Capitulo VI

SITUACION GENERAL DE SALUD
Y SUS TENDENCIAS

(En base ainformes de OPS/OMS Y
UNICEF)

Resumen

1. La salud de la poblacion

I as condiciones de salud en Uruguay,
teniendo en cuenta los indicadores de
morbilidad y mortalidad que se analizan en este
documento, nos permite identificar que el pais
presenta una equidad con respecto a los niveles
de salud cuando se comparan los distintos
Departamentos, incluyendo Montevideo”.

La tendencia de la mortalidad
proporcional por edad y sexo muestra una
disminucién en los menores de 5 afios, en los de
45 a 64 y en los de 65 y mas. Lo anterior ha
conducido a un crecimiento de la poblacion de
65 y mas afos, especialmente en las mujeres.

La tasa de mortalidad infantil en 1996
para todo el pais fue del 17,5 por mil nacidos
vivos y para 1997 los datos provisorios dan una
tasa de mortalidad infantil de 16,5 por mil
nacidos vivos.

Las enfermedades cardiovasculares
ocupan el primer lugar del total de las muertes
en 1996 con el 38,5% de las defunciones por
causas definidas; el 98% de las mismas se
registraron en personas de 45 y mas afos.
Dentro de las cardiovasculares, las isquémicas
y las cerebrovasculares, en ese orden, son las
mas importantes. Las dos causas han visto
disminuir sus tasas aunque el descenso mas
importante se ha dado en las isquémicas (y
dentro de estas el infarto es la mas importante y
la que mas bajo).

Los tumores malignos ocupan el segundo
lugar del total de las muertes en 1996 con el
24,8% de las defunciones por causas definidas;

el 95% de las mismas se registraron en personas ue

45y mas affos. A diferencia de las cardiovascule ™ =
la tendencia de la mortalidad, medida por la tasa F_-)‘

la poblacion de 45 y mas afios, es a la baja en

mujeres y al aumento en los hombres. Entre 196( 1 e

y 1995 ha habido cambios en la causa principal,

ambos sexos; mientras que en 1960-64 el princizal

subgrupo de tumores era el subgrupo de estom -4 '
colon/recto en ambos sexos, para 1995 el princi r—)‘

en los hombres son los tumores del pulmén, mier § -

que en las mujeres se mantienen los del estom -
colon/recto en primer lugar, seguido muy de cerca

por el cancer de mama. Se observa en los tum

del pulmén un diferencial entre sexos muy grande F})‘
tasa correspondiente a las mujeres es la décima
de la de los hombres. . e

Las muertes por Accidentes y Violenciz=
(Causa Externa: accidentes, homicidios, suicidi -4 '
constituyeron, en 1996, la tercera causa del total F—)‘
defunciones en el pais (6.9% del total). De la mis § =
manera que para otras causas el comportamient  * -
diferencial por sexo. Estas causas de muertes viernen

en aumento en las Ultimas décadas en ambos s¢ _-'a,

Los trastornos mentales son el grupo cau
que ha aumentado mas su volumen de defunci = M
en los dltimos 10 afios. Su ndmero ya supera
diabetes y es del mismo orden que los accidentes da
vehiculos de motor y suicidios sumados. F)

La mortalidad por tuberculosis que ven ' J -
descendiendo desde los afios 60, en los 90 ha = -« S
estancado su comportamiento. La diabetes Siyuc

siendo una de las principales enfermedades e '_.';

pais, con el 2,2% del total de defunciones definic s
estimandose que la cifra de diabéticos conocido:

el Uruguay es de poco menos del 10% en la pobla s
de 19 afios y mas. :

Se destaca la tendencia a la igualdad en -
niveles de mortalidad de Montevideo y el Inter r_-).
del pais; en los ultimos afios el nivel tendic
homogeneizarse y hay poca diferencia entre an . o
lugares, tanto sea por edad como por causa.

Desde hace varios afios no se presentan Ci o '
de varias enfermedades infecciosas y parasitar r—)‘

como rabia humana, poliomielitis, difteria, tétan § =
neonatal y célera, que no entr6 al pais durante = &
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reciente epidemia. En las enfermedades transmisibles seembarazadas, tiene control prenatal.
destacan la gran disminucion de las diarreas y de los casos
y las muertes por enfermedades inmunoprevenibles. Las Las coberturas de los hogares y viviendas con
vacunas del PAl se han ampliado incluyendo la servicios higiénicosy agua por cafieria, han mostrado un
obligatoriedad de la Hib (hemofilus) y las claro aumento, atodos los niveles en el pais, en los Ultimos
antimeningococicas, que han permitido la reduccién de 20 afios. En 1996 el porcentaje de viviendas con
la incidencia y letalidad de la meningitis. El bajo peso al abastecimiento de agua por carfieria alcanza el 92% (98%
nacer se mantiene en un valor poco menor al 8%. en Montevideo y 87% en el Interior) y el porcentaje de
hogares particulares con servicios higiénicos alcanza el
En cuanto al SIDA se ha enlentecido la tasa de 93% (94% en Montevideo y 93% en el Interior).
crecimiento que venia observandose, con una tasa anual
de 50 casos por millon. En el pais no existen casos de Las mutualistas cubren el 47% de la poblacién del
malaria, dengue, peste, esquistosomiasis o fiebre amarilla. pais (60% en Montevideo y 37% en el Interior) y mantienen
El Aedes aegyti fue erradicado del Uruguay en el afio 1958 una oferta estable con respecto a las consultas y egresos
tras una intensa campafia nacional, pero entre febrero y en su poblacion derechohabiente. En los Ultimos afios se
marzo de 1997, se encontraron larvas del Aedes aegypti. destaca el gran aumento de las consultas en el MSP, tanto
El pais fue declarado libre de fiebre aftosa con vacunacion en Montevideo como en el Interior, en las IAMC el
en marzo de 1993. Con respecto a la enfermedad de crecimiento ha sido muy escaso. En los egresos hubo
Chagas, en setiembre de 1997, una misidn internacional aumento en ambas instituciones y en los dos lugares. El
evalud las actividades del Programa de Control y certific6 PDE (promedio dias de estadia) es bastante mayor en el
que la transmision vectorial o natural de la enfermedad MSP, que en las IAMC.
fue interrumpida.
Los indicadores de utilizacién de la consulta y
La desnutricidn ha disminuido en los ultimos afios hospitalizacion para el pais y segun el sector publico e
en los nifios. En el Uruguay se registra un consumo muy IAMC, arrojan que la gran diferencia entre los dos sectores
elevado de grasas y también un consumo excesivo de grasase establece en términos de la mayor duracion de la
saturadas; no hay un habito adecuado de consumo de frutasinternacion hospitalaria en el sector publico. Se atenda
y hortalizas y el consumo de fibra esta muy por debajo de esa diferencia para las consultas per cépita.
lo recomendado.
En 1996 existia un médico por 268 habitantes, un
El consumo de vitamina C y calcio es adecuado a odontdlogo por 817 habitantes y una enfermera
las recomendaciones nutricionales; el hierro presenta un profesional por 1.389 habitantes. Existe una carencia
consumo un poco menor al recomendado. EI bocio importante de enfermeria profesional; concentracion de
endémico estd controlado y no existe carencia de vita- los recursos en Montevideo: el 77%, residian en la capi-
mina A. tal, mientras que para los odontélogos el porcentaje es
del 75%. Los médicos siguen egresando en una cantidad
La prevalencia del tabaquismo en el Uruguay mayor alos 400 por afio y las enfermeras profesionales en
Urbano era en 1994 del 22% en la poblacion de mas de 15 una cantidad mucho menor. EIl recurso humano
afios (razon masculino/femenino de 2,2). preponderante en la atencioén a las personas sigue siendo
el médico (5 por cada enfermera), siendo uno de los paises
Es mayor la percepcion de enfermedad en del mundo con mas médicos por habitante.
Montevideo que en el Interior, en los dos sexos, y también

mayor la percepcion de enfermedad en las mujeres que en Para 1995, la estimacion del gasto era de U$S

los hombres. 1.800 millones, que representaba el 10% del PBI y
creciendo; el gasto en salud se ha convertido en una de

2. Servicios y cobertura las principales preocupaciones de la sociedad uruguaya.

Dicho gasto se reparte, segun el origen del financiamiento,

Existe una gran accesibilidad de la poblacién a de la siguiente manera: pre-pago voluntario de cuotas

los servicios de salud. Casi el 100% de los partos son (42,08%), compra de bienes y servicios (25,44%), e
atendidos en instituciones y mas del 90% de las impuestos (23,19%).
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|. Situacién de salud de la poblacion
La cobertura formal del sector publico es del 41%,
en las mutualistas es del 47%, y un 12% sin cobertura
formal. La poblacion media afiliada a las IAMC era un
poco superior al milléon y medio de personas, en 1996.

Antecedentes y panorama general

Desde los tiempos de la colonia, los niicleos de
En lo que se refiere a la disponibilidad de camas poblacion -de origen europeo predominantemente- que
por habitantes, en 1996 era de 245 habitantes por cama; ge desarrollaron en el territorio uruguayo mantuvieron
si se excluyen las camas de crénicos la relacion sube a frecuentes contactos y tuvieron a su disposicién una
321 habitantes por cama. Para 1996 el 71% de las camas lia.ofertaali taria. ri tei imal L
eran del sector publico y el 29% privadas. Existe una amp 'a_oe 6_1|men aria, ricaen pro elnasanlmag_s. 05
gran diferencia entre la capacidad instalada en anofelinos eXIStent6§ no desar-rO"aron anFropOfllla. El
Montevideo y en el Interior, ya que mientras la relacion Aedes llegd a estas tierras y la fiebre amarillaimpacto la
por habitantes en 1996, es en Montevideo, de 164 hab. estructura de la mortalidad en 1857 y en 1872. El c6lera
por cama, en el Interior es 386, mas del doble. La 1044 3] Uruguay durante la quinta pandemia, en 1867-
infraestructura fisica, tanto en el subsector privado como 68. Sin embardo. la mortalidad a mediados del sialo
publico, no ha tenido variaciones importantes en las ’ 9 ! . g
Glitimas décadas. La expansion del sistema de atencién XIX eraen estas tierras, analoga ala de mUC_hOS paises
médica en Uruguay se ha dado por el lado de la aparicion €uropeos, y su descenso, en la segunda mitad de ese
de nuevas tecnologias no disponibles hace 20 afios, siglo, tuvo una velocidad parecida, y causas similares:
basicamente de diagnéstico, en diversas presentacionesmejoramiento de la higiene publicay privaday de la

de oferta de atenciébn médica que no implican la cama . . . L
como elemento basico (Emergencias o Unidades educacion masiva, procedimientos de salud publica como

Coronarias Méviles, Centros de Tratamiento Ambulatorio, 1&Vacunacion antivar_ic’)licay mejqramientq progresivoy
etc.). continuo de la situacion econdémicay social.

_ El'Fondo Nacional de Recursos es un seguro Afines del siglo pasado, alrededor del 40% de
nacional de salud para enfermedades o procedimientos |-« jef nciones correspondian a menores de cinco afios
de alta tecnologia y costo. Se financia con recursos - .
provenientes de una sobrecuota de todos los afiliados a Y @rédedor de 25% amenores de un afio. Casi 40% de
las IAMC y por el pago por acto médico, realizado en un las muertes obedecian a enfermedades infecciosas, en
paciente del sector publico por parte de Rentas Generales. tanto que las enfermedades cardiovasculares (incluidas
Es un fondo e_s,trictamen'fe financiero. Permite_ a la totalidad |as CerebrovaSCL"ares) Originaban menos de| 10% y IOS
fleecéilgg?:;(.:lon del pais acceder a cualquiera de estas tumores. malignos, menos del 5%_ Desde 19151. la

proporcion de muertes por causas infecciosas declind
La provisién de medicamentos en el pais, es Constantey velozmente hasta reducirse a un 5% en 1965
adecuada, no existiendo inconveniente ni en el sector y continuar luego descendiendo lentamente. Los
privado ni en el publico. El acceso a los medica_mentos_es fallecimientos de menores de 5 afios representaron
23:?;2?'?]*”;3”;‘:;02”1 Fl?gri]‘izh Zinqginsgdzr!]s?;gnséir; porcentajes cada vez menores, hasta el 3,5/4% actual.
como pagra Iospcubiertoqs por el subsector privado, en donde, La propormon repre}sentada por las enfermedades
se paga un ticket moderador por la atencién ambulatoria. Ccardiovasculares habia aumentado al 20% alrededor de
El Uruguay, brinda para la poblacién sin recursos, el triple 1945y es en los Ultimos afios de alrededor de 40, la de
plan para VIH y SIDA desde 1996. tumores malignos subié a 10% en 1935, 15% en 1945
y es algo mas del 20% en la actualidad. Desde 1975 la

estructura por causas parece haberse estabilizado.

La tendencia de la mortalidad proporcional por
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edad y sexo (1980, 1987, 1996) muestra un quizas, uno de los motivos que hace perder la
comportamiento hacia una disminucion en los grupos perspectiva de lo que esté ocurriendo actualmente, ya
infantiles menores de 5 afios (bajan casi a la mitad sugue los cambios son lentos cuando se tiene un nivel
porcentaje de 7,6% a 3,9%) y en el de 45a64; en ehltoy los esfuerzos pierden en comparacion por el hecho
grupo de 5 a 44 se observa una pequefia caida (aunguie que las ganancias son menores que en otras
el comportamiento es diferente seguin el sexo) y un clarorealidades.

aumento en los de 65y mas. La tendencia es mas clara

en las mujeres que en los hombres. Como ejemplo del Lo anterior no significa que los desafios estén
comportamiento diferencial de las mujeres que de losausentes: Uruguay tenia hasta los afios 50y 60 de las
hombres y que conduce a un mayor aumento en la EVNmas bajas tasas de mortalidad infantil en la Regién de las
al nacer ya comentada en el capitulo sobre aspectoé&méricas, con valores mas bajos sélo en Canada y
demogréficos, baste decir que en las mujeres el 29% dé=E.UU. y hoy existen ademas otros paises que tienen
las muertes es de mujeres de 85y mas afos, mientrasiveles mas bajos. El pais esta haciendo grandes esfuerzos
gue en los hombres ese porcentaje baja al 13%, sienden este campo en los Ultimos 15 afios y eso se apreciaen
el 20% para ambos sexos. cuanto al descenso del valor de la mortalidad infantil;

Cuadro 1: Mortalidad proporcional por sexoy edadi/

1980 1987 1996
T H M T H M T H M
<5 7.6 7.7 7.5 5.1 5.2 4.8 3.9 4.2 3.4
5-44 7.0 8.0 5.9 6.3 7.3 5.2 6.6 8.0 4.9

45-64 222 267 165 20.7 253 153 185 227 135
65y + 632 576 701 679 622 747 710 651 78.2

En Uruguay desde hace varios afios no seesa baja ha ocurrido basicamente en la poblacion con
presentan casos de varias enfermedades infecciosasgobertura del sector publico.
parasitarias, como rabia humana, poliomielitis, difteria,
tétanos neonatal; el colera no entr6 al pais durante la Con respecto a la esperanza de vida al nacer,
reciente epidemia, siendo junto con Canad4, los UnicodUruguay todavia no pudo llegar ala situacion de privilegio
paises continentales de la Regién de las Américas en losle una poblacion con EVN (ambos sexos) de 75 o mas
gue no hubo ningun caso de colera. afios, aunque las mujeres si pasan ese nivel con 77.4

afios en 1995. En este punto si se presenta un gran

Existe una gran accesibilidad de la poblacion a desafio, ya que de acuerdo a la estimacion mas reciente,
los servicios de salud, explicada por la historia de 1a 1995, la brecha entre mujeres y hombres sigue
salud publica en el pais; ya en el siglo pasado, en 1829aumentando y es de poco mas de 8 afios. Los hombres
se habia declarado obligatoria la vacunacion contra latienen tasas mas altas en enfermedades cronicas (en es-
viruelay las primeras mutualistas se crearon en lapecial las cardiovasculares y tumores), asi como también
segunda mitad de ese siglo. No es de extrafiar entoncesn accidentes, homicidios y suicidios, que explican esa
que para principios de este siglo el pais tuviera uno demenor esperanza de vida al nacer. Gran parte de esa
los niveles mas altos de salud en el mundo, ya que tenidiferencia se origina en los distintos habitos y estilos de
de las mas altas esperanzas de vida al nacer y de lagda en ambos sexos, muchos de ellos solo modificables
mas bajas mortalidades infantiles. Este nivel alto siguid y/o prevenibles en la nifiez y adolescencia: tabaquismo,
con vaivenes en la primera mitad de este siglo y esalcoholismo, dieta cargada alas, grasasy escasaenfibras,
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sedentarismo, menor autocuidado, sexualidad, entrda incidencia y letalidad de la meningitis. El sarampion
otros. sigue a la baja después del pico epidémico de 1991y
manteniendo los altos niveles de inmunizacion y vigilancia
Dada la naturaleza compleja de estos problemas,se espera eliminar dicha enfermedad. Se ha estado alerta
el pais si tiene un gran desafio en este campo, en especiah la lucha contra el Aedes y la vigilancia del sindrome
la promocion de la salud, multidisciplinaria, multisectorial  pulmonar por hantavirus. En cuanto al SIDA si bien se
y con gran participacion de los grupos involucrados, peroha enlentecido la tasa de crecimiento que venia
sin perder de vista que ésta es una politica poblacional yobservandose, tiene una tasa anual de 50 casos por millén,
no dirigida exclusivamente a los individuos. de las més bajas de los paises con buenos registros
epidemioldgicos de las Américas.
Un elemento a destacar es la tendencia a la
igualdad de los niveles de salud de Montevideoy el In- Un hecho demogréfico de consecuencias
terior del pais. En los ultimos afios el nivel tendi6 a notorias, tanto sea en el perfil de morbimortalidad como
homogeneizarse y hay poca diferencia entre ambosde demandas a los servicios, es el continuo crecimiento
lugares; la esperanza de vida al nacer podria ser un pocde la poblacion de 65 y mas afios, especialmente en las
mayor hoy en el Interior que en Montevideo. mujeres. Las mujeres de 65 y mas representan en
Montevideo el 17% de la poblacion de mujeres en 1996,
Mientras que la tendencia a la disminucion de la valor comparable y a veces superior al de paises
mortalidad continua en los menores de 15y en los de 45lesarrollados. Este envejecimiento de la poblacion, hace
y més afios, en los Ultimos afios hay un estancamiento snucho tiempo presente en el pais, plantea grandes
leve deterioro en la situacion de mortalidad de la desafios en todos los campos del bienestar, en especial
poblacién del5 a 44 afios, tanto para los hombres comale salud, por lo que significa la atencion de los problemas
para las mujeres. Dada la baja mortalidad de este grup@rénicos de enfermedad, muchos de ellos largos en el
de edad, un fendmeno como el SIDA, gue no existiatiempo y también costosos para la sociedad.
hace 15 afios, y el aumento de la mortalidad por
accidentes de transito, estan incidiendo. Estas ultimas, Siendo Uruguay un pais de relativa baja
defunciones por accidentes de transito, han aumentaddecundidad y natalidad, un fendGmeno interesante esta
claramente en los Ultimos afios y estan estrechamentecurriendo en la década de los 90: el aumento del nimero
asociadas al gran aumento del parque automotor, ya quele nacimientos y de la tasa global de fecundidad, con un
la razon entre defunciones y parque automotor hacontinuo aumento en la importancia de las madres
cambiado muy poco en los ultimos 30 afios: 80 adolescentes (menores de 20 afios) y también de latasa
defunciones por 100.000 vehiculos. de fecundidad en las mismas. (No obstante, si se
comparan las tasas del Censo de 1985y las del de 1996,
En las enfermedades transmisibles se destacarias Ultimas son menores que las primeras).
la gran disminucion de las diarreas, especialmente la
mortalidad en los primeros afios de vida, habiendo jugado Casi el 100% de los partos son atendidos en
un papel muy importante en esto la introduccion de lasinstituciones. La mortalidad materna sigue con un valor
sales de rehidratacion oral y la disminucién tanto sea demedio bajo; el bajo peso al nacer se mantiene con un
los casos, como de las muertes por enfermedadesalor de poco menos del 8%. La cesarea aumentd en
inmunoprevenibles. Las vacunas del PAl se han ampliaddos ultimos 10 afios, aunque los datos para 1996 (por la
incluyendo la obligatoriedad de la Hib (hemofilus) y las - disminucion en las mutualistas), habria bajado de un valor
antimeningococicas, que han permitido la reduccion dede 23,9% en 1993 a un 23,1% en 1996, con respecto
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al total de nacimientos en el pais; el valor para 1986 eraguay sigue su viejo esquema de medicalizacion, en la
del6,2%. Enelembarazo la cobertura es menor que enual el recurso humano preponderante en la atenciéon a
el parto ya que casi un 8% de las embarazadas no tienkas personas sigue siendo el médico (5 por cada
ninguin control prenatal y al considerar la captacion precozenfermera). La relacion médicos por habitante aumenta
o sea en el primer trimestre, sélo la tercera parte de lasfio a afio. Uruguay tiene una composicion de personal
embarazadas lo recibe en ese periodo. de salud tipo “reloj de arena: mucho profesional arriba,
se angosta en el medio con poco personal técnico y
La desnutricién, medida por pesof/talla, talla/ auxiliar y se ensancha de nuevo abajo, con personal
edady peso edad, ha mejorado en los ultimos afios eadministrativo y de servicios. Por el lado de la fuerza de
los nifios; concuerdan estos datos con los provenientesrabajo en salud, la cantidad de personas que trabajan
de los estudios que miden la pobreza e indigencia, queen el sector, convierte a éste en uno de los principales
han mostrado también una mejoria. Otro condicionanteocupadores de mano de obra en el pais.
del nivel de salud de una poblacion, como lo son la
cobertura de los hogares y viviendas con servicios El gasto en salud ha crecido aceleradamente.
higiénicos y agua por cafieria, han mostrado un claroPara 1995 la estimacion del gasto era de U$S 1. 800
aumento, a todos los niveles, en el pais, en los dltimos 20millones, que representaba el 10% del PBI. De lamisma
afos. manera que en paises desarrollados el gasto en salud se
ha convertido en una de las principales preocupaciones
Las mutualistas, cuya afiliacion media se ha de la sociedad uruguaya.
mantenido estable en los Ultimos afios (1.502.000 en
1996y 1.472.000 en 1988), cubren en 1996 el 47% delLos principales problemas de salud
la poblacién del pais (60% en Montevideo y 37% en el
Interior), y mantienen una oferta estable con respecto aa) Por grupos de edad.
las consultas y egresos en su poblacion derecho habiente.
En los servicios del MSP se ha dado un gran nimero dg) Tendencias generales de la mortalidad por edad
consultas en todos los departamentos del pais y Yy sexo
especialmente en los del Interior.
En el siguiente cuadro 2 aparecen las tasas
El perfil de morbimortalidad del pais cambi6 especificas de mortalidad, segin edad y por sexo, para
poco en los ultimos 20 afios, pero la oferta diagnosticael periodo 1963/64 a 1995.
aumento en forma explosiva. Expresion de los cambios
tecnoldgicos en la oferta ha sido la creacion del Fondo Mas alla de los comentarios especificos que se
Nacional de Recursos. Es un elemento innovador en leharan cuando se analice cada grupo de edad, se observan
atencion médica, con una caracteristica de solidaridadalgunos elementos a destacar en esta vision global de las
ya que cubre a todos los sectores de la poblacién comortalidades especificas segin sexo: a) una clara
servicios de alta complejidad y costo elevado. Desde sudisminucién en ambos sexos hasta los 5 afios y en menor
creacion en 1980 financié procedimientos de medicinagrado de los 5 alos 14 afios; b) unaleve disminucion a
altamente especializada, que han beneficiado a un totalargo plazo en los grupos de edad de 15 a 44, con
de 110 mil personas, habiendo atendido en 1996 a 1%estancamiento o pequefio deterioro en los UGltimos 10
mil personas. afios, en ambos sexos, y c¢) franca caida de las tasas a
partir de los 45 afios, especialmente en las mujeres en
En lo que hace alos recursos humanos, Uru- todo el periodo de andlisis.
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Cuadro 2. Tasas especificas de mortalidad, segin edad y por sexo (por 100.000 hab.)
Uruguay 1963/64 a 199%

Hombres Mujeres
Edad 1995 1984-86  1963-64 1995 1984-86 1963-64
Men. 1 2268 3171 5060 1638 4129 4169
5-14 76 90 143 54 149 132
15-24 39 44 52 21 35 39
25-34 121 105 135 48 66 77
25-34 171 143 194 86 101 126
35-44 275 297 372 195 211 231
45-54 755 847 900 373 449 497
55-64 1947 1993 2118 793 1062 1143
65-74 4320 4564 4869 1992 2699 2928
75y+ 12088 12258 12828 8852 10230 10657

ii) La salud materno infantil y reproductiva 10,7 fetal tardia y 6,7 neonatal precoz. Para 1997 los

datos provisorios dan unatasa de mortalidad infantil de
En 1996 ocurrieron 58.862 nacimientos entodo 16,5 por mil nacidos vivos.

el pais, de los cuales el 0,5% en el domicilio, el 48% en

el sector publico (MSP, Clinicas, Militar Policial) y el Debe sefalarse el descenso que viene
51,5% en el sector privado. Para 1997 el resultadomostrando la mortalidad infantil en los Ultimos afios: en
preliminar de nacimientos es de 58.032. (Ver capitulo | 1995 era del 19,6 por mil, mientras que para el periodo
“Aspectos Demograficos”). 1990-94 era de 20,0, y para 1980-84 de 33,5. O sea

gue de comienzos de los 80 a 1997 la mortalidad infantil
La tasa de mortalidad infantil en 1996 paratodo se redujo en un 50 por ciento. Las principales tendencias
el pais fue del 17,5 por mil nacidos vivos (neonatal 9,6 de las tasas por causas de muerte en este grupo etario, y
por mily postnatal, 7,9 por mil). Latasa de mortalidad por sexo se presentan en el cuadro siguiente para el
perinatal fue de 17,4 por mil nacidos vivos, de los cualesperiodo 1960-1996.

Cuadro 3. Tendencias de la mortalidad infantil 1960-1996

Tasa Mort. Inf. 1996 1980-84 1960-64

Total 17,5 33,5 47,9
Hombres 20,8 36,9 52,3
Mujeres 14,1 30,0 43,3
Neonatal 9,6 20,2 21,9
Post Neonatal 7,9 13,3 26,0
Por. Enf. transmisibles 2,6 6,8 12,6
-por diarrea 0,5 2,9 4,6
-por IRA 1,6 2,1 5,2

Por An. Congénitas 3,7 4,7 3,1
Por Af. Per. Perinatal 7,8 17,2 28,3
Por Acc. y Violencias 1,3 1,0 0,3
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Es posible deducir algunas conclusiones 44,4 en 1984 a 24,1 en 1991, mientras que su valor
interesantes a partir de los datos anteriores. En primesubio un poco, 13,7, para las IAMC. Entre 1991 y
lugar la reduccion y la velocidad de la misma han sido 1996 la tasa bajé en ambos: 19,5 para el sector publico
mas rapidas en los ultimos afios, de 1980-84 a 1996y de 10,4 para el sector privado. O sea que la reduccién
que en el periodo previo de 20 afios; por lo general elnotoria de la mortalidad infantil desde comienzos de los
comportamiento es al revés, ya que a valores mas altosg0 hasta 1996 tiene una explicacion casi total por la
mas posibilidades de reduccién. En segundo lugar, en eteduccion en los atendidos en el sector publico.
primer periodo primé la ganancia derivada de la caida
de la mortalidad postneonatal, mientras que en el segundo Las principales causas de egresos de los menores
fue la caida de la neonatal; esto es compatible con lade 1 afio en los hospitales del Ministerio en el interior del
gran caida de lamortalidad originada por afecciones delpais, fueron las infecciones respiratorias agudas (28,1%)
periodo perinatal, que con sus 20,5 puntos dey las infecciones intestinales (16,6%). Se carece de
disminucién en todo el periodo representa casi el 70%informacion del subsector privado, aungue se estima que
de la caida de la mortalidad infantil. La otra gran caida la situacion similar. Le siguieron ciertas afecciones del
fue en las enfermedades transmisibles, que bajo de 12,6eriodo perinatal (8,9%), el asma (8,7%), la otitis media
defunciones por mil nacidos a una tasa de mortalidady mastoiditis (2,2%), y los traumatismos y
especifica de 2,6 por mil; esto es 10 puntos de envenenamientos (2,1%).
diminucion. O sea que la reduccion de la mortalidad
infantil se explica totalmente por la reduccién en esos 2 En cuanto alatasa de mortalidad perinatal ha
grupos causales: transmisibles y afecciones originadaseguido el mismo comportamiento que la tasa de
en el periodo perinatal. Si analizamos méas mortalidad infantil. De un valor de 38,5 por mil nacidos
especificamente la reduccion en las transmisiblesvivos en 1970-74 se pasa a un valor de 29,5 en 1990-
encontramos que casi el 80% de dicha reduccion fue94 y de 17,4 en 1996; para este Ultimo afio, los
por la disminucion en las diarreas y las infecciones componentes de la mortalidad perinatal, registran un valor
respiratorias agudas. Por ultimo las congénitas sede 10,7 para la fetal tardia y de 6,7 para la neonatal
mantienen en un 3-4 por mil y como fenédmeno que precoz (menos de 7 dias).
ameritaria algun estudio, por lo irregular del mismo, se
observa un aumento tanto sea en la cantidad como en la En el grupo de edad de 1- 4 afios también ha
tasa de las defunciones de menores de 1 afio debido babido una reduccion importante de la mortalidad en las
causa externa (mayoritariamente Otros Accidentes yultimas décadas, en ambos sexos; de un valor de 143
Efectos Tardios), que hacen pasar la tasa de 0,3 por mipor 100.000 en 1963-64 en hombres, se pasaa 76 en
en 1960-64 a 1,3 en 1996. 1995y de 132 a 54 enlas mujeres para el mismo periodo.

La causa que condujo a dicha caida fue el descenso de

Latasa de mortalidad infantil pone en evidencia las enfermedades transmisibles; hubo un pequefio
ciertas diferencias entre los sub-sectores publico yaumento en las causas externas. Segun las cifras
privado. En 1981, su valor nacional fue de 33,4 por preliminares de 1996 las principales causas de mortalidad
1.000 nacidos vivos, con valores de 50,7 para losen el grupo de 1 a 4 afios de edad fueron accidentes y
usuarios del Ministerio de Salud Publicay H. de Clinicas efectos adversos, transmisibles y congénitas en ese orden.
y de 13,4 paralos de servicios privados. Sin embargo,
latendencia en los afos siguientes fue descendenteentre  La tasa de mortalidad materna paso de 5,1 por
los usuarios del sector publico y estacionaria en 10s10.000 nacidos vivos (1980), a 3,8 por 10.000 (1991),
servicios privados: para los primeros, latasa paso6 ddlegando a 2,1 por 10.000 en 1994y 2,3 en 1995 (en
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estos 2 Ultimos afios ocurrieron 12 y 13 muertes maternas Para el fortalecimiento de la lactancia materna se
respectivamente, en todo el pais). En 1990, el Programédia creado un programa nacional y se han realizado varias
Materno Infantil, dispuso la realizacion de auditorias en camparias de fomento. También se disefi¢ un sistemade
los casos de defuncién materna. Durante el primer afiamonitoreo a nivel nacional sobre frecuencia y duracion
se constaté un aumento del numero de defuncionedle la lactancia materna, segun los ultimos indicadores
atribuidas a causas maternas, que pasaron de 9 en 199@&comendados por la OPS. La encuesta se desarrollé a
a21en 1991, elevando latasa de 1,6 a 3,8 por 10.00Mivel privado y publico en todo el pais. La encuestafue
Se estima que este aumento se debio al estimulo pareealizada entre agosto y octubre de 1996 sobre una
certificar debidamente las defunciones maternas, y quemuestra de 3.840 casos para niflos menores de 2 afos.
por cada defuncién conocida, habia 1,2 defuncionesSe registro una tasa de lactancia materna natural en nifios
maternas no registradas como tales, lo que equivale aumenores de 4 meses del 37,0% (25,6% lactancia ma-
subregistro de poco més del 50%. ternaexclusivay 11,4% lactancia materna predominante),
siendo los valores un poco superiores en el Interior que
El parto institucional se practica en casi el 100% en Montevideo.
de los nacimientos desde hace afios (99,5% en 1995,
99 % en 1991), habiendo aumentado desde el 96% en Las inmunizaciones han aumentado tanto sea su
1977. El porcentaje de cesareas que venia aumentandoobertura en los nifios, sino que también se han
desde 1986 con un 16,2% al 23,9% en 1993, bajo alincorporado nuevas vacunas dentro del Programa
23,1% en 1996. Al considerar la institucion donde se Nacional de Vacunaciones. Es asi que ademas de
realizan, dicho porcentaje, en 1995, varia del 13% enpoliomielitis, DPT (Difteria, Pertussis , Tétanos),
los servicios del interior del pais del Ministerio, al 41% Sarampiony BCG, se han incorporado la paperasy
en las IAMC de Montevideo. rubéola a partir de 1983, la Hib (meningitis
haemophylus) en 1994 y la Meningococica A+C. Las
Desde 1990 se han realizado esfuerzos por ex-coberturas logradas en menores de 1 afio en 1996
tender la cobertura de los controles prenatales, asi coméueron del 88% para la Antipolio y la DPT, 84% para
para una captacion temprana de las embarazadas. Lda Triple Viral (sarampion, paperas, rubéola), 99% para
datos para 1996 presentan una situacion que si bien sk BCG, 90% para la Meningocica A+C y 66% para
puede considerar satisfactoria por comparacion con otragHib.
realidades, deja un claro espacio de intervencion y
cobertura a cubrir: un 7,5% de las madres no tuvo ninguin Los casos registrados de las enfermedades
tipo de control durante el embarazo y s6lo una tercerainmunoprevenibles han descendido en forma notoria. El
parte, 33,9%, de las mismas realiz6 el primer control Gltimo caso de difteria fue en 1975, de poliomelitis en
durante el primer trimestre del embarazo; el 38,9% con1979, de tétanos neonatal en 1981. La tos ferina cayo
control en el 2°. trimestre y un 19,7% en el Ultimo de un méaximo anual de 1.100 casos en 1981-90 a un
trimestre del embarazo. O sea que si sumamos las simaximo anual de 72 casos en 1991-96. El sarampion
control y las de control tardio, 3er. trimestre, se tiene después del pico epidémico de 1991 con 2.040 casos
que en el 27,2% del total de nacimientos no hubo con-(inferior a los 15.500 casos del pico de los 80), siguié
trol adecuado durante el embarazo. Para el mismo afitvajando en los 90. En 1994 se agregd a lainmunizacion
el nimero promedio de controles por embarazada fueprogramada una campafia através de la cual se inmunizé
de 7. A este factor hay que agregarle que el 22,2% dea toda la poblacién menor de 15 afios. Desde entonces,
las embarazadas, en 1994-95, fumaron durante suos casos sospechosos se han reducido en forma
embarazo. importante y los confirmados son menos de 5 por afio y
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se esta encarando un Plan Nacional para la Eliminacior39 a 21, en el periodo 1963-64 a 1995. También como
del Sarampidn, con campafia a iniciar en 1998. en 1-4 afios la principal reduccion fue por el descenso
de las transmisibles, aunque también disminuyeron los
Con respecto a la situacion nutricional de los tumores malignos; los accidentes y violencia tendieron al
nifios el Programa Nacional de Nutricion del MSP realiza aumento. Para 1996, con 160 defunciones registradas,
una encuesta periddica sobre nifios beneficiarios del sedos datos indican que las principales causas de muerte en
tor publico. Los datos provenientes de dichas encuestagste grupo de edad son los accidentes y efectos adversos,
arrojan una mejoria clara en el periodo comprendido con 69; tumores malignos con 19, sistema nervioso con
entre 1987-89 a 1994-95 (ver cuadro) en todos los14, transmisibles 11y ap. circulatorio 9. Los principales
grupos de edad de los menores de 5 afios y seguin los&:cidentes fueron los de trafico (21 casos), seguidos por
tipos de medicion: Peso/edad, Peso/Tallay Talla/Edad.los de sumersion 16 y por armas de fuego 7. De las
Se han considerado como nifios desnutridos losdefunciones por cancer, 9 correspondieron a leucemiay
moderados y graves o0 sea menos de —2 DE del valoel resto a otras localizaciones.
de referencia.

Cuadro 4 . Desnutricion Moderada y Grave (% de nifios)

1994-95 1987-89

Peso/Edad
Menores 1 afio 4,0 5,8
1 afo 5,2 7,9
Menores de 5 afios 4.5 7,8
Peso/Talla
2 a5 afios 1,0 1,8
Talla/Edad
Menores 1 afio 7,3 13,1
1 afo 10,2 18,1
Menores de 5 afios 7,9 14,6
Dada las caracteristicas especiales de la En el grupo de 5 a 14 afios, los traumatismos

poblacion atendida en los servicios de salud del sectorfueron la primera causa de egreso hospitalario y las
publico (es la poblacién mas carenciada), se esperari@nfecciones respiratorias agudas, la segunda.
que los valores para toda la poblacion deberian ser un
poco mas bajos que los anteriores. Iv) La salud en la adolescencia y adulto joven (15-
44 anos)
iy La salud de la poblacién en edad escolar
primaria (5-14 afios de edad). Es el grupo de edad, en el cual la mortalidad
descendié menos y en los Ultimos afios hubo incluso
Son las edades en las cuales las tasas especificggequefios aumentos, en ambos sexos, en algunas de las

de mortalidad son las mas bajas de todas las edadesdades incluidas, que conducen a que las tasas
tanto en hombres como en mujeres. De la misma maneraspecificas (por 100.000) después de haber bajado de
que para los anteriores grupos de edad hubo un&21 a 169 desde 1960-64 a 1985-89, haya aumentado
disminucion en las tasas de mortalidad en este grupo de 185 en 1996 en los hombres y que en las mujeres la
edad, aunque no tan pronunciada. Para los hombres laaja se haya casi frenado desde fines de los 80: de 135
tasa por 100.000 baja de 52 a 39y para las mujeres den 1960-64 a 96 en 1985-89 y 91 en 1996.
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En la tendencia de hace varias décadas lasdel pulmén en especial y de la préstata, sobrepasa la
pequefias disminuciones en los tumores, aparatoganancia de los tumores del estbmago, colony recto).
circulatorio y transmisibles se han visto contrarrestadas
por el aumento de los accidentes y violenciay el SIDA, En este grupo de edad el diferencial entre la
esta Ultima causa a partir de la segunda mitad de lognortalidad de los hombres y mujeres se sigue acentuando
80. Es ademas este grupo de edad en el cual el diferenciéB.844 masculinas y 1.893 femeninas en 1996), aunque
entre la mortalidad de los hombres y mujeres se acentianenos en el orden de los principales grupos causales
cuantitativamente (1.230 masculinas y 613 femeninasque ocasionan las defunciones. En los hombres la princi-
en 1996), y también en términos de las causas quepal causa son los tumores malignos con 1.185 (31% del
ocasionan las defunciones. En los hombres la principaltotal: pulmoén 382; estbmago; colon y recto 193), seguido
causa son los accidentes y violencias con 663 (més debor las cardiovasculares con 1.113 (30% del total de
50% del total de defunciones: accidentes 466, 129defunciones: isquémicas 402, 274 cerebrovasculares),
suicidios y 68 homicidios), seguida por los tumores y los accidentes y violencias con 400 (10% del total).
malignos con 143, las cardiovasculares con 125y elPara las mujeres la primera causa son los tumores con
SIDA con 78; esta Ultima causa, SIDA, representa el 770 (41% del total: 259 mama; 120 estbmago, colony
6,4% del total de la mortalidad en este grupo de edadrecto; 82 Utero), seguido por cardiovasculares con 513
Para las mujeres, la primera causa son los tumores co(27% del total: 198 cerebrovasculares; 132 isquémicas)
183 defunciones, 30% del total (y més de lamitad, 88,y 103 por accidentes y violencias(5% del total).
son los tumores de mama y Utero), seguido por Comienzan a tener impacto, en menor grado que las
accidentes vy violencias con 148, 95 defuncionesanteriores: la diabetes en especial en los hombres en este

cardiovascularesy 20 de SIDA. grupo de edad; laneumonia; y enlos hombres la cirrosis.
v) La salud del adulto (45-64 afios) vi) La salud de la tercera edad (65 y mas)
La mortalidad descendio en las Ultimas décadas, Es en este grupo de edad donde la participacion

en ambos sexos, aunque en forma mas pronunciada eporcentual de las defunciones de la poblacién mayor de
las mujeres en los dltimos afos. Las tasas especificag5 afios en la mortalidad total, muestra una tendencia
(por 100.000) bajaron de 1.446 a 1.365 desde 1960-creciente al aumento (ver cuadro 1) que es mas
64 a1985-89,y a1.295 en 1996 en los hombresy erpronunciada paralas mujeres.
las mujeres de 767 en 1960-64 a 765 en 1985-89y a
582 en 1996. En los ultimos 10 afios la baja mas Las tasas de mortalidad (por 100.000) pasaron,
pronunciada en las mujeres fue en el grupo de 55 a 64n el periodo1960-64 a 1996, de 7461 a 7131 en los
afiosy en los hombres 45 a 54 afios. hombresy de 5.644 a 4.622 en las mujeres; o sea que
mientras las mujeres bajaron su tasa en un 18%, los
En cuanto a las causas que condujeron a loshombres lo hicieron en un 4%. Mientras que en los
cambios anteriores en tendencia de hace varias décaddmmbres la baja se debe basicamente a la disminucion
son basicamente: disminucion en la mortalidad por de la tasa de mortalidad por cardiovasculares, en las
enfermedades del aparato circulatorio en ambos sexognujeres se agrega también la disminucion de la tasa por
en especial las isquémicas; caida en los tumores totaleimores. La disminucion de las cardiovasculares se debe
en las mujeres (la baja del estbmago, colon y rectoen primer lugar a la baja en las isquémicas (el infarto
contrarresta el aumento de la mama) y pequefio aumentagudo del miocardio en especial) y en segundo lugar las
en los tumores en los hombres (el aumento de los tumoreserebrovasculares y la arteriosclerosis. Por el lado de
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los tumores, mientras que en las mujeres las bajas en lasa tasa de la serologia positiva en los nifios menores de
tasas por canceres del estbmago, colony recto (en grupd)2 afios de edad disminuy6 de 5,2% en 1985, a 0,7%
y del Gtero son mayores que el aumento de las tasaen 1994 en los departamentos con las mas altas tasas de
por tumores del pulmén y mama, en los hombres losinfestacion como Rivera, Paysandu, Tacuarembd, Cerro
aumentos de las tasas por tumores del pulmoény prostatd,argo y Salto. En setiembre de 1997 una Comision
en especial los primeros, son mayores que la baja de lénternacional de Evaluacion califico que la transmision
tasa por canceres del estmago, colon y recto. vectorial de la enfermedad de Chagas en el Uruguay fue
interrumpida.

Para 1996 las 4 primeras causas de muerte,
tanto en hombres como en mujeres, son, en orden dé@) Enfermedades infecciosas intestinales
importancia: 1- cardiovasculares (isquémicas y
cerebrovasculares las mas importantes); 2- tumores Desde el inicio de la dltima pandemia en el
(pulmén, estébmago /colon/ recto y prostata en los continente en febrero de 1991 no se han registrado casos
hombres, estbmago/colon/recto, mama u Utero en lagle célera en el pais.
muijeres); 3- neumonia e influenzay 4- diabetes. Son

mucho mayores las tasas para hombres de las dos La mortalidad infantil por diarrea es inferior ala

primeras, s6lo un poco mayores en neumonia e influenzamortalidad por infecciones respiratorias agudas desde

y en diabetes la tasa es mayor en las mujeres. 1986. De las 145 defunciones de menores de 1 afio por
dicha causa en 1984 se ha pasado a 27 en 1996. La

b) Por tipo de enfermedad, dafio o riesgo. gran campafa realizada para el uso de las sales de
rehidratacion oral en los comienzos de los 80 tuvo un

1) Enfermedades transmitidas por vectores. gran impacto en este descenso.

En el pais no existen casos de malaria, den- La hepatitis y la fiebre tifoidea son enfermedades

gue, peste, esquistosomiasis o fiebre amarilla. No ob-endémicas en el pais, aunque con notorias diferencias

stante, se realizan actividades permanentes de vigilancigntre ellas (en 1996 se notificaron 3565 casos de hepa-

de la fiebre amarilla y de control del vector Aedes titis y 3 de fiebre tifoidea). Cabe aqui recordar que la

aegypti. Es asi que, entre febreroy marzo de 1997, saotificacion de estas afecciones depende de la

encontraron larvas de Aedes aegypti, en ciudades cortonsolidacion en curso del sistema de vigilancia

comunicacion directa con Argentina (Coloniay Fray epidemiologica.

Bentos), y después en ciudades de los departamentos

de Soriano, Paysandu y Maldonado. El Aedes aegyptiii)) Infecciones Respiratorias agudas (IRA).

fue erradicado del Uruguay en el afio 1958 tras una

intensa campafa nacional. Actualmente el accionar del Su gran componente son las neumonias e influ-

MSP y los municipios ha logrado que los indices enza, y en términos de mortalidad es la neumonia. En

prediales no superen el 1%. términos de la mortalidad su tendencia ha sido a la baja
en los nifios (menos pronunciada que las diarreas), pero

La enfermedad de Chagas es endémica en elal aumento en las edades mayores. Es asique latasaen

Uruguay. Latransmision vectorial domiciliarialacumple menores de 1 afio baj6 de 4,4 por mil nacidos vivos en

el triatomineo Triatoma infestans, que llegé ainfestar 131970-74 a 1,6 en 1996. Pero en los de 45y més afios

departamentos del pais. El Uruguay present6 unala tasa subi6 de 52 por 100.000 en 1970-74 a 89 en

reduccion del 90% de las tasas de infestacion domiciliaria.1995.
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Iv) Inmunoprevenibles 10.000 habitantes) y a diciembre de 1994, un total de
348 casos de lepra en todo el pais, todas de formas en

El dltimo caso de difteria fue en 1975, de etapas no contagiosas. Casi el 80% de estos casos

poliomielitis en 1979y de tétanos neonatal en 1981. residen en tres departamentos del norte del pais. EI 80%

La tos ferina ha tenido picos epidémicos en las décadasle estos casos de 1994 fueron Multibacilares, el 20%

de los 70’s y 80's y exhibe un maximo anual observado Paucibacilares, no existiendo registro de casos sin

de 72 entre 1991 y 1996. Con el sarampion la clasificar. Las edades estan comprendidas entre los 41

tendencia es también a la baja aunque por susafiosy 80 afios de edad, con un promedio de 57,8 afios

particularidades requiere esfuerzos especiales dale edad. En enero de 1995 se decide transformar al

vigilancia. De un maximo anual de 7.990 casos en losentonces Instituto Hanseniano, en Programa Nacional

70y 80, se sube a un maximo de 15.000 en los 80, yde Control de la Enfermedad de Hansen debido a la

enlos 90, el pico fue en 1991 con 2.040 casos, con Idisminucion de la prevalencia de los casos de esta

s6lo caso registrado en 1996. enfermedad que entra en una fase de control. La

incidencia anual medida por el nimero promedio anual

Lainvestigacion y seguimiento del 100% de las de casos nuevos descendio de 23 casos en 1980-90 a

meningitis supuradas permitio comprobar el éxito de la 13 en 1991-96.

aplicacion de las vacunas; la vacunacion antimeningo

A+C, iniciada en setiembre 1996 permitié descender vi) Rabia y otras zoonosis

las cifras de esta enfermedad, en 1997, a la mitad de los

casos de 1996. La vacunacion antihaemophylus iniciada Hace mas de 30 afios (el tltimo fue en 1966)

en agosto de 1994 logro la desaparicion de la que no se han notificado casos de rabia humana y 14

enfermedad en nifios vacunados; luego de varias decenasios (1983), de rabia canina.

de casos en otros afos, en 1997 se produjeron 4, en

nifos no vacunados. En cuanto a la hidatidosis, la tasa de prevalencia
quirdrgica, (nro. de personas operadas por quiste hidatico
v) Enfermedades crénicas transmisibles sobre el nro. total de la poblacion del pais) daba para el

cuadrienio 1962-66: 20,7 por 100.000 habitantes; para
La mortalidad por tuberculosis que venia el cuadrienio 1967-71: 20,0 por 100.000 habitantes: y,
descendiendo desde los afios 60, en los 90 ha visten 1993 se redujo a12,4; en 1994 a 10,5; y, para 1995
estancado su comportamiento; de un nimero anuak 9,4 por 100.000 habitantes. Una reciente evaluacion
promedio de defunciones en 1960-64 de 434, se pasa aternacional ha confirmado los descensos primarios
215en1970-74,a98 en 1980-84, y 74 en 1990-94, 7 1detectados en la infeccion animal (caninay pecuaria) y
en 1995y 70 en 1996; este Ultimo valor representa unehumana.
tasa de 2,2 por 100.000. La morbilidad, expresada por
el nimero de casos registrados por el sistema de vigilancia El pais fue declarado libre de fiebre aftosa
epidemiolégica descendié de un promedio anual de 2.000con vacunacion en marzo de 1993.  Con respecto a
casosenlo60, 1.440enlos 70,1.200 enlos 80y a 700a enfermedad de Chagas, endémica en el pais, se
enlos afios 1991 a 1996; este Ultimo valor representa unancuentra directamente relacionada a la presencia del
tasa anual de incidencia de 22 por 100.000 habitantes. Triatoma infestans. Para 1990 la tasa de infeccion por
enfermedad de Chagas era de 1,25%. Los resultados
En 1984 se tenia registrada una prevalencia depositivos alcanzados por el Programa de Control
688 casos de lepra (tasa de prevalencia de 2,33 pohacen que para 1996 se registre una seroprevalencia
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de 0,58%. En setiembre de 1997, una mision De los 2.467 casos de VIH confirmados al 31/
internacional evalla las actividades del Programa de12/1997 (no incluyen los 526 fallecidos por SIDA) el
Control y se comprobo que la transmision vectorial 0 66% es por transmision sexual, y el 24% por usuarios
natural de la enfermedad fue interrumpida. De los 13 de droga inyectable.
departamentos endémicos, 7 se encuentran con
eliminacion total de las vinchucas y los restantes Respecto a la seguridad hematoldgica, en el pais
presentan una infestacion domiciliaria en franca existe el Banco Nacional de Sangre, dependiente del
disminucion por debajo del 1 por ciento. Ministerio de Salud Publica, que regula, supervisa y
controla todos los bancos de sangre del pais. La donacién
vii) SIDA es voluntariay no remunerada. Se hace un estricto con-
trol previo de los donantes mediante un interrogatorio, y
Desde 1983 y hasta el 31 de diciembre de posteriormente a cada volumen de sangre, se le realiza
1997, se notificaron al Programa Nacional de SIDA deteccion de HIV, sifilis, hepatitis B. y Chagas. Las
(MSP), 1003 casos de SIDA (de los cuales habriantransfusiones son realizadas sin excepcion por médicos y
fallecido, 526, representando una letalidad del 52,4%).en la mayoria de los casos, por médicos hemoterapeutas.
La via de transmision predominante fue la sexual, 681
casos, seguida en importancia por los usuarios de drogaiii) Enfermedades nutricionales y del metabolismo
inyectable, 263 casos.
La disponibilidad diaria de calorias y proteinas
Entre 1983y 1986 la transmisién homo-bi- por habitante resulta superior a la necesidad media
sexual estuvo implicada en practicamente la totalidad estimada.
de los casos de SIDA. A partir de entonces comenzo
acrecer la proporcion en la transmision heterosexual, En el Uruguay se registra un consumo muy
y desde 1989, se observo la transmision en elevado de grasas. En uninforme de la FAO y OMS de
proporciones crecientes entre usuarios de drogasl993 se sefiala que del total de calorias consumidas en
inyectables, que constituyen la gran mayoria de casosel Uruguay, el 32% provenia de las grasas y que dentro
de adultos en los que esta implicada la via sanguineade éstas, el 33% correspondia al grupo de aceites, entre
Con relacion a la distribucién por sexo, 807 (80,5% un 25% Yy un 30% a la grasa de las carnes, un 15% a los
del total de casos) son hombres, y 196 (19,5%), lacteos y huevos, y un 12% alos panificados.
mujeres, aunque la proporcion de mujeres exhibe un
constante aumento. En la Encuesta de Gastos e Ingresos de los
Hogares de 1994-95, se destaca que a medida que
Un 90% de la poblacién tiene informacién aumenta el ingreso, se incrementa la proporcion de
referente a como se transmite, a como no se transmite galorias provenientes de las grasas: en los hogares mas
como se previene: se haincrementado significativamentepobres, el 24% del total de las calorias consumidas
la venta de preservativos; de 4,5 millones en 1994 aproviene de las grasas, mientras que en los hogares méas
10,3 millones en 1996. Se realiza el tamizaje del 100%ricos, el 34% de las calorias proviene de las grasas. En
de la sangre y sus hemoderivados desde 1988. En a#sa misma encuesta se destaca, para los estratos de mayor
mercado estan disponibles todas las drogasingreso, la alta frecuencia de comidas fuera del hogar,
antirretrovirales incluyendo los inhibidores de la proteasa. que poseen un alto contenido en grasas, ya que alrededor
Existe tratamiento con Doble y Triple Plan a los enfermos del 40% de las calorias son proporcionadas por grasas
del SIDA sin recursos. en este tipo comidas.

124



Salud

En el pais no sélo se presenta un alto consumoen el Uruguay es del 7,6% en los hombres de 19 afios y
de grasas, 67 gr por dia, sino también un consumomas, y de 10,0% en las mujeres del mismo grupo etario.
excesivo de grasas saturadas. Ello se debe al alto
consumo de alimentos de origen animal: 37% de lasix) Enfermedades cardiovasculares (Aparato
calorias provienen de alimentos de origen animal. Circulatorio)

El consumo de pescados en el pais es muy bajo. Las enfermedades cardiovasculares ocupan el
Este consumo se incrementa con el ingreso de los hogargsimer lugar del total de las muertes en el Uruguay, con
pero contintia siendo muy bajo entodos los niveles.  11.175 fallecidos por enfermedades cardiovasculares en
1996 (el 38,5% de las defunciones por causas definidas);
En Uruguay, no hay un habito adecuado de en 1995 fueron 11.417. El 98% de las mismas se
consumo de frutas y hortalizas. Sinembargo, latendenciaegistraron en personas de 45y mas afios.
es al incremento.
Dada la altisima proporcion que representan las
Segun los datos proporcionados por la Encuestadefunciones de las personas de 45y mas afios, el analisis
de Gastos e Ingresos de 1994-95, el promedio dede las tendencias se hara a partir de la tasa en ese grupo
consumo diario de fibra, es de 23 gr, muy por debajo dede edad; de esa manera se evita la incidencia que puedan
lo recomendado, de 27 a40gr. tener, en los cambios en las tasas para toda la poblacion,
los cambios en la estructura de edades, que como ya se
El consumo de Vitamina C y Calcio es adecuado comentd en otra parte, han sido importantes.
a las recomendaciones nutricionales; para el Hierro la
situacion de la canasta basica de alimentos presenta un Alolargo del tiempo latendencia en los hombres
consumo diario de un poco menos de 11mgrs, siendo laes similar a la de las mujeres, aungque siempre sus tasas
recomendacion de 11 a 14 mgs. son mas altas. Es asi que la tasa de mortalidad (por
100.000 personas de 45 y mas afios) por enfermedades
El bocio endémico se ha controlado gracias a cardiovasculares en los hombres sube de 1.432 en 1960-
los programas ejecutados entre 1963y 1980. No existe64 a 1.528 en 1970-74 y a partir de esos afios la tasa
carencia de vitamina A. comienza a bajar: 1.421 en 1980-84, 1.301 en 1990-
94 y de 1.303 en 1995; los valores correspondientes
La diabetes sigue siendo una de las principalespara las mujeres son de 1.239 en 1960-64, 1.304 en
enfermedades en el pais. El comportamiento de 1a1970-74, 1.213 en 1980-84, 1.114 en 1990-94 y de
mortalidad por dicha causa presenta pocas variacioned.073 en 1995. La baja ha sido mas pronunciada en las
en el tiempo; al medir dicha mortalidad por la tasa en lamujeres.
poblacion de 45 y mas afios (el 98% de la mortalidad
ocurre a partir de esa edad), se observa que latasaen En cuanto a las causas especificas dentro de las
las mujeres se mantiene estable entre 1960-64 y 1980eardiovasculares, las isquémicasy las cerebrovasculares,
84, con un valor de 78 por 100.000, para descender @&n ese orden, son las mas importantes. Las dos causas
70 en 1995; en los hombres por el contrario sube unhan visto disminuir sus tasas aunque la baja mas importante
poco de 1960-64 a 1980-85, de 58 a 63, parase hadado enlasisquémicas (y dentro de éstas, el infarto
mantenerse en ese valor hasta 1995. Existen algunossla masimportante y laque méas bajo). Las hipertensivas
estudios sobre la prevalencia de diabéticos en todo el la arteriosclerosis han bajado también, aunque lo han
pais, estimandose que la cifra de diabéticos conocidoshecho mas las primeras; para 1995 ambas tienen una
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tasa de circa 40 por 100.000 en los hombres y circa 5dambién del 10%. La tasa en los hombres casi no cam-
en las mujeres. bia de 1960-64 a 1980-84, de 836 a 842 por 100.000,
y para 1995 sube a 923; por el contrario en las mujeres
En Uruguay existe poca informacion sobre lareal el gran cambio se dio de 1960-64 a 1980-84, cuando
incidencia de la hipertension arterial. Como causa depasa de 592 a 544 y el valor para 1995, 532, es sélo un
muerte, es comun el subregistro cuando esta asociadajgoco inferior al anterior.
otra patologia cardiovascular. La incidencia de la
hipertension aumenta con laedad, porloque esdeesperar  Entre 1960-64 y 1995 ha habido cambios
unatendencia ascendente con el envejecimiento marcadonportantes en la causa principal, en ambos sexos.
de la poblaciéon en Uruguay. En estudios parciales Mientras que en 1960-64 el principal subgrupo de
realizados en el pais (1991-93, 1995), la hipertensiéntumores era el subgrupo de estdbmago/colon/recto, con
ocupaba los primeros lugares como motivo de consulta.una tasa de 227 por 100.000 en los hombresy de 172
En una encuesta realizada en Montevideo se encontrd quen las mujeres, para 1995 el principal en los hombres
el 20% de la poblacion adulta era hipertensa. En encuestason los tumores del pulmén con una tasa de 261 (26%
ala poblacién general, en dos ciudades del pais (Rivera yle todas las defunciones por tumores en el hombre; la
Tacuarembd), se encontré un 24% de personastasa era de 171 en 1960-64), seguido de los del
hipertensas, mas de un 15% de personas con hipertensi@stémago/colon/recto, con 151, mientras que en las
arterial limite. En otras dos investigaciones en trabajadoresnujeres se mantienen los del estdmago/colon/recto en
para la expedicion de carné de salud (Montevideo y Sarprimer lugar con unatasa de 115, seguido muy de cerca
José), se encontrd entre un 7% a 10% de hipertensos. por el tumor de mama con una tasa de 106 (el 20% de
las defunciones por cancer en las mujeres); paralamama
Si bien en el Uruguay se realizan diariamente una el valor de 1960-64 era de 85 por 100.000. El tercer
enorme cantidad de examenes de colesterol y de lasugar, en 1995, en los hombres lo ocupan los tumores
fracciones lipidicas, no existe un estudio que presente lade la prostata, que vienen en ascenso, con 122y en las
media habitual de los lipidos en una muestra mujeres los del Gtero con 36 y ala baja. Se observa en

representativa de la poblacion. las mujeres un crecimiento de la tasa de los tumores del
pulmén, de la misma manera que en los hombres, pero
X) Tumores malignos con un diferencial entre sexos muy grande: mientras la

tasa de los hombres en 1995 es de 261, la
Ocupan el segundo lugar del total de las muertescorrespondiente a las mujeres es la décima parte, 25, en
en el Uruguay, con 7.197 fallecidos por tumores malignos el mismo afio.
en 1996 (el 24,8% de las defunciones por causas
definidas); en 1995 fueron 7.099. El95% de las mismasxi) Accidentes y violencia
se registraron en personas de 45y mas afos.
Las muertes por accidentes y violencias (causa
A diferencia de las cardiovasculares la tendencia externa: accidentes, homicidios, suicidios) constituyeron,
de la mortalidad, medida por latasa en la poblacion deen 1996, la tercera causa del total de defunciones en el
45y mas afnos, es a la baja en las mujeres y al aumentpais (6,9% del total, con 2.153 muertes por estas causas,
en los hombres. de las cuales 1.590 masculinas y 563 femeninas). De la
misma manera gque para otras causas el comportamiento
En el periodo 1960-64 a 1995, la disminucion en es diferencial por sexo y el diferencial es mucho méas
las mujeres es del 10% y el aumento en los hombresacentuado como se acaba de ver en las cifras de 1996.
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Estas causas de muertes vienen en aumento eontratiempos de la atencién médica, choques eléctricos,
las Ultimas décadas en ambos sexos. Las tasas pagtc.) que hace que la causa como tal pierda visibilidad
100.000 habitantes de todas las edades pasan de 80 @or no estar asociada a ninguna causa preponderante.
1960-64, a 84 en 1980-84 y a 100 en 1995 para losEs asi que en 1996 si sumamos las caidas (méas en las
hombres, mientras que para las mujeres los valoresnujeres que en los hombres), los ahogamientos y fuego,
correspondientes son de 25, 34 y 37. La razon entreel nimero de defunciones, 407, es similar a los accidentes
dichas tasas (riesgo relativo) pasa de 3.2 en 1960-64 @e vehiculos de motor, 427.
2.7.Encuanto al origen del aumento de las tasas, mientras
que en los hombres es el aumento de los accidentesde ~ Elaumento de los accidentes de vehiculos de mo-
vehiculos de motor (12 puntos de los 20) seguidos portor en los Ultimos afios coincide con un aumento del parque
los suicidios (5 puntos), en las mujeres fueron el resto deautomotor. Este ha crecido mas que duplicandose en los
accidentes (7 de los 12), seguidos por los accidentes déltimos 20 afios y es en ese periodo en el que haaumentado
vehiculos de motor (4 puntos). claramente la tasa de defuncion por dicha causa. Si

relacionamos las defunciones con el parque automotor,

En cuanto a las diversas causas componentes deinediante la construccion de la razon entre las defunciones
capitulo de Causa Externa- accidentes de transportgor accidentes de transito de vehiculos de motor por
vehiculos de motor, resto de accidentes, suicidios y100.000 vehiculos, obtenemos los siguientes valores: 80
homicidios- tanto en hombre como en mujeres, la prin- en 1968-70, 107 en 1978-80 (comienzo del boom
cipal componente esta constituido por resto de accidentesautomotor), 89 en 1991-94y 87 en 1995. O sea larazén
en 1960-64 era el 60% de las defunciones en los dogermanece con pocos cambios, sugiriendo una asociacion
sexos (con tasas de 47 y 15 por 100.000 en hombres gntre el aumento del parque automotor y el nimero de
mujeres respectivamente) y en 1995 el porcentaje sedefunciones. Este valor de 87 en 1995, es junto con el de
mantiene en las mujeres y baja en los hombres al 50%Argentina, el mas bajo de América Latina, pero muy su-
aumentando las tasas a 50 en los hombres y a 22 en lggerior al de Canaday EE.UU. cuyos valores estan entre
mujeres; esa baja de la participacion relativa en los20y 25 defunciones por 100.000 vehiculos.
hombres se debe al aumento de los Accidentes de
vehiculos de motor, cuyo porcentaje pasa del 12,5% al En el afio 1995 se aprobd la Ley nro. 16.585 que
22%, mas que duplicAndose su tasa de 10 a 22 poregularizay normatiza diversas disposiciones tendientes a
100.000, mientras que en las mujeres también mas quéa prevencion de los accidentes de transito. A partir de
duplican su tasa: de 3 a 7 por 100.000 de 1960-64 anoviembre de 1995 se inici6 el registro de todos los
1995. La tercera causa de muerte en 1995 eran losiccidentes de transito que ocasionaran algin tipo de lesion
suicidios en ambos sexos: tasa de 21 en los hombres fisica y que obligara a trasladar a los accidentados a
de 6 en las mujeres. Los homicidios permanecen comacualquier servicio de emergencia. ElRegistro de Lesionados
la 42. causa dentro de este capitulo, con una tasa questa en el Ministerio de Salud Publica. Asimismo, a partir
permanece con pocos cambios a lo largo del periodode marzo de 1997 se inicié el control del alcohol en aire
1960-64 a 1995: de 7 a 8 en los hombres y un mismoespirado y de la alcoholemia a los conductores en
valor de 2 para las mujeres (por 100.000). Montevideo y diversas rutas nacionales. Segun lo

establecido en aquella Ley, las personas que se niegan a

En lo que respecta al resto de accidentes, primerrealizar la medicion en el aire espirado son consideradas
grupo causal de muerte, esta constituido por un conjuntacomo probables alcoholizadas y pasan al juez competente.
heterogéneo de causas (caidas, ahogamiento, fueg&e admite hasta un méximo de 0,8 mg % en los
envenenamiento, accidentes con arma de fuego,conductoresy 0% para los conductores profesionales.
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xii) Tabaquismo y Alcoholismo de 15 a 65 afios. Siempre es mayor en los hombres que
en las mujeres para todas las edades; los rangos van de
En Uruguay se han realizado varios estudios para8,5% en 20-29 aiios a 3,0 en 60-65 afios, en los hombres
calcular la prevalenciay otras caracteristicas del tabaquismg de 1,9% a 0,7% en 50-65 afios en las mujeres. Mientras
en el pais. Seguin una encuesta (Gallup, 1988), el consumque en las mujeres es un habito que desciende notoriamente
anual de cigarrillos per cépita en las personas de 15y mason la edad, en los hombres, si bien también cae con la
afos de edad en el Uruguay se incremento en un 14%dad, esa caida es menos brusca que en las mujeres.
entre 1970 (1.540 cigarrillos/persona/aio) y 1985 (1.760
cigarrillos/persona/afio) ubicando al Uruguay entre los Como indicador indirecto de alcoholismo se
paises méas fumadores de las Américas. puede incluir la evolucién de la tasa de mortalidad por
cirrosis hepatica, en la poblacion de 45 afios y mas (por
Segun los datos del Programa de Prevencion del100.000). Siendo siempre mayor en los hombres que
Cancer del Pulmén del MSP sobre la base de losen las mujeres la tendencia es similar: baja en el periodo
resultados de una encuesta de 1993 (Encuesta Continuk960-64 a 1980-84 de 56 a 49 en los hombresy de 15
de Hogares, INE) para estudiar la prevalencia dela 12 en las mujeres, para comenzar a subir desde
tabaquismo en el Uruguay Urbano -a través de unaentonces, siendo latasa en 1995 de 60 en los hombresy
muestra representativa de todas las personas de 14 gle 15 en las mujeres.
mas afos de edad- se encontr6 que casi el 22%
admitieron ser fumadores regulares. Se estima que estwiii) Trastornos mentales
porcentaje es el que mas representa la prevalencia del
tabaquismo en el Uruguay urbano en comparaciéon con Es el grupo causal que ha aumentado mas su
otros estudios realizados. Esta cifra situaria al Uruguayvolumen de defunciones en los Ultimos 10 afios: de 209
entre los menos fumadores de Latinoamérica. Lamuertes anuales promedio en 1980-83, a 308 en 1986-
prevalencia fue mayor en Montevideo (23,6%) que en 87,a740 en 1992-95y de 789 en 1996, representando en
el Interior (20,2%), predomin6 ampliamente en el sexo este Ultimo afio el 2,7% del total de las muertes por causas
masculino (razén masculino/femenino de 2,2) para tododefinidas. Su niimero ya supera a la diabetes y es del mismo
el pais, siendo el grupo etario mas fumador el de 30-3%rden que los accidentes de vehiculos de motor y suicidios
anos (48% en los hombres y 26 % en las mujeres), ersumados. La principal causa dentro del grupo son las
ambos sexos y areas geogréficas. psicosis, con 723 de las 789 defunciones en 1996. Esta
estrechamente asociada con la edad, ya que el 91% ocurre
Este estudio sefiala que es posible establecer uren el grupo de 65y mas afios; dado el continuo crecimiento
doble perfil de riesgo del tabaquismo discriminado por de este grupo de edad, es de esperar que también crezcael
sexo: el hombre fumador predomina entre agquellos convolumen de este problema. A nivel global es mayor en las
un nivel de instruccion basica, con ingresos bajos y lamujeres que en los hombres -461 defunciones femeninas
mujer fumadora predomina entre aquellas con un nivel frente a 328 masculinas- aunque hasta los 75 afos es mayor
de instruccion media/superior, siendo importante el enlos hombres. Sise calcula latasa paralas personas de 65
porcentaje de fumadoras entre las embarazadas. y mas afos latasa masculinaes de 177y en las mujeres de
186 por 100.000 habitantes; 0 sea al ajustar por edad existen
Los datos mas recientes sobre la prevalencia delpocas diferencias por sexo.
alcoholismoy algunas caracteristicas del mismo provienen
de una encuesta nacional del Uruguay Urbano realizada Si se agregara la morbilidad por trastornos men-
en 1994 por la Junta Nacional de Drogas, en la poblaciértales la importancia de la problemética de la salud men-
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tal aumentaria més. Es asi que segun el estudio de laonveniencia de sangre de varios bancos de sangre, se
Carga Global de la Enfermedad, que mide los afios dehabian hallado dos casos con anticuerpos a dicho virus.
vida saludables perdidos por mortalidad y discapacidad,
las enfermedades neuropsiquitricas constituyen el 8%xv) La mortalidad por departamentos
del total de los afos perdidos en 1991.
Al considerar la situacion de la mortalidad por
xiv) Otras enfermedades emergentes Yy departamentos, considerando los principales indicadores
reemergentes disponibles- tasas de mortalidad infantil, tasas por
cardiovasculares y por tumores en la poblacién de 45y
Enfebrero de 1997 se diagnosticé el primer caso mas afios (Ver Cuadro 5), nos encontramos con una
de Hantavirus en el pais, confirmado por laboratorio, situacion parecida a la ya analizada en el capitulo sobre
paciente que sobrevivio. Yaen 1985, en unainvestigacidnaspectos demogréficos: la tendencia a que los indicadores
llevada a cabo por dos vir6logas en una muestra portengan poca variacion entre los departamentos.

Cuadro 5. Indicadores segun departamente

1 2 3 4 10 11

H M H M H M H M H M H M H M H M M
18,7 1334 1185 506 336 358 412 44 41 947 563 246 26 165 120 109 112 43
19,0 1343 1233 495 326 403 479 37 39 1078 633 281 28 190 137 139 135 46

()]
o
~
[oe]
[(e]

18,5 1317 1140 508 345 324 349 49 43 848 497 219 24 147 105 88 90 39

19,5 1233 1165 389 264 336 33650 72 689 452 115 26 119 77 87 65 36
17,3 1264 1075 491 348 319 315 48 40 859 480 229 22 144 99 100 90 35
18,8 1300 1123 496 268 363 438 54 44 937 527 204 26 141 119 88 54
13,3 1469 1264 538 373 374 386 52 55 979 504 223 25 164 108 144 98 31
18,3 1559 1173 525 289 359 340 90 85 928 586 205 25 223 163 115 87 54
15,7 1284 1153 585 347 227 296 26 51 823 588 236 0 105 116 94 159 43
16,0 1336 1121 585 383 227 289 48 35 838 498 251 15 128 77 84 100 48
21,1 1435 1339 564 355 350 431 51 30 800 497 241 16 94 99 116 95 38
16,0 1248 1040 533 390 261 223 50 53 754 419 263 15 116 65 73 104 27
21,4 1172 1008 446 256 265 335 33 23 805 518 205 20 159 132 74 77 37
15,9 1496 1019 580 309 317 309 54 43 825 517 170 26 216 159 102 64 51
25,7 1049 979 290 268 295 311 59 38 857 460 223 21 164 94 71 53 26
18,4 1467 1377 675 472 320 469 52 42 724 496 191 23 143 103 86 103 36
18,2 1237 988 469 273 391 339 52 55 758 454 135 24 12 71 100 83 67
20,0 1618 1450 761 565 313 417 39 27 802 532 223 29 133 127 73 93 37
20,2 1438 1353 552 424 360 416 40 28 923 591 279 40 189 136 82 118 42
17,1 1132 1053 345 236 345 369 51 42 843 486 225 31 147 113 107 67 51
18,9 1168 1052 346 258 389 378 29 48 937 565 236 49 120 126 126 109 26

Tasa de Mortalidad Infant{por mil nacimientos vivos) 1994-1996

Tasa de mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares, (tasa por 100.000 en la poblacion de 45 y mas afios) 1990-1992

Tasa de mortalidad por Enfermedades Isquémicas, (tasa por 100.000 en la poblacién de 45 y més afios) 1990-1992

Tasa de mortalidad por Enfermedades Cerebrovasculares, (tasa por 100.000 en la poblacion de 45 y mas afios) 1990-1992

Tasa de mortalidad por Enfermedad Hipertensiva, (tasa por 100.000 en la poblacion de 45 y més afios) 190-1992

Tasa de mortalidad por Tumores Malignos, (tasa por 100.000 en la poblacién de 45 y més afios) 1989-1993

Tasas de mortalidad por Tumores de Pulmén, (tasa por 100.000 en la poblacién de 45 y mas afios) 1989-1993

Tasas de mortalidad por Tumores de Estémago, Colon y Recto, (tasa por 100.000 en la poblacion de 45 y mas afios) 1989-1993
Tasas de mortalidad por Tumores de Préstata, en hombres (tasa por 100.000 en la poblacion de 45 y més afios) 1989-1993

10 Tasas de mortalidad por Tumores de Mama, en mujeres (tasa por 100.000 en la poblacion de 45 y méas afios) 1989-1993

11 Tasas de mortalidad por Tumores de Utero y Ovario, en mujeres (tasa por 100.000 en la poblacién de 45 y mas afos) 1989-1993
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Elvalor de la mortalidad infantil, en 1994-96, del Censo de 1996 la cobertura formal del sector publico
para Montevideo, es un poco mayor que en el Interior: es del 41%, las Mutualistas el 47% y un 12% sin
19,0 y 18,5 respectivamente. También para las cobertura formal. La cobertura real del sector publico
enfermedades cardiovasculares y tumores malignos lasle hecho es mayor y si se considera que los elementos
tasas son mayores en Montevideo que en el Interior, erprincipales de atencion primaria tienen cobertura de casi
los dos sexos. También como para la mortalidad total enel 100% en el pais, la cobertura real del sector publico
el pais, las tasas en los hombres son mayores que en las superior al 50% siendo el principal actor, el Ministerio
mujeres en todos los departamentos. de Salud Publicay su red de proveedores (ASSE), que

tiene una cobertura formal del 34%. Las otras instituciones

En cuanto a las causas especificas dentro depublicas incluyen, ademas del MSP al Hospital de Clinicas
cada grupo causal, mientras que en los tumoresde la Universidad de la Republica, las Intendencias
considerados (pulmon, estémago/colon/recto, préstataMunicipales, el Banco de Prevision Social, Sanidad de
mama y Utero), las tasas son mayores siempre eras Fuerzas Armadas, Sanidad Policial y Empresas o
Montevideo que en el Interior, para las cardiovascularesDependencias Publicas (Banco de Seguros, AFE,
consideradas (isquémicas, cerebrovasculares, ANCAP, etc.); la gran mayoria de estas Ultimas s6lo
hipertensivas), hay una mayor mortalidad, en ambosrealizan actividades de atencién ambulatoria.
sexos, en el Interior, en las isquémicas e hipertensivas y
una clara menor mortalidad en las cerebrovasculares. ASSE otorga el llamado Carné de Asistencia

que permite la atencién del individuo en establecimientos

Teniendo en cuenta que tanto para la mortalidad de salud publica. Existen distintos tipos de carné de
infantil como en las cardiovasculares y tumores malignos, asistencia que suponen cobros porcentuales distintos
las tasas son menores en el Interior que en Montevideo, edel arancel establecido para el servicio requerido.
posible aventurar la hipotesis de que en estos momentos I¥lientras que la cobertura del MSP formal via ASSE es
Esperanza de Vida al Nacer sea mayor en el Interior quedel 34% a nivel del pais, la cobertura en Montevideo es
Montevideo. O sea de que siconsideramosalaEVN comalel 21% y en el Interior del 43%, con varios
indicador sintético de la salud, la salud del Interior seria mejordepartamentos cuya cobertura por el MSP es la mayoria
que lade Montevideo. Dado que los indicadores mas usadaoabsoluta de la poblacion, 50% y mas, residente: Artigas,
para medir los condicionantes de la salud (ingreso, Durazno, Florida, Rio Negro, Rivera, Rocha, Sorianoy
educacion, accesibilidad alos servicios, agua, serviciosTacuaremba.
higiénicos, nivel de pobreza, recursos, consumo alimenticio,
etc.), tenderian a favorecer a Montevideo, se plantea El sector privado incluye a las Instituciones de
claramente la posibilidad de investigar elimpacto enla saludAsistencia Médica Colectiva (IAMC), los Sanatorios
de las condiciones de vida de la gran ciudad. Privados (basicamente trabajan subcontratando con las

IAMC), los Institutos de Medicina Altamente
2. Organizacién, Cobertura, Percepcion y  Especializados, las Clinicas de Atencion, Diagnosticoy
Demanda de Servicios de Salud Tratamiento, los Seguros Parciales de Atencién Médica
y de Emergencia, la Consulta Privada Particular, los
a) Organizacion y cobertura de los servicios de Servicios de Salud Populares; estos Ultimos son ONGs.
atencion médica
Las IAMC son los organismos de mayor
El sistema de salud del Uruguay esta compuesto porimportancia, en virtud de su amplia cobertura 'y de la
dos sectores, el publico y el privado. Segun los datosglobalidad de los servicios que prestan. Brindan
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cobertura al 47% de la poblacién, aunque de la mismaen el interior del pais, en donde las IAMC se encontraban
manera que para la cobertura del MSP, varia segurmenos expandidas. De acuerdo con informes elaborados
departamentoy alainversa de como lo hace el MSP: erpor la FEMI en 1981 y 1987, la cantidad de personas
Montevideo la cobertura es del 60% Yy en el Interior el afiliadas, pasa de 240.490 beneficiarios en 1981, a
37%, con departamentos cuya cobertura no alcanza a##16.132 en 1987, o sea un aumento de la cobertura del
30% (la mitad de Montevideo): Artigas, Cerro Largo, interior del pais de 17% a 25,6%. Para 1996 ya se vio
Durazno, Rio Negro, Rivera, y Tacuarembd. que lacoberturaesdel 37% en el Interior por las IAMC.
Actualmente existen en el pais un total de 53 IAMC: 19

en Montevideo y 34 en el Interior, aunque debe tenerse La afiliacion alas IAMC es de dos tipos: laindi-

en cuenta que por el tamafio del pais y la importancia devidual, y la que se deriva del empleo a través de la Seguridad
Montevideo, existe una parte importante de la poblacién Social (DISSE), con posibilidad del asalariado de elegir la
que residiendo en un departamento esté afiliada a unanstitucion de la cual recibira los servicios; esta modalidad
IAMC de otro departamento, especialmente fueintroducidaacomienzos delos 80y representaen 1996
Montevideo. la tercera parte de la afiliacion de las IAMC.

En 1996 la poblacién media afiliada alas IAMC B) COBERTURA CON SERVICIOS DE AGUA
es de 1.507.698 personas (971. 350 de IAMC de Y SERVICIOS HIGIENICOS
Montevideo y 536.348 de IAMC del Interior), con un
incremento del 2,4 % sobre la afiliacién media de 1988, De acuerdo a la informacién aportada por OSE,
1.471.860; este pequefio incremento se debe al aumenten los Gltimos afios se habia realizado una extension de
de 39.300 afiliaciones en el Interior, ya que en Montevideo la red de agua potable y servicios de alcantarillado tanto
decrecio en 3500 el nimero de afiliaciones. en Montevideo como en el Interior. Los datos del Censo
de 1996, en el cuadro 6, permiten confirmar estos logros,
Las modalidades con que se estructura unaimportantes, en especial en el Interior, por lo que significan
IAMC son: propiedad de los usuarios (mutualistas), de nivel alcanzado. Es asi que en 1996 el porcentaje de
propiedad de los prestatarios (cooperativas médicas) wiviendas con abastecimiento de agua por cafieria alcanza
propiedad de terceros. De las instituciones existentesgl 92% (98% en Montevideo y 87% en el Interior) y el
43 son de tipo cooperativo y 9 mutualistas. La expansionporcentaje de hogares particulares con servicios higiénicos
de estos organismos en los ultimos afios 15 ha ocurrideel 93% (94% en Montevideo y 93% en el Interior).

Cuadro 6. AGUA. Porcentaje de viviendas particulares segun sistema
de abastecimiento de agua 1996

Pais Mont. Int. P. urb. P. rur.
De cafieria 91.8 98.1 86.9 95.1 57.4
- en la vivienda 82.2 92.5 74.2 85.9 43.2
- fuera de la viv. 9.6 5.6 12.7 9.2 14.2
Sin cafieria 7.6 1.3 12.5 4.4 41.2

SERVICIOS SANITARIOS. Porcentaje de hogares particulares con S.S.
segun tipo y uso 1996

Pais Mont. Int. P. urb. P. rur.
Privado 93,1 93,9 92,5 93,7 86,4
- con desc. 79,5 88,1 72,8 82,4 49,5
- sin desc. 13,6 5.8 19,7 11,3 36,9
Comin 2,6 3,2 2,1 2,7 1,2
Sin serv. s. 4,3 2,9 54 3,6 12,4
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Si se consideran indicadores més sensibles yla poblacion, no es de extrafiar entonces que el Uruguay
ligados con la problemética de salud a la disponibilidad no tuviera célera durante la Ultima epidemia. Corrobora
de agua por cafieria dentro de la vivienda y descargaste impacto de la expansion del abastecimiento del agua
instantanea privada de servicios higiénicos dentro delen los ultimos 20 afios la disminucion de la mortalidad
hogar, los valores bajan: en agua del 92% al 82% y erpor diarrea infantil en el mismo periodo, fenémeno ya
servicios higiénicos del 93% al 80%. Pero estos mismoscomentado anteriormente.
indicadores registran un aumento notorio desde 1975: el
aguadel 67% al 82% y los servicios higiénicos del 57% c¢) Percepcion y Demanda
al 80%.

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) realizd

A pesar de los logros alcanzados, si se define laun estudio especial sobre salud en 1991 (Poblacion ur-
no existencia de agua por cafieria dentro de la vivienda yoana del Uruguay: Cobertura para la asistencia de salud)
la.no disponibilidad de servicios higiénicos con descargae incluyd preguntas sobre percepcion de enfermedad y
instantanea privada en el hogar como carencias criticasgemanda de servicios en su Encuesta Continua de
se llega a que el 18% de las viviendas tienen carenciaglogares de 1994, ambas en la poblacion urbana del
criticas en agua y el 20% de los hogares en serviciogais. De los mismos se han tomado los datos referidos a
higiénicos. Al considerar el Interior del pais estos valores percepcion de enfermedad y demanda de servicios que
suben al 26% y 27% respectivamente, mientras que eraparecen en el cuadro 7. Se observan algunas tendencias
Montevideo bajan al 7%y 12%. y comportamientos diferenciales. En primer lugar siempre

es mayor la percepcion de enfermedad en Montevideo

El agua en el pais tiene buenos controles que en el Interior, en los dos sexos, pero mientras en
sanitarios de potabilizacion y es proporcionada en formaMontevideo la tendencia es a subir la percepcion en el
mayoritaria por las Obras Sanitarias del Estado (OSE),Interior es a declinar, con lo cual el diferencial entre am-
con normas escritas y estudios de potabilizacion. Existerbos lugares es claramente mayor en 1994, mas de 10,
buenos recursos hidricos e incluso gran parte de la energieuando en 1991 era sélo un poco mayor en los dos
eléctrica es de origen hidrico, lo que habla de la sexos. En segundo lugar, tanto en Montevideo como en
abundancia del recurso. Se realizan controles de las aguas Interior, disminuye el porcentaje de los que habiendo
superficiales y de las playas y se informa a la poblacién percibido alguna enfermedad no usan atencion médica,
del nivel de contaminacion con colibacilos. siendo esa baja mas notoria en el Interior, 0 sea hay mas

utilizacion de atencién médica cuando se percibe alguna

Si se tiene en cuenta la situacioén del enfermedad. Por dltimo para los dos periodos y las dos
abastecimiento del agua, el nivel educativo de la poblaciénresidencias es siempre mayor la percepcion de
y las medidas preventivas, publicidad y educativas sobreenfermedad en las mujeres que en los hombres.

Cuadro 7. PERCEPCION Y DEMANDA. Percepcion de enfermedad y demanda
de servicios de atencion médica (%) Uruguay 1991 y 1984

Se sintié enfermo Se sintié enfermo y us6 A.M. Se sintio
enfermo y no us6 A.M.
1994 1991 1994 1991 1994 1991
H M H M H M H M H M H M
Montevideo 34 41 30 36 31 38 26 32 3 3 4 4
Interior 23 30 28 34 23 29 25 31 1 1 3 3
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3. Recursos importantes en las Ultimas décadas. Han existido

fundamentalmente remodelaciones y ampliaciones de lo
ya existente. En la Ultima década se ha promovido la

_ _ creacion de dos Hospitales en el interior del pais
La dotacion de camas dependientes del MSP (Canelones y las Piedras), que contaban uno, con un

se ha reducido en un 10% desde 1988 a 1996 (86 hequefio hospital, y el otro, con una policlinica. Se estima

camas de una dotacion de 8653 en 1988), como syue se inauguraran en este afio y el siguiente. Pertenecen
puede apreciar en los valores del Cuadro 8; esareducciog| area metropolitana de Montevideo y ambos son
ha ocurrido basicamente en las camas de cronicos dgyblicos.

Montevideo. Las otras instituciones publicas también

han visto decrecer su cantidad, lo mismo que las camas Si bien la infraestructura fisica medida por
propias de las Mutualistas, pero en menor grado. Secamas y niimero de hospitales no ha variado mucho,
debe anotar que los valores anteriores no incluyen laga funcién de produccién dentro de los mismos si lo
camas geriatricas, que en los ultimos afos hanha hecho en especial en los privados; también se
experimentado una gran expansion. debe destacar la aparicién de presentaciones de la

oferta de atencion médica que no implican la cama
Para 1996 el 71% de las camas son del sectofcomo elemento basico (Emergencias o Unidades
publico y 29%, privadas. En lo que se refiere a la Coronarias Méviles, Centros de Tratamiento
disponibilidad por habitantes, en 1996 es de 245 Ambulatorio, etc.).

a) Camas

Cuadro 8. CAMAS 7/

NUmero de camas 1988-1996

Montevideo Interior Pais

1996 1988 1996 1988 1996 1988
MSP 4298 5113 3488 3540 7786 8653
Agudos 1458 1495 3264 3269 4722 4764
Croénicos 2840 3618 224 271 3064 3889
OTRAS PUBLICAS * 1363 1426 0 0 1363 1426
IAMC (propias) 1646 1705 876 985 2522 2690
OTRAS PRIVADAS ** 893 893 346 346 1239 1239
TOTAL 8200 9137 4710 4871 12910 14008

* Otras publicas: HC, BSE, BPS, FFAAy SSPP
** 1992

habitantes por cama; si se excluyen las camas de cronicof) Recursos humanos
larelacion sube a 321 habitantes por cama.

En el Cuadro 9 se presenta la situacién en lo
Existe una gran diferencia entre la capacidad que respecta a este punto importante; también se presenta
instalada en Montevideo y en el Interior, ya que mientrasla evolucion, la ocupacion y la formacién de los principales
la relacion por habitantes es, en 1996, de 164 hab. porecursos humanos.
cama, en el Interior es 386, mas del doble.

En 1996 existia un médico por 268 habitantes,
La infraestructura fisica, tanto en el subsector un odont6logo por 817 habitantes y una enfermera
privado como publico, no ha tenido variaciones profesional por 1389 habitantes.
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Los indicadores de recursos humanos para para el ingreso de los médicos. En las ultimas décadas
la salud muestran al Uruguay como uno de los paisesse ha puesto de manifiesto la preocupacion por el tema,
con una de las relaciones mas altas de recurso humanaprobandose hace cuatro afios, por plebiscito por el
por habitante en las categorias de médicos y dentistasSMU y la FEMI, el estudio de la regulacion del ingreso
En cuanto a la categoria de parteras, no existe urala Facultad de Medicina, tema que también esta siendo
numero importante, pero actualmente en el Uruguay, considerado por la Facultad y por el Ministerio de Salud
dada la abundancia de médicos, los partos son casPublica. No sélo se esta considerando la cantidad de
totalmente atendidos por éstos, ocupando la parteramédicos, sino también la diferente especialidad de éste.
un nivel secundario. Sin embargo, esa abundancia deéSe considera que hay una sobrespecializacion basada
médicos, en algunos aspectos, distorsiona laen latecnologiay una carencia en el area de Gerentes
configuracion del equipo de salud y en ocasiones, dely Administradores de servicios de salud y en el area de
mercado laboral. Existe una carencia importante dela salud publica (epidemiélogos, economistas
enfermeria profesional (5 médicos por cada sanitarios).
enfermera), lo que influye en la calidad de la prestacion
de los servicios. Por otra parte existe una gran Dado el nUmero importante de médicos y
concentracion de los recursos en Montevideo: de losrelativamente importante de auxiliares de enfermeria, la
11815 médicos en 1996, 9090, el 77%, residian enutilizacién de los agentes de salud comunitarios, es escasa.
la Capital, mientras que para los odontélogos el Considerando la estructura particular del sector salud y
porcentaje es del 75%. las limitaciones de las fuentes de datos, no se puede

distinguir con certeza la informacion referida al sector

La evolucién presenta una situaciéon en la cual publico o al sector privado, ya que lo habitual es que
los médicos multiplicaron su nimero por 4 en un periodoambos sectores utilicen simultaneamente los mismos
de 30 afios o0 sea un crecimiento del 300% (la poblaciorrecursos.
lo hizo en un 22%), los odontdlogos en un 200% y las
enfermeras en un 300%. El cambio mas importante En lo que respecta a la cantidad de personas
ocurrido en la formacion de profesionales es la que trabajan en Atencion Médica los Ultimos datos
composicion por sexo: desde hace varios afios son madisponibles provienen de los Censos Econdmicos de
las mujeres que se reciben de médicos y odont6logosl978 y 1988. Los mismos permiten comprobar la
que los hombres y en 1995 las mujeres eran 237 y losexpansion del mercado laboral en esta area, ya que el
hombres 139 en los médicos y 39 frente a 24 enaumento en ese periodo ha sido considerable,
odontologia. concentrandose casi exclusivamente en Montevideo.

Dado el aumento del gasto, en la cantidad de

Los ultimos datos disponibles sobre formacién profesionales, en los distintos tipos de servicios y
de profesionales de la salud tienden a consolidar latecnologia nuevos que han aparecido en le mercado, es
estructura existente, ya que los médicos siguenfactible esperar que la situacion actual enlo que al nimero
egresando en una cantidad mayor a los 400 por afio yle personas ocupadas haya aumentado. Para 1988 el
las enfermeras profesionales en una cantidad muchovalor representaba el 4,6% de la poblacion
menor. econdémicamente activa.

La formacion del RRHH en salud, no ha tenido

ni tiene planificacion actualmente. Elingreso es libre
para quien cumpla los requisitos, no existiendo cupos
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Cuadro 9. RECURSOS HUMANOSs/

Profesionales

1996 84-85 64-65
Médicos 11815 7889 2950
Odontélogos 3224 2300 1300
Enfermeras 2237 1500 500
Personal ocupado en atencién a la salud
Pais Montevideo Interior
1988 1978 1988 1978 1988 1978
63166 35340 43729 15968 19437 19372
Promedio anual de médicos egresados
94-95 81-85 71-75 61-65
404 439 337 129
Promedio anual de egresados de otras
profesiones 1994-95
Odontélogos Enfermeras Parteras
69 125 8

c) Gastoy Financiamiento En cuanto al sector privado, es evidente el
predominio del pago de cuotas por parte de la poblacion
El gasto total en salud asciende en 1995 a 1.781afiliada (58,92%), debido a lainfluencia decisiva del sector
millones de dolares y representa el 9,98% del PBI, conmutual. Le siguen los precios abonados por la poblacion
unatendencia creciente bastante acentuada en los Ultimgsor la compra de bienes o servicios (32,93%)
anos. fundamentalmente precios que se pagan a los seguros
parciales, las farmacias externas, las casas de salud y
Existen para cada efector varias fuentes de residenciales y la asistencia estrictamente privada. Entre
financiamiento que en algunos casos se superponenestas dos modalidades se cubre el financiamiento del
aungue el peso relativo de las mismas, no es el mismo092% del sector privado.
Considerando la importancia relativa de las diversas
fuentes de financiamiento del gasto total en salud, se El componente principal del financiamiento en
advierte que las tres vias principales a través de las cualesalud, las cuotas de afiliacion alas IAMC, ha tenido un
las familias transfieren ingresos a las instituciones incremento real apreciables en el periodo 1988 a 1996;
prestadoras de salud, corresponden al pre-pagaen dicho periodo la cuota basica mensual de afiliacion ha
voluntario de cuotas (42,08% del total), seguidos por la subido un 68% a nivel de todo el pais, siendo del 100%
compra de bienes y servicios (25,44%) y por ultimo, en el Interior y del 56% en Montevideo. El diferencial
por los impuestos (23,19%). En el sector publico, la existente en 1988 cuando la cuota era superior en la
recaudacion de impuestos constituye la modalidad Capital, no existe mas a diciembre de 1996 cuando la
predominante, 81,12% del financiamiento del sector cuota es de U$S42 en ambos lugares. Aqui es necesario
publico, lo que se explica por el gran peso de ASSE agregar que tanto el costo de la vida como los precios y
dentro del sector que absorbe por concepto de impuestgalarios de los componentes fundamentales de la canasta
al 50,27% del financiamiento del sector publico. basica son inferiores en el Interior.
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El INE realizdé en 1994-95 una Encuesta de que el ingreso promedio de los hogares es mayor
Nacional de Gastos e Ingresos, en el Uruguay Urbanoen Montevideo y de que los hogares son mas pequefios
para, sobre la base de la misma, actualizar lasen Montevideo. Cuando se analiza el gasto en los
ponderaciones del Indice de Precios al Consumo,deciles extremos, varias cosas empiezan a aparecer.
remplazando los provenientes del mismo tipo de encuestdEn primer lugar para los sectores de mas altos ingresos
realizada en 1982-83; uno de los componenteslaimportancia del gasto de los hogares es similar en
considerados fueron los gastos en salud de los hogareambos lugares, Montevideo e Interior, mientras que
De la misma se han tomado los gastos de los hogares goara los sectores mas deprimidos por ingresos el gasto
salud como porcentaje del gasto total de los mismosy elde los hogares es mas bajo en el Interior, 4,3%, donde
gasto por persona, para Montevideo e Interior y para ella importancia del sector publico gratuito es mayor,
primer decil (el 10% de menores ingresos) y el décimo siendo este valor mucho menor que Montevideo, 7,0%.
decil (el 10% de mayores ingresos). Los datos De la comparacion de los valores de los deciles
corresponden a un mes, Noviembre de 1994. Seextremos de los hogares, tanto en Montevideo como
deducen varias cosas interesantes de los valores elegidosn el Interior, con el total de la poblacion
en primer lugar no existen grandes diferencias entre loscorrespondiente se deduce que laimportancia del gasto
dos lugares Montevideo e Interior, en lo que respecta ade los hogares en salud debe ser mucho mayor en otros
laimportancia del gasto de los hogares, 11,0% y 9%,deciles, los deciles medios, donde se concentra la
pero las diferencias son apreciables cuando se Igpoblacién afiliada a las mutualistas. En lo que respecta
considera desde el gasto por persona, donde la Capial gasto por persona segun deciles, las diferencias son
tal casi duplica el gasto por persona del Interior: 286 muy grandes: en Montevideo los mas ricos gastan 10
frente a 145. Esto tiene su explicacion en el doble hechoveces lo que los pobres y en el Interior 19 veces.

Cuadro 10. GASTO Y FINANCIAMIENTO &

Gasto total en salud

1995 1994 1992 1991 1987 1982
Gasto/PBI % 9,98 981 8,26 8,04 6,52 6,20
Gasto capita (US$) 564 506 316 261 161
Financiamientodel gasto en salud % 1995  Sector piblico M.S.P. Otros  Priv. [.A.M@@ros

28,6 17,3 11,3 714 49,6 21,8

Cuota béasica mensual individual de
afiliacion a las IAMC (1988/96 (en pesos
y délares constantes de diciembre de 1996

Pais Mont. Int.
1996 1998 1996 1988 1996 1988
Pesos 368 216 370 232 364 185
Délares 42 25 42 27 42 21

Gastos de los hogares (% y por persona,
$ Nov. 1994, Uruguay urb. 1994-1995)

Gasto hogares
%

Total Decil 1 Decil Total Decil 1 Decil

10 10
Montevideo 11,0 8,8 7,7 286 61 612
Interior 9,3 4.3 7,0 145 18 347

136



Salud

d) Informacion: Los sistemas de estadisticas vitales b)
y de vigilancia epidemiolégica

En el capitulo sobre Aspectos Demograficos ya
se coment6 sobre la cobertura y calidad de las
estadisticas vitales. El pais cuenta con un adecuado
sistema de vigilancia epidemiolégica, con buen equipo
técnico que permite tomar medidas en forma oportuna.
Este ha sido uno de los motivos, en los ultimos afios, de
la no entrada del céleray del dengue. Se cuenta con un
equipo a nivel central capaz de intervenir en situaciones
epidémicas, con un laboratorio central de salud publica
y con un equipo capacitado para resolver los problemas.
Es politica del pais no s6lo mantener la situacion actual
sino mejorarla especialmente en lo que tiene que ver con
recursos humanos y tecnolégicos (especialmente en
informatica) de manera de permitir contar con
informacion valida y oportuna. C)

Como en lamayor parte de los paises, el registro
de la morbilidad s6lo abarca porciones de la misma:

Otros Registros de Morbilidad: Se ha intentado
ampliar el sistema de vigilancia epidemioldgica en los
altimos afios incluyendo informacion proveniente de
instituciones publicas y privadas de Montevideoy en
menor proporcion, del interior del pais, sobre
enfermedades cardiovasculares y los tumores. En el
Ministerio de Salud se registra en forma rutinaria la
morbilidad de los egresos y con menos precision de
las consultas, pero solo para los establecimientos que
le pertenecen. Se recoge también informacion valiosa
de los examenes que se practican en los Bancos de
Sangre (reacciones para enfermedad de Chagas, sifilis,
hepatitis A,B,C y VIH). En otras instituciones
publicas existen datos sobre accidentes de trabajo y
discapacidades en los mismos (Banco de Seguros),
accidentes de transito (Ministerio del Interior).

Estadisticas Hospitalarias y Consultas: Egresos, dias
de hospitalizacién, porcentaje de ocupacion, nUmero

de consultas segun servicio. No estan incluidas las
causas de los egresos nilos de consulta.

a) La notificacion de enfermedades de declaracion €) Tecnologia e Investigacion en salud

obligatoria, que se ordenan en tres grupos de acuerdo
al plazo y lugar de notificacion:

El desarrollo tecnoldgico es muy desequilibrado

en los distintos sectores (publico y privado). Existe una

1) Eneldiayala D. de Vigilancia Epidemiologica:

importante incapacidad del sector publico para establecer

meningitis, paralisis flaccida, sarampidn, diarrea y operar servicios rentables, y para incorporar nuevas
severa en adultos, enf. transmitida por alimento, tecnologias que producirian un aumento del nivel de
fiebre tifoidea, gangrena gaseosa, rabia humana ycalidad en la atencion de la salud. La explicacion para

animal, difteria.

este desarrollo tecnolégico tan desequilibrado parece

estar en los lentos mecanismos de compra del sector

2) Semanaly alaD. de Vigilancia Epidemiologica: publico, la escasa disponibilidad de fondos para realizar
tétanos, tos ferina, rubéola, parotiditis epidémica, inversionesy la dificultad en remunerar a los especialistas
hepatitis Ay B, gripe, infecciones respiratorias y demas personal de apoyo en niveles econémicos

agudas, varicela, zoonosis.

3) Directa alos programas: diarrea en el nifio, ETS y
SIDA, Chagas, TBC, hidatidosis, lepra.

competitivos para el medio.

Un estudio realizado por Migues Barén y

colaboradores (1989), en el que se analizaron 24

tecnologias, concluyé que el 96.9% de ellas se ubicaban
También deben ser notificadas las intoxicaciones, en Montevideo, y el 65.6% en el sector privado. La

ofidismo y araneismo.
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que Montevideo canaliza mas del 93% de las resultados para las orientaciones politicas que llevan a
aplicaciones, mientras que el interior, con el 57% de laacciones para la resolucion de problemas (mortalidad
poblacion, tiene solo el 7% restante. infantil, dengue, hantavirus, chagas, etc.). Sin embargo,
en las otras &reas se avanzé poco, aunque se hatomado
El Ministerio de Salud Publica, puso en conciencia del problema y existen investigaciones
funcionamiento a mitad de la década del 80 una Unidadpuntuales sobre algunos temas. Por otra parte, no existe
de Tecnologia Médica, que analizaba todos los pedidossuficiente preparacion del recurso humano, ni en los
de ingreso de tecnologia al pais, solicitados por elconceptos, metodologia, ni en la formacién que se da,
subsector privado, evaluando el pedido no sélo del puntcademas de no abarcar a todos los integrantes del equipo
de vista técnico (marca, service, empresa que lo fabricabagle salud.
vida util, etc.), sino también, si estaba comprobada su
eficacia, y si era necesario para el pais. Pero esa regulacion En el &rea de tecnologia, no existe investigacion
en el ingreso al mercado, no se acompafaba de unarevia a la incorporacién ni evaluacién posterior de los
regulacion en el precio, por lo cual se creaban situacionesesultados de la misma. Las limitaciones son
de monopolio u oligopolio que favorecian situaciones de fundamentalmente la falta de formacién en el tema, y la
dificil manejo. Esa situacién promovio que grupos de ausencia de politicas firmes que exijan el resultado de
poder presionaran y lograran no cumplir con las investigaciones para la toma de decisiones.
reglamentaciones incorporando tecnologias. Por otra
parte, el control formalmente se cumplia sélo en el f) Fondo Nacional de Recursos
subsector privado. El subsector publico (ASSE y otros),
no pasaba por ese tipo de control, incorporandose la Creado en 1979, comenz6 a funcionar en 1980;
tecnologia, segun la solicitud de los Directores y la es un seguro nacional de salud para enfermedades o
disponibilidad de fondos para su adquisicién. De hechoprocedimientos de alta tecnologia y costo. Se financia
no existe ninguna planificacion para el ingreso de la con recursos provenientes de una sobrecuota de todos
tecnologia que se fundamente en la necesidad de léos afiliados a las IAMC y por el pago por acto médico
poblacién o el establecimiento de niveles de atencion.realizado en un paciente del sector publicos por parte de
Unido a ello, no existe ni presupuesto ni infraestructura Rentas Generales. Es un fondo estrictamente financiero.
adecuada, ni un programa para el mantenimiento,Permite a la totalidad de la poblacion del pais acceder a
reparacion de las plantas fisicas, y el equipamiento.cualquiera de estas tecnologias. Es un claro elemento
Tampoco el pais cuenta con un inventario nacional sobrede equidad, ya que otorga los recursos para la atencion
el equipamiento existente, ni a nivel pablico, ni privado. del beneficiario, independiente del nivel econémico de la
No existen mecanismos que tengan en cuenta lgpersona. Las prestaciones se brindan a través de
disponibilidad de repuestos ni la capacitacion del per- Instituciones de Medicina Altamente Especializadas, que
sonal. son contratadas por el FNR, y que son las mismas para
todos los pacientes. Los procedimientos considerados
Una de las principales carencias del pais, es lason (entre paréntesis el afio a partir del cual comenzaron
escasa investigacion que se realiza, carencia que sa ser financiados): marcapasos, hemodinamia,
evidencia como muy importante en el &rea de los sistemasiemodidlisis y protesis de cadera (1980), transplante renal
de salud y de la tecnologia. (1981), dialisis peritoneal cronica aguda (1982), litroticia
y angioplastia (1992), prétesis de rodilla (1993),
Las investigaciones epidemioldgicas tienen un transplante de médula 6sea, cardiodesfibrilador y
poco mas de desarrollo, y de hecho, se aplican sugjuemados(1995).
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Laimportancia del FNR se puede medir tanto pais no existe la Ley de Patentes, se cuenta con un
sea en la cantidad de personas atendidas, como en el monfiormulario nacional que se edita anualmente desde el afio
creciente de los fondos destinados a su financiamiento1992. El acceso a los medicamentos es bueno, tanto a
Con respecto a este segundo aspecto en 1995, el gastivel publico ya que se brindan sin costo alguno paralos
del FNR representaba el 6% del gasto total en salud, corque cuentan con carné de asistencia, como para los
un monto de alrededor de 120 millones de U$S, de loscubiertos por el subsector privado, en donde se paga un
cuales latercera parte provenian del Tesoro (Rentas Gerticket moderador por la atencién ambulatoria. Un ejemplo
erales) y las otras dos terceras partes del pago de lde lo expuesto es el hecho de que el Uruguay, brinda
sobrecuota de las IAMC. Enlo que se refiere ala coberturgpara la poblacion sin recursos, el triple plan para VIH y
poblacional el promedio anual de personas atendidas pasS8IDA desde 1996.
de 1.700 en 1980-81,a 7.770 en 1990-91 y de 13.510

en 1995-96. Eltotal acumulado de personas atendidas En cuanto alas vacunas, el pais cuenta con un

entre 1980y 1996 fue de 110. 400. Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) que
comprende ocho vacunas. ElMinisterio de Salud Publica

g) Insumos para la salud -ASSE, entrega gratuitamente las vacunas que se

requieren alas Intendencias, FFAA, Sanidad Policial e

La provision de medicamentos en el pais, es Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. Se realiza
adecuada, no existiendo inconveniente ni en el sectorinmunizacion contra TBC, sarampion, rubéola, paperas,
privado ni en el publico. Sibien no existe una lista de difteria, tétanos, pertusis, poliomielitis ala que se agregd
medicamentos esenciales Unica en el pais, ASSE s@ara grupos de riesgo, gripe, meningitis y hepatitis. La
maneja con un listado de medicamentos esencialesComision Honoraria de Lucha Antituberculosa, tiene la
(LIME), y cada institucion privada se maneja con un responsabilidad del control y la supervision de todos los
vademécum que incluye un listado mayor que el que puestos de vacunacion a nivel nacional, asi como del
corresponde al LIME. Los presupuestos destinados amantenimiento de las condiciones de la cadena de frio.
medicamentos no tienen grandes restricciones y
constituyen aproximadamente entre el 15y 20% de losg) Utilizacion de los servicios de atencion médica
egresos de las instituciones de salud. La adquisicion se
realiza mediante licitacién ptiblica o llamado a precios y EnelCuadro 11 se presentan los indicadores
negociacién con los laboratorios. ASSE cuentaasu VeﬂiSpOﬂib'GS sobre utilizacion de servicios, basicamente
con el laboratorio DORREGO, que es una unidad de atencion médica, como son los egresos y las consultas
ejecutora dedicada a la fabricacion fraccionada y médicas. Otros servicios como los son las inmunizaciones
envasado de medicamentos, para la atencién de parti 10s procedimientos de alta tecnologia financiados por
de las necesidades de los servicios de ASSE. Para pod&! Fondo Nacional de Recursos ya han sido tratados en
ser vendidos en el pafs, los medicamentos deberptra parte de este mismo documento. No estan incluidos
registrarse en el Ministerio de Salud Publica, Direccién €n estos datos los servicios prestados por las instituciones
de Control de Medicamentos y Afines, donde se evaltianPrivadas que prestan sus servicios fuera del ambito de
distintos aspectos, entre ellos la calidad, la que esas IAMC, ni de las pUblicas cuyas actividades son de
controlada por el laboratorio de calidad del Ministerio atencion ambulatoria. La omision de estos datos puede
de Salud Publica, que esté financiado en parte, por lo$er de relativaimportancia con respecto a las consulltas,
laboratorios de medicamentos. En Uruguay, no es posiblé?€ro no con respecto a los egresos hospitalarios.
la venta de medicamentos no debidamente registrados y
autorizados por el Ministerio de Salud Publica. En el En la primera parte del Cuadro aparecen los
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Cuadro 11. Servicios de Atenciony

IAMC Y MSP 1988/1996

Consultas Egresos Dias de P.D.E.
médicas hospital (dias)
(D.H)

1996 1988 1996 1988 1996 1988 1996 1988
IAMC Pais 8610174 8553996 170337 152167 787960 733447 4.63 4.82
IAMC Montevideo 5434378 5537182 106243 99932 528744 514402 4.98 5.15
IAMC Interior 3175796 3016814 64194 52235 259216 219045 4.04 4.17
MSP Pais 4602051 2555068 138783 113622 1006079 957490 7.25 8.43
MSP Montevideo 1510667 954554 40081 31902 412863 416138 10.30 13.04
MSP Interior 3091384 1600514 98702 81720 593216 541352 6.01 6.62
Otros publ. 1996

Consulta Egresos D.H. P.D.E.

(dias)

H. de Clinicas 142108 9155 155600 17.00
B. de Seguros Estado 139498 3243 16684 5.14
H. C.FF.AA. 375046 12602 111150 8.82
H.S.S.PP. 199427 4922 38756 7.87
BPS 155984 7285 25631 3.52

I.M. Montevideo

253567

nc

nc

nc

datos de consultas y egresos (de hospitales de agudo&)stado, Fuerzas Armadas, Sanidad Policial, Banco de
de los dos principales efectores del sector, como lo sorPrevision Social y la Intendencia de Montevideo-

el MSPy las IAMC, para el pais, segun Montevideo e realizaron, en 1996, un total de 1.265.630 consultas y
Interior y para dos afos, 1988y 1996. El primer aspectode 37.207 egresos, siendo el principal efector las
que se destaca es el gran aumento de las consultas enfelierzas Armadas. En términos de dias de
MSP, tanto en Montevideo como en el Interior, pero en hospitalizacion el total fue de 347.821 dias, pero aqui
mayor porcentaje en este Ultimo lugar, ya que crecen deel principal efector fue el Hospital de Clinicas, debido
2, 55 millones a 4,60 millones, o0 sea un 76% de a su altisimo nimero de dias por egreso: 17 dias de
crecimiento; en las IAMC el crecimiento es muy escaso, promedio de estada.

de 8,55 a 8,61 millones, con incluso un pequefio

descenso en Montevideo. En los egresos hubo aumento Sumando los valores anteriores, da para el afio
en ambas instituciones y en los dos lugares, siendo supel 996, un total de 14,5 millones de consultas, 346 mil
rior el nimero en las IAMC que en el MSP:170.000 a €9resos y 2,14 millones de dias de hospitalizacion.
139.000. Dénde el crecimiento ha sido menor es en losSuponiendo que los egresos son el total de los ocurridos
dias de hospitalizacion, lo que conduce a que el PDEEN €l pais y que con respecto a las consultas no estan
(promedio dias de estadia) haya descendido en ambaicluidas un 10% de las mismas ni el 10% de las perso-
instituciones, aunque ha sido méas clara la baja en el MSFas que las realizan (las realizadas por derecho habientes
especialmente en Montevideo. A pesar de esto, losde 10s otros efectores plblicos no considerados y las
promedios siguen siendo claramente mayores en el MSHealizadas en la consulta privada paga), los indicadores
que con 7,25 dias por egreso es un 57% superior a loge utilizacionde la consultay hospitalizacic’)n parael pais
4,63 de las IAMC. Los otros efectores publicos Y segun Sector Publico e IAMC serian los que se
considerados -H. de Clinicas, Banco de Seguros dePresentan en el siguiente Cuadro.

140



Salud

Cuadro 12. Utilizacion de Servicios de Atencién Médica, Uruguay 1996

Pais IAMC Sector
Publico
Consultas x capita 51 57 4.4
Egresos x 100 hab. 10,9 10,8 11,0
D.H. x 1000 hab. 677 523 817

D.H: Dias de hospitalizacion

Como era de prever la gran diferencia entre los

dos sectores se establece en términos de la mayor
duracion de lainternacién hospitalaria en el sector publico,
ya comentada anteriormente; se atenla esa diferencia
para las consultas per cpita e incluso esa diferencia
tendria una parte de explicacion en el hecho de que la
poblacion derechohabiente del sector publico es mas
joven que las de las IAMC. Para la utilizacion de la
internacion no existe diferencia entre ambos sectores.

Notas y Fuentes

D Estad. MSP
INE; MSP/FISS (La Salud de Uruguay en Cifras 1997)

N U~ WNE

Programa Nacional de Nutricion, MSP
INE. Censo 1996

El Gasto en Salud en Uruguay 1994-1995.FISS-BIRF/MSP
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