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uerto Rico es una de las Antillas Mayores situadas en el Mar Caribe. Ademds de la isla

principal, incluye las islas de Vieques, Culebra y Mona, asi como varios islotes. El pais

tiene una superficie de 9.105 km? y estd dividido en 78 municipios, cada uno adminis-

trado por un alcalde y su correspondiente asamblea municipal. La capital, San Juan, estd localizada

en la costa norte.

CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES
DE LA SALUD

En 1952 se aprobd la Constitucion que establece un gobierno
propio con autonomf{a administrativa para asuntos internos. El
Estado Libre Asociado de Puerto Rico se rige por un sistema de
gobierno republicano y estd dividido en tres ramas: la ejecutiva,
la legislativa y la judicial.

Determinantes sociales, politicos y econémicos

El nivel de escolaridad de la poblacién de 25 afios y mds au-
ment6 durante 1990-2000, pero la matricula escolar reflejé dife-
rencias por género. En los grados escolares mds bajos, la matri-
cula fue mayor en los varones que en las mujeres, principalmente
en las escuelas privadas hasta los grados 9 a 12. A partir de este
tltimo, la diferencia por género en la matricula escolar comen-
zaba a revertivse, y al llegar al nivel universitario era mayor en las
mujeres.

En el afio 2000, tres de cada cinco personas habian completado
la escuela superior, una de cada cuatro (25,4%) habfa cursado
algtn grado preuniversitario (bachillerato) y 12,2% habia asis-
tido a la universidad sin completarla. En el grupo de 16 a 19 anos
de edad, la asistencia a la escuela aumenté de 65,5% a 78,3%.

La economia ha experimentado transformaciones importan-
tes. La industrializacién provocd el desplazamiento de la agricul-
tura como principal sector de la economia, lo que trajo como
consecuencia que las oportunidades de empleos que se genera-
ban en las dreas rurales (interior y zonas agricolas) se despla-
zaran hacia las zonas urbanas y costeras. El proceso de desarro-
llo y modernizacién del pais tuvo efectos variados, incluyendo
aumentos en los niveles de ingreso de la poblacién, asi como tam-
bién altas tasas de desempleo, mayor niimero de familias bajo el
nivel de pobreza, cambios minimos en la distribucién del in-
greso, proyectos de vivienda muy costosos, problemas ambienta-
les, altas tasas de criminalidad, marcado aumento en la violencia
familiar y maltrato de menores, asi como también altos niveles de
embarazos en las adolescentes.

El producto nacional bruto (PNB) llegé a US$ 50.300 millones
en 2004, con un incremento de 6,0% en relacién con 2003. El in-
greso per cdpita fue de US$ 12.965 y el Producto Interno Bruto
(PIB) de US$ 78.800 millones, con una tasa real de crecimiento
de 1,9%. E1 PIB per cdpita fue de US$ 17.700. La composicion del
PIB por sector era la siguiente: manufacturas (42,1%), seguros,
finanzas y propiedades (17,1%), comercio (11,6%), servicios
(9,9%), gobierno (9,6%), transporte y otras utilidades (6,9%),
construccién y minerfa (2,4%) y agricultura (0,3).

En 2004, la fuerza laboral estaba constituida por 1,4 millones
de personas entre 16y 64 afios de edad, de los cuales 1,2 millones
(88,6%) estaban empleados. La distribucién por sector era la si-
guiente: servicios (28%), gobierno (21%), comercio (21%), ma-
nufacturas (11%), construccién y minerfa (7%), finanzas, segu-
ros y propiedades (5%), transporte y otras utilidades (4%) y
agricultura (2%). En 2004, la tasa de desempleo era de 11,4%.

La tasa de participacién laboral de la poblacién total dismi-
nuy6 de 47,3% en 1990 a 40,7% en el afio 2000 y esta reduccién
fue mayor en los hombres (de 58,4% a 48,5%) que en las mujeres
(de 37,2% a 33,7%). En ese dltimo afio, una de cada cinco perso-
nas de la fuerza laboral estaba desempleada, y el desempleo era
mds alto en las mujeres. La region sur (Ponce) presentaba el de-
sempleo mds alto (27%) y la Regién Metropolitana, el mds bajo
(14,2%).

En el periodo 1990-2000, el nimero de personas por debajo
del nivel de pobreza se redujo de 2.057.377 a 1.818.687 y el mayor
porcentaje correspondia al grupo de 0-17 afios (66,8% en 1990 y
58,4% en 2000). Del total de la poblacién bajo el nivel de pobreza,
las mujeres representaban 53,3%. Entre los adultos mayores, el
nivel de pobreza disminuyé de 57,5% a 44,0%. En el afio 2000,
48,2% del total de la poblacion y 44,6% del total de las familias
vivian bajo el nivel de pobreza, y en 68 de las 78 municipalidades,
50% de la poblacién vivia bajo el nivel de pobreza. En el centro de
la isla se concentra la poblacién con mayor nivel de pobreza.

El pais enfrenta problemas ambientales debidos en parte a su
limitada extension territorial y a un crecimiento urbano acele-
rado. La Junta de Calidad Ambiental (JCA), el Departamento de
Recursos Naturales, la Autoridad de Desperdicios Sélidos y la
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Agencia Federal para la Proteccién Ambiental (EPA, por sus si-
glas en inglés) de los Estados Unidos, tienen la responsabilidad
de reglamentar y fiscalizar las actividades relacionadas con la
proteccién del ambiente.

La calidad de las aguas varfa. Segin informes de la JCA y la
EPA de 2003, aproximadamente 40% de los cuerpos de agua no
cumplian los estdndares de calidad. Las aguas superficiales son
de calidad generalmente pobre por las descargas sanitarias, agri-
colas e industriales. Los datos del United States Geological Survey
y laJCA en 2002 mostraron que los contaminantes principales en
las aguas superficiales inclufan bacterias de origen fecal, nutrien-
tes y compuestos orgdnicos voldtiles. Estos contaminantes prove-
nfan de plantas de tratamiento, actividades agricolas, pozos sép-
ticos y descargas domésticas. La contaminacién de los acuiferos
es severa en aproximadamente 19 lugares, lo que impide que se
puedan utilizar para consumo humano. Los recursos de agua
también se han visto afectados por la urbanizacién indiscri-
minada de los terrenos y la remocién de la flora y la corteza te-
rrestre, que ha contribuido a alterar los procesos en las cuencas
hidrolégicas.

La calidad del aire cumple con la mayorfa de los pardmetros
establecidos, aunque ocasionalmente la EPA impone multas a la
Autoridad de Energfa Eléctrica por emisiones de azufre con
mayor concentracién que lo permitido. Un factor determinante
que contribuye a la contaminacién del aire es el uso excesivo de
vehiculos de motor. En 2005, se calculé que el nimero de auto-
moviles era de aproximadamente un millén.

Demografia, mortalidad y morbilidad

Segtin el dltimo censo nacional, el pafs tenfa un total de
3.808.610 habitantes en el afio 2000, de los cuales 51,9% eran
mujeres (1.975.033), y la poblacién urbana representaba 94%. La
razén de masculinidad se redujo de 93,9 por 100 a 92,8 por 100;
en los menores de 15 anos, la razén de masculinidad era de 104,9
por 100 y en las personas de 65 afios y mds, de 74,9. La tasa pro-
medio anual de crecimiento de la poblacién en 1990-2000 fue de
0,8%, pero debido a la disminucién en los niveles de fecundidad
hubo una reduccién de 23% entre 1990 y 2004. La mediana de
edad de la poblacién aumentd, lo que muestra una transforma-
cién en la estructura de edad de la poblacién hacia edades mayo-
res. Los niveles de natalidad han disminuido y la esperanza de
vida ha variado de 76,1 en 2000 a 77,5 en 2004. En la figura 1 se
pueden observar los cambios en la distribucién de la poblacién
entre 1990 y 2005.

En el afio 2000, la densidad poblacional era de 429 habitantes
por km?y 25% residia en seis municipios de la costa nordeste del
pais. Entre 2000 y 2003, la esperanza de vida aument6 de 72,2 a
73,7 para los hombres y de 79,9 a 81,1 para las mujeres, y la tasa
de fecundidad en 2004 se redujo a 1,8 hijos por mujer. Esta tasa
se encuentra bajo el nivel de reemplazo de la poblacién (2,1 hijos
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FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Puerto Rico, 1990 y 2005.
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por mujer), lo que se atribuye en gran medida al uso de métodos
anticonceptivos permanentes. Las mujeres profesionales aplazan
la maternidad hacia una edad mds adulta y por lo tanto tienen
menos hijos.

La poblacién menor de 15 anos disminuy6 de 958.219 (27,2%)
en 1990 a 906.368 (23,8%) en el afio 2000, y el nimero de perso-
nas de 65 afios y mds aumentd en 84.900. Esta tendencia estd vin-
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CUADRO 1. Principales causas de muerte, Puerto Rico, 2004.

Tasa
Causa Namero Porcentaje (por 100.000 habitantes)
Todas las causas 29.066 100,0 746,1
Enfermedades del corazén 5.031 17,3 1291
Neoplasias malignas 4.829 16,6 124,0
Diabetes mellitus 2.569 8,8 66,0
Enfermedades cerebrovasculares 1.532 53 394
Enfermedad de Alzheimer 1.211 4,2 311
Enfermedad pulmonar crénica 1.165 4,0 29,9
Enfermedades hipertensivas 1.133 39 29,1
Todos los accidentes 1.101 38 28,1
Neumonia e influenza 1.030 35 26,4
Nefritis y nefrosis 832 29 214
Otras causas 8.633 29,7 2216

Fuente: Departamento de Salud de Puerto Rico, Informe Anual de Estadisticas Vitales; 2004.

culada con los cambios en las variables demograficas de natali-
dad, mortalidad y migracién, asf como también con los avances
en la medicina, los cambios en los hdbitos alimentarios y los
modos de vida. La mediana de edad para ambos sexos varié de
28,5 en 1990 a 32,1 en 2000.

Los flujos migratorios se han incrementado de manera sus-
tancial y todo indica que esta tendencia continuard. En el afio
2000, la poblacién inmigrante se componfa de 185.218 residentes
permanentes (0,5% de la poblacidn), aunque segun algunos es-
tudios, esta cifra podria llegar a 225.000. La poblacién de resi-
dentes extranjeros irregulares se estimaba entre 100.000 y
120.000 personas. El movimiento migratorio hacia el exterior del
pais se produce principalmente en jévenes que buscan nuevas
oportunidades; las personas adultas, por el contrario, regresan a
la isla para pasar sus dltimos afios de vida.

La tasa de mortalidad general aument6 de 7,3 por 1.000 habi-
tantes en 2003 a 7,5 por 1.000 habitantes en 2004, pero si se com-
para con la de 1995 (8,3), hubo una disminucién. Un factor que
contribuyd a esta situacion fue la disminucién del nimero de de-
funciones por enfermedades del corazén (de 162,5 por 100.000
habitantes en 1995 a 129,1 por 100.000 habitantes en 2004), lo
que equivale a una reduccién de 20,6%. Las tasas de mortalidad
por sida disminuyeron 64%, y se mantuvieron mds altas en los
hombres. En 2004, la tasa de mortalidad para los hombres fue de
8,6 por 1.000 habitantes y para las mujeres de 6,4 por 1.000.

De las 10 primeras causas de muerte (Cuadro 1), ocho corres-
ponden al grupo de enfermedades crénicas, las cuales represen-
taron cerca de las dos terceras partes de las defunciones en el
pais. Las enfermedades del corazén, las neoplasias malignas y la
diabetes han permanecido como las primeras tres causas de
muerte durante muchos afos y representaron casi la mitad de
todas las defunciones (44%). Las enfermedades del corazén,
aunque se mantienen como la primera causa de muerte, presen-

tan una tendencia descendente, superando a las neoplasias ma-
lignas en aproximadamente 1%. La mortalidad por sida se ha re-
ducido marcadamente y ha pasado a ser la decimotercera causa
de muerte después de haber estado entre las 10 primeras causas
durante gran parte de la década de 1990. La mortalidad por sep-
ticemia también ha disminuido considerablemente en los tlti-
mos anos. Los accidentes y los homicidios se mantuvieron entre
las primeras 12 causas en el periodo 2001-2005 y afectan princi-
palmente a la poblacién de 15 a 29 afios de edad.

La tasa de mortalidad materna para el periodo 1991-2003 fue
de 14,5 por 100.000 nacidos vivos y en 2004, de 17,6 por 100.000
(Figura 2), aunque segtin la Divisién de Madres, Nifios y Adoles-
centes del Departamento de Salud, pudo haber un subregistro de
estos casos. El Estudio Descriptivo de la Mortalidad Materna en
Puerto Rico de 2002-2003 registrd 22 muertes relacionadas con
el embarazo, y el Informe de Estadisticas Vitales (IEC) registrd
solo 11.

Los datos suministrados por la Administracién de Seguros de
Salud muestran que los principales diagndsticos en la poblacién
cubierta por el seguro médico del ELA (Estado Libre Asociado)
fueron la hipertension (19,6%), la diabetes mellitus (14%) y el
asma (12%). Estas enfermedades representaron 46,3% de la de-
manda de servicio. Al examinar la morbilidad por sexo, se ob-
servé una mayor prevalencia de hipertension (22,1%), diabetes
(15,9%), ansiedad (5,1%), asma (13,2%) y depresién (6,5%) en
las mujeres, mientras que la prevalencia de esquizofrenia (2,1%)
era levemente mayor en los hombres. La prevalencia de asma es
mayor entre la poblacién joven, siendo los menores de 18 afios y
los jévenes adultos de 18 a 24 afios los mds afectados. La preva-
lencia médxima de diabetes se presenta en el grupo de 55 a 64
afios y la de hipertension en el de 65 a 74 afios. La prevalencia de
enfermedad coronaria, eventos cerebrovasculares y fallo cardiaco
congestivo alcanza su valor mdximo en la poblacién mayor de

655



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I1-PAISES

FIGURA 2. Tasas de mortalidad materna, Puerto Rico, 1980-2004.
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75 afios. La frecuencia de los desérdenes mentales, especifica-
mente la ansiedad, la depresion y la esquizofrenia aumenta con la
edad; la mdxima prevalencia se presenta en el grupo de 45 a 54
afios y disminuye en los mayores de 74 afios. La mayorfa de las
visitas médicas fueron por hipertensién y diabetes, eventos car-
diovasculares y desérdenes mentales, y las de las salas de emer-
gencia, por asma y diabetes. El mayor nimero de ingresos hospi-
talarios correspondi a la enfermedad coronaria y los eventos
cerebrovasculares, y el mayor nimero de servicios de laborato-
rios correspondio a la diabetes.

Las tasas de mayor incidencia para las enfermedades entéri-
cas de notificacién obligatoria en el periodo 2000-2003 co-
rrespondieron a salmonelosis, hepatitis A, shiguelosis, campilo-
bacteriosis y giardiasis. Entre las enfermedades clasificadas de
Categorfa II, las de mayor incidencia fueron los sindromes gripa-
les y la influenza, la gastroenteritis, la conjuntivitis y la meningi-
tis. Las tasas de morbilidad para las enfermedades de notifica-
cién obligatoria se han mantenido bajo el nivel esperado, excepto
en los afos en que hubo brotes. En 2003 se present6 un brote de
conjuntivitis en todo el pafs, con 1.438 casos, y en 2004 hubo uno
de meningitis aséptica con una tasa de 25,2 por 100.000 habitan-
tes. Hasta 2005 no se habfa notificado ningtin caso de virus del
Nilo Occidental en humanos, aunque si fue identificado en cuatro
animales en febrero de 2004.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 ainos

La tasa de mortalidad infantil disminuyé de 13,4 por 1.000
nacidos vivos en 1990 a 8,1 por 1.000 en 2004. La mortalidad
neonatal y la postneonatal también disminuyeron. Aproximada-
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mente 50% de las muertes infantiles ocurrieron durante los pri-
meros siete dias de vida (Figura 3).

En 2004, las primeras cinco causas de mortalidad infantil fue-
ron la gestacion corta y el bajo peso al nacer, las malformaciones
congénitas, los trastornos respiratorios originados en el periodo
perinatal, otras condiciones perinatales y las enfermedades del
sistema circulatorio. Las tres primeras causas de mortalidad neo-
natal fueron la gestacién corta y el bajo peso al nacer, la sepsis y
los trastornos respiratorios originados en el periodo perinatal.
Las tres primeras causas de mortalidad postneonatal fueron las
malformaciones congénitas, la septicemia y las enfermedades del
sistema circulatorio.

La evaluacién de la distribucién de las muertes infantiles y fe-
tales de acuerdo con la edad al morir y el peso al nacer, y el cél-
culo de los excesos de mortalidad en las categorias evaluadas de
salud materna, cuidado materno durante el embarazo, cuidado
del recién nacido y cuidado del infante, mostré que la disminu-
cién en la tasa de mortalidad infantil se debié mayormente a los
avances tecnoldgicos en las Salas de Cuidado Intensivo Neonatal,
y no a una mejorfa en el estado de salud de la embarazada y su
cuidado prenatal. Para la evaluacién de los indicadores se utilizd
el Modelo de Periodos de Riesgo Perinatal de la OMS.

Entre las variables asociadas con la mortalidad infantil, la mds
importante fue el bajo peso al nacer. Siete de cada 10 muertes
(73,4%) en 2001 ocurrieron en nifios con bajo peso al nacer. El
50% de todas las muertes infantiles ocurrié en nifios con un peso
al nacer de <1,5 kg. Aproximadamente una de cada 10 muertes
infantiles se registré en madres adolescentes.

Segtn un estudio caso-control pareado entre 2000 y 2003 rea-
lizado por la Divisién de Madres, Nifios y Adolescentes del De-
partamento de Salud, el nimero de nifios con bajo peso al nacer
aumenté de 10,8% en 2000 a 11,5% en 2003. Los factores que
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FIGURA 3. Tasas de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal, Puerto Rico, 1990-2004.
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Fuente: Departmento de Salud de Puerto Rico, Informe Anual de Estadisticas Vitales; 1990-2004.

contribuyeron significativamente a esto fueron la preeclampsia,
el aumento de peso de menos de 20 libras o de mds de 30, la obe-
sidad, el sangrado vaginal durante el primer trimestre, haber te-
nido menos de ocho visitas prenatales, y los intentos suicidas du-
rante el embarazo.

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

Segtin el censo del ano 2000, la poblacién de adolescentes era
de 619.236 (17%), de los cuales 49.339 eran beneficiarios del
Plan de Salud del Estado Libre Asociado.

Un estudio de la Administracién de Servicios de Salud Men-
tal y Contra la Adiccién (ASSMCA) realizado en 2000-2002 a
426.038 estudiantes de escuelas privadas y publicas del pafs, re-
vel6 que entre los adolescentes de quinto y sexto grado, las dro-
gas mds usadas alguna vez habfan sido el alcohol (34,4%), el ci-
garrillo (6,1%) y los inhalantes (2,7%). En los adolescentes de
séptimo a noveno grado, las drogas mds usadas fueron el alcohol
(43,6%) v el cigarrillo (15,5%). El 6,8% indicé haber consumido
drogas ilicitas. En los adolescentes de décimo a duodécimo
grado, las drogas mds usadas fueron el alcohol (76,2%) y el ciga-
rrillo (40,4%). El 20,6% indicé haber consumido alguna droga
ilicita, siendo la marihuana (18,9%) y las drogas de disefio
(3,8%) las mds utilizadas (1).

El total de embarazos en adolescentes es dificil de estimar, ya
que no hay un registro confiable de los abortos que se realizan
anualmente. Los datos disponibles de las clinicas de terminacion
de embarazos certificadas muestran que en los afos fiscales
2002-2003 y 2003-2004, de los 14.593 abortos inducidos, 4.166

(29%) fueron practicados a madres de entre 15 y 19 afos de
edad. Las tasas de natalidad en madres adolescentes de entre 10
y 19 afios de edad han disminuido (de 42,9 por 1.000 en 1997 a
31,4 por 1.000 en 2004).

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

La proporcién de personas mayores de 60 ailos aumentd de
13,2% en 1990 a 15,4% en 2000. La tasa de crecimiento de la po-
blacién de 60 anos ha sido consecuentemente mds alta que la de
la poblacién total. Segtin datos del proyecto Condiciones de Salud
de los Adultos Mayores en Puerto Rico, en el periodo 2002-2003,
la prevalencia de hipertensién, artritis, obesidad, diabetes, incon-
tinencia y depresién era mayor en los adultos mayores y mayor
en las mujeres que en los hombres.

Salud de los trabajadores

Los trastornos musculoesqueletales dieron lugar al mayor ni-
mero de casos de enfermedades ocupacionales durante la dltima
década. En el sector privado, las lesiones por movimientos repe-
titivos causaron el mayor nimero de dias de trabajo perdidos. En
2001, el sector gubernamental notificé 31 dfas de trabajo perdi-
dos debido a movimientos repetitivos. EI Fondo del Seguro del
Estado, organismo responsable de proveer asistencia médica, no-
tificé que las lesiones que dieron lugar al mayor niimero de casos
fueron las contusiones y las lesiones de espalda, con cifras que
varfan entre 12.000 y 15.000 anualmente.
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Salud de las personas con discapacidad

En el censo del ailo 2000 se incorporaron dos preguntas diri-
gidas especificamente a las personas con impedimentos: una de
ellas sobre el impedimento sensorial y fisico y la otra sobre el im-
pedimento mental, la limitacién de las actividades del diario
vivir y la empleabilidad. Un total de 934.674 mayores de 5 afios
de edad tenia algin impedimento, lo que representaba 26,8% de
la poblacién total. El 6,9% del grupo de 5 a 15 afos de edad,
26,8% del de 16 a 64 afios y 59,1% del de 65 afios y mds presen-
taba algtn tipo de impedimento.

Segtn la encuesta del Sistema de Vigilancia de Factores de
Riesgo del Comportamiento de 2002, 14,9% de los entrevistados
indicé tener algin tipo de limitacién. Las mujeres notificaron
mds limitaciones (15,8%) que los hombres (13,9%). Los proble-
mas de salud mds comunes entre las personas con alguna limita-
cién fueron los problemas de espalda (18,2%), seguidos de pro-
blemas emocionales, depresion y ansiedad (13%).

Segtn datos del Estudio Continuo de Salud de 2001, entre las
condiciones incapacitantes estudiadas, las crénicas fueron las de
mayor prevalencia (1.897 por 10.000 habitantes), seguidas de im-
pedimento fisico (264 por 10.000), desérdenes mentales (253 por
10.000), condiciones asociadas con deficiencias en el desarrollo
(98 por 10.000) y lesiones severas (41 por 10.000).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

Segtin datos de la Divisién de Higienizacién del Ambiente
Fisico y del Programa de Epidemiologfa del Departamento de
Salud, el ntimero de casos sospechosos y de muertes por dengue
en el perfodo 2001-2005 fue el siguiente: 5.233 casos sospecho-
sos y una muerte en 2001; 2.906 casos sospechosos y ninguna
muerte en 2002; 3.735 casos sospechosos y una muerte en 2003;
3.289 casos sospechosos y una muerte en 2004 y 5.775 casos sos-
pechosos en 2005 (no se dispuso de datos sobre las muertes).

Enfermedades inmunoprevenibles

La incidencia de casos por estas enfermedades disminuy6 no-
tablemente; el mayor nimero se registré en personas de 60 afios
y mds, cuya serie de vacunas no habia sido completada.

En 2001 se registraron tres casos de rubéola, uno de paroti-
ditis y uno de meningitis y en 2002, tres casos de tétanos (los
cuales fallecieron), dos de rubéola, dos de paperas y dos de me-
ningitis. Entre 2003 y 2005 se registraron un caso de tos ferina,
cuatro casos de tétanos, nueve de meningitis y uno de rubéola. El
numero de casos de hepatitis A fue el siguiente: 258 casos en
2001, 242 en 2002, 104 en 2003, 65 en 2004 y 66 en 2005, y de he-
patitis B: 297 casos en 2001, 221 en 2002, 145 en 2003, 88 en 2004
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y 63 en 2005. El ntimero de casos de varicela registrado fue de
2.186 en 2001, 1.141 en 2002, 652 en 2003, 445 en 2004 y 779 en
2005. No se notificaron casos de difteria ni de poliomielitis.

Enfermedades crénicas transmisibles

La incidencia de tuberculosis aumentd de 121 casos por
100.000 habitantes en 2001 a 129 casos por 100.000 en 2002. En
2003, la incidencia de tuberculosis fue de 115 por 100.000 habi-
tantes, de 123 por 100.000 en 2004 y de 113 por 100.000 en 2005.
La incidencia fue mayor en los hombres (70% de los casos). El
grupo de edad mds afectado fue el de 25 a 44 afios.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

En 2002, Puerto Rico ocupaba el séptimo lugar en cuanto a la
mds alta incidencia de casos de sida en los Estados Unidos y sus
territorios. Durante el periodo 1990-2002 se notificé un total de
28.701 casos acumulados de sida. Los hombres fueron los mds
afectados (76,4% de los casos notificados). El mayor nimero de
casos se diagnosticé en individuos entre 30 y 39 afos de edad
(43,4%) y esta distribucién era igual tanto para hombres como
para mujeres. El nimero de defunciones por esta enfermedad era
de 18.154 hasta 2004, y a partir de ese afio comenz6 a disminuir.
Las muertes relacionadas con el sida fueron la vigesimotercera
causa de muerte entre 2000 y 2004.

El uso de drogas intravenosas (50,2%) y el contacto heterose-
xual (24,3%) fueron los principales factores de riesgo en la trans-
misién del VIH. EI 16,6% correspondi6 a hombres que tuvieron
sexo con otro hombre.

Hasta 2002, el nimero de casos de sida pedidtrico ascendia a
404, v la transmisién del VIH de la madre al nifio fue el modo de
exposicién notificado en 94,8% de los casos pedidtricos. Durante el
periodo 2003-2004 no se notific ningtin caso de sida pedidtrico.

La infeccién por clamidias es la enfermedad de transmisién
sexual de mayor incidencia en los dltimos afos, con una tasa de
72,1 por 100.000 en 2003; el mayor nimero de casos se presenta
en mujeres. La gonorrea ha mostrado una tendencia al descenso,
pero esto puede deberse a un subregistro, ya que en los dltimos
anos se emplea una técnica que no permite hacer el cultivo en
ciertas dreas del cuerpo.

Las tasas de sifilis primaria y secundaria, que incluye la sfilis
latente temprana y la latente tardia, aumentaron de 6,4 por 100.000
en 2001 a 7,0 por 100.000 en 2002 y disminuyeron a 5,2 por
100.000 en 2003 y a 4,7 por 100.000 en 2004. En 2005, las tasas de
sifilis primaria y secundaria aumentaron a 5,8. La enfermedad
afecta mds a los hombres. Los grupos de edad mds afectados fue-
ron el de 20 a 24 anos y el de 30 a 34 afios.

Zoonosis

El Sistema de Vigilancia notific 98 casos de rabia animal en
2001, 87 en 2002, 71 en 2003, 61 en 2004 y 71 en 2005. Los casos
se registraron en mangostas, gatos, perros, caballos y vacas, en
ese orden.
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cos de accion o intervencion.

Agilizacion del sistema de salud y apoyo a las poblaciones vulnerables

El sistema de salud ha experimentado cambios importantes por los procesos de reforma del gobierno dirigidos a
mejorar su desempefo, otorgandole al gobierno estatal la funcion rectora del sector salud. En su interés de mejorar el
acceso a los servicios y ampliar la prestacion de estos, el gobierno tiene como prioridad desarrollar sistemas de apoyo
a poblaciones vulnerables, como las mujeres, las jefas de familia, los jovenes, los nifios y los jubilados. Estan en desa-
rrollo varias iniciativas y proyectos dirigidos a la promocion y proteccién de la salud. Ademas, se implementé una po-
litica publica dirigida a la prevencién de enfermedades y se esta reorientando la politica de salud enmarcada en la fun-
cion rectora del Departamento de Salud. Mediante la Orden Administrativa 179, del 15 de enero de 2003, se reorganizé
el Departamento de Salud para reducir la estructura organizacional, mejorar la articulacion de funciones afines, redu-
cir la duplicidad de funciones, facilitar la coordinacion de actividades, establecer lineas de supervision y limitar los mar-

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

La diabetes se ha mantenido en tercer lugar entre las princi-
pales causas de muerte en los tltimos 15 afos, con un aumento
constante en sus tasas durante este periodo. Entre los afios 2001
¥ 2004 la tasa de mortalidad aument6 5,6% (de 62,5 por 100.000
habitantes en 2001 a 66,0 por 100.000 en 2004). En 2004, aproxi-
madamente una de cada 10 muertes se produjo por esta causa.
Las muertes por diabetes aumentan segtin la edad, y las mayores
tasas de mortalidad se presentaron en los mayores de 85 afios. En
2004, la tasa de mortalidad por diabetes en los hombres fue de
68,8 por 100.000 y en las mujeres de 63,3 por 100.000.

El 19,3% de la poblacion sigue algun tipo de dieta, y son las
mujeres las mds propensas a hacerlo. Los datos del Sistema de
Vigilancia de los Factores de Riesgo Asociados a la Conducta
(BRESS, por sus siglas en inglés) de 2002 revelaron que 14,5% de
la poblacién informé que consumia cinco porciones o mds de
frutas y vegetales al dia. EI 10,2% informé que no consumia nin-
guna porcién de frutas y vegetales y 44,7% respondié que consu-
mia de una a dos porciones.

Los datos del Sistema indicaron que en 2002, cerca de 61,6%
de las personas entrevistadas tenfa sobrepeso. Un informe del
Programa para Mujeres, Infantes y Nifios (WIC, por sus siglas en
inglés) revel6 que entre los nifios de 3 a 5 afos de edad que ha-
bian participado en el Programa Head Start, 7,7% fue clasificado
como obeso.

El sobrepeso y la obesidad son también factores de riesgo im-
portantes en la poblacién de adultos mayores. Segtin el proyecto
Condiciones de Salud de los Adultos de Edad Mayor en Puerto
Rico (PREHCO, por sus siglas en inglés), 33% de las mujeres y
27% de los hombres de 60 afios 0 mds tenfan un indice de masa
corporal (BMI) de 30 o mds en 2002-2003. Segtin el BRESS,

49,2% en 2001 y 46,9% en 2002 respondieron que no hacfan nin-
gun ejercicio fisico en su tiempo libre.

Enfermedades cardiovasculares

Las muertes por estos trastornos se registraron principal-
mente en las personas de 65 aflos y mds. Si se compara la distri-
bucién de las muertes por enfermedades del corazén con el au-
mento del envejecimiento de la poblacion, se esperarfa que el
numero de muertes por enfermedades cardiovasculares se man-
tenga igual o aumente. Sin embargo, al examinar las condiciones
asociadas con las defunciones por enfermedades del corazén, se
observé una disminucion en todas ellas entre 1999 y 2004.

Neoplasias malignas

Las neoplasias malignas estdn cerca de ser la primera causa de
muerte, después de haber ocupado el segundo lugar en 1999. Las
neoplasias de los 6rganos digestivos fueron la principal causa de
muerte, con 31,8% del total de defunciones, seguidas por las neo-
plasias de préstata (10,3%), las neoplasias del tejido linfatico,
hematopoyético y tejidos afines (9,0%) y las neoplasias malignas
de mama (8,4%). Las neoplasias de mama y de prdstata han te-
nido un aumento considerable desde 1990. El mayor niimero de
neoplasias malignas se registrd en personas de 60 afios y mds. En
las mujeres, las neoplasias de mama constituyeron casi la tercera
parte de las neoplasias malignas, seguidas por la colorrectal y la
del cuello del dtero. En los hombres, las neoplasias de préstata, de
pulmén y colorrectal fueron las mds importantes.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Salud mental
Las tasas de prevalencia por trastornos mentales severos en
adultos y por disturbio emocional severo en nifos y adolescentes
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se estimaron utilizando las normas estandarizadas por el Center
for Mental Health Services (CMHS). Al menos dos de los siguien-
tes criterios (2) deben cumplirse para considerar una enferme-
dad mental severa: tener un diagndstico psiquidtrico segtn los
criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-IV-TR) (3); tener una puntuacién de 5 de las sub-
escalas del Psychiatric Symptoms and Dysfunctional Scales, y
tener una puntuacion de 23 o mds de las subescalas del Center for
Epidemiological Studies Depression Scale.

En el afio 2000, la tasa de prevalencia de enfermedades men-
tales severas en la poblacién de mds de 18 anos fue de alrededor
de 8,3% (225.470). Esta estimacién coincidid con la de un estu-
dio sobre los patrones de utilizacion de servicios de salud mental
(4). El dltimo estudio epidemioldgico de la poblacién de niflos y
adolescentes entre las edades de 4 a 17 afios mostré que cerca de
140.528 nifios y adolescentes cumplen los criterios de trastornos
mentales del DSM-IV-TR, con impedimentos de leve a mode-
rado, y cerca de 59.125 cumplen los criterios de disturbio emo-
cional severo (5).

En el afo fiscal 2003, unos 32.521 nifios fueron atendidos
por la Reforma de Salud y la Administracién de Servicios de
Salud Mental y Contra la Adiccién. De estos, se estimé que 50%
(16.260) reunian los criterios de trastorno emocional severo
(6-9). Unos 42.865 (72,5%) de los 59.125 nifios y adolescen-
tes con condicién mental severa e impedimento severo (72,5%)
quedaron sin recibir servicios de salud mental. Se estimé que
cerca de 51.016 personas de 65 afios y mds padecen algin
trastorno psiquidtrico definitivo y que entre 64.000 y 106.000
personas mayores podrfan tener un problema importante de
salud mental.

Adicciones

Segtin datos del Estudio Continuo de Salud (ECS) de 2002,
29,9% de los mayores de 17 aflos ha fumado alguna vez. El 14,7%
fuma, siendo mayor la proporcién en los hombres (21,3%) que en
las mujeres (9,6%). El 62% de los fumadores habituales informé
que tenia intencién de dejar de fumar.

De acuerdo con el ECS, durante el afio 2002 aproximadamente
16% de los mayores de 17 afios consumid cinco o mds tragos en
un dfa. Los hombres tienden a consumir alcohol en una propor-
cién tres veces y media mayor que las mujeres.

Salud oral

Los datos del BRESS de 2002 indicaron que cerca de 75% de la
poblacidn visité al dentista o una clinica dental en el dltimo afio
previo a la entrevista. El 21,7% de la poblacién informé haber
perdido seis dientes o mds debido a caries o enfermedad perio-
dontal. Segun datos de PREHCO, mds de 40% de los adultos ma-
yores de 60 afios habia perdido la mayor parte de los dientes o
todos estos; el 60,4% de las personas mayores tenfan puentes o
dentadura postiza y 93,3% los usaban.
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LA RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

Durante la dltima década se han producido cambios impor-
tantes en el sistema de salud que estén relacionados con los pro-
cesos de reforma del gobierno. Se otorgé al gobierno estatal la
funcién rectora del sector salud y se han realizado grandes es-
fuerzos para aumentar el acceso a los servicios de salud, contro-
lar los costos y mejorar la satisfaccion de los usuarios, asi como
también prestar mds atencién a la promocién de la salud y a la
prevencién y el control de las enfermedades.

Mediante la Orden Administrativa 179, del 15 de enero de
2003, se reorganizé el Departamento de Salud con el propdsito
de reducir la estructura organizacional, mejorar la articulacién
de funciones afines, reducir la duplicidad de funciones, facilitar la
coordinacién de actividades, establecer lineas de supervision y
delimitar los marcos de accién o intervencion.

Entre 1994 y 2000, el gobierno habia vendido la mayoria de la
infraestructura de los servicios de atencién de salud publica a in-
versionistas privados y se encargaba de la contratacion del se-
guro de salud de la poblacién médico-indigente. La isla fue divi-
dida en 10 regiones, que se incorporaron al proceso de la reforma
de salud, y a partir de 2002 fueron reestructuradas en ocho.

La privatizacién de los servicios de salud produjo resultados
desfavorables, entre ellos falta de coordinacién integrada en mul-
tiples instituciones; competencia entre los hospitales generales
por pacientes y reembolsos de las aseguradoras; duplicidad o
multiplicidad de servicios en todos los niveles del sistema de pres-
tacién de servicios; limitacién de los servicios de neurocirugfa en-
dovascular; division de los servicios de rehabilitacion fisica y vo-
cacional; servicios psiquidtricos, tanto de hospitalizacién como
ambulatorio intensivo, poco accesibles y en establecimientos dis-
tantes; falta de servicios psiquidtricos tradicionales de rehabilita-
cién para pacientes de cuidado prolongado; falta de servicios de
psiquiatrfa integrados en los hospitales generales y especializa-
dos; necesidad de los servicios de telemedicina para toda la isla,
que actualmente funcionan solamente en Vieques y de manera li-
mitada, y falta de coordinacién en la prestacién de los servicios.

Estrategias y programas de salud

El gobierno, en su interés por mejorar el acceso y ampliar la
prestacion de los servicios, ofrece oportunidades educativas y de-
sarrolla sistemas de apoyo a mujeres, jefas de familia, jovenes,
nifos y jubilados. Se estdn llevando a cabo varias iniciativas y
proyectos dirigidos a la promocidn y proteccién de la salud. Ade-
mds, se ha establecido una politica publica dirigida a la preven-
cién de enfermedades y se estd reorientando la politica de salud
enmarcada en la funcién rectora del Departamento de Salud.

Con el fin de mejorar los servicios de salud a la poblacién
médico-indigente, lograr mayor eficiencia y mejorar el precio y la
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calidad, se establecid la llamada “competencia controlada”. La po-
blacién elegible para esta primera etapa fueron las personas que se
encuentran en un méximo de 200% del nivel de pobreza. El nivel
de pobreza se calculé en US$ 401,00 por familia de una persona,
cantidad a la que se le agregé US$ 95,00 por cada persona adicio-
nal. Se dio cobertura a las familias con un ingreso no mayor de
US$ 791,00 al mes y se establecieron deducibles bajos. Los dedu-
cibles no aplicarfan a personas con un nivel de indigencia médica
de 50%. A través de las aseguradoras se ofrece cobertura completa
a los individuos con un nivel de indigencia médica de 200%.

Organizacidn del sistema de salud

Los servicios de salud constan de instalaciones publicas, pu-
blicas privatizadas y privadas, debidamente acreditadas por la
Secretarfa Auxiliar de Reglamentacién y Acreditacion de Facili-
dades de Salud del Departamento de Salud.

La Administracién de Seguros de Salud (ASES), corporacién
ptblica con personerfa juridica independiente y separada de
cualquier otra entidad, agencia, departamento o instrumentali-
dad del gobierno, tiene la responsabilidad de negociar y contratar
seguros de salud de calidad para todos los residentes elegibles,
independientemente de su situacion econémica. La ASES deberfa
garantizar el derecho a seleccionar libremente el plan de seguro
de salud entre las companias de seguros de la region, pero en la
actualidad esto no es posible, ya que por la complejidad de la
oferta de los servicios de salud solo hay una aseguradora en cada
region.

El gobierno, a través de la ASES, ofrece diferentes planes de
salud denominados Plan de Cubierta Bdsica, Plan de Cubierta Es-
pecial y Plan de Cubierta de Salud Mental que, entre otros, deben
brindar un servicio médico-hospitalario de calidad, indepen-
dientemente de la capacidad econdmica de quien lo solicite. El
Plan de Cubierta Bdsica incluye servicios preventivos, médico-
quirtdrgicos, de hospitalizacién, maternidad, ambulatorios de re-
habilitacién y en salas de emergencia, asf como pruebas de diag-
nostico, cuidado dental, servicios de ambulancia maritimos,
aéreos y terrestres, medicamentos y otros.

El Plan de Cubierta Especial ofrece servicios de cuidado in-
tensivo, procedimientos cardiovasculares y de neurocirugfa, tra-
tamientos de didlisis peritoneal, hemodidlisis y servicios relacio-
nados, cuidado intensivo neonatal, tratamientos de neoplasia
maligna, pruebas diagndsticas que incluyen tomografias, ima-
gen de resonancia magnética y otros. Los servicios se ofrecen a
través de la red de proveedores participantes, quienes tienen
arreglos contractuales con las aseguradoras a través de la isla.
Ademds, el Plan incluye servicios para beneficiarios médico-
indigentes de Medicare y que han sido certificados por el pro-
grama de Medicaid.

El Plan de Cubierta de Salud Mental incluye examen médico,
evaluacién y tratamiento de enfermedades mentales, servicios

CUADRO 2. Personas atendidas por la Reforma de Salud,
en el area de salud mental, Puerto Rico, 2000-2003.

Namero Nimero Porcentaje de
Afo de pacientes de asegurados acceso o utilizacion
2000 125.238 1.795.067 7,0
2001 125.511 1.730.623 7.3
2002 146.584 1.623.169 9,0
2003 136.937 1.521.848 9,0

Fuente: Departamento de Salud de Puerto Rico, Administracion de Segu-
ros de Salud. Base de datos; marzo de 2004.

psiquidtricos y psicoldgicos ambulatorios, hospitalizacién par-
cial, servicios de estabilizacién, de desintoxicacién, de medica-
mentos y de ambulancia.

El Plan de Cubierta Catastréfica incluye tratamiento para sida,
tuberculosis, lepra y abuso de sustancias, asi como la implanta-
cién de marcapasos, valvulas y equipos artificiales para el cora-
z6n. Por lo regular, las aseguradoras prefieren desembolsar los
gastos de la cubierta especial para mantener un mayor control
sobre las condiciones catastrdficas, ya que este servicio es muy
costoso.

Segtin datos de la Oficina del Comisionado de Seguros (OCS),
3.154.582 personas tenfan algtin plan de seguro médico en 2003.
Esta cifra reflejé duplicidad por haber personas con seguros mé-
dicos de diferentes compaiifas, por el tipo de seguro médico que
estas ofrecen y por la manera en que se recopil6 la informacién.

En el afo 2003, 40% de la poblacién tenfa el Plan Médico
del ELA, 14% recibia atencién médica a través de Medicare, 37%
tenfan algtin tipo de seguro privado y 8% no tenfa ningtin plan
médico.

Mediante la Reforma de Salud, en el drea de salud mental, se
han dado servicios a aproximadamente un millén y medio de
personas bajo el plan de seguro de salud mental, pero la utiliza-
cién de los servicios es sumamente baja si se compara con la
magnitud del problema en el pafs (Cuadro 2).

Servicios de salud publica

La ley requiere que los nifios estén vacunados para ser matri-
culados en las instituciones educativas. Por ello, los niveles de co-
bertura para la poblacién estudiantil (que actualmente es de
726.511 estudiantes) fluctian anualmente entre 80% y 87%, lo
que significa que 8 de cada 10 estudiantes tienen sus vacunas al
dia. El Departamento de Salud proporciona vacunas contra la in-
fluenza, la pulmonta y el tétanos/difteria para la poblacién mé-
dico-indigente y en riesgo, por lo que el porcentaje de cobertura
por lo general excede 90%. En mayo de 2001 comenzd a escasear
la vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina, lo que resulté
en una disminucién en la cobertura de vacunacién de 94,1% en
2001 a 31% en 2002.
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En el afio 2002 se desarroll6 un sistema de vigilancia para el
virus del Nilo Occidental, y se estaba trabajando en el disefio e im-
plementacién de una base de datos de salud (DATAWAREHOUSE)
para proveer un sistema complejo de captura de eventos que in-
cluya datos e informacion adecuados y confiables para la planifi-
cacion estratégica y la medicion de los resultados de salud.

En el afio 2000, 99% de la poblacion contaba con conexién do-
miciliaria de agua potable. En 2005, la Autoridad de Acueductos
y Alcantarillados (AAA) daba servicios a 1.174.000 clientes resi-
denciales (93,1% de los hogares). Varias comunidades han desa-
rrollado su propio sistema de agua potable y segtin la Divisién de
Agua Potable del Departamento de Salud se ha dado servicios a
aproximadamente 2% de hogares. La AAA informé que 678.000
hogares (54%) estaban conectados con la red de alcantarillados.
El suministro de agua en las zonas urbanas es regular todo el dfa
y la totalidad de los sistemas de agua potable se desinfecta me-
diante las plantas de tratamiento.

La disposicién de residuos se hace principalmente mediante el
método de relleno sanitario, lo que ocasiona una situacién cri-
tica. Segtin datos estimados de la Autoridad de Desperdicios S6-
lidos, en el pais se generan casi cinco millones de toneladas de
desperdicios al afio, de los que casi 2.600.000 son domésticos (1,8
kg por persona al dfa). La mayor parte de estos desperdicios se
procesan en vertederos municipales y solo 15% se recupera para
ser reciclado.

Servicios de atencidn a las personas

En el afio fiscal 2001-2002 existian 68 hospitales, de los cua-
les 12 pertenecfan al sector publico y 56 al sector privado. El 37%
(25) de los hospitales se concentraban en la Region Metropoli-
tana, 16% (11) en la region de Ponce, 13% (9) en Arecibo, Caguas
y Mayagiiez y solo 7% (5) en Bayamon. La Regién Metropolitana
tenfa la mayor proporcion de hospitales por habitantes (1 por
40.420), mientras que en la de Bayamon la proporcion era de 1
por 120.144 habitantes.

La distribucién de camas disponibles vari6 también significa-
tivamente. Mientras que el promedio nacional era de 3,3 camas
por 1.000 habitantes, la Regién Metropolitana concentraba 41%
de las 12.562 camas, para una tasa de 5,0; Ponce, 16%, para una
tasa de 3,3, Caguas, 12%, para una tasa de 2,7, Bayamén, 13%,
para una tasa de 2,6, Mayagiiez, 11%, para una tasa de 2,5y Are-
cibo, 7,5%, para una tasa de 2,0.

Recursos humanos

Segtin el registro de profesionales de la salud, en 2001-2004
habfa 54.120 profesionales activos (38,8% se concentraba en la
Regién Metropolitana): 8.225 médicos, 24.777 enfermeras, 2.779
tecnélogos médicos, 2.428 farmacéuticos, 1.457 dentistas y 14.454
de otras profesiones. El 75,2% de los médicos y 70,9% de los

662

demds profesionales de la salud trabajaban en el sector privado y
el resto trabajaba en el sector ptiblico o en trabajos voluntarios
(24,5% y 0,3%, respectivamente). Cerca de 30,2% eran médicos
generalistas, 11,8% se dedicaban a la medicina interna, 10,7% a la
pediatria y 47,3% a especialidades (entre ellas obstetricia y gine-
cologfa, medicina de familia, cirugfa general y anestesiologfa).

Los centros primarios contaban con médicos de medicina
primaria, tales como médicos de familia, internistas, pediatras,
obstetras-ginecélogos y generalistas, asi como con el apoyo de
otros médicos segtin la morbilidad y la mortalidad en el drea.
Ademds, debian contar con el respaldo de dentistas, optometras,
laboratorios clinicos, rayos X y farmacias.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

Uno de los aspectos mds importantes del sistema de salud es
la inversién que se dedica a la mecanizacién y el desarrollo tec-
nolégico de los procesos y servicios de salud. Tanto el sector
publico como el privado tienen a su disposicién importantes re-
cursos tecnoldgicos. A un costo de aproximadamente US$ 300
millones, en los tltimos afios el gobierno ha adquirido equipo al-
tamente complejo para el diagndstico y tratamiento, asi como
tecnologfas de informacién y procesamiento de datos mds avan-
zados y seguros que ha puesto a la disposicién de los pacientes.
La inmensa mayorfa de estos recursos se concentran en el nivel
central (Regién Metropolitana); las otras regiones de salud esca-
samente cuentan con recursos tan esenciales como impresoras,
fotocopiadoras, computadoras personales, acceso a la Internet
y otros.

Gasto y financiamiento sectorial

El flujo de fondos entre las fuentes y los agentes se canaliza a
través del financiamiento publico, el pago de primas de seguro
ptiblico o privado y las tarifas o cuotas que pagan los usuarios. El
flujo de fondos entre los agentes y los proveedores se canaliza a
través de diferentes mecanismos de pago, entre los que estdn los
presupuestos, los honorarios por servicios y la capitacién.

Durante 1999-2003, el sector salud ocupé un lugar importante
en la economia del pais: los gastos aumentaron de US$ 10.100
millones de délares a US$ 12.200 millones, que se reflejé en la
cantidad de los recursos utilizados por el sector salud y en el au-
mento de los precios de dichos recursos.

El sector publico constituyé un componente muy importante
en la provisién y el financiamiento de los servicios de salud. En
los afios 1994-1995, el financiamiento de la tarjeta de salud tuvo
un presupuesto de US$ 82,3 millones y en 2003, el gasto publico
en la Reforma de Salud aumenté a US$ 391 millones. En el afio
fiscal 2002-2003, el sector salud representd 16,4% del PIB, y el
gasto per cdpita anual en salud fue de US$ 3.143 en precios co-
rrientes, lo que representd un aumento de US$ 466 en el gasto per
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CUADRO 3. Presupuesto del Plan de Salud para el afio
fiscal 2002-2003, Puerto Rico, 2004.

Fuente Cantidad (US$) Porcentaje
Medicaid 189.000.000 14,8
Programa de Seguros

de Salud para Nifios 26.000.000 2,0
Municipios 136.000.000 10,6
Fondo General 931.000.000 72,6
Total 1.282.000.000 100,0

Fuente: Departamento de Salud de Puerto Rico, Administracion de Segu-
ros de Salud.

cépita en relacion con 1999. En el cuadro 3 se muestra el presu-
puesto del Plan de Salud para el afio fiscal 2002-2003.

Antes de la reforma, el gobierno central ofrecia los servicios de
salud a la ciudadania a través de las agencias correspondientes
(AFASS y el Departamento de Salud). Todos estos servicios se
consideraban gastos del gobierno central. Con el Plan de Salud,
estos gastos se consideraron parte del sector privado. El gobierno
pagaba a la compafifa aseguradora una prima para que las per-
sonas acogidas al Plan de Salud recibieran la tarjeta y acudieran
a recibir servicios médicos y medicinas. En este caso, el dinero
invertido en el pago de la prima se consideraba como pago de
transferencia a las personas, lo que pasé a formar parte del in-
greso personal. Como consecuencia, los gastos de consumo de las
personas se incrementaron por concepto de servicios médicos,
medicinas y otros gastos relacionados. Segtin se ha ido imple-
mentando el Plan de Salud, se ha reducido el gasto de consumo
del gobierno y han aumentado el ingreso y los gastos de consumo
personales. La reforma de salud ha resultado en un sistema que
ha excedido 20% del PIB en gastos en salud, a pesar de que la ca-
lidad es cuestionable y que ni los suscriptores ni los proveedores
estdn satisfechos.
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