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CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES 
DE LA SALUD

Determinantes sociales, políticos y económicos
Las Antillas Neerlandesas constituyen un territorio autónomo

dentro del Reino de los Países Bajos; son responsables de todos
los asuntos internos y defieren al Reino de los Países Bajos los
temas relacionados con la defensa, la política exterior y algunas
funciones jurídicas.

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

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

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

Las Antillas Neerlandesas cubren un área combinada de 800
km2. Saba es la isla más pequeña, con una superficie de 13 km2,
y Curazao es la más grande, con una superficie de 444 km2.
En 2004, Bonaire fue la isla con menor densidad de población 
(37 personas por km2) y San Martín, la más poblada (1.030 per-
sonas por km2).

El 85% de la población es negra mestiza, y el 15% restante son
descendientes de blancos, amerindios y asiáticos. En 2001, la
tasa de alfabetización general para la población de 15 años y
más fue de 96%. Según los datos del último censo (2001), 72%
de la población es católica, 20% es miembro de otras denomina-
ciones cristianas, 1% es judía, 5% no profesa una religión y el 2%
restante practica otras religiones o no especificó una afiliación
religiosa.

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

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

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

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

Las tres islas, con 98% de la población total de las Antillas Neer-
landesas, registraron diversos patrones y tendencias en las tasas
de desempleo durante el período 2000–2005. En Curazao, donde
residían casi tres cuartas partes del total de la población durante
este período, la tasa de desempleo para la población económica-
mente activa aumentó de 14,2% en 2000 a 18,2% en 2005. En San
Martín, la isla con casi un quinto de la población total, la tasa de
desempleo se mantuvo en 13,4% durante el período; mientras
que en Bonaire, donde reside solo 6% de la población, la tasa de
desempleo para la población económicamente activa aumentó de
5,5% en 2000 a 8,9% en 2005.

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

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

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

Según el censo de 2001, 22% de la población de 15 años y más
no percibía ingresos (26% para las mujeres y 19% para los hom-

bres). El 28% de los hogares encabezados por mujeres vivían en
la pobreza.

En 2002, la matrícula escolar secundaria fue de 78%. Ese
mismo año, la duración promedio de la escolaridad para adultos
de ambos sexos era de 14 años. En 2001, la tasa de alfabetización
de adultos era de 96,3% (con tasas prácticamente idénticas entre
hombres y mujeres).

Demografía, mortalidad y morbilidad
La Oficina Central de Estadísticas calculó que en 2005 la po-

blación de las Antillas Neerlandesas había aumentado de 175.652
habitantes (según el censo de 2001) a 185.513, de los cuales 
53% eran mujeres. Curazao tiene la población más grande de las
cinco islas, con 73,2% de la población total (135.822 habitantes),
seguida de San Martín, con 18,9% (35.035), Bonaire, con 5,7%
(10.638), San Eustaquio, con 1,4% (2.584) y Saba, con 0,8%
(1.434).

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

La población de 2001 (175.652 habitantes) tenía aproximada-
mente 14.000 personas menos que la registrada en el censo de
1992. La disminución de la población en San Martín y Curazao
compensó en exceso el crecimiento de la población observado en
las otras tres islas. En 2001, 7,5% de la población total corres-
pondía al grupo de 0 a 4 años, 24%, al de 5 a 19 años, 55,3%, al de
20 a 59 años y 13,2%, al de 60 años y más.

Entre los censos de 1992 y 2001 hubo un envejecimiento de la
población, con una disminución de 13% en el grupo de 19 años y
menos y de 25% en el de 20 a 39 años. Durante el mismo período,
el número de personas de 40 años y más aumentó.

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

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

En 2001, uno de cada cinco habitantes indicó que tenía inten-
ciones de emigrar de las Antillas Neerlandesas, y la mitad de la
población total no tenía decidido si emigraría o no. Durante el
período 1998–2002, aproximadamente 15% de la población de
Curazao emigró a otros países debido a la inestabilidad econó-
mica, lo que reflejó un éxodo intelectual importante de las perso-
nas mejor educadas y capacitadas. La mayoría de los que emi-
graron tenían entre 20 y 25 años, con una edad promedio al
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momento de la emigración de 24 años. Sin embargo, desde el año
2001, esta migración externa ha disminuido y al llegar al año
2005 se observaron signos de reversión.

Según el censo de 2001, 29% de la población de 30 a 59 años
informó que no tenía una pareja, y 11% informó que no vivía con
su pareja. En el caso de las parejas que informaron que vivían en

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

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

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

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

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

Según el censo de 2001, 5,1% de la población había padecido
presión arterial alta, 3,5%, diabetes, 2,8%, asma y bronquitis cró-
nica y 1,7%, problemas cardíacos. Las tasas de prevalencia de
presión arterial alta, diabetes y problemas cardíacos aumentaron
con la edad, mientras que la prevalencia del asma o la bronquitis
crónica disminuyó con la edad. En el grupo de 14 años y más, las
mujeres tuvieron una probabilidad 1,7 veces mayor de tener pre-
sión arterial alta y 1,4 veces mayor de tener diabetes en compa-
ración con los hombres.

Para los hombres jóvenes adultos, las principales causas de
muerte fueron el homicidio y las lesiones intencionales. El sida
estuvo entre las tres principales causas de muerte para los hom-
bres y las mujeres en el grupo de 25 a 44 años. Los adultos mayo-
res de 60 años, las mujeres y las personas con ingresos por debajo
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FIGURA 1.  Estructura de la población por edad y sexo, 
Antillas Neerlandesas, 1990 y 2005.
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de la línea de pobreza notificaron una mayor frecuencia de pro-
blemas crónicos de salud y un menor uso de los sistemas pre-
ventivos de salud.

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

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACIÓN

Salud de los niños menores de 5 años
La tasa de mortalidad infantil calculada en 2005 fue de 4,0 por

1.000 nacidos vivos, lo que implicó una reducción respecto de la
tasa de 1990 de 7,0 por 1.000. Según la Oficina Central de Esta-
dísticas de las Antillas Neerlandesas, en 2005 había 13.378 niños
de 0 a 4 años (7,2% de la población total). Durante la década pa-
sada se ha registrado una disminución constante en el número de
nacimientos por año. En 1998, el número de nacidos vivos fue de
3.111, frente a 2.357 en 2004. Este descenso se atribuye a un
menor número de mujeres en edad reproductiva y a la reducción
en la tasa global de fecundidad (de 2,6 en 1990 a 2,0 en 2000).

El número de muertes anuales durante el período 1998–2000
para el grupo de 1 a 4 años es bajo. En Curazao se registraron en
promedio 4 muertes por año en este grupo de edad durante este
período, siendo los accidentes y la sepsis las principales causas de
mortalidad.

Salud de los niños y adolescentes (5–14 años)
En este grupo de edad, las causas externas constituyeron las

principales causas de muerte. Durante el período 1998–2000,

aproximadamente 30% de las defunciones en este grupo de edad
se debieron a accidentes de tránsito.

Según los datos del censo de 2001, los varones de 5 a 14 años
sufrieron una mayor carga de enfermedades crónicas que las
niñas del mismo grupo de edad, siendo el asma y la bronquitis las
afecciones más frecuentes.

Salud de los jóvenes (15–24 años)
La tasa de mortalidad entre los hombres de más de 16 años ha

aumentado notablemente, mientras que ha permanecido estable
entre las mujeres. El homicidio es la causa principal de muerte,
seguido de los accidentes automovilísticos. En Curazao se regis-
traron 40 homicidios en hombres en este grupo de edad durante
el período 1998–2000. No se notificó ningún caso de homicidio
en mujeres. Los jóvenes de 18 a 25 años tienen una probabilidad
tres veces mayor de estar involucrados en un accidente automo-
vilístico grave que los conductores de más edad.

Entre las personas de 15 a 24 años, las mujeres son hospitali-
zadas más frecuentemente que los hombres, en especial por los
embarazos y los partos. Según los datos del censo de 2001, apro-
ximadamente 10% de todos los niños en las Antillas Neerlande-
sas son hijos de madres adolescentes. La razón principal de la
hospitalización de los hombres en este grupo de edad se debió a
fracturas. El asma y la bronquitis fueron las enfermedades cróni-
cas de mayor prevalencia.

Conforme a un estudio que realizó la Junta Directiva de la Ju-
ventud de las Antillas Neerlandesas en el período 2002–2003,
18% de todos los jóvenes enfrentaban problemas sociales graves
(por ejemplo, consumo de drogas y alcohol, adicción de los pa-
dres al juego, falta de guía o participación por parte de los padres,
conflictos familiares) y otro 14% estaba en riesgo de tener estos
mismos problemas. Los factores de riesgo relacionados con la ju-
ventud incluían la presión de los pares y la tolerancia respecto del
comportamiento social negativo o la exposición temprana a este.
Según el mismo estudio, un tercio de las jóvenes dijeron que co-
nocían a una víctima de abuso sexual y 21% informaron que ha-
bían tenido relaciones con una pareja contra su voluntad.

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

Salud de los adultos (25–59 años)
Durante el período 1998–2000, las tasas de mortalidad a causa

de accidentes y homicidios en el grupo de 25 a 44 años fueron
más altas para los hombres. Entre las causas externas de muerte,
la tercera causa principal en este grupo de edad fue el suicidio.
Entre las mujeres de 25 a 59 años, la causa principal de muerte
fue el cáncer de mama. La principal causa de muerte para los
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CUADRO 1. Principales causas de muerte y tasas de mortali-
dad relacionadas por 100.000 habitantes, Curazao, 1998–2000.

Tasa bruta
de mortalidad

promedio anual
por 100.000 

Causas habitantes

Enfermedades pulmonares y otras enfermedades 
cardiovasculares 90

Enfermedades cerebrovasculares 70
Cardiopatías isquémicas 60
Neoplasias malignas de próstata 30
Diabetes mellitus 30
Infecciones respiratorias agudas 30
Neoplasias malignas del tracto digestivo, 

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



hombres de 45 a 59 años fueron las cardiopatías isquémicas. En
el caso de los hombres y las mujeres de 25 a 45 años, el sida se en-
cuentra entre las tres principales causas de muerte. En este
grupo, las mujeres también son hospitalizadas más a menudo
que los hombres, siendo los embarazos y los partos las razones
principales de hospitalización.

En 2002, las principales causas de hospitalización de los hom-
bres fueron las fracturas y otras lesiones. En el grupo de 25 a 44
años, las migrañas y los dolores de cabeza crónicos, los proble-
mas psicológicos y los mareos fueron las afecciones crónicas tra-
tadas con mayor frecuencia, y en el caso de las personas mayores
de 45 años, la hipertensión y la diabetes fueron las afecciones
más comunes.

De acuerdo con el censo de 2001, 11% de la población de 45 a
64 años informó tener un diagnóstico de hipertensión y 8% in-
formó un diagnóstico de diabetes; el número de mujeres que no-
tificaron estas afecciones fue mayor que el de los hombres.

Salud de los adultos mayores (60 años y más)
Si se comparan los datos de población del censo de 1992 con

los de 2001, se puede observar que en este año la población ge-
neral era más vieja; durante este período, los grupos de adultos
mayores crecieron en número y porcentaje. En este grupo de
edad, el número de hospitalizaciones fue el más alto. Las causas
principales de hospitalización entre los adultos mayores fueron
las enfermedades oculares, las enfermedades del tracto urinario
y los riñones, y las neoplasias malignas.

Salud de la familia
En el período 2001 a 2005, aproximadamente entre 85% y 90%

de todos los partos en las Antillas Neerlandesas tuvieron lugar en
hospitales. Entre los años 1998 y 2000 se registraron 17 muertes
fetales tardías por cada 1.000 partos.

El número promedio de muertes entre los niños de 0 a 12
meses se mantuvo estable (aproximadamente 10 muertes por
año durante el período 1998–2003). Las principales causas de
muerte para los niños menores de 1 año fueron las afecciones
respiratorias y las deformaciones congénitas. Durante el período
1998–2000, Curazao registró una tasa de mortalidad perinatal de
23,5 por 1.000 nacidos vivos.

El número de muertes maternas en Curazao en 1996 y 1997
fue de 130 y 150, respectivamente, descendió a 43 en 1988 y au-
mentó a 47 en 2000.

Salud de las personas con discapacidad
Según los datos del censo de 2001, 8,5% de la población pre-

sentaba alguna discapacidad (visual, auditiva, física, mental o de
otro tipo). En los adultos mayores de 60 años, el impacto de las
discapacidades fue desproporcionado. Las discapacidades más

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

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores
El dengue es endémico en la isla de Curazao. En la década pa-

sada se identificaron los cuatros serotipos de dengue. Durante el
período 2001–2005 predominaron los tipos 1 y 3 del virus del
dengue; el tipo 4 no se ha visto desde el año 2000. Los patrones
de circulación de los distintos serotipos se han asociado con los
patrones del elevado tráfico de turistas desde los países vecinos,
como Venezuela y Panamá. El número anual de casos de dengue
confirmados en laboratorio entre 2001 y 2005 fue de 85, 280, 26,
163 y 132, respectivamente. Se registraron dos brotes de dengue
durante el período de diciembre de 2001 a febrero de 2002 
(231 casos) y durante el período de diciembre de 2004 a febrero
de 2005 (121 casos). Entre los años 2001 y 2003 no se presenta-
ron casos de dengue hemorrágico. Sin embargo, hubo cinco
casos entre 2004 y 2005.

Enfermedades inmunoprevenibles
En 2004, la cobertura en las Antillas Neerlandesas de DPT, Hib

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

Enfermedades crónicas transmisibles
Durante el período 2001–2004, la tasa de incidencia de la tu-

berculosis calculada en las Antillas Neerlandesas fue de 9,0 por
100.000 habitantes, lo cual representa una disminución respecto
de la tasa calculada en 1990 de 11,0 por 100.000 habitantes. El úl-
timo caso de tuberculosis se registró en Bonaire en 1999. San
Martín notificó uno de los cuatro casos anuales de tuberculosis
durante el período 2001–2005. La mayoría de los casos de tuber-
culosis en las Antillas Neerlandesas se registraron en Curazao
(un promedio de 10 casos por año entre 2001 y 2005). En 2004 se
aislaron cepas resistentes a la isoniacida (INH). La edad prome-
dio al momento del diagnóstico de la tuberculosis era de 40 a 50
años; aproximadamente dos tercios de estos casos se presentaron
en hombres. Cerca de la mitad de los casos anuales de Curazao
son casos importados. La drogadicción y la infección por VIH
son comorbilidades comunes en los casos de tuberculosis.

La lepra se mantiene en un nivel endémico bajo en las Antillas
Neerlandesas. Entre los años 2001 y 2004 se registraron 11 casos
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en Curazao y uno en Bonaire. Uno de los casos se importó desde
Guyana. Durante este período, el número de casos nuevos de
lepra por año se mantuvo entre dos y cuatro.

Enfermedades infecciosas intestinales
Los patógenos gastrointestinales aislados con mayor frecuen-

cia fueron Campylobacter y Salmonella. Entre 2001 y 2005 se con-
firmó en laboratorio un número acumulado de 331 casos de
infección por Campylobacter jejuni y un total de 559 casos de
infecciones por Salmonella. La infección por Shigella también 
fue común durante este período, con un número acumulado de
168 casos aislados. Las infecciones por Yersinia y E. coli fueron
poco comunes, con un caso aislado de cada una durante el pe-
ríodo 2001–2005. Cerca de un tercio de los casos de campilo-
bacteriosis, casi la mitad de los casos de salmonelosis y la
mitad de los casos de shigelosis se registraron en niños menores
de 5 años.

VIH/sida y otras infecciones de transmisión sexual
El alcance del sistema de registro de las infecciones por VIH es

limitado, ya que solo captura los casos de VIH a partir de las prue-
bas voluntarias que se realizan en el Hospital Santa Elizabeth y el
Centro de Diagnósticos Analíticos, el principal laboratorio en las
Antillas Neerlandesas. Entre los años 1985 y 2005 se registró un
número acumulativo de 1.623 casos de VIH positivos (56,9% para
los hombres y 43,1% para las mujeres). La mayoría de estos casos
provienen de Curazao (65,5%) y San Martín (31,8%). El 65,7% de
las personas seropositivas correspondió al grupo de 15 a 24 años.
El modo principal de transmisión del VIH es a través del contacto
sexual. Como resultado de un programa de prevención de la
transmisión de la madre al hijo, la transmisión vertical del VIH es
muy baja. El uso de drogas intravenosas es poco frecuente en las
Antillas Neerlandesas, y la política estricta sobre la donación de
sangre y el análisis de toda la sangre donada han contribuido a lo-
grar que la seguridad de la sangre alcance los niveles deseados.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo
En 1996, 63% de la población adulta de Curazao tenía sobre-

peso (índice de masa corporal mayor de 25 y menor de 30) o
eran obesos (índice de masa corporal igual o mayor a 30); las
prevalencias de sobrepeso y obesidad se registraron en las muje-
res de entre 45 y 64 años y entre las mujeres de nivel socioeconó-
mico más bajo. Un estudio sobre salud que se realizó en 2002 en
todas las islas de las Antillas Neerlandesas, excepto en Curazao,
mostró que más de 70% de la población adulta tenía sobrepeso o
era obesa. Las mujeres en las cinco islas tenían una probabilidad
de 32% a 93% mayor de ser obesas que los hombres. En 2002, uno
de cada cuatro adultos en las Antillas Neerlandesas notificó que
hacía ejercicio periódicamente.

Neoplasias malignas
Según datos del Registro de Cáncer de las Antillas Neerlande-

sas, las cinco localizaciones principales de los nuevos casos de
cáncer (sin incluir el cáncer de piel no melanomatoso) en los
hombres durante el período 1999–2003 fueron la próstata (40%
de todos los casos de cáncer), el colon/recto (10%), los pulmones
(8%), el estómago (4%) y la faringe/cavidad oral (3%). En las
mujeres, las cinco localizaciones principales de los nuevos casos
(sin incluir el cáncer de piel no melanomatoso) fueron las mamas
(36% de todos los casos de cáncer), el colon/recto (13%), el
cuerpo del útero (8%), el cuello del útero (6%) y el estómago
(3%). El cáncer de ovario siguió de cerca al cáncer de estómago
en las mujeres, también en 3%. El cáncer de piel no melonoma-
toso representó 14% de todos los casos de cáncer en los hombres
y 13% de todos los casos de cáncer en las mujeres. Durante el pe-
ríodo 1999–2003 se registró un total de 1.646 casos nuevos de
cáncer en los hombres y 1.198 casos nuevos en las mujeres.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres
Curazao y Bonaire están al sur de la región caribeña afectada

por huracanes y rara vez son amenazadas por estos. Sin embargo,
Saba, San Eustaquio y San Martín con frecuencia son asoladas
por huracanes. En agosto de 2000, el huracán Debby pasó por las
tres islas y causó un daño mínimo. En julio de 2005, el centro del
huracán Emily se desplazó a través de la región sudeste de las
islas del Caribe y pasó aproximadamente a 180 km al norte de
Curazao y Bonaire. Como consecuencia del huracán Emily, fuer-
tes lluvias causaron la inundación de la cuenca de St. Peter en San
Martín, con un saldo de dos muertes. El daño calculado ascendió
a US$ 700.000.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Políticas y planes de salud
Entre los años 1998 y 2000, el gobierno central de las Antillas

Neerlandesas implementó un plan de reforma titulado “Gover-
ning Accord on the Program for Economic and Financial Reco-
very” (Gobernación conforme al programa para la recuperación
económica y financiera). El plan requería la acción urgente en
pos de la recuperación de la economía, la creación de trabajos, la
reducción de la pobreza, la mejora de las condiciones sociales y
las finanzas públicas, y el desarrollo de un programa integral
para reducir el desempleo, la drogadicción y los delitos entre los
jóvenes a través de medidas preventivas y sancionadoras. El for-
talecimiento de la administración pública en el ámbito del go-
bierno central y en cada una de las islas fue una prioridad global.

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

Según estas reformas, se hicieron recortes en los gastos y el
personal administrativo en el área de la atención de la salud. El
plan conllevó la reestructuración del Departamento de Salud Pú-
blica e Higiene Ambiental en 2001. Desde 1977 a 2001, el Minis-
terio de Salud Pública y Medio Ambiente supervisó el Departa-
mento de Salud Pública e Higiene Ambiental, la Inspectoría de
Asuntos Farmacéuticos, el Hospital Psiquiátrico y el Laboratorio
Nacional. Como parte del proceso de reforma, el gobierno central
disolvió el Ministerio de Salud Pública y Medio Ambiente, y lo
reemplazó por un nuevo Ministerio de Salud Pública y Desarrollo
Social. La legislación para este cambio se ratificó el 4 de enero de
2002. El nuevo Ministerio de Salud Pública y Desarrollo Social se
reorganizó a los efectos de incluir una Junta Directiva de Salud
Pública, una Junta Directiva de Desarrollo, una Oficina de Asis-
tencia y una Inspectoría de Salud Pública. Esta última incluye
distintas divisiones que supervisan la atención de la salud, la pro-
tección de la salud y los asuntos farmacéuticos.

Organización del sistema de salud
La administración de las actividades de la Junta Directiva de

Salud Pública está a cargo del Director de Salud Pública. Según
decreto legislativo, las áreas de responsabilidades de esta Junta
Directiva incluyen la salud de la población; la atención de la salud
personal; la salud de los animales; el medio ambiente; la vigilan-
cia epidemiológica; la supervisión del estado de salud, los datos
de mortalidad y las enfermedades seleccionadas, y la investiga-
ción para la determinación de políticas. Las tareas asignadas con
el fin de cumplir con estas responsabilidades incluyen la conduc-
ción de investigación y vigilancia, el desarrollo de sociedades con
otras organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, la
promoción de la colaboración interna, la determinación de polí-
ticas y regulaciones, la implementación de medidas orientadas a
la reducción de costos, y la promoción del acceso igualitario a la
atención de la salud y los servicios de salud efectivos y eficientes.

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

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

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

La cobertura de seguro médico que se registró en el censo de
2001 incluyó SVB (36% de la población cubierta), Seguro Pro-
Pobre (16%), otro tipo de seguro financiado por el gobierno
(15%), seguro privado (11%), cobertura por parte del empleador
(7%) y otro (3%). El 11% de la población informó que no tenía
seguro. Este segmento estaba desproporcionadamente distri-
buido entre las islas, y varió desde 3% de la población de Bonaire
a 30% de la población de San Martín.

Servicios de salud pública
Según el censo de 2001, entre 89% y 98% de las viviendas en

San Martín, Curazao y Bonaire cuentan con agua suministrada
por plantas de desalinización y 94% y 97% de las viviendas de
San Eustaquio y San Martín, respectivamente, cuentan con agua
de cisternas o fuentes subterráneas. Curazao y San Martín tienen
plantas de tratamiento de aguas residuales, mientras que el resto
de las islas dependen principalmente de tanques sépticos.

La contaminación por pesticidas no es un problema en las An-
tillas Neerlandesas, puesto que la producción agrícola es baja. Los
derrames de petróleo en las áreas portuarias siguen siendo una
preocupación para el sistema de salud pública.

Servicios de atención a las personas
Las Antillas Neerlandesas disponían de 1.343 camas de hospi-

tal en octubre de 2001; de estas, 729 estaban en centros médicos
y hospitales generales y el resto en instituciones especializadas,
distribuidas de la siguiente manera: 200 camas en el Hospital Psi-
quiátrico; 160 en un centro de atención de casos crónicos; 117
destinadas a los niños con discapacidades; 75 destinadas a la re-
habilitación de la drogadicción; 45 en una clínica quirúrgica y 17
en una clínica de maternidad. El 88% de estas camas estaban en
Curazao, donde reside 73% de la población. En esa misma fecha,
había 44 farmacias y 11 geriátricos con 700 camas uniforme-
mente distribuidos en las cinco islas.

El Hospital Santa Elizabeth, en Curazao, es el más grande de
todas las islas y está financiado por una fundación privada, pro-
piedad de la Iglesia Católica; el gobierno suministra más de 80%
de su ingreso en forma directa o indirecta. Entre otros servicios,
cuenta con una unidad de descompresión para asistir a los buzos
que sufren la enfermedad de descompresión por buceo. Varias
clínicas privadas en Curazao brindan servicios médicos de satis-
factorios a excelentes. En Bonaire, el Hospital San Francisco, que
cuenta con 35 camas, también tiene unidades de descompresión
para los buzos y un servicio de ambulancia aérea para trasportar
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pacientes a Curazao y Aruba. El Centro Médico San Martín, con
79 camas, presta servicios de cirugía general. Los casos comple-
jos se derivan a Curazao. El Centro Médico Beatrix Medical, con
20 camas y situado en San Eustaquio, y la Clínica Saba, con 14
camas y situada en Saba, son instituciones muy bien equipadas
que proporcionan primeros auxilios. Los casos de cirugía son
trasladados a San Martín. El Parque Marino de Saba también
tiene una cámara de descompresión.

Recursos humanos
En octubre de 2001 había 333 médicos en ejercicio en las cinco

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

Cooperación técnica y financiera en salud
Algunos de los principales colaboradores internacionales del

Ministerio de Salud Pública y Desarrollo Social incluyen varias
entidades de la Organización Panamericana de la Salud y la Or-
ganización Mundial de la Salud, como el Centro de Epidemiolo-
gía del Caribe y la Agencia Internacional para la Investigación del
Cáncer.
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Cambios en la infraestructura de los servicios de salud pública

Las Antillas Neerlandesas enfrentan una diversidad de  problemas de salud pública que van desde el dengue y la
epidemia de obesidad hasta las altas tasas de accidentes de tránsito. El nuevo Ministerio de Salud y Desarrollo Social,
a través de su Dirección de Salud Pública, está a cargo de la vigilancia de enfermedades y los sistemas de monitoreo del
estado de salud, con el objeto de brindar información sobre las respuestas y políticas para controlar eficazmente estos
retos. Además de la prestación de los servicios básicos de salud en las cinco islas, el Ministerio de Salud y Desarrollo So-
cial brinda diversos servicios médicos especializados, principalmente en la isla más poblada: Curazao. Sin embargo, el
Ministerio actualmente está atravesando cambios. Con la división de las Antillas Neerlandesas, iniciada con anteriores
referendos en las islas, la infraestructura pública para la prestación de los servicios de salud preventivos y curativos en
estos nuevos territorios autónomos va a requerir de transformación y adaptación a inevitables incertidumbres.
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