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hile se encuentra situado en el extremo sudoccidental de América del Sur, limita con

Perd, Bolivia y Argentina y su territorio continental tiene una longitud de 4.329 km,

con un ancho promedio de 177 km. La superficie continental e insular es de 756.626 km?

y la del territorio antdrtico es de 1.250.000 km?.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

La divisién politico-administrativa del pais considera 13 uni-
dades geogrdficas o Regiones: Tarapacd (I), Antofagasta (II), Ata-
cama (III), Coquimbo (IV), Valparaiso (V), Libertador General
Bernardo O’Higgins (VI), Maule (VII), Bio-Bio (VIII), Araucanfa
(IX), de los Lagos (X), Aysén (XI), Magallanes y de la Antdrtica
Chilena (XII) y Metropolitana (RM).

Determinantes sociales, politicos y econémicos

La economia ha seguido consolidando su crecimiento, con un
producto interno bruto de 6,1% para el afio 2004. La tasa de in-
flacion ha descendido desde 4,5% en diciembre de 2000 a 2,4%
en diciembre de 2004. Sin embargo, desde el afio 2000 las cifras
de desempleo solo han disminuido marginalmente, alcanzan-
dose una tasa de desocupacién de 8,8% en 2004, segtin el Banco
Central de Chile. Los recursos naturales que particularmente se
relacionan con el auge econémico son la minerfa, la silvicultura y
la acuicultura.

La preocupacién por la proteccion ambiental se ha acrecen-
tado en temas criticos como la calidad del aire en la Regién Me-
tropolitana y en las inmediaciones de las fundiciones de cobre en
el norte del pais. Chile ha fortalecido progresivamente sus politi-
cas ambientales sobre la base de un modelo de coordinacién am-
biental multisectorial.

La poblacion adulta tiene una alta percepcién de problemas
ambientales y sociales, siendo la contaminacién ambiental e hi-
giene y los problemas ligados al alcohol y la drogadiccidn, la se-
gunda y tercera causa de problemas percibidos, respectivamente.
De acuerdo a la Encuesta de Caracterizacién Socioecondmica Na-
cional (CASEN) de 2003 la cobertura de agua potable es cercana
a 100% en dreas urbanas y mds de 90% en zonas rurales concen-
tradas; la cobertura de alumbrado eléctrico alcanza a 96,1% de
los hogares; solo 2,7% de los hogares del pafs no disponen de
algtin sistema de eliminacién de excretas en dreas urbanas, pro-
porcién que se incrementa a 3,5% en dreas rurales (1).Ya en 1994
casi 100% de la poblacion urbana disponia de un servicio regular
de recoleccién domiciliaria. Algunos rellenos sanitarios, donde se
depositan los residuos urbanos, han debido cerrar al haber cum-

plido su ciclo de vida. Los municipios han externalizado el servi-
cio de recoleccién de basura, observdndose algunas imperfeccio-
nes, pues las pocas empresas que existen controlan el mercado.

El Ministerio de Planificacién y Cooperacién, a través de la
encuesta CASEN, evalda los niveles de pobreza en el pais asi
como también la cobertura, distribucién e impacto que tienen
los programas de proteccién social. En Chile una persona se
considera pobre si su nivel de ingreso se sittia por debajo de un
nivel minimo que le permita satisfacer sus necesidades bdsicas;
e indigente, si este no le permite satisfacer sus necesidades ali-
mentarias. Entre 2000 y 2003 la situacién de pobreza total, que
es la suma de las personas pobres no indigentes y las personas
en situacion de indigencia del pafs, bajé 1,8% y alcanzé 18,8% a
finales de 2003. Esto contrasta fuertemente con 38,6% existente
al aflo 1990. La pobreza e indigencia rural es permanentemente
mayor que la urbana; la razén entre los ingresos auténomos fa-
miliares del 20% mads rico y el 20% mads pobre era de 14,3 en
2003, cifra que se reduce a 7,6 al incluir dentro de los ingresos
totales los aportes monetarios y no monetarios que hace el
Estado. En 2003, 31,6% y 27% de la poblacién indigena se en-
contrd bajo la linea de la pobreza en las zonas rural y urbana,
respectivamente.

En 2002 habia 11.226.309 personas de 15 afios 0 mds, de las
cuales 5.877.149 personas constitufan la fuerza de trabajo,lo que
representa 27,2% de aumento respecto al censo de 1992. La par-
ticipacién laboral femenina aumenté 7,5% y la masculina se re-
dujo en 1,5% en el mismo perfodo.

Desde el afio 2000 ha habido una creacién mds dindmica de
empleos y una moderada pero sostenida disminucién de la deso-
cupacién. Existen problemas significativos de insercién laboral
de mujeres, jévenes y personas de baja calificacién junto con una
mayor inestabilidad en el empleo. El empleo femenino sufre de
discriminacién sectorial y salarial, lo que se refleja en que mayo-
ritariamente se concentra en el sector servicios, las posiciones di-
rectivas son dominadas por los hombres y el salario promedio
por hora que reciben las mujeres es 20% inferior al de los hom-
bres. Desde 1994 los jévenes exhiben una participacién laboral
declinante, con tasas de desempleo que se han mantenido eleva-
das. Desde una perspectiva geogréfica, el mayor nimero de ocu-
pados durante 2002 se encontraba en las regiones Metropolitana
(43%), VIII (11%) y V (10%).
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En el periodo 1992-2002 se observa un aumento porcentual
de viviendas (30,6%), siendo las urbanas, con 34,2%, las que pre-
sentaron mayor crecimiento; las rurales crecieron 13%. Las vi-
viendas caracterizadas como permanentes ocupadas aumenta-
ron en 31,6% mientras que las semi-permanentes disminuyeron
en 48,2%, lo cual refleja que la poblacién ha tenido un mejor ac-
ceso a soluciones habitacionales de cardcter mds estable (2).

La poblacion alfabetizada al afio 2002 fue de 98,5% en los ma-
yores de 10 anos, cifra que se distribuye en el pais de forma casi
igualitaria entre hombres y mujeres (2). Al comparar con el censo
anterior (1992) se observa una leve mejorfa (1,2%), con incre-
mentos en los niveles pre-bdsico (menores de 5 afios), medio y
superior. La cobertura de educacién preescolar ha aumentado y
1 de cada 3 nifos actualmente accede a este tipo de educacion.
El promedio de afios de escolaridad es de 10,2, fluctuando entre
8,7 afios en la Region VII a 11 afos en la Regién Metropolitana.
Los pueblos indigenas tienen un menor porcentaje de alfabetiza-
cién, especialmente mujeres (10,4% no sabe leer ni escribir,
segtin la encuesta CASEN de 2003) (3).

La participacion social en la poblacién adulta es baja, pues 55%
de los adultos de 15 0 mds afios no pertenece a ninguna organiza-
cién. El principal grupo de pertenencia y participacién son las or-
ganizaciones territoriales, luego los grupos religiosos y los depor-
tivos. Por otra parte, solo 57% de los adultos percibe tener redes
de apoyo social de tipo emocional y material (instrumental).

Demografia, mortalidad y morbilidad

Segtin el censo del afio 2002 (2) la poblacién asciende a
15.116.435 personas, de las cuales 7.447.695 son hombres y
7.668.740 son mujeres. La poblacién menor de 15 afios repre-
senta 25,7% y la de 60 o mds afios 11,4% del total. La densidad
poblacional es de 20,4 habitantes por km? y la edad promedio, de
30,04 afios. Entre 1992 y 2002 el ritmo promedio anual de cre-
cimiento fue de 1,2% (0,6 puntos menor que la tasa de la década
anterior). La poblacién rural corresponde a 13,4% y la poblacién
urbana (86,6%) se concentra en las regiones Metropolitana
(40%), VIII (12%), V (10%) y X (7%). En el censo de 2002, 4,6%
de la poblacién declara pertenecer a alguno de los ocho pueblos
indigenas reconocidos por la ley indigena. De ellos, 87,3% perte-
nece al pueblo mapuche y 7% al pueblo aymard. Los residentes
extranjeros registrados fueron 184.064 (1,2% de la poblacién
total del pais), de los cuales 77,1% proviene de otros paises ame-
ricanos (Argentina, Pert y Bolivia).

La tasa de natalidad ha mantenido su tendencia estable al
descenso estimdndose para el afio 2003 en 15,5 por 1.000 habi-
tantes (3). Una situacién similar ha experimentado la mortali-
dad infantil, que para el afio 2003 alcanzé a 7,8 por 1.000 naci-
dos vivos, como lo muestran las figuras 1 y 2. Por otra parte, la
esperanza de vida al nacer para el periodo 2005-2010 se ha es-
timado en 78,5 afios.
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Los indicadores de mortalidad provienen del sistema nacional
de registro de hechos vitales (Instituto Nacional de Estadisticas,
INE) y de la codificacién de la Clasificacion Internacional de En-
fermedades, 10° revisién (CIE-10) de causas de muerte (Ministe-
rio de Salud, MINSAL). Las dltimas cifras publicadas (2003) (3)
muestran muy buenos indicadores de calidad: 98,9% de certifica-
cién médica de las muertes y 2,8% de causas de muerte mal defi-
nidas (R00-R99). En el afio 2003 hubo 83.672 defunciones, con
una tasa bruta de mortalidad general de 5,25 por 1.000 habitan-
tes. La tasa ajustada por edad a la poblacién estdndar mundial co-
rresponde a 5,0 por 1.000 habitantes. En general, se observé una
tendencia a la disminucién de las tasas de mortalidad ajustada
por edad entre los afios 2000 y 2003 (5,17 y 5,0 por 1.000 habi-
tantes, respectivamente). La diferencia entre sexos en estos ailos
se mantuvo constante y para todos los tramos de edad, con un in-
dice promedio de sobremortalidad masculina de 1,2. Las princi-
pales causas de muerte por 100.000 habitantes, segtin grandes
grupos de causas se muestran en la figura 3.

En el perfodo 2000-2003 la mortalidad materna descendié
de 1,9 por 10.000 nacidos vivos (49 defunciones) a 1,4 muertes
por 10.000 (35 defunciones), en tanto que la mortalidad por
aborto bajé de 0,5 por 10.000 nacidos vivos (13 defunciones) a
0,3 (7 defunciones). La mortalidad fetal para 2003 fue de 5,7 por
1.000 nacidos vivos, observandose un incremento sostenido
desde 1999 (tasa de 4,1 por 1.000 nacidos vivos). Durante 2003
se produjeron 909 muertes fetales tardfas (tasa de 3,9 por 1.000
nacidos vivos), lo que es una reduccién importante respecto de
las cifras de 1998 (tasa de 4,3 por 1.000), considerando que du-
rante las décadas de 1978 a 1988 y de 1988 a 1998 la tasa se habia
mantenido estable.

De 1983 a 2003 la tasa global de fecundidad disminuyé de
2,5 hijos por mujer a 1,9. En 1983 la mayor tasa de fecundidad co-
rrespondié al grupo de 20 a 24 afos (137,6 por 1.000 mujeres),
mientras que en 2003 correspondi6 al grupo de 25 a 29 anos
(100,6 por 1.000 mujeres). La fecundidad deseada es de 2,76
hijos, lo que no difiere mucho de la fecundidad real de 2,26 eva-
luada por el censo de 2002. En la poblacién de bajo nivel socio-
econémico, la tasa observada llega a 3,2 hijos por mujer (2003),
lo cual implica que esta poblacién tendria mds hijos que los de-
seados por falta de acceso a informacién o programas relaciona-
dos con la planificacién familiar.

La Encuesta Nacional de Salud de 2003 (ENS 2003) muestra
elevadas tasas de morbilidad por enfermedades crénicas del
adulto, las que representan la principal carga de enfermedad y
muerte. La mortalidad por enfermedades cardiovasculares, dia-
betes y cdnceres sumadas, corresponde a 58% de las muertes del
pais (4). La Encuesta Nacional de Calidad de Viday Salud de 2000
(ECV 2000) mostré que el grado de satisfaccién de la poblacién
general con su salud es bueno (mayor que 5 en una escalade 1 a
7); sin embargo, las mujeres y las personas de bajo nivel socio-
econémico presentan menor grado de satisfaccion (5).
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FIGURA 1. Tasas de natalidad, mortalidad y crecimiento vegetativo, Chile, 1983-2003.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (2003). Anuario de Estadisticas Vitales 2003.

FIGURA 2. Tasas de mortalidad infantil, Chile, 1983—2003.
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FIGURA 3. Tasa ajustada de mortalidad® segiin grandes grupos de causas, por sexo, Chile 2000-2003.
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SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION (3)

Salud de los nifios menores de 5 anos

Las defunciones en menores de 1 afo para 2003 fueron 1.935,
lo que constituye 2,3% del total y se refleja en una mortalidad in-
fantil de 7,8 por 1.000 nacidos vivos. La reduccién de la mortali-
dad infantil ha sido a expensas de la mortalidad infantil tardfa.
Para 2003, 64% corresponde a mortalidad neonatal (4,9 por
1.000 nacidos vivos); de ese porcentaje, 75% (723 muertes) ocu-
rrié durante la primera semana de vida. El andlisis regional de la
mortalidad infantil muestra fluctuaciones que van desde 9,6 por
1.000 nacidos vivos en la Regién de Aysén hasta 7,1 en las regio-
nes Atacama y Metropolitana. Las principales causas especificas
de muerte del menor de 1 afio son: prematurez extrema, malfor-
maciones congénitas del corazén, neumonia, sindrome de
muerte stbita y malformaciones del sistema nervioso, las que en
conjunto representan 48% del total de defunciones de este grupo
de edad.

Alrededor de 5,2% de los recién nacidos pesan menos de
2.000 gy 16,5% tienen peso insuficiente (entre 2.500 y 2.999 g).
Estas cifras se han mantenido relativamente estables en los tlti-
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mos anos. Los recién nacidos de muy bajo peso (menos de
1.500 g) representan 0,9% del total de nacidos, pero contribuyen
con un tercio de la mortalidad infantil. La sobrevida de este
grupo es de 69%, fluctuando entre 8% en los de 500-599 gy 90%
entre los de 1.250 y 1.499 g. En cuanto a los egresos hospitalarios
de este grupo, los mayores porcentajes correspondieron a ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal (36,8%), seguidas
por enfermedades del sistema respiratorio (31,4%); enfermeda-
des infecciosas y parasitarias (7,4%), y malformaciones congéni-
tas, deformidades y anomalias cromosdmicas (5,4%).

En 1990 se inicié un programa nacional para reducir la mor-
talidad por infecciones respiratorias agudas (IRA) en los ninos
menores de 1 afo, logrdndose una disminucién de la tasa de
mortalidad por neumonia desde 23,9 por 1.000 nacidos vivos en
ese afio hasta 3,4 por 1.000 en 2003. Las neumonias en menores
de 1 afio son responsables de 90% del total de muertes por IRA y
siguen siendo la principal causa de mortalidad evitable en la in-
fancia. El sindrome bronquial obstructivo constituye la principal
causa de hospitalizacion, representa 23% a 25% del total de con-
sultas de morbilidad pedidtrica en Santiago y afecta a la cuarta
parte de todos los nifos menores de 1 afo. En cuanto a malfor-
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maciones congénitas, en el pafs se han priorizado dos condicio-
nes: las malformaciones del sistema nervioso y las cardiovascu-
lares. Los datos registrados en las maternidades de la Regién Me-
tropolitana muestran una disminucion de alrededor de 40% de la
incidencia de defectos de cierre del tubo neural. Este logro se aso-
cia a la fortificacién de la harina con dcido félico implementada
en el aflo 2000. Otro problema importante lo constituye la fisura
palatina, cuya incidencia se estima en 1,8 por 1.000 nacidos vivos
aproximadamente. En el programa de bisqueda masiva de fenil-
cetonuria e hipotiroidismo, en el periodo 1992-2004 se han
realizado 1.780.457 determinaciones (programa con 100% de
cobertura) y se han pesquisado 644 nifios portadores de hipoti-
roidismo congénito (una incidencia de 1/2.764 recién nacidos) y
114 portadores de fenilcetonuria cldsica (una incidencia de
1/15.618 recién nacidos).

Segtin datos del sistema de evaluacién y vigilancia nutricional
del MINSAL, la prevalencia de desnutricién en nifios menores de
6 anos ha disminuido durante los dltimos 10 afios, mantenién-
dose estable hasta la fecha. Por otra parte, entre 1990 y 2003 se
observé un aumento en las cifras de sobrepeso y obesidad, man-
teniéndose estables las cifras de sobrepeso en los afios 2004 y
2005 (15% y 7,4% respectivamente).

Se estima que al menos 16% de los nifos menores de 2 afios
sufre de retraso del desarrollo psicomotor. Aunque existe un sub-
registro del problema, se estima que la mitad de los menores de
6 afios han sido severamente maltratados. El Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia estima que 74% de los ninos y nifias
chilenos viven o han vivido situaciones de violencia en su en-
torno familiar (6).

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

El grupo de 5 a 9 afios concentra 0,3% de las defunciones para
2003, por lo que resulta el grupo con menor tasa de mortalidad
(0,17 por 1.000 habitantes); 59% de las muertes fueron en varo-
nes. Las muertes registradas en 2003 se deben principalmente a
causas externas (35,2%), tumores malignos (17,6%) y anomalias
congénitas (10,8%). Entre las causas externas especificas destaca
que 45,5% fueron por accidentes de transporte. Entre los tumo-
res, 45,5% son leucemias. En cuanto a los egresos de este grupo,
los mayores porcentajes correspondieron a enfermedades del sis-
tema respiratorio (26,3%); enfermedades del sistema digestivo
(14,2%); enfermedades infecciosas y parasitarias (7,4%); enfer-
medades del sistema genitourinario (7,0%); tumores (5,5%);
malformaciones congénitas, y deformidades y anomalias cromo-
sémicas (5,1%). Entre los egresos por enfermedades del sistema
respiratorio, 23% fueron por neumonta; entre las digestivas, 55%
fueron relacionadas con el apéndice, y entre las infecciosas y pa-
rasitarias, 53% fueron diarreas.

Estudios de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(JUNAEB) dependiente del Ministerio de Educacion, en una
muestra de nifios de primero bdsico encontraron que 5,9% de los

ninos son hiperactivos en el hogar, 4,2% en la escuela y 1,2% en
ambos lugares. Con ayuda de los instrumentos TOCA-R y PSC,
que detectan problemas de salud mental en nifios de primer ciclo
basico, a través de la observacion de sus profesores y sus padres
respectivamente, se encontré en estos ninos, mediante el instru-
mento PSC, que 11,9% de las mujeres y 17,1% de los hombres tie-
nen riesgo en salud mental. No viven con el padre 30% de los
nifios, 54,2% de las familias no participa en actividades sociales,
17,2% tiene algin hijo que requiere de ausencias frecuentes al
colegio y 9,4% tiene algtin familiar en control por alguna enfer-
medad mental (7).

Salud de los adolescentes (10 a19 aiios)

La tasa de mortalidad en adolescentes de 10 a 19 afos es 0,33
por 1.000 habitantes. Las muertes de este grupo (934) represen-
tan 1,1% del total. Las principales causas de muerte por 100.000
habitantes segtin grandes grupos de causas son: causas externas
(17,2), tumores (4,5) y enfermedades del sistema nervioso (3,1).
En cuanto a los egresos de este grupo, los mayores porcentajes
correspondieron a enfermedades del sistema digestivo (13,1%);
enfermedades del sistema respiratorio (7,3%); enfermedades del
sistema genitourinario (5,1%) y tumores (4,4%). En 2003 hubo
34.832 nacidos vivos de mujeres menores de 20 afios, lo que re-
presenta 14,9% del total de nacidos vivos y significa una dismi-
nucién respecto a 16,2% en 2001. Entre los afios 1993 y 2003, la
tasa de fecundidad especifica en la poblacion adolescente dismi-
nuy6 de 63,9 a 54,7 hijos por 1.000 adolescentes. El total de em-
barazadas menores de 20 afos bajo control en el Sistema Nacio-
nal de Servicios de Salud (SNSS) se mantuvo estable entre los
anos 2002 (21,1%) y 2004 (21,7%). La encuesta nacional de la ju-
ventud de 2003 mostré que 33,1% de los adolescentes entre 15 y
18 anos habia tenido relaciones sexuales. El 6% de mujeres entre
15y 17 afos ya habfa tenido hijos. El 80,4% de las mujeres entre
15y 20 afios que habia tenido hijos no estudiaba al momento de
la encuesta. E1 31,6% de la poblacién entre 15y 29 anos habfa ini-
ciado su vida sexual a una edad de 15 o menos afios (8).

Segtn la Encuesta Mundial de Tabaquismo de 2003, los escola-
res presentan tasas de prevalencia de tabaquismo muy elevadas,
especialmente en las mujeres (9). La Comisién Nacional para el
Control de Estupefacientes (CONACE) muestra que los adolescen-
tes de familias de mds altos ingresos tienen prevalencias que du-
plican a las de familias de mds bajos ingresos (9), lo que es con-
sistente con el patron de consumo diferencial observado en el
adulto en la Encuesta Nacional de Salud de 2003. La prevalencia
de consumo de drogas ilicitas en adolescentes de 12 a 18 afos dis-
minuyé de 8,6% en 2000 a 6,5% en 2004. En cambio los jévenes
entre 19y 25 aios persisten con tasas elevadas entre 2000 (16,3%)
y 2004 (16%). Las mujeres han aumentado su consumo de cual-
quier droga ilicita. En 2004 las regiones de Tarapacd y Metropoli-
tana presentaron las tasas mds altas de consumo de drogas en po-
blacién general. La Encuesta Nacional de Trabajo Infantil de 2003
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detecté que la prevalencia de trabajo inaceptable (el trabajo que
impide que el nino estudie, se realiza en la noche, en la calle o en
jornada excesiva) en los adolescentes de 15 a 17 anos es de 7,1%.

Salud de los adultos (20-64 aiios)

En 2003 ocurrieron 7.273 muertes en el grupo de 20 a 44 afios,
que representan 8,7% del total, con una tasa de 1,2 por 1.000 ha-
bitantes. Las principales causas de muerte por 100.000 habitan-
tes segin grandes grupos de causas fueron: causas externas
(51,9); tumores (20,3); enfermedades del sistema circulatorio
(12,2) y enfermedades del sistema digestivo (9,1). En cuanto a los
egresos de este grupo, los mayores porcentajes correspondieron a
enfermedades del sistema digestivo (9,5%); enfermedades del
sistema genitourinario (6,9%) y tumores (5,1%). En el grupo
entre los 45 y 59 anos de edad la mortalidad alcanza a 4,6 por
1.000 habitantes, con 11.288 muertes, representando 13,5% del
total. En el afio 2003 la distribucién de las defunciones por
100.000 habitantes segtn grandes grupos de causas fue: tumores
(146,6); enfermedades del sistema circulatorio (105,1); enferme-
dades del sistema digestivo (63,3) y causas externas (62,2). En
cuanto a los egresos de este grupo, los mayores porcentajes co-
rrespondieron a enfermedades del sistema digestivo (18,2%); tu-
mores (15,0%); enfermedades del sistema genitourinario
(11,7%); enfermedades del sistema circulatorio (10,9%) y enfer-
medades del sistema respiratorio (5,2%).

El grupo de 60 a 64 afios tuvo una tasa de mortalidad de 11,6
por 1.000 habitantes, lo que equivale a 7,4% del total (6.177
muertes). Las defunciones por 100.000 habitantes segtin grandes
grupos de causas fueron: tumores (397,8); enfermedades del
sistema circulatorio (302,9); enfermedades del sistema digestivo
(149,2); causas externas (71,6) y enfermedades endocrinas
(66,7). En cuanto a los egresos de este grupo, los mayores por-
centajes correspondieron a enfermedades del sistema digestivo
(17,7%); enfermedades del sistema circulatorio (15,8%); tumo-
res (13,8%); enfermedades del sistema genitourinario (10,5%) y
enfermedades del sistema respiratorio (8,1%). La ENS 2003 mos-
tré una avanzada transicién epidemioldgica, destacando eleva-
das prevalencias de tabaquismo, sintomas musculoesqueléticos
de origen no traumdtico sintomas depresivos en el tltimo afio y
también destacan las elevadas tasas de hipertension, como lo
muestra el cuadro 1.

La poblacién de bajo nivel educacional presenta mayor riesgo
en la mayorfa de los problemas de salud crénicos, a excepcion del
tabaquismo en el cual se presenta un gradiente inverso. La po-
blacién femenina presenta mayores prevalencias de condiciones
que afectan la calidad de vida: desdentamiento, sintomas muscu-
loesqueléticos, obesidad, disminucién de la visién y sintomas de-
presivos. El hombre, por otro lado, presenta mayores prevalencias
de determinantes relacionados con el riesgo cardiovascular, lo
cual es consistente con su mayor mortalidad. La poblacién rural
presenta tasas significativamente mds altas en relacién a dete-
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rioro cognitivo y desdentamiento, lo que denota algtin grado de
inequidad en el acceso de servicios bésicos de educacién y salud.
La poblacién urbana presenta tasas significativamente mds altas
de sintomas depresivos. Existe gran heterogeneidad regional en
las prevalencias de problemas de salud crénicos. El 83% de los
adultos que presentan multimorbilidad (dos o mds enfermeda-
des cronicas) tiene menos de 65 afios y 46% tiene menos de 8
anos de educacién.

Entre las mujeres y hombres mayores de 15 anos, 47,5% utili-
zan (la persona o su pareja) algiin método anticonceptivo: dispo-
sitivo intrauterino (DIU) (16,7%), anticonceptivos orales (15,6%);
preservativo (4,6%). La esterilizacién femenina voluntaria es de
7,6%. Existen algunas diferencias por edad: las personas de 20 a
44 afios dicen que utilizan de preferencia anticonceptivos orales
(26,3%) y DIU (25,8%), y mucho menos el preservativo (5,7%);
en cambio, entre las personas de 15 a 19 afios, 10,1% utiliza pre-
servativo, 9,4% pildoras, y mucho menos el DIU (3,2%).

Salud de los adultos mayores (65 afios y mas)

La mortalidad en el grupo de 65 a 79 aios de edad asciende a
28,7 por 1.000 habitantes, con 28.247 muertes que equivalen a
33,8% del total. Las principales causas de muerte por 100.000 ha-
bitantes son: enfermedades del sistema circulatorio (916,3); tu-
mores (866,4); enfermedades del sistema respiratorio (243,2) y
enfermedades del sistema digestivo (238,0). En cuanto a los egre-
sos de este grupo, los mayores porcentajes correspondieron a en-
fermedades del sistema circulatorio (18,6%); enfermedades del
sistema digestivo (14,5%); enfermedades del sistema respirato-
rio (12,7%); tumores (12,4%) y enfermedades del sistema geni-
tourinario (9,9%).

La poblacién de 80 afos y mds tiene una tasa de mortalidad de
116,8 por 1.000 habitantes, 27.172 muertes o 32,5% de las ocu-
rridas en 2003. La distribucion de las defunciones por 100.000
habitantes es la siguiente: enfermedades del sistema circulatorio
(4.178,0), tumores (2.056,8) y enfermedades del sistema respi-
ratorio (1.723,3). En cuanto a los egresos de este grupo, los ma-
yores porcentajes correspondieron a enfermedades del sistema
respiratorio (22,5%); enfermedades del sistema circulatorio
(20,0%); enfermedades del sistema digestivo (10,6%); enferme-
dades del sistema genitourinario (7,3%), y tumores (7,3%).

Las condiciones de salud crénicas presentan prevalencias mds
altas en mayores de 60 afios, a excepcién de los sintomas depre-
sivos y el tabaquismo, cuyas prevalencias son inferiores a las de
la poblacién general mayor de 17 afos (4). La disminucién de la
agudeza auditiva en algtin grado alcanza a 66,6% de los hombres
¥y 49,2% de las mujeres de 60 o mds afios, y segtin estimaciones
de 2006 con base en ENS 2003, 33% de los adultos mayores puede
requerir el uso de audifono. La disminucién de la agudeza visual
lejana (con correccion) es de 34,5% para hombres y 44,2% para
mujeres de 60 0 mds afios; el desdentamiento de algtin maxilar
es de 41,8% en los hombres de este grupo y 61,8% en las mujeres.
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CUADRO 1. Prevalencia (por 100 adultos) de condiciones de salud cronicas seleccionadas, Chile, 2003.

Condicion de salud Hombres Mujeres Total
Hipertension arterial (PAS >140 o PAD >90 mmHg) 36,7 30,8 33,7
Dislipidemias:

Colesterol total elevado (>200 mg/dl) 35,1 35,6 354

HDL disminuido (<40 mg/dl) 434 30,6 39,3
Estado nutricional:

Normal 36,6 36,9 36,9

Enflaquecido (IMC <18,5) 0,6 11 0,8

Sobrepeso (IMC 25 < 30) 43,2 32,7 378

Obesidad (IMC >30) 19,4 27,0 23,2

Obesidad Marbida (IMC > 40) 0,2 2,3 13
Diabetes 6,1 6,5 6,3
Tabaquismo (fumador actual) 43,0 37,0 42,0
Sindrome metabolico 23,0 22,3 22,6
Riesgo cardiovascular global elevado (ATPIII) 64,2 46,2 54,9
Sintomas de angina y riesgo cardiovascular elevado 11,7 13,8 12,8
Sedentarismo 87,9 90,8 89,4
Sintomas musculoesqueléticos:

Sintomas tltimos 7 dias, dolor >4 (de 1-10) 26,1 42,2 34,3

Incapacidad para trabajar e invalidez de los sintoméaticos 2,42 5,12 4,02
Sintomas depresivos (en el Gltimo afio) 10,4 24,3 17,5
Funcion renal

Creatininemia elevada (segun edad y sexo) 6,1 73 6,7

Clearence disminuido 30-80 ml (ajustado a superficie corporal) 19,4 224 21,0

Clearence bajo 30 ml 0,14 0,21 0,18
Sintomas respiratorios cronicos 22,2 21,3 21,7
Problemas bucodentales

Desdentado algan maxilar (0 dientes en el maxilar) 9,1 17,2 13,3

Desdentado ambos maxilares (0 dientes en boca) 32 17 55

Prevalencia de caries dentales 68,6 63,3 66,0
Vision (mejor ojo, con correccion, Snellen, normal 0,4-1)

Disminucion de la agudeza visual (0,1-0,3) 7.9 14,2 11,2

Ceguera (<0,1) 19 32 2,6
Disminucion de agudeza auditiva

Test de susurro y tic-tac alterados 18,9 16,3 17,6
Reflujo gastroesofagico (pirosis o regurgitacion de alimentos) 26,5 33,1 29,9
Deterioro cognitivo adulto mayor

Deterioro cognitivo+discapacidad (MMSE < 13 + Pfeffer >6) 8,3 8,6 8,5
Anemia (hemoglobina <12mg%) b 5,1 b
Antigeno prostatico elevado > 4ng/ml 38 ¢ ¢

2Solamente en los sintomaticos.

bSolamente mujeres.

tSolamente hombres.

Fuente: Ministerio de Salud, Encuesta Nacional de Salud 2003.
El deterioro cognitivo (confirmado con las pruebas de Mini- Salud de la familia

Examen del Estado Mental, MMSE y el cuestionario de actividad
funcional de Pfeffer) alcanza a 8,5% de la poblacién de 60 o mds
anos. Tanto la disminucién de agudeza visual, como el desdenta-
miento y el deterioro cognitivo son mayores en las mujeres y es-
pecialmente en las zonas rurales. Un 7,8% de los adultos mayores
presenta una importante dificultad para caminar en terreno
plano. La prevalencia de antigeno prostdtico elevado por sobre
4 ng/ml es de 13,6% en los hombres adultos de 60 afios o mds.

Entre 1990 y 2003 se incorporaron 720.000 mujeres al mer-
cado laboral, lo que constituye una tasa de participacion de 38%.
Un 60% de las mujeres ocupadas estaba en edad reproductiva
(menores de 40 afios). La proporcion de hogares con jefatura fe-
menina ha aumentado desde 25% en 1992 a 32% en 2002, y tam-
bién la proporcién de familias en que ambos miembros trabajan
(de 27% en 1990 a 39% en 2000). Las familias extendidas repre-
sentan solo cerca de 10%. Persisten patrones de divisién del tra-
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bajo en el hogar tradicional, lo que sobrecarga el trabajo feme-
nino. Las mujeres suelen trabajar en promedio 41,5 horas en la
semana, y los hombres 44,5. Mds de 30.000 nifios, nifias y adoles-
centes hijos de jefas de hogar han entrado al mercado del trabajo
en busca de ingresos. De estos, 2.000 tienen entre 5 y 8 afios.
Cerca de 42.000 ninas y adolescentes se dedican al cuidado de
hermanos o hijos, en desmedro de su propio desarrollo.

Entre los objetivos de salud del pafs para la década 2000-2010
se consigna la necesidad de ejecutar un programa integrado de
prevencién y tratamiento de la violencia intrafamiliar (VIF) que
incluya evaluacién y monitoreo del maltrato infantil. Las evalua-
ciones hasta la fecha han mostrado que mds de 50% de las muje-
res ingresadas a programas de depresién presentaba situaciones
de VIE Dada la magnitud del problema estimado y el subregistro
existente, entre 2002 y 2003 se incorpor6 en el sistema de regis-
tro institucional del nivel primario de atencién en salud el diag-
néstico de atencién por VIE maltrato infantil y abuso sexual.
Durante 2004, se implement¢ el programa VIF en 30 comunas
brindando atencién a cerca de 4.500 mujeres, lo que significé que
las atenciones por estos problemas aumentaran a casi el doble en
2005 respecto a 2004.

Salud de los trabajadores

En 2004 ocurrieron al menos 297 accidentes de trabajo con
desenlace fatal, lo que equivale a una tasa de 10,3 por 100.000
trabajadores; 28% fueron accidentes en el trayecto hacia el tra-
bajo. Se ha observado una tendencia a la reduccién desde 2000
cuando ocurrieron 14,12 accidentes por 100.000 trabajadores,
manteniéndose la proporcién de accidentes fatales. La tasa de ac-
cidentabilidad se ha mantenido relativamente estable entre 2000
y 2004, fluctuando entre 8,66% y 8,24%. La tasa anual de enfer-
medades profesionales registrada para 2004 fue de 0,15%, mien-
tras que para 2000 fue de 0,10%. En 2004 se perdid en promedio
1 dia laboral por trabajador debido a accidentes y 0,03 dias por
enfermedades profesionales. En 2004 los accidentes de trabajo
alcanzaron a 240.000 en empresas afiliadas a mutualidades de
empleadores (Ley 16.744).

Se considera la intoxicacién aguda por plaguicidas de origen
laboral un accidente de trabajo. Desde el inicio de la notificacién
obligatoria en el afio 2004 se ha duplicado el nimero de casos la-
borales informados, llegando a 461 trabajadores afectados en
2005, con una tasa de 63 por 100.000 trabajadores. En el afo 2005
las regiones con mayores tasas de intoxicacién laboral por
100.000 trabajadores fueron la Metropolitana (148),1a V (101) y
1la VI (92),1as cuales concentran un nimero importante de traba-
jadores de la rama econdmica “agricultura, caza y pesca’. La
mayor frecuencia se presenté en hombres (53%), con un prome-
dio de edad de 33 afios. Se notificaron 25 casos laborales en me-
nores de 18 afios.

La disminucién de la morbilidad y mortalidad asociada a las
condiciones de trabajo es uno de los objetivos de salud del pais.
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Con este fin se ha disenado un sistema permanente de alerta que
permite investigar 100% de los accidentes laborales con resul-
tado de muerte dentro de las 48 horas de conocido el hecho. Se ha
incrementado la cobertura de inspeccién en prevencién de ries-
gos y fiscalizacion de empresas priorizadas por riesgo (de 8% en
2005 a 15% en 2006) y se ha brindado capacitacién a equipos de
salud ocupacional y a comités paritarios en investigacién de ac-
cidentes; también se ha mejorado el financiamiento del pro-
grama y el traspaso de recursos financieros.

Salud de las personas con discapacidad

La primera Encuesta Nacional de Discapacidad (10) realizada
en el afio 2004 revela que 12,9% de la poblacién (2.068.072 per-
sonas) vive con algin grado de discapacidad. La discapacidad es
cuatro veces mds frecuente en adultos que en nifios y 14 veces
mds prevalente en adultos mayores que en nifios. Una de cada dos
personas con discapacidad no ha completado la educacién bdsica
y s6lo una de cada tres personas discapacitadas en edad de tra-
bajar realiza trabajo remunerado. E1 6% de los discapacitados de-
clara no tener acceso a rehabilitacién. Una de cada 40 personas
tiene una discapacidad de grado severo (403.942 personas). El
34,6% de los hogares tiene al menos un integrante con discapaci-
dad. Entre las personas discapacitadas 58% son mujeres. Las ma-
yores prevalencias se observan en el grupo de 30 a 64 afios
(51%). La deficiencia mds prevalente es la fisica (31,3%), seguida
de la visual (19%). Un 10% de los discapacitados presenta defi-
ciencias multiples. La mayor causa que origina las discapacida-
des reportadas fueron las enfermedades crénicas.

Salud de los grupos étnicos

En 1997 se realizé el primer estudio sociodemogrifico y epi-
demioldgico de los pueblos indigenas en Chile (11), el cual evi-
denci6 desigualdades al comparar la situacién de estos grupos
con el resto del pais: altas tasas de mortalidad infantil superiores
en 40 puntos a la media nacional, para el caso del pueblo ataca-
mefio; menor esperanza de vida al nacer, inferior en 10 afios para
la poblacién aymard; bajo indice de Swaroop, equivalente al que
posefa el pais a inicios de los afios ochenta; patrén de causas de
muerte pretransicién epidemioldgica para el caso aymard, y con-
diciones de salud de los pueblos indigenas que viven en centros
urbanos mds deterioradas que la de los que viven en el campo.
Estudios posteriores han mostrado que la incidencia de la muerte
por bronconeumonia en nifios mapuche menores de 5 afios es
mayor que en nifios no mapuche (12). Del mismo modo la TBC
es mds alta en las zonas de alta concentracién indigena, siendo
especialmente vulnerable la poblacién aymard, lo que se refleja
en el Servicio de Salud Arica, con una tasa de mortalidad por TBC
del doble de la tasa nacional. Estudios han revelado que la pobla-
cién mapuche presenta menor talla tanto en adultos como en
nifos, y parte de esta diferencia se explica por su asociacién a la
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Plan AUGE: garantias basicas para la salud

El nticleo de la reforma de la salud en Chile es una ley que establece un Plan de Acceso Universal con Garantias
Explicitas (Plan AUGE, establecido por la Ley 19.966 denominada de Régimen General de Garantias en Salud) y una ley
que fortalece la autoridad sanitaria y genera condiciones de mayor flexibilidad para la gestion hospitalaria (Ley 19.937
de Autoridad Sanitaria y Hospitales Autogestionados en Red). El Plan AUGE explicita, para un conjunto de problemas
de salud, cuatro garantias basicas: acceso, oportunidad, calidad y proteccién financiera. El proceso de puesta en mar-
cha del AUGE comenz6 en el sector publico en agosto de 2002 cuando se establecieron garantias para tres problemas
de salud y continu6 durante 2003 con la incorporacién de dos nuevos problemas de salud, llegandose a cubrir en 2006
las 40 enfermedades de mayor impacto en la salud y el presupuesto familiar de la poblacién. La implementacion de
AUGE se propone completar en 2008 el proceso de garantias para 56 problemas de salud. Los beneficios asegurados
incluyen los medicamentos e insumos médicos que se requieran para la debida atencion de la patologia. Las presta-
ciones seran otorgadas s6lo por consultorios, centros médicos, hospitales y clinicas que hayan acreditado cumplir con
reglas de calidad que fijara el Ministerio de Salud. Las personas tendréan la seguridad de que seran atendidas en un

plazo méximo, pudiendo reclamar, si no se cumple, a la Superintendencia de Salud.

pobreza y vulnerabilidad social. La IX Regién de la Araucanfa
(concentracién de poblacién mapuche) presenta mayor mortali-
dad por cdncer de vesicula, coexistiendo una alta prevalencia de
colelitiasis con un pobre acceso a colecistectomia.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
Todos los datos incluidos en esta seccién tienen como fuente
el Departamento de Epidemiologfa del MINSAL (13).

Enfermedades transmitidas por vectores

En 2000 se conocid la presencia del vector del dengue Aedes
aegypti en Isla de Pascua, con fndices de infestacién de las casas
cercanos a 70%, motivando una campafia de eliminacion del vec-
tor en conjunto con la implementacién de un sistema de vigilancia
de febriles. En marzo de 2002, se diagnosticé el primer caso de
dengue autdctono en Isla de Pascua, constituyéndose en el caso in-
dice de un brote epidémico que duré hasta mediados de mayo y
afecté a 17% de la poblacidn, sin fallecidos. El serotipo fue DEN-1,
filogenéticamente idéntico al que circuld en la Polinesia a fines del
afo anterior. Con posterioridad no se han detectado nuevos bro-
tes. Chile continental se ha mantenido libre del vector.

Chile alcanzé en 1999 la interrupcién de la transmision vecto-
rial del Trypanosoma cruzi. El drea endémica para la enferme-
dad de Chagas, se extiende desde la Regién I a la VI, incluyendo
la Regién Metropolitana. Desde 1992 se ha observado una estabi-
lizacién en la tasa de mortalidad (0,3 por 100.000), que corres-
ponde a un promedio de 52 muertes anuales. En 2001 se produjo
un alza, alcanzando a 68 muertes (0,44 por 100.000), con una

nueva tendencia al descenso los afios siguientes. El 80% de las
muertes corresponde a cardiopatias y el resto a otras viscerome-
galias. Desde 1996 se han incrementado las notificaciones de
sangre de donantes, llegando a una tasa promedio anual de 0,4
por 100.000 habitantes (2003).

No se han reportado casos de fiebre amarilla, peste y esquisto-
somiasis. Desde 1945 no se notifican casos autéctonos de mala-
ria; en la actualidad, existen focos de anofelinos en el valle de Yuta
(Arica) y Quebrada de Tarapacd (Iquique), Regién I, si bien se
han mantenido libre de Plasmodium.

Enfermedades inmunoprevenibles

Los datos de esta seccion tienen como fuente el Programa Am-
pliado de Inmunizaciones del MINSAL (14). La cobertura nacio-
nal de vacunacién en menores de 1 aflo con BCG, Hib, tres dosis
de PVO y tres dosis de DPT se encuentra sobre 95%, asf como la
cobertura con la vacuna triple viral SRP (sarampidn, rubéola, y
parotiditis) al afio.

Con respecto a la poliomielitis, desde 1975 el pais ha perma-
necido libre de la circulacién de poliovirus salvaje. La cobertura
con la tercera dosis de DPT/Hib en 2001 fue de 96,6% y la de
polio oral fue de 96,1% y en 2004 de 95,1%. La tasa de notifica-
cién de pardlisis flacida para 2005 fue de 2,2 por 100.000 meno-
res de 15 aflos, similar al registro de la década de los noventa.

Desde el principio de la década de 1990, 1a difteria pasé de en-
démica a esporddica; en 1996 se presentd el tltimo caso. Desde
2002 a 2005, ingresaron a la vigilancia siete casos sospechosos de
difteria, siendo todos descartados. La cobertura de DPT en 2004
fue de 93,1 (tercera dosis) (15).

Desde 2004 no se han confirmado casos de sarampi6n. Entre
2001 y 2005 se continué con campanas de vacunacién periddicas
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en ninos menores de 5 afios para mantener la meta de elimina-
cién. En 2003 se registré un caso importado en un chileno de 33
afos procedente de Japon, aisldndose el virus H1. Las coberturas
de vacunacién al afo de edad durante los tltimos cinco afios se
mantuvieron sobre 90%, alcanzando en 2004 su cifra maxima,
con 94,4%.

Entre los anos 1996 y 2000, hubo un alza en la tasa de tos fe-
rina. Se normaliza a partir de 2001 volviendo a su situacién de
baja endemia (tasa de 6,6 por 100.000 habitantes en 2004), aun-
que en las tltimas semanas de 2005 se aprecia un alza en relacién
al quinquenio anterior, alcanzando una tasa anual de 7,7 por
100.000. En 2005 en el grupo de adolescentes y adultos hasta 44
anos, las tasas aumentaron en relacién a aos previos. La letali-
dad de la enfermedad es de aproximadamente 0,2 a 0,4% (5-11
muertes anuales). En 2003 se produjeron 11 muertes, 10 de ellas
diagnosticadas como “tos ferina sin especificar”.

El tétanos se presenta de forma esporddica, con un rango de
entre 7'y 17 casos por aio en los dltimos 11 afios, con tasas de in-
cidencia entre 0,04 y 0,12. Para 2005 se registraron 9 casos (tasa
de 0,06 por 100.000). No se han notificado casos de tétanos neo-
natal desde 1996. En el pais se aplican dos refuerzos con DPT (a
los 18 meses y 4 afios de edad) y el toxoide DT cuando los nifios
cursan el segundo afio bdsico escolar.

En 2005 se registraron 1.607 casos de parotiditis, siendo la
tasa de incidencia 9,96 por 100.000.

Debido a un repunte del nimero de casos de rubéola en 1997
(mds del 70% de los casos correspondié a personas entre 10y 28
afios), en agosto de 1999 se realiz6 una campaiia de inmuniza-
cién dirigida a mujeres entre 10 y 29 afios a fin de evitar el sin-
drome de rubéola congénita (SRC), alcanzdndose una cobertura
de 99%. Asf, la tasa disminuyd de 31 por 100.000 habitantes en
1998 a 11 en 1999, hasta lograr una incidencia de 1,9 en el aio
2002 (disminucién del 94%). Los menores de 5 afios concentra-
ron el 68% de los casos. En 2003, se confirmaron 128 casos con
una tasa de 0,8 por 100.000 habitantes, lo que representa una dis-
minucién de 58% en relacién a 2002 y de 97% con relacién al afio
epidémico (1998). En 2004 se confirmaron casos aislados. En
2005, se produjo el primer brote pos-campafia masiva en la Re-
gién V, de tipo institucional (militar) y que afecté a 46 hombres
jovenes. A partir del mes de junio de 2005, no se confirmaron
otros casos de rubéola en el pafs. En septiembre de 1999 se puso
en marcha un sistema de vigilancia de SRC. Entre 1999y 2000, se
tuvo conocimiento de 18 casos de SRC, 14 de ellos con malfor-
maciones al momento del examen. De 2001 a 2005 no se confir-
maron nuevos casos de SRC.

En 1996 se implementd la vigilancia de cuadros invasivos pro-
ducidos por Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en nifios entre
2 meses y 5 afios de edad. También en 1996 se introdujo la vacu-
nacién gratuita contra este agente, después de lo cual la tasa de
notificacién pasé de 10,6 en 1996 a mantenerse cercana a 2,0 (por
100.000 < de 5 afios) en el ltimo quinquenio. En 2005 se confir-
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maron 19 casos de infecciones por Hib en el grupo de edad bajo
vigilancia, y 58% de los casos correspondié a hombres. El rango de
edad fue de 2 meses a 3 anos, con una mediana de 1 afio.

La influenza se presenta con brotes epidémicos cada 3 ¢ 4
afos. En 2004 el ndmero de casos duplicé lo observado a igual
periodo de 2003 (5.143 casos), considerdndose epidémico. La
tasa acumulada nacional para 2005 es de 633 casos por 100.000
habitantes, inferior a lo observado a igual fecha del afio 2004. En
2004 se puede observar que todos los grupos aumentaron sus
tasas de notificacion en relacién al ano anterior y que el diferen-
cial respecto al ano 2003 fue significativamente menor en el
grupo de 65 y mds anos (37%). Esto podria ser resultado del pro-
grama de vacunaci6n en ese grupo de edad. En la tltima década
se han presentado variaciones de la mortalidad cada tres afios,
asociadas a brotes epidémicos de influenza. En 2001, 82% de las
defunciones por esta causa (56 defunciones; tasa de 0,4 por
100.000) ocurrid en personas de 65 afios y mds (4,1 por 100.000).
En los afios 2002 y 2003 se observa una baja mortalidad por esta
causa (16 y 19 defunciones, respectivamente), incluyendo un
descenso en las personas de 65 y mds afios (tasa 2003 de 1,6 por
100.000). En 2001 (aflo epidémico) se observa una mayor morta-
lidad por neumonta en el grupo de mayores de 65 afios, con una
tendencia posterior al descenso. En 2005, la cobertura de vacu-
nacién para influenza fue de 94,6% para los adultos mayores de
65 afios, enfermos crénicos 100%, embarazadas 93,7% y perso-
nal de salud 95,1%.

Enfermedades infecciosas intestinales

La fiebre tifoidea y paratifoidea son enfermedades endémi-
cas con tendencia estacional (marzo, octubre y noviembre). Han
evolucionado a una endemia baja desde 1984, presentdndose en
forma de brotes localizados en escuelas o jardines infantiles aso-
ciados al consumo de agua y alimentos de mala calidad bacterio-
l6gica. Las tasas de incidencia para 2004 y 2005 han sido simila-
res (4 por 100.000), notificindose 488 casos en 2005. Los grupos
de mayor riesgo son entre los 5y 19 afios, en ambos sexos. Las re-
giones con los mayores riesgos son la II, X, VIII y VL.

La hepatitis A se presenta en forma endémica intermedia con
brotes epidémicos, cada cuatro o cinco afos, preferentemente
institucionales. El ciclo epidémico mds reciente se inicié en 2002
(2001 en algunas regiones), manteniéndose en 2003, y con una
presentacion dentro de lo previsto en 2004. En 2005 se constaté
62,4% menos de lo observado el aflo anterior y 57% menos que
lo esperado para un afio no epidémico, con una tasa de inciden-
cia acumulada de 14,4 por 100.000. Las tasas de incidencia se-
manal en 2005 (alrededor de 0,3 casos por 100.000) se han man-
tenido por debajo de lo observado en los afios 2003 y 2004. El
grupo de 5 a 14 afios concentra 40% de los casos y destaca un au-
mento en la importancia relativa de los adolescentes y adultos j6-
venes de 15 a 24 afios de edad, con un predominio en el sexo mas-
culino. La enfermedad se distribuye en todo el pais. La Region de



CHILE

Tarapacd presenta la incidencia mds alta (81 por 100.000). Le si-
guen las regiones de Antofagasta y Coquimbo.

Desde 1998 no se han presentado nuevos casos de célera, des-
pués de su reaparicién en 1991. Las muertes por enfermedades
diarreicas en menores de 5 afios presentan una importante
caida desde 3,8 por 100.000 ninos en 1990 a 0,6 por 100.000
nifos en 2003. A rafz de la epidemia del célera, se reforzé la vigi-
lancia epidemioldgica de las diarreas agudas y se estableci6 la
notificacién de todas las diarreas con deshidratacion. A partir del
ano 2003 se dispone de informacién brindada por los centros
centinelas, los cuales desarrollan vigilancia de morbilidad y etio-
légica. Durante 2005 se notificaron un total de 8.672 cuadros de
diarrea en menores de 5 afios, con una tasa de 9 por 1.000 nifios.
La diarrea en este grupo de edad tiene una presentacion estacio-
nal, fundamentalmente en verano (semanas 1 a 16). El grupo
menor de 1 afio presentd el mayor riesgo de enfermar de diarrea,
con una tasa de 89 por 1.000 nifios. La mayorfa de las regiones
presentan tasas entre 6 y 9 por 1.000 nifios menores de 5 afios. La
vigilancia de la infeccién por rotavirus se inici6 en el segundo
semestre de 2004 en 13 centros centinelas de diarrea selecciona-
dos, habiéndose detectado la presencia de rotavirus en diciembre
de 2005 en 14,8% de las muestras examinadas. La region que
presentd el mayor porcentaje de positividad fue Coquimbo (21%)
y el menor Antofagasta (8,3%). El agente se encuentra en similar
proporcién en hombres y mujeres (14% y 13%, respectivamente);
el grupo de edad con mayor nimero de positivos es el menor de
1 ano (32%).

Enfermedades crénicas transmisibles

La tasa de morbilidad por tuberculosis en 2001 y 2004 fue si-
milar (18,4 por 100.000 habitantes). Durante estos afios se han
mantenido las actividades del programa nacional de prevencién
y control: baciloscopias de sospecha y de control de tratamiento,
cultivos diagndsticos y de control, y administracién de DOTS
para todas las formas de tuberculosis en el pafs. Durante 2004
esto ha permitido tener 11.000.000 habitantes en fase de elimi-
nacion de la enfermedad (tasa < de 20 por 100.000).

VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual
Desde la notificacién del primer caso de sida (1984) hasta el
31 de diciembre de 2004 se habian notificado en todo el pais
13.728 casos, de los cuales 6.509 correspondian a siday 7.219 a
personas VIH+ asintomaticas. La tasa de incidencia VIH/sida
acumulada es 98,1 por 100.000. La tasa nacional de incidencia de
casos VIH/sida notificados en 2004 fue 7,18 casos por 100.000
(12 en hombres y 2,44 en mujeres). La mayor proporcién de casos
acumulados corresponde a hombres (85,2% de los casos). La re-
lacién hombre:mujer para el quinquenio 1999-2003 es cercana a
5, la relacién acumulada para el perfodo 1984-2004 es 5,7. Los
principales grupos de edad afectados tienen entre 15 y 49 afios y
concentran 90% de los casos. Las mayores tasas de incidencia
acumulada para el periodo 1984-2004 por regiones corresponde

a la Region Metropolitana (152,2 casos por 100.000 habitantes),
Regi6n de Tarapacd (137,1 casos por 100.000 habitantes) y la Re-
gion de Valparaiso (129,6 casos por 100.000 habitantes). El prin-
cipal factor de exposicién fue por via sexual (86,1%), siendo
56,4% por via homosexual o bisexual. Las primeras defunciones
por sida en el pais fueron en 1984 y desde entonces se acumulan
4.644: 4.086 hombres (88%) y 558 mujeres (12%). La tasa de
mortalidad acumulada 1984-2003 es de 33,4 defunciones por
100.000 habitantes. Desde 1998 se produce una inestabilidad en
la mortalidad con tendencia al incremento logrando el maximo
en 2001 (3,5 por 100.000). La tasa de 2003 (tltimo ano oficial) es
de 2,7 defunciones por sida por 100.000. La tasa de 2003 en hom-
bres es 4,5 por 100.000 y en mujeres 0,8 por 100.000. El grupo de
25a 44 aflos concentra 68% de las defunciones. Entre 1993y 1997
se brindé monoterapia (AZT) y a partir de 1998 se ofrece tritera-
pia antirretroviral. Desde entonces hasta 2005 la tasa de transmi-
sién vertical se ha logrado reducir de 30% a 1,8%.

Tanto la sifilis como la gonorrea son de notificacién obligato-
ria. La tasa de incidencia de sifilis para 2000 fue de 23,9 por
100.000 y la tasa para 2005 fue de 17,4 (2.831 casos), aunque es
probable que exista subnotificacién. La mayor proporcion de
casos notificados durante 2005 ha sido en mujeres (52,9%). Du-
rante 2005 se registraron 276 casos en embarazadas y 44 de sifi-
lis congénita, manteniéndose en la mediana del perfodo 2000~
2005. Las tasas mds elevadas durante 2005 se observaron en las
regiones de Aysén y de Antofagasta (cuatro y dos veces la inci-
dencia del pafs, respectivamente). La tasa de incidencia de gono-
rrea para 2000 fue de 16,1 por 100.000 y la tasa para 2005 fue de
10,7 (1.739 casos) y 77,2% de los casos se registraron en hom-
bres. EI mayor registro se observé en la Regién de Tarapacd su-
perando en siete veces la tasa del pais, seguido por las regiones de
Los Lagos y Aysén que mds que triplican la tasa nacional.

La vigilancia de la hepatitis B es universal, con notificacién
diaria caso a caso y de laboratorio. En la ENS 2003 se encontré
una prevalencia de portacién del antigeno de superficie del virus
de la hepatitis B de 0,1% en poblacién mayor de 17 afios. Actual-
mente, se realiza vacunacién de grupos de riesgo: personal de
salud y pacientes en programa de hemodidlisis crénica. Se estd
discutiendo la incorporacién de la vacuna en el calendario de va-
cunacién infantil.

La ENS 2003 (mediante autotoma de muestra vaginal) encon-
tré que 15% de la poblacién femenina con vida sexual activa es
portadora del virus del papiloma humano. Las mayores preva-
lencias se observan en menores de 35 afos (sobre 23%).

Zoonosis

La hidatidosis es endémica en el pais, en especial en zonas
rurales dedicadas al pastoreo ovino. La mortalidad por hidatido-
sis ha tenido una tendencia estable en el tiempo, siendo la se-
gunda causa de muerte por enfermedad parasitaria, después de
la enfermedad de Chagas, con 30 a 40 defunciones anuales. La
tasa de mortalidad por hidatidosis para el afio 2003 fue de 0,2
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por 100.000, la misma de 2001 y 2002. La tasa de notificacién de
hidatidosis se ha mantenido en alrededor de 2 a 2,5 por 100.000
desde 1989. Durante 2005, se notificaron 345 casos (2,14 por
100.000). Pese a la elevada cifra y a que se trata de una enferme-
dad de notificacidn obligatoria, existe una importante subnotifi-
cacién, la que se evidencia en los egresos hospitalarios: 1.220
egresos por hidatidosis el aflo 2003, mientras que solo se notifi-
caron 337 casos, siendo la hidatidosis la principal causa de hos-
pitalizacién por enfermedad parasitaria ese afo. Las hospitaliza-
ciones tienen una marcada variacién regional, observandose
mayores tasas de hospitalizacién en la zona sur del pais. La re-
gion de Aysén (XI) es la que presenta las tasas mds elevadas con
41 egresos por cada 100.000 habitantes, seguida por la IX con una
tasa de 38.

El dntrax se presenta de manera esporddica en Chile. Durante
2004 se caracterizo por un incremento respecto de los afios ante-
riores (tasa de incidencia de 0,07 por 100.000 habitantes); du-
rante 2005 no se registraron casos. La brucelosis también se pre-
senta en forma esporddica: en 2005 se registraron nueve casos,
correspondientes a las regiones X y Metropolitana; no se notifica-
ron muertes por esta enfermedad. La triquinosis se presenta en
brotes esporddicos en grupos familiares, con una incidencia va-
riable de 0,7 a 0,2 por 100.000 habitantes. Las muertes varfan
entre 0y 2 por afio. Durante 2005 se notificaron 55 casos, siendo
la tasa de incidencia de 0,4 por 100.000 habitantes. En todos los
brotes se ha tratado de cerdos de faenamiento clandestino.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

Las enfermedades nutricionales por déficit caldrico han dis-
minuido enormemente, dando paso a problemas nutricionales
derivados del exceso de ingesta. En 2003, 5,6% de los recién naci-
dos pesaron menos de 2.500 gy 1% pesaron menos de 1.500 g. En
2004 la prevalencia de embarazadas de bajo peso en el total que
se encontraba en control en el sistema puiblico de atencidn fue de
solo 12,2%, mientras que la obesidad alcanzé 32,2%. Esta dltima
cifra de obesidad se ha mantenido estable en el periodo 2000-
2004, aunque es mds alta que en 1994 (26,4%). Los nifios meno-
res de 6 afios bajo control en el nivel primario de atencién han
disminuido sus tasas de desnutricién y aumentado sus prevalen-
cias de obesidad; sin embargo, en el dltimo periodo las cifras de
obesidad tienden a estabilizarse. En la poblacién adulta la preva-
lencia de poblacién enflaquecida (IMC < 18,5) es de 0,8% y la de
obesidad es de 23,2% (19,6% en hombres y 29,3% en mujeres).
Mis de 60% de la poblacién tiene algtin grado de exceso de peso
(sobrepeso u obesidad). El 1,3% presenta obesidad mdrbida
(IMC = 40). Las mayores tasas de obesidad del adulto se obser-
van en mujeres de bajo nivel socioeconémico. La obesidad en
personas con menos de 8 anos de educacién es de 33,4%. El
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29,5% de los adultos presenta obesidad de tipo central o visceral
(circunferencia de cintura elevada), alcanzando tasas de 44,3%
en la poblacién de bajo nivel educacional. Las tasas de obesidad
son mayores en los estratos socioeconémicos bajos y en el ex-
tremo sur del pafs (Region de Magallanes).

La prevalencia estimada de diabetes en hombres de 60 0 mds
anos es de 22,7% y en mujeres, 18,6%. La prevalencia de diabetes
es significativamente mayor en la poblacién con menos de 8 afios
de estudios. La mortalidad ajustada por edad para diabetes lleva
una tendencia en alza. En 2003 murieron 3.278 personas con una
tasa de 20,6 muertes por 100.000 habitantes.

En la poblacién general, la mujer no embarazada y mayor de
17 afios presenta una prevalencia de anemia (<12g/dl) de 5,1%.
La lactancia materna exclusiva al quinto mes en poblacién bene-
ficiaria del nivel primario de atencién publica aumentd de 16%
en 1993 a 39,5% en 2000 y a 43,1% en 2002.

Enfermedades cardiovasculares

La mortalidad por enfermedades isquémicas ha descendido
en el periodo 1998-2003 de 53,8 a 50,9 por 100.000 habitantes.
En el mismo perfodo la mortalidad por enfermedades cerebro-
vasculares se ha mantenido en 50,1 por 100.000. Se proyecta una
disminucién de mortalidad ajustada por edad para enfermeda-
des isquémicas y cerebrovasculares, pero un aumento en la mor-
talidad por causa hipertensiva. La tasa de egresos hospitalarios
por enfermedad isquémica del corazén es de 127,9 por 100.000 y
la de egresos por enfermedades cerebrovasculares es de 124,7.

Las tasas de hipertension en la poblacién adulta son elevadas
(33,7% de tamizaje positivo), especialmente en el hombre joven.
Se estima que la prevalencia real de hipertension es cercana al
26% (post confirmacién diagndstica). De acuerdo a la ENS 2003
las tasas de deteccién, tratamiento y control de la hipertension
son de 59,8%, 36,3% y 11,8%, respectivamente. Estas tasas son
mayores en las mujeres. Un 12,8% de los adultos refiere dolor to-
rdcico de esfuerzo y a la vez presenta mds de dos factores de
riesgo cardiovascular o diabetes o enfermedad cardiovascular co-
nocida. La prevalencia de colesterol total elevado (>200mg/dl) o
colesterol HDL disminuido (<40mg/dl) alcanza a 63% de la po-
blacién general adulta mayor de 17 anos. La dislipidemia especi-
fica mds prevalente es el HDL bajo (39,3%). El sindrome meta-
bélico estd presente en 28% de los adultos en la poblacién general
(ATPIID).

Mids de la mitad de los adultos presenta dos 0 mds de cinco
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, edad, anteceden-
tes familiares, HDL < 40mg/dl e hipertensién). Un 6,6% de los
adultos mayores de 17 afios se encuentra en situacién de riesgo
cardiovascular mdximo en base a la evaluacién de factores de
riesgo (tabaco, sexo, edad, presién sistélica, HDL y colesterol
total); es decir, presenta una probabilidad Framingham (sin con-
siderar diabetes) mayor de 20% de riesgo de evento coronario en
un perfodo de 10 alos. En base a la clasificacion ATPIIL, que con-
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sidera tanto factores de riesgo como diabetes o equivalentes car-
diovasculares, 13% de la poblacion se encontrarfa en situacion de
riesgo méximo. En cuanto a los determinantes de riesgo cardio-
vascular en la poblacidn, el sedentarismo alcanza a 89,4% de la
poblacidn general y 95,4% de la poblacién con menos de 8 anos
de estudios. EI 29% de la poblacién de adultos jévenes entre 24 y
44 anos presenta simultdneamente tabaquismo, exceso de peso
(sobrepeso u obesidad) y sedentarismo.

Neoplasias malignas

El céncer es responsable de 23% del total de muertes anuales,
constituyendo la segunda causa de mortalidad después de las en-
fermedades del aparato circulatorio. En 2003 fallecieron 20.123
personas de ambos sexos por cdncer, con una tasa de 123,7 por
100.000. Se estima que anualmente se producen unos 96.000
egresos hospitalarios y se diagnostican mds de 30.000 casos nue-
vos de cdncer. En 2003 se produjeron 3.115 muertes por cdncer
de estémago (19,6 por 100.000) y 2.016 por cancer de pulmén
(12,7 por 100.000). En el hombre, las primeras causas de muerte
por cdncer son cdncer de estémago (26,1 por 100.000), préstata
(18,7 por 100.000) y pulmén (16,6 por 100.000). En la mujer, las
primeras causas de muerte por cdncer son cdncer de vesicula
(17,6 por 100.000), mama (13,3 por 100.000) y estémago (13,1
por 100.000).

En los 16 afios de actuacion del programa nacional de cédncer
infantil se ha comprobado una mejorfa de la sobrevida y reduc-
cién de la letalidad en la mayorfa de los cdnceres pedidtricos. En
el trienio 2000-2002 la disminucién de la mortalidad fue de
26,4%. Para las leucemias agudas la disminucién fue de 35,5% y
para las leucemias linfdticas fue de 44.1%. La disminucién de la
enfermedad de Hodgkin fue de 70,5%, y las cohortes tratadas
desde 1999 presentaron 73,2% de remisién completa, una sobre-
vida libre de enfermedad a los 5 anos de 87% y una sobrevida
total de 98%. Los tumores del sistema nervioso central en ninos
constituyen 17% del cdncer infantil en el sector ptiblico de salud,
existiendo registro de los mismos a partir de 1997.

La mortalidad por cdncer cervicouterino ajustada por edad
entre 1999 y 2003 se redujo 40%. Las tasas en el grupo foco del
programa de deteccién precoz (mayores de 25 afios) disminuye-
ron de 17 por 100.000 en 1999 a 14,4 en 2003.

La prevalencia de antigeno prostdtico elevado por sobre
4ng/ml es de 3,8% en los hombres mayores de 35 afios. Desde
2000, el programa de cuidados paliativos ha aumentado su co-
bertura, atendiendo a 13.900 pacientes en 2004.

Enfermedades musculoesqueléticas

En 2003, la prevalencia de sintomas musculoesqueléticos de
origen no traumdtico fue de 34,3% en la poblacién mayor de 17
afios. Las prevalencias son significativamente mayores a mayor
edad, en el sexo femenino y en los grupos socioeconémicos bajos.
La localizacién mds prevalente de molestias es la rodilla, seguida

de la zona lumbar, el tobillo y la mano. E1 64% de la poblacién con
sintomas musculoesqueléticos tiene una funcionalidad normal;
solo 4,2% presenta discapacidad o invalidez. La mayor parte de
los casos refiere un curso crénico y solo un bajo porcentaje tiene
un diagnéstico médico especifico. La prevalencia estimada de ar-
tritis reumatoidea es aproximadamente 1%. No hay otros estu-
dios poblacionales en el tltimo quinquenio que entreguen cifras
de prevalencia especificas por causas. Las patologias musculoes-
queléticas son una importante comorbilidad de enfermedades
crénicas del adulto, estimdndose que en 2003 aproximadamente
7% de los adultos mayores de 17 afios presentaba al menos la
coexistencia de la trfada dislipidemia, hipertensién y sintomas
musculoesqueléticos crénicos.

OTRAS ENFERMEDADES Y PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

En el periodo 2000-2005 se registraron 19 desastres naturales.
Producto de terremotos, han muerto en el periodo 11 personas,
182 lesionadas y 27.463 afectados. El pais, pese a ser considerado
zona de alta exposicion fisica a terremotos (mds de 10 millones
de habitantes expuestos), presenta una vulnerabilidad media de
1-10 muertos por 1.000.000 de personas expuestas. A causa de las
temperaturas extremas se han visto afectadas 25.000 personas en
el periodo. Por inundaciones han fallecido 47 personas y han sido
afectadas en promedio 40.886 personas, 221.842 personas entre
mayo y junio de 2002. Las inundaciones de mayo y junio de 2002
y de junio de 2000 se encuentran entre los diez desastres que mds
personas han afectado entre 1996 y 2005.

Violencia y otras causas externas

Desde 1995 los accidentes ocupan el tercer o cuarto lugar
como causa de muerte. En 2003, 9% de las muertes correspondid
a esta causa, con una tasa de mortalidad de 46,5 por 100.000 y re-
gistrdndose una reduccién de 7,7% en relacién a 1999. Los hom-
bres tienen una sobremortalidad promedio de 4,3 veces respecto
a las mujeres, fenémeno que se observa en todos los grupos de
edad, en todas las regiones del pafs y en cada uno de los distintos
tipos de accidentes, excepto cafdas. Las regiones con la tasa mds
baja y la mds alta son Atacama y Aysén, respectivamente. La Re-
gion Metropolitana presenta tasas inferiores a la media nacional,
con tendencia decreciente. La mortalidad por traumatismos y
envenenamientos afecta principalmente a los adultos a partir de
los 20 afios. Durante 2003, 31% de las muertes externas en hom-
bres fueron por accidentes de transporte y 23,5% por lesiones au-
toinflingidas, en tanto que en las mujeres 29% fueron por acci-
dentes de transporte y 21% por cafdas. En 2003 los traumas,
envenenamientos y otras causas externas contribuyeron con 10%
del total de egresos y representaron la cuarta causa de hospitali-
zacién; estas patologias fueron la primera causa de hospitaliza-
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cién de los hombres, con 17% de los casos (102.718 egresos) y
fueron la sexta causa para las mujeres, con 6% de los casos
(54.652 egresos).

Salud mental

Aunque la importancia de los problemas de salud mental se ha
relevado desde la década de 1990, no existen estudios especificos
que exploren en detalle la situacién en el dltimo quinquenio. Se
estima que la prevalencia poblacional de trastornos depresivos
oscila entre 13% y 17% para el dltimo quinquenio. En 2004, el
programa nacional de diagndstico y tratamiento de la depresion
atendid a 103.166 pacientes en el nivel primario de atencién y a
7.500 pacientes en el nivel especializado. La incidencia anual de
la esquizofrenia en la poblacién mayor de 15 afios es de 12 por
100.000. Entre 2000 y 2003, la tasa de suicidios ajustada por edad
aumentd de 9,7 a 10,4 por 100.000. La depresién es un problema
importante; sin embargo, los trastornos de angustia sumados a
los relacionados al consumo de sustancias (incluido el alcohol)
tuvieron en conjunto un mayor peso relativo en los estudios rea-
lizados en la década de 1990.

Adicciones

Concordando con la ENS 2003 y la ECV 2000, CONACE in-
forma que las tasas de prevalencia de tabaquismo en el periodo
2000-2004 se han estabilizado en 42% (16). Sin embargo, al igual
que en los escolares, las mujeres siguen aumentando su consumo,
especialmente aquellas en edad fértil (de 19 a 34 afios). En 2004,
55% de las mujeres entre 19y 25 afios fumaba.

Por su asociacién con la mortalidad por cirrosis, accidentes y
violencia, el consumo de alcohol es un tema muy relevante pero
muchas veces subvalorado. En 2000, segtin la ECV, 15% de los
adultos era bebedor problema, siendo mayor la prevalencia en
hombres, poblaciones rurales y personas de nivel educacional
bajo. El consumo de alcohol en la poblacidn general supera el
50% en todos los niveles de ingreso segtin declaraciones de con-
sumo en los dltimos 30 dias previos a la encuesta (2004). Los
consumos son ascendentes en la medida que aumentan los in-
gresos familiares; sin embargo, los mayores problemas y depen-
dencia asociada al alcohol se presentan en personas de mds bajos
ingresos. Estudios de hogares realizados por CONACE desde 1994
muestran un ascenso sostenido del consumo de todas las drogas
ilicitas hasta 2000 (tanto en las tasas de consumo anuales, como
en las del dltimo alo y del dltimo mes). La tendencia en el pe-
riodo 2000-2004 fue a la estabilizacién.

Salud oral

No existen estudios epidemioldgicos actualizados y de nivel
nacional que evalden integralmente la salud bucal en el periodo
2001-2005. En un andlisis parcial en la poblacién de 6 a 8 y de 12
afios, después de ocho afios de fluoruracion del agua en la Regién
Metropolitana (1996-2004) se observé que el ndmero de piezas
dafladas por caries en denticidn definitiva en niflos de 6 a 8 afos
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disminuy6 en 49,6% (el indice de dientes cariados, perdidos y
obturados, CPO-D, bajé de 1,17 piezas a 0,59 piezas). En nifos de
12 afos este indicador disminuy6 en 16,9% (de CPO-D 3,13 pie-
zas a CPO-D 2,60 piezas) (17). La ENS 2003 mostré que 66% de
los adultos mayores de 17 anos presenta caries y que 13,3% pre-
senta desdentamiento de uno o ambos maxilares. El 5,5% de los
adultos presenta desdentamiento total, prevalencia que aumenta
a33,4% en el adulto mayor de 65 aflos, siendo mayores las preva-
lencias en mujeres, poblacién rural y poblacién con menos de 8
anos de educacién. Las menores prevalencias de desdentamiento
se encuentran en el norte del pafs y las mayores en el sur, lo que
es consistente con el contenido natural de fldor en las aguas. Se
estima que la cobertura de poblacién expuesta a agua fluorurada
serfa de 70,5% para el afio 2004.

Enfermedad meningocdcica

A partir de 2001 comenzé a observarse un descenso y cambio
en la presentacion de la enfermedad a una endemia baja (con
tasas de 2,7 y menos) hasta alcanzar una incidencia de 1,5 por
100.000 en 2005 (235 casos). El mayor riesgo de enfermar se con-
centra en la Regién Metropolitana y es levemente mayor en los
hombres. La mortalidad se ha mantenido estable con tasas entre
0,2 a 0,3 por 100.000, disminuyendo a 0,1 en 2004 y 2005. La le-
talidad que alcanzaba cifras de 11,2%, en 1990, se redujo a 5,5%
en 2005. Durante 2005 se observé un cambio en la presentacién,
pues las meningitis disminuyeron a 34% y las meningococemias
aumentaron a 45%. Los menores de 5 aflos concentran la mitad
de los casos. De los 121 casos confirmados en 2005, 84% corres-
pondieron al serogrupo B, 6% al C,y 9% al Y y W-135.

Sindrome pulmonar por hantavirus

El agente etioldgico identificado en Chile es el virus de los
Andes, cuyo tnico reservorio comprobado hasta el momento es
el Oligoryzomys longicaudatus. Desde los primeros casos espor-
dicos detectados en 1995, esta enfermedad ha progresado a una
presentacién endémica, con brotes estacionales (70% entre no-
viembre y abril) y localizados en algunas regiones del pais. Desde
1995 hasta diciembre de 2005 se han confirmado 461 casos de
sindrome cardiopulmonar por hantavirus (SCPH). La incidencia
mds alta ocurrié en 2001, observdndose posteriormente una es-
tabilizacién. En 2005 alcanzé a 0,42 por 100.000 habitantes. La le-
talidad de SCPH ha ido descendiendo de 60% en 1997 a 31% en
el afio 2005 (20 fallecidos). La letalidad es mayor en mujeres
(37%) que en hombres (27%). La tasa de mortalidad se ha man-
tenido estable en los tltimos tres afios, con cifras de 0,11 a 0,13
muertes por 100.000. Durante 2005 se confirmaron 67 casos de
SCPH y 7 casos de enfermedad leve (sin compromiso pulmonar),
cifras que se encuentran por encima de lo esperado. Los casos de
SCPH se han presentado desde Valparafso hasta Aysén. El mayor
riesgo de enfermar se encuentra en esta tltima regién, donde la
tasa de incidencia alcanzé a 3 por 100.000 habitantes. Por otra
parte, el mayor nimero de casos se observé en la VIII regién
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(20 casos). El reservorio del virus de los Andes tiene una distri-
bucién mds amplia, detectindose roedores infectados desde la IV
ala XI regién.

LA RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

La actual reforma de la salud se inici¢ formalmente con un
conjunto de proyectos de ley que el anterior gobierno (2000-
2006) presentd al Parlamento en 2002. El nticleo de la reforma lo
constituyen dos leyes: la Ley 19.966, denominada Régimen Gene-
ral de Garantias en Salud, que establecid el Plan de Acceso Uni-
versal con Garantfas Explicitas (Plan AUGE), y la Ley 19.937 de
Autoridad Sanitaria y Hospitales Autogestionados en Red, que
fortalece la autoridad sanitaria y genera condiciones de mayor
flexibilidad para la gestién hospitalaria. La propuesta de reforma
también contemplaba dos proyectos que abordaban cambios a la
ley de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y un proyecto
de financiamiento de estos cambios.

El Plan AUGE explicita, para un conjunto de 56 problemas de
salud (ver cuadro 2), cuatro garantias bdsicas: acceso, oportuni-
dad, calidad y proteccion financiera. La implementacién de la Ley

CUADRO 2. Problemas de salud considerados en el Plan AUGE.

19.937 se inicid el 1 de enero de 2005. Este nuevo marco juridico
transforma la anterior Subsecretarfa de Salud en dos subsecreta-
rfas: una de Salud Publica y una de Redes Asistenciales. Ademds,
transforma la anterior Superintendencia de ISAPRE en la Supe-
rintendencia de Salud, con atribuciones para vigilar no solo a las
ISAPRE sino también al Fondo Nacional de Salud (FONASA) y a
los prestadores pblicos y privados de salud. La implementacién
de AUGE se inici6 en un enfoque gradual que se propone comple-
tar en 2008 el proceso de garantias para los problemas que se in-
cluyen en el plan.

El marco de politicas y planes definido para el periodo de go-
bierno 2006-2010 en el dmbito de la salud establece completar la
implementacién y consolidacion de la reforma antes descrita. De
manera mds especifica, esto incluirfa: el aumento de cobertura
por parte del Plan AUGE del nimero de problemas de salud de 56
a 80 para el aflo 2010; el fortalecimiento de los cambios institu-
cionales orientados a separar la prestacién de servicios asisten-
ciales de las funciones de fiscalizacion, asi como la implementa-
cién del régimen de hospitales autogestionados en red; reforzar la
atencién primaria con enfoque familiar; mejorar la salud privada
introduciendo mds competencia en el mercado de las ISAPRE y
simplificando los planes de salud, y sentar las bases de una poli-
tica de salud para el adulto mayor (18). Los objetivos sanitarios

. Atencion del parto con analgesia

. Todos los canceres infantiles

. Cancer cervicouterino

. Céncer de mama

. Leucemia (adultos)

. Linfoma (adultos)

. Cancer de testiculo

. Cancer de prostata

. Céncer géstrico

. Cancer de vesicula y vias biliares

. Canceres terminales (cuidados paliativos)
. Enfermedad isquémica (infarto miocardio)
. Trastornos de conduccion

. Cardiopatia congénita operable

. Defectos del tubo neural

. Labio leporino y fisura palatina

. Insuficiencia renal cronica

. VIH/ sida

. Cataratas

. Gran quemado

. Politraumatizado con y sin lesién medular
. Hernia nlcleo pulposo

. Tumores y quistes SNC

. Aneurismas

. Retinopatia diabética

. Vicios de refraccion

. Pérdida de dientes en el adulto mayor

. Cirugia que requiere protesis
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29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.

Hipoacusia

Hiperplasia benigna de la préstata

Neumonias en el adulto mayor

Ortesis adulto mayor (bastones, sillas de ruedas, otros)
Hemofilia

Fibrosis quistica

Escoliosis

Depresion

Dependencia al alcohol y drogas

Psicosis (trastornos psiquiatricos severos)

Asma bronquial

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
Hipertension arterial

Accidente vascular encefalico

Diabetes Mellitus Tipo | y Il

Prematurez

Retinopatia del prematuro

Dificultad Respiratoria del recién nacido
Accidentes que requieren UTI

Artritis reumatoidea

Artrosis

Epilepsia (mejoramiento programa manejo infantil)
Trauma ocular

Desprendimiento de retina

Estrabismo (menores de nueve afios)

IRA (menores de 15 afios)

Salud oral integral

Urgencias odontoldgicas

Fuente: Ministerio de Salud.
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con vistas al afio 2010 son: reducir las desigualdades en la situa-
cién de salud; enfrentar los nuevos desaffos derivados del enveje-
cimiento poblacional y de los cambios de la sociedad; mejorar los
logros sanitarios alcanzados y proveer servicios de calidad de
acuerdo a las necesidades y expectativas de la poblacién.

La atencién de salud estd regulada por normativas emanadas
del MINSAL, cuyos programas definen coberturas, frecuencia o
periodicidad de los contactos entre usuarios y prestadores de
atencion, asi como responsabilidades por nivel de atencién del
sistema. Estas normas constituyen marcos de cardcter obligato-
rio para los establecimientos ptiblicos y privados en convenio con
el sector publico y representan un referente para la organizacion
de la atencidn en los establecimientos del sector privado.

La regulacién sanitaria sobre los establecimientos de salud del
sector publico y privado antes del cambio establecido en la Ley
19.937 de la Autoridad Sanitaria era ejercida por las direcciones
de los Servicios de Salud, a través de las oficinas de profesiones
médicas y paramédicas en sus respectivos territorios jurisdiccio-
nales. Desde el 1 de enero de 2005, estas atribuciones y las ofici-
nas de profesiones médicas y paramédicas fueron transferidas
a las Secretarfas Regionales Ministeriales (SEREMI) de cada re-
gion, las que se fortalecieron como autoridad sanitaria regional.

Organizacidn del sistema de salud

El Ministerio de Salud (MINSAL) ejerce la conduccién secto-
rial, correspondiéndole formular y fijar las politicas de salud y
dictar normas y planes generales, as{ como supervisar, controlar
y evaluar el cumplimiento de las mismas. Del MINSAL dependen
los Servicios de Salud, el FONASA, la Superintendencia de Salud,
el Instituto de Salud Ptblica (ISP) y la Central Nacional de Abas-
tecimiento (CENABAST). De acuerdo a los tiltimos cambios legis-
lativos contemplados en la reforma de salud, la Ley 19.937 asigna
alas direcciones de los 29 Servicios de Salud las funciones de ges-
tores de la red asistencial, habiendo traspasado a las SEREMI de
cada una de las 13 regiones del pais las funciones de autoridad sa-
nitaria. El ISP ejerce la funcién de regulacién de los medicamen-
tos e insumos médicos.

El sistema de salud nacional es mixto, tanto en el financia-
miento como en el aseguramiento y en la prestacién de servicios.
Todos los asalariados estdn obligados por ley a destinar 7% de su
remuneracién mensual a un seguro de salud, ya sea en el seguro
publico (FONASA) o en una entidad privada administradora de
la contribucién obligatoria (ISAPRE). Ademds de las contribucio-
nes de sus afiliados, el FONASA también recibe las transferencias
del Tesoro de la Nacién para atender a los indigentes as{ como
para ejecutar los programas de salud publica. El sector privado
asegurador estd constituido por las ISAPRE, entes privados de
proteccién contra los riesgos para la salud, que administran la
cotizacién obligatoria que deben hacer los asalariados. Las
ISAPRE pueden acordar con sus clientes primas complementa-
rias al porcentaje obligatorio para mejorar los planes de seguro.
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Estas instituciones, al igual que FONASA, estdn bajo la tutela de
la Superintendencia de Salud. La puesta en marcha de AUGE ha
fortalecido estas atribuciones. Ademds, existen mutuales de em-
pleadores que administran un seguro de accidentes de trabajo y
enfermedades ocupacionales, cuyo financiamiento estd a cargo
de los empleadores. Si bien gozan de autonomia de gestion, tanto
FONASA como la Superintendencia de Salud se encuentran so-
metidos a la rectorfa del MINSAL, quien mantiene la responsabi-
lidad politica del sector. El ISP, a la vez que controla los medica-
mentos e insumos médicos, acttia como laboratorio de referencia
nacional. La CENABAST es el agente intermediario para la com-
pra de productos destinados al sector publico.

La prestacion de servicios también es mixta: la gran mayorfa
de los establecimientos de primer nivel de atencién de salud de-
penden administrativamente de los municipios y los hospitales
estdn bajo la direccién de los Servicios de Salud. La Ley 19.937
reconoce un régimen de hospitales autogestionados en red, que
permite una mayor flexibilidad para la gestion de los hospitales
de mayor complejidad en el pais (56 hospitales). En 2005 los pri-
meros cinco hospitales fueron reconocidos como autogestiona-
dos y en 2009 todos los 56 hospitales deberdn serlo. Por otro
lado, un conjunto de clinicas, consultorios, laboratorios y farma-
cias son manejados por personas o sociedades privadas. La pre-
sencia de organizaciones no gubernamentales sin fines de lucro
en la provision de servicios de salud es escasa, y se limita a algu-
nos centros de salud u hospitales rurales ligados a instituciones
religiosas.

El FONASA cubre a 68,3% de la poblacién y las ISAPRE a
17,6%. El 14,1% restante estd cubierto por otros sistemas parti-
culares (como el de las fuerzas armadas) o no tienen ninguna co-
bertura (19).

Las ISAPRE pueden ser cerradas o abiertas. En el primer caso,
la posibilidad de inscripcidn estd limitada a las personas que tra-
bajan en una empresa o en un sector econémico determinado
(por ejemplo, las grandes empresas publicas de la minerfa del
cobre). En el segundo caso, la inscripcién es libre. En su gran ma-
yorfa, las ISAPRE (15 en todo el pais) trabajan con prestadores
privados, pero también pueden establecer acuerdos con institu-
ciones publicas de salud para ciertos tipos de servicios (hospita-
lizacién en alas privadas de los hospitales llamados pensionados,
atencién de urgencia y atencién en unidades de pacientes criti-
cos). Algunas ISAPRE disponen a su vez de su propia red para la
atencion de sus afiliados, situacién que se ha potenciado como
consecuencia de la implementaciéon de AUGE. En las ISAPRE el
contrato de seguro se negocia individualmente entre la institu-
cién aseguradora y el cotizante, cuyos planes requieren de un co-
pago a cargo de este dltimo, de valor muy variable. Las ISAPRE
no pueden proponer planes de salud inferiores a los que ofrece el
FONASA. La garantfa de proteccién financiera establecida en
AUGE determina un monto mdximo de copago para los benefi-
ciarios, sean de FONASA o de ISAPRE (garantfa de proteccion fi-
nanciera) en las patologfas garantizadas.
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Los servicios publicos de salud estdn obligados a atender
todas las demandas de los servicios de urgencias. Asimismo, los
programas de salud publica (como la inmunizacién o el control
de la tuberculosis) estdn destinados a toda la poblacién sin dis-
criminacién. La mayor cobertura de las ISAPRE se alcanzé en
1995 con 26,3%. Desde 1997 se ha venido observando una mi-
gracién de afiliados de ISAPRE hacia FONASA, lo que se atribuye
a las repercusiones de la crisis econdmica asidtica de finales de
los afios noventa, al mejoramiento de los servicios publicos y a la
reciente incorporacién de AUGE (20).

La supervision y el control sobre el financiamiento piblico del
sector salud competen a FONASA. El control dltimo lo ejerce la
Contralorfa General de la Republica, en el marco de las disposi-
ciones de la administracién publica.

Servicios de salud publica

Los programas bésicos del MINSAL (Infantil, de la Mujer, del
Adulto y Odontolégico), asi como los respectivos subprogramas,
se han estructurado con enfoques integrales que incorporan en su
disefio acciones de promoci6n, prevencion, curacién y rehabilita-
cién. EL MINSAL ha establecido programas de prevencién especi-
fica entre los cuales se destacan los de vacunacidn, alimentacién
complementaria, control de los trastornos respiratorios, preven-
cién de los accidentes de trdnsito, control de la marea roja y erra-
dicacién de la enfermedad de Chagas. A diciembre de 2004, la
cobertura global del programa de Papanicolaou (mujeres de 25-
64 afios) era de 68% y para el grupo de mayor riesgo (35-64 ailos)
era de 67%. Para el programa de prevencién de cdncer de mama,
la cobertura alcanzaba a 54% en 2003. Estos dos tltimos progra-
mas se verdn fortalecidos al ser incluidos el cancer cervicouterino
y de mama dentro de las patologias garantizables del Plan AUGE.

El Instituto de Salud Publica cumple funciones de vigilancia
epidemioldgica en coordinacién con el Departamento de Epide-
miologfa del MINSAL. A través del Departamento de Control Na-
cional, el ISP vigila el sistema nacional de control de productos
farmacéuticos, alimentos, cosméticos, pesticidas de uso sanitario
y doméstico, y articulos de uso médico. Ademds, el ISP cumple
funciones como centro de referencia nacional y de certificacién de
laboratorios clinicos y bancos de sangre de las diferentes regiones
del pais. De este modo, el ISP brinda apoyo a los programas mi-
nisteriales de control de enfermedades transmisibles y de calidad
de pesticidas, laboratorios clinicos y bancos de sangre. El ele-
mento mds sélido del sistema de informacién lo representan los
certificados de hechos vitales (nacimientos y defunciones), cuya
cobertura alcanza 99%. El sistema de vigilancia de enfermedades
transmisibles es universal. A raiz del brote ocurrido en Chile en
2002, se reforzaron las medidas para evitar el ingreso de la in-
fluenza aviar y otras patologfas de interés en salud animal. En la
actualidad el Servicio Agricola y Ganadero realiza las actividades
de control y de vigilancia en aves, cerdos y caballos, no habiéndose
detectado nuevos brotes de influenza aviar después de 2002.

En cuanto a la prevencién y el control de la contaminacién del
aire, al sector salud le corresponde velar por la eliminacién o
control de todos los factores, elementos o agentes del medio am-
biente que afecten a la salud, la seguridad y el bienestar de los
habitantes. Existen programas de saneamiento bdsico, contami-
nacién atmosférica, sustancias quimicas peligrosas, residuos pe-
ligrosos y residuos industriales liquidos, higiene de los alimen-
tos, vectores de importancia sanitaria, zoonosis, enfermedades
de origen microbiano y parasitario, evaluacién de impacto am-
biental, salud ocupacional, locales de uso publico y emergencias
ambientales. La reforma de salud transfirié los Departamentos
de Programas de Salud Ambiental de los Servicios de Salud a las
SEREMI de Salud de cada regién. Lo mismo acontecid con el Ser-
vicio de Salud del Ambiente en la Regién Metropolitana. De este
modo, las SEREMI de Salud han pasado a ser las instancias res-
ponsables de ejecutar las acciones de prevencién, control, fiscali-
zacion y vigilancia en el drea ambiental. El diagndstico ambiental
se realiza a través de 20 laboratorios que funcionan de manera
coordinada con el ISP, institucién que actda como laboratorio de
referencia nacional en microbiologfa, bromatologfa, contamina-
cién ambiental y salud ocupacional.

Las directrices programdticas respecto a la calidad del am-
biente apuntan a controlar los riesgos para la salud de la poblacién
derivados de la presencia de contaminantes en el aire comunita-
rio. La autoridad de salud desarrolla programas de vigilancia de la
calidad del aire a través de la verificacién del cumplimiento de las
normas primarias de calidad del aire vigentes y fiscaliza en forma
permanente, en instalaciones de alta y mediana complejidad, las
emisiones de contaminantes atmosféricos de acuerdo alos riesgos
asociados a dichas emisiones. El diagndstico regular considera los
siguientes elementos: catastro de fuentes fijas; catastro de com-
bustibles utilizados por las fuentes fijas; estimacién de las emisio-
nes de las fuentes fijas; estaciones de monitoreo; contaminantes
medidos; dfas del afio con mediciones, y poblacién afectada. La
Comision Nacional del Medio Ambiente (CONAMA), que depende
del Ministerio del Interior, es la instancia intersectorial que repre-
senta la mdxima autoridad medioambiental en el pafs. Las Comi-
siones Regionales del Medio Ambiente (COREMA) son las instan-
cias correspondientes en cada region.

Los sistemas de proteccién y control de alimentos se sustentan
en el Cédigo Sanitario. En 1996 entrd en vigencia el Reglamento
Sanitario de Alimentos, que determina las caracteristicas que
deben reunir los productos alimentarios destinados al consumo
humano en el pais. La fiscalizacion del cumplimiento de esta
norma estuvo originalmente a cargo de los Servicios de Salud, a
través de los Departamentos de Programas del Ambiente. A par-
tir del 1 de enero de 2005 esta labor de control y fiscalizacién
paso a ser responsabilidad de la SEREMI de cada regién.

Chile cuenta con un Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria (PNAC) cuyos beneficiarios son los nifios me-
nores de 6 afios y las mujeres embarazadas. La entrega de los
alimentos se hace en los establecimientos de nivel primario. Se
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suministra leche, cereales y arroz, cuya cuantfa depende del es-
tado nutricional de las mujeres y niflos beneficiarios. En los tlti-
mos aflos se han diferenciado un PNAC para ninos prematuros y
otro PNAC para fenilcetonuria. Un programa complementario
para la poblacién escolar, a cargo de la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB), consiste en la distribucién de racio-
nes de desayuno y almuerzo en las escuelas de acuerdo con la ca-
tegorizacion socioeconémica de los nifios y sus familias. En los
tiltimos afos se ha puesto en marcha un programa de ayuda ali-
mentaria para adultos mayores. Existen también programas de
fortificacion de harina y de yodacién de sal.

La nueva regulacién sanitaria de los alimentos tiene por fin
proporcionar normas sanitarias bdsicas sobre inocuidad, salu-
bridad y valor nutricional de los alimentos, y pautas sobre hdbi-
tos de alimentacion. Existe, ademds, un programa de control e hi-
giene articulado a nivel nacional, el cual es apoyado por la red
nacional de laboratorios bromatoldgicos. Las acciones de protec-
cién y control de los alimentos, emanadas de la normativa esta-
blecida por el Cédigo Sanitario, se expresan en que cada afio se
toman aproximadamente 60.000 muestras de alimentos. De
estas, la gran mayorfa corresponde a andlisis microbioldgicos
(75%), quimico-bromatoldgicos (20%) y parasitolégicos (5%).

Servicios de atencidn a las personas

La red asistencial del sector publico estd constituida por esta-
blecimientos ambulatorios y hospitalarios de diferente compleji-
dad asistencial. Entre ellos se cuentan 196 hospitales, de los cua-
les 60 corresponden a los de mayor complejidad (23 hospitales
tipo 1y 37 hospitales tipo 2). Los hospitales tipo 4 (rurales) son
99. También forman parte de la red hospitalaria 14 hospitales pri-
vados que mediante un convenio de delegacién prestan servicios
a beneficiarios publicos. La red ambulatoria ptblica contempla
594 consultorios de nivel primario (258 consultorios generales
urbanos, 151 consultorios generales rurales, 115 consultorios
adosados de atencién primaria, 70 centros de salud familiar).
Ademds existen 40 centros ambulatorios de salud mental, 5 Cen-
tros de Referencia de Salud (CRS) que ofrecen servicios en las
cuatro especialidades médicas bdsicas (medicina interna, pedia-
trfa, cirugfa y ginecologfa-obstetricia) y 5 Centros de Diagndstico
y Terapéuticos (CDT), que son establecimientos ambulatorios de
muy alta complejidad. La red ambulatoria se completa con 1.165
postas de salud rurales.

El total de consultas y controles médicos efectuados en 2004
por el SNSS ascendi6 a 38.089.674, lo que equivale a 3,6 por be-
neficiario de FONASA y representa un aumento de 7,5% respecto
a 1999. De este total, 93,7% fueron consultas y 6,3% fueron con-
troles. Entre 2000 y 2005, las consultas médicas en el nivel pri-
mario aumentaron 27%, las intervenciones quirdrgicas mayores
17%, las atenciones de urgencia 22% y los egresos se mantuvie-
ron estables. En cuanto a la atencién odontolégica, en 2004 se re-
gistraron 14.733.772 actividades, de las cuales 3.770.032 (25,6%)
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correspondieron a actividades odontoldgicas preventivas y
7.835.598 (53,2%) a actividades odontoldgicas recuperativas, y el
resto correspondid a atenciones de especialidad y a consultas de
urgencia. En 2005 se practicaron 54.859.829 exdmenes de labo-
ratorio y 4.989.970 exdmenes diagndsticos por imagen, que re-
presentan 2,2 y 0,2 exdmenes por consulta médica, respectiva-
mente. En el sector privado, la Superintendencia de Salud
informé que en 2005 se atendieron 12.162.032 consultas médi-
cas. Asimismo, informé que se hicieron 13.844.703 exdmenes de
laboratorio, 3.002.066 exdmenes de imagenologfa y 315.777 in-
tervenciones quirtrgicas. Esto significa 4,5 consultas médicas y
5,1 exdmenes de laboratorio por beneficiario de ISAPRE.

En el sector publico existe una dotacién de camas hospitala-
rias que alcanzd 28.135 en 2005, lo que equivale a 2,6 camas por
1.000 beneficiarios de FONASA. Esto implica una reduccién de
mds de 10% comparado con el decenio de 1990, pero una estabi-
lizacién durante los ltimos 5 afios. El sector privado dispondria
de unas 11.000 camas distribuidas en 223 hospitales, clinicas y
maternidades.

En 2003 se produjeron 1.599.280 egresos hospitalarios en el
pais, de los cuales 1.155.787 correspondieron a beneficiarios pu-
blicos (72,3%), 252.879 a beneficiarios de ISAPRES (15,8%) y el
resto a otros tipos de beneficiarios (accidentes del trabajo, esco-
lares, particulares). En el sector puiblico, el indice ocupacional en
2003 fue de 70,6% con un promedio de 6,1 dias de estancia. Las
cinco causas mds frecuentes de hospitalizacién fueron las com-
plicaciones del embarazo, parto y puerperio (20%), las enferme-
dades del sistema digestivo (12%), las enfermedades del sistema
respiratorio (11%), los traumatismos y envenenamientos (10%)
y las enfermedades del sistema genitourinario (8%).

La atencién de urgencia la prestan los servicios de emergencia
de los hospitales y los Servicios de Atencién Primaria de Urgen-
cia (SAPU). Los principales hospitales y clinicas privadas tam-
bién ofrecen atencién de emergencias. Desde fines de la década
de 1990 funciona un sistema de atencién de urgencia prehospita-
laria, con ambulancias de rescate de diferente complejidad y ca-
pacidad de respuesta y un centro regulador. El sistema se inicié
en las tres regiones mds pobladas (Metropolitana, Valparafso y
Bio-Bio) y se ha ido extendiendo al resto del pafs.

Los servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico son de natu-
raleza publica y privada. En el sector ptblico estos servicios se
encuentran ubicados en los hospitales y atienden la demanda
que se genera no sélo en el nivel hospitalario sino también en el
nivel ambulatorio. Se complementan con unos pocos laboratorios
comunales ubicados en comunas urbanas de grandes ciudades.
En el sector privado, los servicios de apoyo diagndstico y tera-
péutico corresponden a unidades dependientes de hospitales o
clinicas privadas, o bien a establecimientos que solo ofrecen este
tipo de servicios. Los bancos de sangre corresponden a unidades
principalmente ligadas a establecimientos hospitalarios publi-
cos, asf como a los principales hospitales del sector privado. En el
contexto de un esfuerzo por mejorar la calidad y seguridad ade-
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cuando el procesamiento de sangre y hemoderivados a estdnda-
res de calidad internacional, se ha reducido el nimero de bancos
de sangre de 120 a 70. El objetivo es llegar a concentrar la pro-
duccién en solo cuatro grandes centros de sangre y bancos de te-
jidos a nivel nacional. Otro eje de la politica de bancos de sangre
es fomentar la donacién altruista, habiéndose avanzado desde
2 a 8% de participacién de donantes altruistas entre 2002 y 2005.
En el sistema publico de salud se reciben cada ailo aproximada-
mente 180.000 donaciones.

La atenci6én odontoldgica es provista por prestadores ptiblicos
y privados. En el sector publico, el programa de salud oral prio-
riza la atencién integral para los nifios y las embarazadas; para el
resto de la poblacién se ofrece atencién de urgencia. La atencién
se presta en los consultorios de primer nivel y la atencién espe-
cializada en algunos establecimientos hospitalarios. En la pobla-
cién infantil el programa del MINSAL ha fortalecido un enfoque
preventivo, incluyendo la salud oral integral entre los 56 proble-
mas de salud garantizados por el Plan AUGE. Este esfuerzo se
complementa con el funcionamiento de clinicas odontolégicas en
los establecimientos educacionales municipales, subvencionadas
por JUNAEB. En el sector privado se observa una creciente ins-
titucionalizacién de la atencién odontoldgica en redes de presta-
dores de algunas ISAPRE, aunque la cobertura todavia sigue
siendo baja. La atencién curativa se ha complementado con ac-
ciones de salud ptiblica como la fluoruracién del agua potable.

La atencién de la salud mental constituye el drea que concen-
tra las mayores disparidades entre oferta y demanda, tanto en el
sector publico como en el privado. En el sector publico, la aten-
cién hospitalaria especializada de larga estancia mds importante
se otorga s6lo en tres establecimientos. La atencidn de pacientes
agudos se brinda en estos mismos establecimientos, asi como en
servicios de psiquiatrfa de algunos de los hospitales generales. En
los tdltimos anos, en el contexto del Plan Nacional de Atencién
Psiquidtrica y Salud Mental, se ha impulsado la creacién de ho-
gares protegidos para desinstitucionalizar a algunos pacientes y
favorecer su reinsercion social. La red publica de atencién tam-
bién considera la atencién ambulatoria en centros comunitarios
de salud mental, ubicados en algunas comunas urbanas, admi-
nistrados por los municipios y que totalizan 40 establecimientos
en todo el pais. La cobertura que ofrecen las ISAPRE en sus pla-
nes de salud para la atencién psiquidtrica es minima. Las garan-
tias explicitas del Plan AUGE contemplan depresién, dependen-
cia de alcohol y drogas y psicosis, lo que se espera que ayude a
mejorar la oferta de salud mental y a reducir las inequidades de
acceso entre diferentes grupos de poblacién.

Los servicios de salud reproductiva se otorgan por la red de
prestadores publicos y privados. El programa del MINSAL in-
cluye la planificacién familiar y los anticonceptivos (hormonales,
dispositivos intrauterinos, de barrera), que se entregan en forma
gratuita en los establecimientos del nivel primario de atencién. El
control del embarazo normal se hace en los establecimientos de
nivel primario, y se envian a los centros hospitalarios los casos de

alto riesgo. Tanto en el sector ptiblico como en el privado existen
centros que ofrecen servicios para el tratamiento de la infertili-
dad, pero su cobertura es atn baja. La anticoncepcién de emer-
gencia fue solo recientemente incorporada a los servicios provis-
tos por establecimientos puiblicos.

Los servicios de gerontologia tienen escaso desarrollo en los
sectores publico y privado. La atencién en el sector publico se
otorga a través de los servicios generales que brindan los consul-
torios de primer nivel y los hospitales generales. Solo existe un
centro especializado (el Instituto Geridtrico, ubicado en la Regién
Metropolitana), que atn tiene baja capacidad de atencién. En el
sector privado funcionan residencias protegidas para los adultos
mayores, en las cuales se ofrecen servicios de atencién.

La atenci6n oncoldgica se brinda en algunos establecimientos
especializados, tanto ptblicos como privados, que ofrecen presta-
ciones de cirugfa, quimioterapia y radioterapia. En el sector pu-
blico funciona el Instituto Nacional del Céncer y otros tres cen-
tros regionales con un nivel de desarrollo algo menor. En el sector
privado existen centros que practican radioterapia, algunos de
los cuales tienen convenios con el seguro puiblico para la atencién
de los beneficiarios. El MINSAL ha establecido programas nacio-
nales de quimioterapia para algunos tipos de cdncer que afectan
tanto a los nifos como a los adultos. Los cdnceres infantiles, cdn-
cer cervicouterino, cdncer de mama, leucemia y linfoma (adul-
tos), cdncer de testiculo, de préstata, gdstrico, de vesicula y vias
biliares, y canceres terminales (cuidados paliativos) estdn inclui-
dos en las patologfas de atencién garantizada por el Plan AUGE.

Los servicios de rehabilitacion se prestan en establecimientos
de los sectores puiblico y privado, aunque la cobertura en ambos
casos es baja. En el sector publico hay algunos centros de refe-
rencia nacional, ubicados en los Servicios de Salud Metropoli-
tano Norte para la poblacién adulta y Metropolitano Oriente para
la poblacién infantil. También existen servicios de rehabilitacion
en algunos establecimientos de otras regiones, como en el Hospi-
tal Regional de Concepcién. En el sector privado, la iniciativa mds
importante corresponde a los servicios que ofrece una fundacién
sin fines de lucro, el Instituto de Rehabilitacién Infantil, que tiene
centros en la Regién Metropolitana y otras regiones del pais. En
1994 se creé el Fondo Nacional de la Discapacidad (FONADIS),
dependiente del Ministerio de Planificacién y Coordinacién, que
en 2005 realiz6 la primera encuesta nacional sobre discapacidad.

Promocion de la salud

En 1997 se establecieron objetivos generales orientados a pro-
mover modos de vida y ambientes saludables, aumentar el cono-
cimiento y la capacidad individual y comunitaria para el auto-
cuidado, y reforzar la funcién reguladora del Estado sobre los
factores determinantes de la salud. Ademds, se creé el Consejo
Nacional para la Promocién de la Salud (Vida Chile), organismo
de cardcter intersectorial integrado por 24 instituciones nacio-
nales, que se encarga de asesorar a los ministerios y gobiernos
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regionales y locales, apoyar la ejecucién de los planes comunales
y recomendar politicas publicas saludables. Posteriormente, se
logré establecer planes que privilegian las estrategias de comu-
nas saludables, escuelas promotoras de la salud, el Programa
Salud por la Gente, los lugares de trabajo saludables y el proyecto
Carmen. En 2001 existian 305 planes comunales de promocién.
La estrategia de escuelas promotoras de la salud alcanza a 2.435
establecimientos educacionales y existen 32 escuelas acreditadas
por el sector salud como escuelas promotoras de la salud. Ade-
mds, el pafs suscribid los acuerdos alcanzados en la Quinta Con-
ferencia Mundial de Promocién de la Salud celebrada en México
en 2000. En 2002 un estudio de evaluacién del Plan de Promocién
mostré diferencias favorables en el grupo sujeto a planes de pro-
mocién en comparacién con poblaciones objetivo similares no
expuestas a estos planes.

Suministros de salud

El mercado farmacéutico nacional se caracteriza por la circu-
lacién de una importante proporcién de medicamentos genéri-
cos, as{ como una dilatada participacién de laboratorios naciona-
les y la existencia de la CENABAST del MINSAL. No hay un
control para la fijacion de los precios de los medicamentos. En
2002 los medicamentos genéricos representaron 39,3% de las
unidades de venta del mercado, los genéricos de marca 38,5% y
los productos de marca 22,1% (21). En términos de valor mone-
tario de las ventas, los genéricos solo representan 7,7%, los si-
milares 49% y los fdrmacos de marca 43,3%. La importante par-
ticipacién de los medicamentos genéricos en el mercado
farmacéutico incide en un bajo precio promedio de los medica-
mentos, que fue de US$ 3,03 en 2002. El laboratorio con mayor
participacion fue el Laboratorio Chile (27% del mercado). Del
total de patentes solicitadas en el Ministerio de Economia entre
octubre de 1991 y abril de 2002, 19,2% correspondieron a paten-
tes farmacéuticas. De las patentes otorgadas, 43% son de los Es-
tados Unidos y 24% de Europa. Existen alrededor de 1.500 far-
macias comunitarias, de las cuales 37% son propiedad de tres
cadenas (Salco-Brand, Ahumada y Cruz Verde), las que controlan
90% de las ventas (22). Este oligopolio presenta ademas el pro-
blema de integracién vertical entre produccién y venta de varios
productos farmacéuticos. Hay ausencia de farmacias comunita-
rias en 35 comunas del pais con mds de 10.000 habitantes.

La politica de medicamentos busca asegurar la disponibilidad
y acceso de toda la poblacion a los medicamentos indispensables
incluidos en el Formulario Nacional, de eficacia y calidad garan-
tizada, seguros, de costo asequible y de uso racional, de manera
de obtener los mdximos beneficios, controlando a la vez el costo.
Se estima que el gasto promedio anual por beneficiario en el sec-
tor publico es de US$ 8,00 (23). Aunque entre 1999 y 2002 el mer-
cado farmacéutico tuvo una caida de US$ 567 millones a US$ 501
millones, se mantuvo una cifra cercana a las 168 millones de uni-
dades vendidas. En 2002 los precios por unidad de productos ge-
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néricos, similares y de marca fueron US$ 0,59, US$ 3,86 y
US$ 5,96, respectivamente. La diferencia en el gasto en medica-
mentos entre el quintil mds alto de ingresos y el mds bajo es de
6,5 veces. Ademds, la participacién del quintil de mds ingresos en
la compra de medicamentos corresponde a aproximadamente la
mitad, en tanto que la participacion del quintil mds pobre solo al-
canzaa7,3% (20).En el sector publico,la CENABAST actda como
intermediaria para concentrar y facilitar las compras de los esta-
blecimientos publicos de salud que asi lo desean. Ademds, esta
compra y distribuye los productos incluidos en los programas
nacionales de salud ptblica (por ejemplo, vacunas y medicamen-
tos anti tuberculosis). La presencia del farmacéutico es obligato-
ria en las farmacias privadas y también en los hospitales publi-
cos, pero no asf en las clinicas privadas.

A partir del aiio 2003, el ISP cerrd el drea de produccién (va-
cuna triple DPT, toxoide diftérico, vacuna antitifoidea, vacuna an-
tirrdbica y antitoxina tetdnica) para centrarse en fortalecer las ta-
reas de regulacion, fiscalizacién y control propias de su identidad
como componente de la autoridad sanitaria nacional. Para poder
ser incorporados al mercado nacional, los reactivos y productos
inmunobiol6gicos provistos por empresas privadas deben contar
con la autorizacién sanitaria del ISP.

Durante el decenio de 1990 la red publica tuvo inversiones en
obras civiles y equipamiento médico por un monto de US$ 260
millones, cuyos principales resultados fueron la construccién o
reconstruccién de 13 hospitales. Ademds, se modernizaron otros
53 hospitales y 13 centros clinicos o consultorios de especialida-
des, por un monto de US$ 180 millones y US$ 105 millones, res-
pectivamente. Estudios regionales de la red asistencial realizados
a fines de la década de 1990 catastraron equipo por un valor de
US$ 571 millones, de los cuales US$ 523 millones correspondie-
ron a equipamiento médico e industrial, y los restantes US$ 48
millones a vehiculos. En inversiones asociadas a la implementa-
cién de AUGE se destinaron US$ 24,6 millones en 2005,y US$ 22,3
millones en 2006, ademds de US$ 66,3 millones para la construc-
cién de 31 nuevos consultorios.

Recursos humanos

Estudios recientes (22) han contabilizado 25.542 médicos en
servicio, de los cuales 2.276 fueron formados en el extranjero y
reconocidos directamente por el Ministerio de Relaciones Exte-
riores y 963 fueron inmigrantes que revalidaron su titulo en el
pais. De este total, los médicos certificados como especialistas al-
canzan a 14.306 (56%). El nimero actualmente inscrito en el Co-
legio Médico de Chile es de 20.146 médicos (la inscripcion en el
Colegio Médico no es obligatoria), y la relacién médico/habitante
ha aumentado de 1/921 en 1998 a 1/612 en 2004. En relacién a los
beneficiarios ptiblicos (FONASA) existen 8,45 médicos por
10.000 beneficiarios, con una distribucién regional que oscila
entre 6 y 16 médicos/10.000 beneficiarios. Del total de médicos
habilitados para ejercer solo 42,3% lo hace en el SNSS, observan-
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dose también que la mayor proporcién de los médicos que traba-
jan en el sector publico corresponde a especialistas (61%). De los
médicos que trabajan en el sector publico, 13% estdn contratados
por los municipios. En 12 facultades de medicina (nueve publicas
y tres privadas) se graddan alrededor de 600 médicos por ano. Se
estima que del total de los 18.000 enfermeros que existen en el
pais, solamente 8.000 trabajan en el sector ptiblico. En total, en el
ano 2004 existfan alrededor de 60.000 profesionales, técnicos y
auxiliares de salud en el sector ptiblico y habfa un enfermero por
cada tres médicos. En el mismo aflo, en el sector publico se de-
sempefiaban 90.000 personas, por lo que el personal administra-
tivo y de servicios representaba un tercio del conjunto. Aunque
entre 1990 y 2000 hubo un incremento de alrededor de 5.000 mé-
dicos y de 1.000 enfermeros, atin es notoria la falta de algunos
profesionales como enfermeros y oftalmélogos.

Los titulos profesionales solo pueden ser entregados por las
universidades, las que a su vez estdn reguladas por el Ministerio
de Educacién. El marco juridico no establece la obligatoriedad de
certificacion de especialidad médica después de obtenido el ti-
tulo profesional de Médico Cirujano. La certificacién de especia-
lidad (o subespecialidad) es efectuada por las universidades al
término de un periodo de capacitacién formal. Para quienes no
han seguido un curso formal impartido por la universidad, ha
existido un mecanismo alternativo de certificacién de especiali-
dades médicas a través de la Comision Nacional Auténoma de
Certificaciéon de Especialidades Médicas (CONACEM). En esta
comisién participan las universidades y las sociedades cientificas
de especialidades.

En virtud de los cambios derivados de la reforma de salud
(Ley 19.937), se asigna al MINSAL, en conjunto con el Ministerio
de Educacidn, la responsabilidad de establecer un sistema de cer-
tificacién de especialidades y subespecialidades de los prestado-
res individuales. Queda a cargo de la Superintendencia de Salud
la fiscalizacién de todos los prestadores de salud publicos y pri-
vados, como personas naturales respecto de su certificacion. Para
estos efectos, la Superintendencia de Salud deberd establecer un
registro nacional de prestadores individuales certificados y un
registro nacional de entidades certificadoras.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

El Estado, a través de la Comisién Nacional de Investigacién
Cientifica y Tecnoldgica (CONICYT), incentiva la investigacién en
salud, que se ha orientado mds a las dreas de ciencias bdsicas y
clinicas que a las de salud publica. Para fortalecer la investigacién
esencial sobre los problemas prioritarios de salud del pais, el
MINSAL constituy6 la Comisién de Investigacién y Tecnologfa,
con representantes de las facultades de medicina y de las escue-
las y departamentos de salud puiblica de las principales universi-
dades del pais y cred el Fondo Nacional de Investigacién en Salud
(FONIS). A partir de 2004, FONIS desarrolla un concurso anual
de proyectos de investigacién en salud publica, en el que se pre-

sentan alrededor de 600 proyectos cada ano, seleccionandose
s6lo alrededor de 30 cada vez. El monto mdximo de financia-
miento por proyecto es aproximadamente US$ 40.000.

En los ultimos afios se han hecho esfuerzos para presentar la
informacion cientifica en formato electrénico para facilitar el ac-
ceso por parte de los diferentes usuarios. Se ha progresado en el
establecimiento de la Biblioteca Virtual de Salud, en cuyo comité
consultivo participan el MINSAL, la Biblioteca de la Facultad
de Medicina y la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Chile, la Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecno-
l6gica, la Biblioteca del Congreso Nacional y la Sociedad de Edi-
tores de Revistas Cientificas.

Desde 1997 el MINSAL cuenta con la Unidad de Evaluacion de
Tecnologfas de Salud (Unidad ETESA), la que en 1998 fue reco-
nocida como Agencia Chilena de Evaluacién de Tecnologfas Sani-
tarias. La Unidad ETESA mantiene vinculos institucionales con
la Red Internacional de Agencias de Evaluacién de Tecnologia de
Salud y la Sociedad de Evaluacién de Tecnologfa en Atencién de
Salud. El actual quehacer de la Unidad ETESA incluye la elabora-
cién de informes de evaluacién que analizan y sintetizan la evi-
dencia cientifica para apoyar la toma de decisiones por parte de
autoridades y otros usuarios del sistema; la elaboracién de guias
metodoldgicas, que analizan temas relacionados con el proceso
de extraccidn, andlisis y aplicacién de la evidencia cientifica en
salud, y con la gestion de calidad a nivel hospitalario; y la divul-
gacién de ensayos clinicos controlados nacionales.

Gasto y financiamiento sectorial

De acuerdo a las cuentas nacionales de salud elaboradas por
FONASA (23), el promedio per cdpita del gasto del total de la po-
blacién beneficiaria del FONASA en 2003 era de US$ 177 y para
la poblacién beneficiaria de ISAPRE de US$ 332. El sector salud
se financia con el aporte fiscal para salud (solo sector piblico),
las cotizaciones y co-pagos de las personas inscritas en FONASA
e ISAPRE. En 2003 el aporte fiscal significé 27,2% del financia-
miento total del sector salud, en tanto que las cotizaciones de
FONASA significaron 17,4% y las cotizaciones obligatorias de las
ISAPRE 15,8% mads 6,7% de cotizacién voluntaria. Los gastos de
bolsillo representaron 26,3%, la mitad de los cuales correspon-
dieron a co-pagos en medicamentos. El aporte directo de los mu-
nicipios para 2003 se estima en US$ 6,0 per cdpita. En 2003, en
relacién al financiamiento del sector publico, 51% correspondid
a aporte fiscal, 34,9% a cotizaciones, 6,4% a ingresos de opera-
cién y 7,3% a co-pagos de usuarios.

Cooperacion técnica y financiera en salud

Durante el perfodo 2000-2004 se ha recibido cooperacién téc-
nica externa para proyectos sobre calidad de vida, medicina
transfusional, salud mental, y VIH/sida. La primera fase del pro-
yecto Profundizacion de la Respuesta al VIH/sida (2003-2005)
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contemplé US$ 13 millones y la segunda (2006-2008) contempla

US$

24,6 millones. Se tramit en 2002 un préstamo del Banco In-

teramericano de Desarrollo (BID), destinado a la promocién de
la salud de los pueblos indigenas con enfoque multisectorial, por
un monto de US$ 45 millones, en dos fases, la primera de las cua-
les finalizo en 2006. La cooperacion financiera de la OPS alcanzd
un total aproximado de US$ 2,15 millones para el bienio 2004-
2005 y una cifra similar para 2006-2007.
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