarrollo Social (FIDES) y el Fondo
Nacional o Fondos Estatales de Salud, que consolidan re-
cursos de distintas fuentes y los redistribuyen sobre la base
de los criterios establecidos.

El Plan de Atención Integral a la Salud (PAIS), destinado a
la atención de los ciudadanos, se financiará con fondos públi-
cos (nacionales, estatales) aportados al sistema. Otros servi-
cios no incluidos en el PAIS tendrán un sistema de tarifas y se
pagarán por medio de los seguros privados o colectivos, por
desembolso directo de los usuarios o con fondos públicos en
los casos en que se decida eximir del pago a los beneficiarios.

Los centros prestadores de servicios hospitalarios serán es-
tablecimientos autónomos que recibirán fondos públicos de
acuerdo con la cantidad y calidad de las prestaciones efectua-
das y responderán a las organizaciones particulares de cada
Estado.

Organización del sector salud

Organización institucional del sistema de salud

El sector salud está integrado por los sectores público, pri-
vado y mixto (seguridad social). Sus instituciones más impor-
tantes son el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, el Ins-
tituto Venezolano de Seguros Sociales, el Instituto de Previsión
y Asistencia Social del Ministerio de Educación, el Instituto de
Previsión Social de las Fuerzas Armadas, la Gobernación del
Distrito Federal y el Consejo Municipal de Sucre, Estado Mi-
randa. El sector privado ha crecido sin planificación ni con-
trol, y muchos de sus servicios resultan ineficientes y de alto
costo, lo que aumenta la inequidad en la atención de salud.

La red de establecimientos de salud contempla diferentes
niveles de atención y se encuentra distribuida a lo largo de
todo el país, pero el modelo de atención y la política finan-
ciera y de recursos humanos no garantizan la accesibilidad,
eficacia y calidad de los servicios médicos. En términos gene-
rales, los centros ambulatorios están desprovistos de insumos
y equipos adecuados y no cuentan con la cantidad suficiente
de profesionales de la salud. Aun en los hospitales y centros
ambulatorios dotados de equipos apropiados, esta dotación

no se vio acompañada por un cambio organizacional. La ac-
tual situación laboral compromete el rendimiento de los pro-
fesionales, entre otros factores por las condiciones de contra-
tación colectiva, la baja remuneración y el funcionamiento
inadecuado del sistema de incentivos. Esto condujo a una
huelga médica en diciembre de 1996, que paralizó los servi-
cios de emergencia de todos los hospitales públicos del país.

En marzo de 1997 se elaboró el Proyecto de Ley Orgánica
del Sistema de Seguridad Social Integral, que abarca desde la
asistencia médica y la utilización del tiempo libre, hasta las
pensiones de la población pasiva. El proyecto refleja princi-
pios rectores como el de la unidad de gestión, la solidaridad
como deber social, la eficiencia y eficacia del servicio, la parti-
cipación de los actores sociales, públicos y privados, la uni-
versalidad de amparo a los habitantes de la República y el fi-
nanciamiento que garantice la dotación de los servicios.

Al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social le competen
las tareas de investigación y vigilancia sanitaria así como de
promoción, prestación y operación de servicios de salud.
Desde 1996 ejerce estas competencias en forma desconcen-
trada en 10 estados. En las restantes 13 entidades federales la
prestación y operación de los servicios ha sido transferida a
las gobernaciones de Estado.

Organización de las actividades de regulación sanitaria

Medicamentos. Uno de los problemas que afronta el país
en materia de salud es el acceso de la población a los medica-
mentos. Algunos expertos sostienen que esta crisis se ha
acentuado debido a la falta de elaboración y aplicación de una
política farmacológica respaldada por un instrumento legis-
lativo que asegure su ejecución. El Congreso estudia actual-
mente un anteproyecto de Ley de Medicamentos que legisla lo
concerniente a la producción, registro, control, suministro y
precio de los medicamentos.

Los aspectos regulatorios relacionados con los medica-
mentos se apoyan en instrumentos legislativos tales como 
la Ley del Ejercicio de la Farmacia y su Reglamento
(1937–1993), la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud
(1987), el Reglamento del Decreto de Creación del Instituto
Nacional de Higiene (1993), las Normas de la Junta Revisora
de Productos Farmacéuticos y las Normas de Buenas Prácti-
cas de Manufactura para la Industria Farmacéutica.

En la actualidad, el país cuenta con un moderno sistema de
registro, mecanismos de inspección de establecimientos far-
macéuticos, laboratorios oficiales de control de calidad, un
Centro Nacional de Farmacovigilancia, una Comisión Revi-
sora de Medicamentos y grupos asesores que aseguran la co-
mercialización de medicamentos eficaces, seguros y de cali-
dad. Los aspectos operativos del sistema se cumplen en el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, en el Instituto Na-
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cional de Higiene y en los estados, sobre la base de las normas
contenidas en los instrumentos legislativos mencionados.

Insumos médicos. En cuanto a los denominados produc-
tos paramédicos (estuches de diagnóstico, equipos y conjunto
de materiales utilizados para la prevención, diagnóstico y tra-
tamiento de las enfermedades, excluidos los medicamentos),
el sistema de contraloría sanitaria cuenta con una oficina en-
cargada del registro y control de importaciones y de los esta-
blecimientos que distribuyen estos productos. El control de ca-
lidad de estos productos se realiza en varias instituciones:
universidades, institutos de salud y laboratorios privados acre-
ditados para ese fin. Desde enero de 1977 todos los productos
que entran al país deben estar previamente registrados.

Calidad del ambiente: agua, aire, suelo, vivienda y se-
guridad química, incluidos los residuos peligrosos. El Mi-
nisterio del Ambiente y de los Recursos Naturales Renova-
bles, juntamente con el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social, ejecutan programas relacionados con la calidad del
ambiente. Existen 125 plantas de tratamiento de agua para
consumo humano que garantizan el nivel de potabilización
del agua en las zonas urbanas; en las zonas rurales aún existe
insuficiencia de cobertura de redes de acueductos y en algu-
nos casos no se cuenta con plantas para el tratamiento del
agua que se abastece. Un análisis sectorial de agua potable y
saneamiento realizado en 1997 informa que 80% de las co-
munidades urbanas disponen de servicio de agua potable por
conexión directa y el 20% restante, ubicado en zonas margi-
nales, recibe agua potable por medio de camiones cisterna o
pilas públicas.

Existen programas específicos de monitoreo y evaluación
del aire en las zonas metropolitanas e industriales, con 14 es-
taciones de muestreo a nivel nacional. El país participa en el
Programa de Información Global del Ambiente.

El Gobierno Nacional ha elaborado programas para redu-
cir el contenido de plomo de las gasolinas que utiliza el sector
automotor. Asimismo, se han desarrollado programas de uso
del gas natural, principalmente en el sector público.

Se ha estudiado la contaminación del suelo por uso ina-
decuado de plaguicidas, así como por presencia de residuos
sólidos y líquidos y existen normas y reglamentos para co-
rregirla o evitarla así como una Ley Penal del Ambiente
(1992).

El país tiene un déficit habitacional significativo y en las
principales ciudades se observan asentamientos anárquicos y
precarios ya que la población sin recursos ocupa zonas de alto
riesgo y con una inadecuada dotación de servicios. El
Gobierno Nacional fomenta políticas de desarrollo de vivien-
das (Ley de Política Habitacional), y ha formalizado proyectos
de dotación de parcelas con servicios, para atenuar esta
problemática.

Evaluación de la tecnología sanitaria. El Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social reglamenta la dotación tecnoló-
gica de los servicios de acuerdo con normativas que toman en
cuenta la complejidad de los establecimientos y la cobertura
geográfico-poblacional. En el sector privado se observa un
desarrollo de tecnología de punta en los polos geográficos po-
blacionales y sociales más desarrollados. Los problemas de
mantenimiento de los equipos se agudizan debido a la desor-
ganización de los servicios, la deficiente supervisión y con-
trol, la insuficiente información técnica y la falta de capacita-
ción de personal.

Existe una infraestructura científico-técnica en los centros
de investigación del país para el desarrollo tecnológico.
Son ejemplo de ello los adelantos en materia de bioingeniería
que realizó la Universidad Simón Bolívar, la calidad de la
manufactura de medicamentos y biológicos, los planes de
vinculación de los desarrollos científico-tecnológicos con
participación comunitaria que fomenta el Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnología, las experiencias de fundaciones
regionales como ASCARDIO, que en diez años ha creado un
servicio técnico de apoyo a la producción de equipos para
cubrir necesidades en el Estado Lara. Se reconoce la
necesidad de identificar vertientes de trabajo en el campo tec-
nológico, incorporando actores de la sociedad civil.

Servicios de salud y recursos

Organización de los servicios de atención a la población

Promoción de la salud. El Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social impulsa la aplicación de un nuevo modelo
que permita aumentar la autonomía y capacidad de gestión
de los municipios, con el objeto de satisfacer la demanda de
las necesidades más urgentes de la población. En tal sentido,
se adoptó como una de las líneas de trabajo para la promo-
ción de la salud el desarrollo de la estrategia de municipios
saludables. La experiencia, iniciada en enero de 1994, consti-
tuyó una propuesta para fomentar la salud, promover el
desarrollo sostenible, mejorar la situación ambiental e
incrementar la solidaridad y la equidad en salud. El proceso
promueve la municipalización o parroquialización de la salud
y estimula la participación ciudadana y la intersectorialidad
bajo el liderazgo de la alcaldía. Hasta junio de 1997 se pusie-
ron en marcha 15 experiencias en 14 entidades federales; en
13 de ellas se presentaron proyectos comunitarios: 35% para
saneamiento básico, 32% para problemas sociales, 10% para
desarrollo de programas, 8% para organización comunitaria,
6% para problemas de morbimortalidad, 4% para capacita-
ción y 3% para sistemas de información.

Los programas específicos orientados a la salud de la fami-
lia son:
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• Programa de subsidio familiar: otorga una asignación de
US$ 10 al mes por alumno en forma bimensual a familias de
bajos recursos con un máximo de tres niños. Su objetivo es
proteger el ingreso de los grupos familiares más vulnerables
desde el punto de vista socioeconómico. La  cobertura para
1996 fue de 3.050.000 niños.

• Programa de merienda en comedores escolares: tiene
por objeto proteger el estado nutricional de los niños de 2 a
14 años institucionalizados y no institucionalizados, sumi-
nistrándoles de 15% a 20% de los requerimientos protei-
noenergéticos. La cobertura para 1996 fue de 1.206.194
niños.

• Programa alimentario escolar: busca mejorar las con-
diciones nutricionales de los niños institucionalizados en
edad escolar que cursan niveles de educación preescolar y
básica (primero a sexto grados) y de educación especial en
planteles oficiales y privados, garantizándoles el suminis-
tro de una comida diaria balanceada, con un aporte no
menor de 30% del total de los requerimientos nutriciona-
les del escolar. La cobertura para 1996 fue de 729.291
niños.

• Programa alimentario maternoinfantil: tiene por ob-
jeto contribuir a disminuir las tasas de mortalidad y mor-
bilidad de las mujeres embarazadas, los lactantes y los
niños de seis meses a seis años, otorgándoles un comple-
mento nutricional. La cobertura para 1996 fue de 500.000
hogares.

• Programa de hogares multihogares: brinda atención
integral a niños menores de 6 años en situación de pobreza
y no incorporados a la escuela. La cobertura para 1996 fue
de 350.000 niños.

Programas para la población mayor de 60 años y polí-
ticas de atención. Desde 1978, el Instituto Nacional de Geria-
tría y Gerontología rige por ley las políticas de atención a per-
sonas de 60 años y más. El Instituto cuenta con 29 unidades
geriátricas en todo el país, 2 de ellas de tipo psiquiátrico, y
ofrece cobertura a 3.500 ancianos. Brinda atención residen-
cial con servicios médicos, sociales, de rehabilitación y de nu-
trición. Ofrece asimismo consultas ambulatorias de atención
preventiva, curativa y odontológica, tanto en las zonas metro-
politanas (11) como en seis estados del interior del país. Exis-
ten cuatro guarderías de atención diaria con capacidad para
50 ancianos que ofrecen todos los servicios, sin desvincular al
anciano de su círculo familiar. En la zona metropolitana de
Caracas, el Instituto Nacional de Geriatría y Gerontología
censó 62 unidades geriátricas privadas que albergan a 2.500
ancianos.

Programas de prevención y control de enfermedades.
Los programas de erradicación de la malaria; control de Cha-
gas, lucha contra la anquilostomiasis y otras parasitosis intes-

tinales; control de esquistosomiasis; control del Aedes aegypti
y control de otras enfermedades metaxénicas se encuentran
bajo la responsabilidad de la Dirección General Sectorial de
Malariología y Saneamiento Ambiental.

El Instituto de Biomedicina es el organismo del Ministe-
rio de Sanidad y Asistencia Social responsable de los progra-
mas de control de lepra, leishmaniasis, oncocercosis y otras
dermatosis. En el Estado Amazonas, el responsable de estos
programas es el Centro Amazónico de Investigación y Con-
trol de Enfermedades Tropicales “Simón Bolívar” (CAICET).

El Proyecto de Control de Enfermedades Endémicas del
Gobierno de Venezuela y del Banco Mundial tiene por objeto
reducir la incidencia de las enfermedades transmisibles me-
diante el reforzamiento de la capacidad institucional de las
unidades ejecutoras.

La Dirección Técnica de Programas coordina lo relacio-
nado con la prevención y control de la tuberculosis, las enfer-
medades cardiovasculares, la diabetes mellitus, los trastornos
mentales, el sida y otras enfermedades de transmisión sexual.

Sistemas de vigilancia epidemiológica y laboratorios
de salud pública. Los casos sospechosos de enfermedades
sujetas a vigilancia se notifican semanalmente al Servicio de
Epidemiología Regional o Estatal por vía telefónica o por tele-
grama epidemiológico; en caso de epidemia la notificación es
diaria. Los estados envían semanalmente la información
epidemiológica al Departamento de Epidemiología del nivel
central, donde se procesa y analiza la información y se
publica un boletín semanal —ALERTA—, que se distribuye
en todo el país. La información epidemiológica de casos sos-
pechosos también se incluye en el sistema de notificación
mensual. En noviembre de 1996 se implantó el Sistema de
Información Epidemiológica Nacional (SIEN), con tecnología
desarrollada en el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social,
que permite la transmisión electrónica de datos del nivel
estatal al nacional.

El laboratorio de virología del Instituto Nacional de Hi-
giene “Rafael Rangel” funciona como centro de referencia na-
cional. En él se realiza el diagnóstico virológico y serológico
de enfermedades infecciosas y se producen biológicos (vacu-
nas y sueros).

Cada laboratorio de la red está equipado con un lector de
ELISA y un lavador. Se encuentran en funcionamiento cinco
laboratorios en los estados Aragua, Barinas, Falcón, Lara y
Zulia. El laboratorio de Aragua brinda atención a los estados
Guárico, Apure, Carabobo y Cojedes.

Servicios de agua potable y alcantarillado. Las cifras
oficiales indican una cobertura de abastecimiento de agua
potable por conexión directa de 80% en las zonas urbanas y
de 65% en las rurales. En saneamiento (cloacas) se informa
una cobertura de servicio de 69% en zonas urbanas y el res-
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tante 31% realiza su disposición en tanques sépticos o letri-
nas. El porcentaje de aguas tratadas no sobrepasa 5% de las
aguas distribuidas.

Servicio de manejo de residuos sólidos municipales,
incluidos los hospitalarios. El Servicio de Recolección y
Disposición de Residuos Municipales ha sido descentralizado.
Las alcaldías son las responsables de este servicio y muchas
de ellas han permitido la participación privada. En las princi-
pales zonas metropolitanas se presta un adecuado servicio de
recolección y transporte. Se advierten fallas en los sitios 
de disposición final, que por lo general constituyen vertederos
controlados y no rellenos sanitarios. El Estado, por medio del
Fondo de Inversión Social de Venezuela y del Fondo para la
Descentralización y la Fundación para el Desarrollo Munici-
pal, está realizando un esfuerzo financiero para la adecuación
de los sitios de disposición final de los residuos municipales.

El Decreto Nº 2.218 (Normas para la Clasificación y Ma-
nejo de Desechos en Establecimientos de Salud) constituye el
ordenamiento legal de los residuos hospitalarios. Esta norma-
tiva se está instrumentando en el país y su aplicación se con-
sidera de suma importancia, ya que no todas las instalaciones
sanitarias poseen incineradores que les permitan disponer en
forma adecuada de los residuos.

Prevención y control de la contaminación atmosférica.
Existen programas de prevención de la contaminación respal-
dados por normativas y reglamentos específicos. El Decreto
Nº 2.215 establece normas para el control del uso de sustan-
cias que destruyen la capa de ozono. Existen proyectos para el
control de la contaminación industrial, por ejemplo el Pro-
yecto Corporativo de la Corporación Venezolana de Guayana,
que posibilitó la instalación de la red de estaciones de moni-
toreo de calidad del aire para Ciudad Guayana, y otros proyec-
tos de la industria petrolera y petroquímica. También se está
ejecutando el Proyecto de Eliminación del Plomo en las Gaso-
linas, con un cronograma de adaptación industrial. Los nive-
les de plomo en la atmósfera en las zonas metropolitanas bajo
vigilancia se encuentran por debajo de los exigidos interna-
cionalmente, excepto en la zona del Silencio de Caracas, donde
en 1993, 1994 y 1995 superaron los límites establecidos.

Organización y funcionamiento de los servicios de atención 
a las personas

Formación de la red asistencial. En 1995, la red de esta-
blecimientos del sistema público sumaba 583 hospitales y
4.027 centros ambulatorios (662 en la zona urbana y 3.365 en
la zona rural). El sector privado contaba con 344 hospitales. El
promedio de camas fue de 2,4 por 1.000 habitantes. Los hos-
pitales del sector público son de tipo I, II, III y IV, según crite-

rios de complejidad creciente. Los de tipo III y IV cumplen
además funciones de docencia en pregrado y posgrado.

Los servicios privados de salud se concentran y desarro-
llan en los grandes centros poblados y atienden a los estratos
sociales más favorecidos de la población. Se observa un
mayor número de atención de emergencias, tanto en los hos-
pitales como en los ambulatorios. Predominan las interven-
ciones quirúrgicas de emergencia sobre las electivas y hay
una baja utilización de consultas preventivas. Uno de los fac-
tores que explican este comportamiento es que las interven-
ciones electivas y las consultas preventivas han sido afectadas
por los movimientos de las diferentes agrupaciones gremiales
y sindicales.

En los últimos años se ha deteriorado la infraestructura fí-
sica de la red. Esto se advierte no solo en las deficientes con-
diciones materiales de los establecimientos sino en la falta de
suministro de servicios básicos, como agua y electricidad, lo
que se asocia con la baja tasa de inversión en construcción
pública médico-asistencial y con la falta de una política de
mantenimiento.

Bancos de sangre. Se realizan pruebas para la detección
de sida, hepatitis B y C, Tripanozoma cruzi y sífilis. Los reacti-
vos serológicos para el tamizaje de estas enfermedades se
evalúan en el Instituto Nacional de Higiene antes de ser dis-
tribuidos a los bancos de sangre.

En 1994 se brindó una cobertura total para estas enferme-
dades a 202.247 donantes, excepto para hepatitis C (31,6%).
Los resultados revelaron una prevalencia de 6,8% de hepatitis
B, 1,3% de Trypanosoma cruzi, 1,1% de sífilis, 0,9% de hepati-
tis C y 2% de sida. En 1995 la prevalencia más alta en el resul-
tado del tamizaje a 202.515 donantes fue de hepatitis B, con
5,9%, sífilis 1,1%, hepatitis C 0,8% (la cobertura del tamizaje
ascendió a 57%), Triponosoma cruzi 0,8% y sida 0,4%.

Servicios especializados de rehabilitación. La coordina-
ción del Programa Nacional de Rehabilitación estima una co-
bertura de atención de 1% a 2% de los discapacitados. Las
prestaciones de bienestar social están limitadas a la pobla-
ción cubierta por el seguro social, el resto depende de ayuda
disponible de organizaciones no gubernamentales y de otros
entes oficiales. Para aumentar la cobertura de atención se han
iniciado actividades de rehabilitación de base comunitaria es-
pecíficamente en centros ambulatorios.

Insumos para la salud

Medicamentos. Entre 1996 y el primer semestre de 1997,
50% de los medicamentos que se comercializaban en el país
eran de producción nacional, 45% menos que en 1990. Esto se
atribuye al proceso de globalización de la industria farmacéu-
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tica y a la crisis económica y financiera que vive el país. La
producción nacional es amplia en cuanto a productos y pre-
parados farmacéuticos y se fabrican en el país la gran mayo-
ría de los medicamentos esenciales.

El proceso de importación de fármacos se limita a los pro-
ductos que han sido registrados en el país; constituyen una
excepción un grupo de medicamentos denominados “de ser-
vicio” (utilizados para el tratamiento de afecciones poco fre-
cuentes, por lo que no requieren registro sanitario). Los estu-
pefacientes y psicotrópicos están sujetos a un control estricto,
ya que se debe participar su importación lote a lote.

La Junta Revisora de productos farmacéuticos establece li-
neamientos que regulan su producción y mercadeo. La pro-
moción debe guardar la observancia de criterios éticos y sa-
nitarios para contribuir al uso racional de los fármacos, debe
ser compatible con la política sanitaria nacional y estar en
conformidad con los reglamentos nacionales. Existen crite-
rios de mercadeo diferentes según se trate de un producto
con prescripción facultativa o de libre venta en los estableci-
mientos farmacéuticos.

La comercialización se lleva a cabo a través de la cadena
laboratorio-droguerías-farmacias. En estas últimas se en-
cuentran los encargados de la dispensación al paciente o
usuario. Para cierto tipo de productos, por ejemplo anticance-
rígenos u hormonas, existen otras modalidades de comercia-
lización según las cuales el paciente recibe el medicamento a
través de una fundación o institución sin fines de lucro, por
ejemplo el Banco de Drogas Antineoplásicas o la Unidad de
Apoyo para Fármacos Endocrinos. Este procedimiento ha
mejorado la disponibilidad de medicamentos para todos los
estratos de la población. El mercado de medicamentos
venezolano representa US$ 518.628.000, de los cuales
$487.043.550 (93,91%) corresponden al sector privado y
$31.584.450 (6,09%) al sector público.

Desde 1986, los laboratorios fabricantes están sometidos a
inspecciones de buenas prácticas de manufactura. Los 62 la-
boratorios fabricantes reciben evaluaciones al menos una vez
cada dos años. El control de calidad se lleva en los niveles ofi-
cial y privado. En el primer caso, la vigilancia la realiza el Ins-
tituto Nacional de Higiene por medio de controles periódicos
programados, controles por denuncia, y verificación de los
primeros lotes de producción; en el segundo, el control lo rea-
liza cada uno de los laboratorios fabricantes, ya que tienen la
obligación de disponer de departamentos de control de cali-
dad en sus instalaciones de producción.

Productos inmunobiológicos. El basamento legal de este
tipo de productos es el mismo que regula para el registro y
control de medicamentos. La producción nacional se lleva a
cabo en el Instituto Nacional de Higiene, ente que produce
parte de las vacunas utilizadas en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

Los inmunobiológicos que allí se producen son la vacuna DPT
(difteria/tos ferina/tétanos), el toxoide tetánico y la vacuna an-
tirrábica humana y canina. Existe una planta de producción y
un proyecto en ejecución para producir hemoderivados en es-
cala industrial. El Instituto de Biotecnología de la Facultad de
Farmacia de la Universidad Central de Venezuela produce
suero inmune antiofídico polivalente y suero antiescorpiónico
en cantidades suficientes para cubrir la demanda nacional.

Salvo excepciones, el laboratorio importador maneja la im-
portación y el mercadeo siguiendo las mismas pautas éticas y
técnicas que rigen para los medicamentos. La distribución se
realiza en forma directa a los entes privados interesados o al
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, que utiliza estos pro-
ductos para sus programas de inmunización. Para cierto tipo
de productos (por ejemplo hemoderivados) el laboratorio im-
portador distribuye directamente al público. El control de cali-
dad se realiza en el Instituto Nacional de Higiene por medio de
la Gerencia de Control Nacional de Productos Biológicos.

Funcionarios del nivel central del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social o de Control Nacional de Productos Biológi-
cos llevan a cabo la inspección para buenas prácticas de
manufactura. Con estos productos Venezuela participa en la
Red Regional de Laboratorios de Control de Calidad de
Productos Biológicos auspiciado por el Programa Especial 
de Inmunizaciones de la OPS y del Sistema Regional de Vacu-
nas (SIREVA).

Reactivos. Hasta julio de 1997, los reactivos carecían de
control sanitario. En la actualidad se prepara una propuesta
para reglamentar su importación, comercialización y uso. La
producción nacional es casi nula, a excepción de una mínima
cantidad que se produce en el Centro de Física del Instituto
Venezolano de Investigaciones Científicas. Estas sustancias
están controladas por el Ministerio de Energía y Minas.

Recursos humanos

En la Dirección General Sectorial de Contraloría Sanitaria
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social se encuentran
registrados 14.676 enfermeros profesionales; 53.818 médicos;
8.571 farmacéuticos y 13.000 odontólogos. Los enfermeros
auxiliares que trabajan en los servicios del Ministerio de Sa-
nidad y Asistencia Social son 31.629.

En el campo de las ciencias de la salud las ofertas de las
instituciones de educación superior son 12 escuelas de medi-
cina, 7 escuelas de odontología, 3 facultades de farmacia y 7
escuelas de enfermería (licenciatura). Todas ellas son institu-
ciones públicas, excepto dos facultades de odontología (Uni-
versidad Santa María y Universidad Nor Oriental Gran Maris-
cal de Ayacucho) y una de farmacia (Universidad Santa
María), que son privadas.
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La reforma del sector salud modificó la concepción de la
capacitación, concibiéndola dentro del proceso de trabajo y a
partir de propuestas de transformación de la situación sani-
taria. La capacitación se realiza en equipos de trabajo y no en
forma individual, y se sustenta en un proceso reflexivo, pro-
blematizador, democrático y participativo.

El financiamiento destinado a la capacitación se origina en
el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social con aproximada-
mente US$ 4,5 millones que provienen de recursos regulares
del propio Ministerio y fondos provenientes del Proyecto de
Desarrollo Social (financiado por el Banco Mundial) y del
Proyecto Salud (ejecutado conjuntamente entre el Banco
Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo).

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social sigue siendo el
principal ente empleador de las diferentes categorías de pro-
fesionales de la salud. En 1997 se inició la implantación del
Plan de Reestructuración y Reconversión Laboral de este Mi-
nisterio. En el país los organismos legalmente instituidos
para licenciar, controlar y regular el ejercicio profesional de
las especialidades médicas son los colegios de médicos y la
Federación Médica Venezolana. Los colegios de médicos son
corporaciones profesionales de carácter público con persone-
ría jurídica y patrimonio propio, con todos los derechos y
atribuciones que señalan las leyes.

La Ley de Ejercicio de la Medicina indica que en el Distrito
Federal y en cada uno de los estados de la República debe
funcionar un Colegio de Médicos, con sede en la capital res-
pectiva. La Federación Médica Venezolana está integrada por
los colegios de médicos de la República; tiene carácter profe-
sional, gremial y reivindicativo. Al igual que el Colegio de Mé-
dicos posee personería jurídica y patrimonio propio y su sede
se encuentra en la capital de la República.

Gasto y financiamiento sectorial

Los recursos financieros públicos del sector salud, in-
cluidos los aportes a la seguridad social, pasaron de 
US$ 1.253.055.403,18 en 1993 a $1.206.713.320,46 en 1996.

El gasto en salud respecto del gasto total representaba
10,4% en 1993, 9,6% en 1994 y 9,4% en 1995 y 1996. Durante
el mismo período, el gasto en salud disminuyó su participa-
ción respecto del producto interno bruto, al pasar de 2,09%
en 1993 a 1,92% en 1996. El gasto per cápita en salud fue de
US$ 59,9 por habitante en 1993, $58,6 en 1994, $69,42 en
1995 y $54,1 en 1996. El Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social y el Instituto Venezolano de Seguros Sociales ejecutan
el gasto público en salud en un 76%, porcentaje que se eleva a
93% al incluir las gobernaciones.

La distribución del presupuesto del Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social a los estados desconcentrados y a los des-
centralizados revela diferencias. Los estados con mayor índice

de pobreza extrema son Apure, Delta Amacuro, Portuguesa,
Amazonas, Barinas, Guárico y Zulia. Los estados con mayor
dispersión de la población como expresión de ruralidad son
Amazonas, Delta Amacuro, Barinas, Portuguesa, Guárico 
y Cojedes. Los estados con ambas características (ruralidad y
pobreza extrema) son Amazonas, Delta Amacuro, Portuguesa,
Barinas y Guárico. Sin embargo, la asignación presupuestaria
no privilegia estos estados.

No se dispone de información oficial sistematizada sobre el
financiamiento y el gasto del sector privado en salud; por lo
tanto, el gasto privado en salud debe inferirse a partir del
gasto de consumo final de los hogares en bienes y servicios.
El gasto correspondiente a salud y educación fue de 
US$ 1.308.721.887 en 1993 y de $1.350.026.991 en 1994. Este
gasto representaba 9,4% y 10,1% del consumo final en servi-
cios en 1993 y 1994, respectivamente. Se observa una varia-
ción del índice de precios al consumidor de 66% entre 1993 y
1994 y de 55,1% entre 1994 y 1995.

Los recursos financieros destinados al sector científico 
y tecnológico durante el trienio 1993–1995 pasaron de 
US$ 313.090.071,31 en 1993 a $362.107.428,57 en 1995. Estas
cantidades representan 0,52% del PIB de 1993 y 0,47% del de
1995. La asignación presupuestaria a instituciones que reali-
zan actividades de investigación, desarrollo experimental y
servicios científicos y tecnológicos adscritos a organismos
públicos o que reciben aportes del Estado pasó de 11,9% en
1993 a 54% en 1995.

El financiamiento otorgado por el gobierno central a través
del CONICIT para el fomento de la investigación y la inno-
vación tecnológica, según región administrativa, pasó de 
US$ 1.617.195,5 en 1992 a $627.428,6 en 1995. En 1995, la
región central ocupaba 40% del financiamiento otorgado, se-
guida de la zuliana con 21%, la capital con 19%, la región
nororiental con 12% y los Andes con 9%.

Cooperación técnica y financiera externa

La crisis económica, política y social, agudizada a comien-
zos de los años ochenta, creó la necesidad de solicitar coope-
ración financiera para apoyar el proceso de reforma de los di-
ferentes sectores nacionales. Esta fue canalizada básicamente
por el Banco Interamericano de Desarrollo (aproximada-
mente 90% del total).

Los recursos de la Asistencia Oficial para el Desarrollo, en-
tendida como los desembolsos netos de subsidios y présta-
mos otorgados al país por el Comité de Asistencia para el De-
sarrollo, con el objetivo fundamental de promover el
desarrollo económico y el bienestar, pasaron de US$ 81 millo-
nes en 1990 a $49 millones en 1993 y a $31 millones en 1994.
La cooperación brindada por la Comunidad Económica Euro-
pea en 1991 y 1992 forma parte de este componente. La asis-
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tencia oficial alcanzaría un monto de aproximadamente $22,8
millones. El componente “salud y población” recibió $668.366
en calidad de donación, cifra que representa 3% del total de la
asistencia, distribuida en 15 proyectos.

Banco Interamericano de Desarrollo. El Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social ejecuta el Proyecto de Moderniza-
ción y Fortalecimiento del Sector Salud por un monto total de
US$ 300 millones (de los cuales el BID aporta el 50%). El ob-
jetivo del proyecto es mejorar la cobertura, eficiencia y cali-
dad de las redes de servicio de salud sobre la base de la racio-
nalización del gasto en el sector, y desarrollar y fortalecer las
instituciones encargadas de la coordinación de la prestación
de los servicios de salud pública. También se recibió financia-
miento de la Corporación Andina de Fomento (CAF) en dos
subcomponentes: el Programa de Promoción y Prevención en
Salud y el de Fortalecimiento y Modernización del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social.

El Fondo de Inversión Social de Venezuela (FONVIS) y el
Ministerio de la Familia ejecutan el Programa de Inversión
Social Local, con un monto de US$ 140 millones, de los cuales
el BID aporta 60%. El objetivo del programa es canalizar re-
cursos hacia la ejecución de obras de infraestructura social

para mejorar los servicios sociales de los grupos de menores
ingresos.

Banco Mundial. El Ministerio de Sanidad y Asistencia So-
cial ejecuta el Programa de Reforma del Sector Salud, que
compromete un monto total de US$ 108 millones, de los cua-
les el Banco Mundial financia el 50%. El proyecto apoya el di-
seño, la implantación y el desarrollo del proceso de reforma
integral del sistema de salud y de las políticas que la rigen.

El Ministerio de la Familia ejecuta el Programa de Desa-
rrollo Social, que forma parte de la estrategia para apoyar la
toma de decisiones sobre la orientación de los gastos de los
sectores sociales hacia programas focalizados y eficientes. El
Banco Mundial aporta el 28% y el monto total del proyecto es
de US$ 355 millones.

FUNDACOMUN ejecuta el Programa de Mejoramiento Ur-
bano en Barrios, por un monto total de US$ 85 millones, de
los cuales el Banco Mundial aporta 47%. El objetivo planteado
es mejorar el nivel de vida de los habitantes de los barrios, ca-
pacitar a los municipios para que puedan planificar, adminis-
trar y ejecutar con eficiencia los proyectos de inversión y
reforzar a FUNDACOMUN en su capacidad de asistencia téc-
nica a los municipios.

La salud en las Américas, edición de 1998, Volumen II

586



• i a s(2.'ll(i en las A,néri - is, antes conocida como Las coI;-i c U:: -s de salid en las A1tnericas, 

es una autorizada publicación cuadrienal de carácter prácticamente encich pédico y cali-

dad indiscutida. Se presenta, como ci, mpre, en dos volámeties ,u ofrece ! visió:- de la 

Organización Panamericana de la Sud sobre la situación de la salud e. la Región de las 

Américas. 

El pririer vc.'!!men comprende cinco capítulos en los que, de,,d una 1,erspe:tiva 

egional., se analizan las tendencias sanitarias, la salud de distintos grupos de población, 

h s principalek énfermedades y daños a la salud, la respuesta del sistema sanitario y el 

estado de la cooperación técnica y financiera externa en salud. El segunda volumen 

resume la información más reciente sobre los 45 países y territorio de i- Américas, en 

el contexto ( 3a situación socïoeconomica y demográfica de cada uno ,ie ellos, y traza un 

pane; -am. de lo!s problemas de salud que deberán afrontar en el futu!;. inmediato. 

Esta últi .,a edición de La salud en las Américas, al igual que las anerIores, tiene por 

objeto mantener informados a los Gobiernos Miembros sobre la situación de Ia saiud y 

sius'.enúea-d.ias en ia Región. La Organización Panamericana de ta Salud confía en que esta 

obra constituirá un valioso aport para lios p~-ofesioitiaale- y estiidiantes de distintas disci-

plinas de la - -alud, los i"vtigadores sociales y el público en gearei I, que encontrarán h, 

e! t una provec,.•~sa fu::nte de co,eeulta y reierenci;.- 
t 

ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD 
Of ¿ú—¡a Sanitar Panamericana, Oficina Rcgi retal cie la 
ORGANIZAC ÓN MUNDIAL DE LA SALUD 

http://www.pahe.org  ISBN 92 75 31 569 8 

 


