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) E XPANSION
ECONOMICA Y CRISIS DE SALUD
EN EL PARAGUAY

Richard Weisskoff?

Pese al ripido desarrollo econdmico que ha tenido el Paraguay en los iiltimos
anios, las condiciones de salud en €l pafs siguen siendo de las mds deficientes de América
Latina. En el presentearticulo se trata de explicar, presentando un esquema de los sistemas
econdémicoy sanitario del Paraguay, por qué la salubridad y Ia economia no han progresado
a un mismo ritmo. Al examinar algunos indicadores econémicos y sanitarios, registros
hospitalarios, las actividades de planificacién familiar y las estadisticas sobre la distribu-
cién de abastecimientos de agua potable y servicios de salud en los departamentos centrales
de poblacion establecida y en los departamentos periféricos recién poblados, se llega a la
conclusion de que las malas condiciones de salud podrian ser precisamente el resultado
de la aceleradn expansion de la frontera agricola. Al final se recomienda actualizar las
estadisticas sanitarias mediante una nueva encuesta de salud, mejorar la capacitacion
del personal de salud rural y coordinar mds estrechamente los cuatro sistemas de hospi-

tales puiblicos urbanos.

Las condiciones de salud de nu-
merosos paises latinoamericanos se han de-
teriorado, segtin datos recientes, como con-
secuencia de algunos programas restrictivos
de reajuste econémico que han aumentado el
desempleo y reducido el nivel de vida y la
fraccién del gasto priblico destinada a la pro-
visién de servicios (1--4). En cambio, paises
como Sri Lanka (5), Cuba (6) y Nicaragua (7)
han afrontado grandes dificultades econé-
micas pero han logrado mantener iguales, o
incluso mejorar, sus condiciones de salud.

La situacion del Paraguay es di-
ferente a las demds, ya que al haber logrado
esquivar deudas excesivas, el pais se ha man-
tenido al margen de la reciente crisis finan-
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nales de Posgrado, Coral Gables, Florida, Estados Unidos
de América. Direccién postal: Graduate Schoot of Inter-
national Studies, University of Miami, Coral Gables, Florida
33124, EUA.

ciera. Se trata de una economia prosperay en
expansién, practicamente exenta de los pro-
blemas generados por la inflacién, la deuda
externa y los rigores de los programas de
ajuste, pero que tiene, a pesar de ello, servi-
cios de salud muy deficientes. De ahi que el
caso paraguayo difiera por completo del que
se observa habitualmente en América La-
tina, donde la crisis econémica suele servir de
subterfugio para justificar las deficiencias del
sector de la salud.

En el presente articulo se intenta
demostrar, sobre bases tedricas y empiricas,
que las malas condiciones de salud del Para-
guay podrian obedecer a la acelerada expan-
sién de la frontera agricola y a la reciente co-
lonizacién de dreas virgenes semitropicales,
precisamente porque en las zonas rurales se
ha prestado muy poca atencion a los servi-
cios de agua potable, saneamiento, atencion
primaria de salud, educacién, vivienda, elec-
tricidad, transporte y nutricion.



Panorama social y econémico

El gobierno paraguayo, més que
ningtin otro en la Regién, ha dejado de lado
las necesidades de salud de la frontera agri-
cola —al menos provisionalmente— con el
posible fin de dar prioridad a los intereses
privados. Es posible que se haya creado una
mayor prosperidad general al haberse redu-
cido a un minimo las inversiones para fines
sociales, y no cabe duda que ha cobrado im-
pulso la exportacién de productos agricolas
(8). Simultdneamente, sin embargo, los in-
gresos se han venido concentrando en los es-
tratos mas pudientes, particularmente du-
rante las ultimas dos décadas de desarrollo
econémico (9). Puede ser, por consiguiente,
que el nivel de vida del sector minifundista se
haya deteriorado a causa de su acelerado cre-
cimiento demografico, el progresivo au-
mento del niimero de campesinos sin tierra y
el tamano cada vez menor de los minifundios
(10, 11).

Segtin un estudio reciente de la
distribucién de ingresos en el Paraguay, en los
anos ochenta el porcentaje de ingresos tota-
les correspondiente al 60% més pobre de la
poblacién y al estrato que ocupaba los proxi-
mos 61 a 90% en la escala de ingresos, era el
mas bajo de cualquier pais latinoamericano
con datos disponibles. Por otra parte, la frac-
cién de los ingresos totales que correspondia
al 10% maés préspero de la poblacién erala més
alta de América Latina, debido a que las po-
liticas de distribucién agraria habian hecho
reaparecer la cldsica dicotomia entre mini-
fundios y latifundios en las zonas recién co-
lonizadas (8, 9).

Se aproxima el fin de la era de
enormes concesiones de tierra y la poblacion
rural del Paraguay sigue creciendo vertigi-
nosamente. La concentracién paulatina de la
poblacién rural previamente “invisible” en
ranchos improvisados en las afueras de
Asuncién y la creciente presencia en las
calles de pandillas de nifios que no van a la
escuela hacen que problemas de salud pre-
viamente inadvertidos se concentren progre-
sivamente en las ciudades y al fin empiecen a
captar la atencién de las autoridades (12-14).

Relacion entre la salud
y la expansién econémica

Elrendimiento econémico reper-
cute en los servicios de salud por mediacién
directa e indirecta de a) la pérdida de réditos
estatales, b) la escasez de empleo y c) la re-
duccién de los ingresos familiares (2). El pri-
mer fenémeno reduce los servicios sociales;
el segundo disminuye la cobertura del sis-
tema de seguridad social, y el tercero pro-
voca un deterioro de la nutricién, la salud y
los hébitos de consumo, asi como un au-
mento de la morbilidad fisica y mental.

En el Paraguay, los habitantes de
las ciudades han adquirido mayor acceso a la
atencién de salud, a medicinas y a agua po-
table, pero en el campo el panorama desalen-
tador persiste, pese a la expansién de la eco-
nomia, porque los ingresos de los agricultores
se han visto reducidos como consecuencia del
sistema comercial de produccién y porque el
propio gobierno no ha destinado suficientes
recursos a las comunidades rurales (11, 15). A
todo esto hay que agregar las necesidades cada
vez mayores de una poblacién que crece pro-
gresivamente en las zonas recién colonizadas
de la frontera agricola, donde hacen falta cli-
nicas, agua potable, alcantarillado, escuelas
y caminos.

La economia y el sector agrario

Los cultivos de exportacion mds
comunes —el algodén y la soya— pasan por
varios intermediarios antes de llegar a su des-
tino final. El agricultor necesita, a su vez, cré-
dito para adquirir semillas de injertos, fer-
tilizantes, plaguicidas y herramientas
importados del exterior o de la ciudad. Ade-
mas de los productos de exportacion, el agri-
cultor cultiva alimentos suficientes para su
familia y el mercado urbano. Sin este rapido
abastecimiento de alimentos, ni la despobla-
cion de los bosques ni el cultivo para fines co-
merciales habrian podido avanzar a un paso
tan acelerado.
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Hasta hace poco, el gobierno go-
zaba del beneficio adicional de exigir a los ex-
portadores que vendieran sus ganancias en
divisas al Banco Central a un precio més bajo
que el que los importadores tenian que pagar
por adquirir dichas divisas para sus transac-
ciones. Simultdneamente, el Estado recibia
subvenciones y préstamos de organismos
multilaterales a una tasa de interés favorable
y los prestaba, a su vez, a los grandes intere-
ses agropecuarios a una tasa al por mayor. El
pequeiio productor paga, por consiguiente,
un miiltiplo de esta tasa por el crédito nece-
sario para adquirir semillas y productos
agroquimicos.

Encuestas en zonas agricolas han
revelado que los grandes terratenientes reci-
ben el mayor porcentaje de las ganancias.
Otros beneficiarios han sido los acopiadores,
los productores y los exportadores. Los pe-
quefios agricultores se han beneficiado rela-
tivamente poco de la prosperidad general
procedente de las exportaciones (11, 16). A esto
se agrega que en la frontera agricola ha vuelto
a surgir un patrén de minifundios y latifun-
dios muy similar al que se pretendia suprimir
con la formacién de una nueva frontera (10).

El gobierno tiene muchos lazos
adicionales con el sector rural. En primer lu-
gar, el incentivo de recibir un titulo de pro-
piedad ha llevado a mucha gente a despla-
zarse de las zonas pobladas a la frontera
agricola. La asistencia externa ha fomentado
una serie de proyectos de desarrollo rural in-
tegrado (DRI) pero, en general, los ministe-
rios y organismos piiblicos son los provee-
dores de los servicios. El programa de
construccién de caminos, por ejemplo, ha
permitido el acceso a muchas areas del inte-
rior. Se han construido escuelas primarias en
las dreas rurales y se ha asignado un presu-
puesto marginal para maestros y escuelas en
las zonas recién colonizadas. En cambio, el
abastecimiento de electricidad y agua pota-
ble, los puestos de salud y la atencién pre-
natal han recibido poca atencién y han sido
mal administrados.

MATERIALES
Y METODOS

En el presente estudio se exami-
nan y comparan los indicadores econémicos
y sanitarios del Paraguay con los del resto de
América Latina, a fin de explicar la contradic-
cién entre el apogeo econémico y las malas
condiciones sanitarias del pais. También se
estudian las tltimas estadisticas oficiales del
Ministerio de Salud y datos adicionales sobre
el acceso a agua potable y a servicios de sa-
neamiento, asi comola provisién de servicios
de planificacién familiar y la distribucién
geogréfica delas instalaciones de salud en las
zonas centrales que ya estaban pobladas y en
las 4reas periféricas que se han colonizado en
anos recientes.

RESUL'EADOS

Datos econémicos y demograficos

Con solo 2,3% del territorio y 1,5%
de la poblacién total de Ameérica Latina, el
Paraguay es un pais relativamente pequertio,
dotado de un suelo fértil y de pocos habitan-
tes (cuadro 1).

En 1990, el producto nacional
bruto (PNB) per capita del Paraguay era solo
dos tercios del PNB promedio para América
Latina —un poco més alto que el de Bolivia,
Ecuador y Perd— pero durante el 1iltimo
quinquenio el PNB ha crecido a un ritmo que
duplica el promedio latinoamericano. Para-
guay ha estado relativamente exento de los
periodos de inflacién vertiginosos que han
afectado a muchos otros paises de la Region.
En el 1iltimo decenio, la tasa de inflacién anual
promedio ha sido de solo 23%, en compara-
cién con el 129% calculado para toda Amé-
rica Latina (cuadro 1).

El Paraguay utiliza una propor-
cién relativamente pequena de las exporta-
ciones —10%, lo que equivale a la mitad del
promedio latinoamericano— para saldar su
deuda externa. Las exportaciones paragua-
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yas han aumentado a una tasa que equivale a
cuatro veces la tasa de aumento promedio de
las exportaciones latinoamericanas en gene-
ral. El Paraguay es, por consiguiente, el ex-
portador de mas rdpido crecimiento en Amé-
rica Latina (cuadro 1).

La economia paraguaya tiene una
fraccién agricola de 29% (casi dos veces el
promedio latinoamericano y superada tni-
camente por la de Bolivia). La poblacién ur-
bana del pais constituye 47% y es la mas baja
de toda América Latina, donde el promedio
es de 72%. La tierra cultivada en el Paraguay
ha venido aumentando 1,1% al afio, 0 1,5 ve-
ces lo observado en América Latina en ge-
neral. El ganado también ha tenido un au-
mento anual equivalente a 1,75 veces el
aumento promedio en América Latina, como
resultado de la tala de la selva virgen a un
ritmo de casi 5% anual (superior al de cual-
quier otro pais latinoamericano y casi ocho
veces el promedio calculado para toda Lati-
noamérica) (cuadro 1).

Las caracteristicas demogréficas
del Paraguay también lo distinguen de los
otros paises latinoamericanos. La poblacién
ha crecido un promedio de 3,1% al afio —casi
el doble que en el resto de América Latina—
debido a que el pafs tiene una tasa bruta de
mortalidad ligeramente inferior al promedio
latinoamericano y una tasa bruta de natali-
dad que es 1,2 veces este tiltimo. Es probable,
sin embargo, que las tasas brutas de morta-
lidad y natalidad sean, en realidad, mucho
mas altas, ya que los datos correspondientes
a las dreas rurales son escasos. Segin una
encuesta nacional reciente, la verdadera tasa
bruta de natalidad es casi 55% mayor que la
estimada (17). La tasa de fecundidad, que es
de 4,5 hijos por mujer, es 1,24 veces la tasa
promedio latinoamericana y estd disminu-
yendo a un ritmo que equivale a 57% del cal-
culado para Latinoamérica (cuadro 1).

La fraccién de la poblacién que
asiste a la escuela primaria es un poco menor
que el promedio para un pais de América La-
tina, pero la que asiste a la escuela secunda-
ria es mas baja que la de cualquier otro pais
de la Region. La tasa oficial de alfabetizacién
en adultos, estimada en 90%, es muy espe-

culativa, ya que durante el censo nacional de
1982 se confirmé que casi 40% de la pobla-
cién total hablaba solo guarani, idioma au-
toctono que se presta poco para la escritura
(18) (cuadro 1).

Estadisticas de salud

Las estadisticas de salud globales
se presentan en el cuadro 2. La esperanza de
vida al nacer en el Paraguay es similar ala del
resto de América Latina. La tasa de mortali-
dad de nifios menores de cinco afos es lige-
ramente inferior al promedio latinoameri-
cano en general, pero estd disminuyendo ala
mitad del ritmo. La tasa de mortalidad de ni-
fios menores de un afno y el nimero de nifios
con bajo peso al nacer son inferiores a los
promedios para América Latina (cuadro 2).

Otros indicadores sanitarios re-
velan, sin embargo, una situacién muy dis-
tinta. Solamente dos tercios de la poblacién
urbana y 7% de la poblacién rural —indices
que figuran entre los més bajos de América
Latina— tienen acceso a agua potable, y solo
un tercio de la poblacién total tiene acceso a
la misma (la mitad del promedio latinoame-
ricano). Se estima que los servicios de salud
estan al alcance de solo 61% de la poblacién.
El porcentaje de casos tratados con sales de
rehidratacién oral es de 52% y el uso de anti-
conceptivos tiene una prevalencia de 45%
(cuadro 2).

Pese a todo lo antedicho, solo 30%
de los partos —menos de la mitad del pro-
medio latinoamericano— son atendidos por
personal de salud adiestrado y la tasa de mor-
talidad materna, estimada en 300 por cada
100 000 nifios nacidos vivos, es 34% mas alta
que en el resto de América Latina y ocupa el
segundo lugar después de Bolivia. Ya que esta
tasa se ha calculado a partir de las estadisti-
cas hospitalarias (19, 20), constituye una su-
bestimacion inevitable de la situacion en las
areas rurales (cuadro 2).

Tres por ciento del presupuesto
estatal se destina a la salud. Esto representa
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solo dos tercios del promedio para Ameérica
Latina. La economia funciona con un presu-
puesto relativamente pequefio, de manera que
el gobierno destina a Ia salud tinicamente 0,2%
del PNB. Esta cifra es mds baja, en términos
absolutos, que la de cualquier otro pafs de
Ameérica Latina. (La Secretaria Técnica de
Planificacién, STP, calcula que esta fraccién ha
subido de un promedio de 0,5% entre 1989 y
1990, a 0,74% en 1991. Pronostic6 que llegaria
a0,95% en 1992.) El Paraguay tiene 1 450 ha-
bitantes por médico, o 45% mads que el pro-
medio calculado para un pafs latinoameri-
cano, pero solo 1000 habitantes por
enfermera, o tres cuartos de dicho promedio
(cuadro 2).

Causas de morbilidad
en los hospitales

Las causas de defuncién anota-
das en los registros de los hospitales revelan
una mezcla de enfermedades modernas y
tradicionales (cuadro 3). En adultos, las afec-

ciones cardiacas, los tumores, la arterioscle-
rosis, los accidentes y los homicidios son més
frecuentes en las dreas urbanas, mientras que
las enfermedades diarreicas, la neumonia, las
carencias nutricionales y la tuberculosis sue-
len asociarse con la extrema pobreza.

La malaria y el dengue, enfer-
medades que practicamente estaban elimi-
nadas, han reaparecido en cuatro y en 15 de
los 19 departamentos del Paraguay, respecti-
vamente. Ultimamente han aparecido nue-
vas enfermedades de origen parasitario y
afecciones producidas por cambios ecologi-
cos. En 1986, 20% de la poblacién de 14 de-
partamentos tenia la enfermedad de Chagas,
y en tres departamentos habia més de 1 000
casos de leishmaniasis. En el departamento
de Itaipd se notificaron 25 casos de esquisto-
somiasis en los afios posteriores a la cons-
truccién de la presa hidroeléctrica més grande
delmundo. También se ha documentadouna
mayor incidencia de lepra. Segiin la Encuesta
Nacional de Nutricién de 1976, una tercera
parte de los lactantes estaban desnutridos y
la anemia, Ia carencia de vitamina A y el bo-
cio endémico afectaban, respectivamente, a

CUADRO 3. Principales causas de defuncidn registradas en los hospitales. Paraguay, 1980 a 1988

Causas de defuncién?

Poblacidn Neonatos Nifios Nifios Nifios
total (< 28 dias) (< 1 afo) (1 a4 afies) (5 a 14 afios) Madres

Enfermedad Lesiones Diarrea Diarrea Accidentes Hemorragia del

coronaria embarazo y

parto

Trastornos Premadurez  Neumonia Neumonia Diarrea Complicaciones

cardiovasculares del embarazo

y parto
Tumores Infeccién Deficiencia Deficiencia Tumores Abortos
nutricional nutricional
Diarrea Tétanos Infeccion Accidente Neumonia
Neumonfa/influenza ~ Neumonia Premadurez Sarampién Deficiencia
nutricional

Accidentes Diarrea Tétanos Meningitis Sarampion
Homicidios Parasitosis Tos Parasitosis Tétanos
Deficiencia Traumatismos  Tos ferina Parasitosis

nutricional perinatales
Tuberculosis Tuberculosis  Tuberculosis
Arteriosclerosis Difteria Fiebre

reumatica

Fuente: Referencia 22
2 En orden descendente de frecuencia.



CUADRO 4. Camas de hospital ocupadas y distribucidn de gastos totales en salud de los sectores

piblico y privado. Paraguay, 1987 y 1988

Camas Gasto Total Porcentaje del
ocupadas fotai de camas sector pabiico
Sector (%) (%) (%) Gasto total Camas
Publico
Ministerio de Salud Publica 50,8 18,8 36,5 48,0 39,7
Instituto de Provisién Social 41,9 17,1 23,2 43,6 25,2
Sanidad Militar 33,8 A 8.1 1,1 8,8
Sanidad Palicial ,0 1,6 0.1 1,7
Hospital de Clinicas 92,7 ,0 21,5 5,1 23,3
Cajas especiales® .8 1.2 2,0 1,3
Total 3 92,0 100,0 100,0
Privado 84,5 T 8.0
Publico y privado 53,8 ,0¢ 100,09

Fuentes: Referencias 27y 22.

2 Representa la suma de los parcentajes correspondientes a la Sanidad Militar y Policial.
b Se refiere a las cajas de empleados y obreros ferroviarios y bancarios, del Ministerio de Justicia y Trabajo y del Ministerio de Educacion

y Cultura.
¢ n = 48 785 millones de guaranies
9pn = 5053

69, 46y 16,6% de la poblacién. Las encuestas
efectuadas en 1983 y 1986 revelaron que la
prevalencia de bocio endémico habia aumen-
tado de 24,5 a 59,8% en los nifos de 6 a 15 afos
de edad, y de 30 a 42,4% en las mujeres em-
barazadas (21, 22).

El desequilibrio entre los servi-
cios de salud ofrecidos en la capital y en el in-
terior se pone de manifiesto en el miimero de
camas en los hospitales, el acceso a ellas y su
razén de ocupacion. Casi 51% de las camas
estan en Asuncién; segtin los calculos, sin
embargo, solo 26,2% de la poblacién del pais
vivia en esa ciudad en 1988 (12, 22, 23). E1 Mi-
nisterio de Salud, las fuerzas armadas, la po-
licia y el Instituto de Provision Social (IPS)
tienen hospitales en la capital e instalaciones
mds pequenas en otros centros de poblacién.
En consecuencia, el sistema de atencién de
salud esta concentrado en un sentido geogra-
fico pero no administrativo (21).

Los hospitales del sector piiblico,
aunque tratan a un mayor nimero de pacien-

tes, muestran tasas de utilizacién bajas. En las
instituciones del Ministerio de Salud, la ra-
z6n de ocupacién promedio es de 50,8%, en
comparacion con 41,9% en los hospitales del
seguro social y 33,8% en los delas fuerzas ar-
madas y la policia. Solo el Hospital de Clini-
cas (hospital universitario) tuvo unarazén de
ocupacién de 93%, cifra superior a las de los
otros hospitales ptblicos y a la de todo el sec-
tor privado, que fue de 84,5% (cuadro 4).

Los fondos destinados a los sec-
tores priblico y privado son desiguales. El
sector privado gastd 61% de los fondos totales
ensalud, pero tuvo solamente 8% del total de
camas (cuadro 4). EL IPS es una entidad rela-
tivamente privilegiada dentro del sector pu-
blico, ya que dispone de 44% de todos los
fondos del sector v de 25% de las camas. El
Hospital de Clinicas es la institucién menos
favorecida; cuenta con 23% de las camas y solo
5% de los fondos publicos (cuadro 4).

De 1989 a 1991, el niimero de ca-
mas en las instituciones del Ministerio au-
ment6 casi 30% v el total de partos atendidos
en ellas, casi 40% (cuadro 5). A pesar de la
inauguracién del nuevo Hospital Nacional, la
razén de ocupacién global se ha mantenido
en menos de 50% durante los tltimos tres
anos (24).
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CUADRO 5. Egresos y otros indicadores relacionados con las actividades realizadas en los hospitales
del Ministerio de Salud y Bienestar Social.? Paraguay, 1988, 1939, 1991

Afio Cambio
porcentual
Indicador 1988 1989 1991 (1989-1991)

Camas destinadas a enfermedades
agudas 1695 1823 2 362 +29,5
Egresos 55 188 60 129 80 748 +34,3
Partos atendidos 23 510 26 467 36 917 +39,5
Porcentaje del total de egresos 42,6 44,0 45,7 +3,9
Ocupacion (%) 45,2 47,9 47,6 -0,6
Dias de hospitalizacién (promedio) 4,6 4,9 4,1 -16,3

Fuente: Referencia 24.

2 No se incluyen el Instituto de Provisién Social, la Sanidad Militar, la Sanidad Policial, la Universidad Nacional, la Universidad Catélica

y las instituciones privadas.

Abastecimiento de agua

En 1985, menos de la mitad de los
habitantes de la zona metropolitana de
Asuncién y menos de una cuarta parte delos
de las ciudades del interior estaban conecta-
dos a la red de abastecimiento de agua pota-
ble. En total, un poco mas de un tercio de la
poblacién urbana consumia agua proporcio-
nada por la Corporacién de Obras Sanitarias
(CORPOSANA), la empresa ptiblica de agua
y alcantarillado (cuadro 6).

En el campo, las empresas loca-
les de abastecimiento de agua tienen una es-
tructura descentralizada impuesta por el Ser-
vicio Nacional de Saneamiento Ambiental
(SENASA), organismo publico que propor-
ciona asistencia técnica y financiera a los con-
cejos locales. Escasamente 28% de la pobla-
cién en las cabeceras de distrito y una fraccion
muy pequena de los habitantes de las aldeas

CUADRO 6. Acceso a agua potable y a servicios de eliminacion de desechos en zonas urbanas

y rurales. Paraguay, 1985

Pablacién Poblacion Eliminacién
total usuaria de desechos
Zona (No.)? (%) (No.)? (%) (%)
Urbana (CORPOSANA)®
Asuncién (4rea metropolitana) 982,6 26,6 412,0 41,9
Ciudades del interior 657.4 17,8 154,3 23,5
Total 1640,0 44,4 566,3 34,6 32,9¢
(52,0)
Rural (SENASA)¢
Cabeceras de distrito 280,7 7,6 79,1 28,2
Condados (compafilas) 1772,6 48,0 8,7 0,5
Total 2 053,3 55,6 87,8 4,3 86,0
(28,0)¢
Todo el pafs 3693,3 100,0 654,1 17,7 67,4
(36,0)¢

Fuentes: Referencias 72, 52y 53.

@ En miles.

b Corporacién de Obras Sanitarias,

¢ Servicio Nacional de Saneamiento Ambiental.

9 Cobertura proyectada con préstamos del Banco Mundial.
 Conexion con la red de alcantarillade.

' Se calcula que 84% corresponde a letrinas y 2% a fosas sépticas.



CUADRO 7. Distribucion por zonas de las camas de las instalaciones del Ministerio de Salud

y Bienestar Social.? Paraguay, 1991

Camas en Poblacién
todas las por cama en
instalaciones  Poblacién los puestos
Extensioén del total de salud Territorio
Poblacién  territorial Ministerio por cama rurales por cama
Zona (%) (%) (%) (No.) (No.) (km?)
Central ya poblada® 51,6 18,5 65,0 1329 5 662 17,6
Periféricac 48,4 81,5 35,0 2 311 9813 1441
Oriental 100,0 100,0 100,0
Totat 4 3904 466,8¢ 2 6651 1 647 7 607 52,6

Fuentes: Referencias 23y 53.

2 Incluye 21 hosprtales, 121 centros de saiud y 345 puestos de salud en 15 zonas sanitarias.
® Incluye los departamentos de Asuncién, Caazap4, Central, Cordillera, Guaira y Paraguarl.
¢ Incluye los departamentos de Neembuct, Misiones, Itapta, Aite Parand, Caaguazd, San Pedro, Canindeyd, Amambay y Concepcion

¢ Cifra absoluta (miles de habitantes).
¢ Cifra absoluta (miles de km?)
f Cifra absoluta.

tienen acceso a agua potable. En total, solo
4,3% de los dos millones de habitantes de las
zonas rurales del Paraguay tenfan acceso a
agua potable en 1985 (cuadro 6).

Planificacion familiar

La tasa de natalidad del Para-
guay es de las mds altas de América Latina.
Segiin una encuesta realizada en 1987, 37,6%
de las familias paraguayas usan algiin mé-
todo anticonceptivo reconocido y 22,5% se
sienten deseosas de usarlo (17). Una en-
cuesta efectuada en 1985 revel6 una mayor
compra de productos pseudoabortivos en
las farmacias seis anos después de cerrados

los servicios de planificacion familiar esta-
tales (25).

Distribucion de instalaciones
de salud rurales

El mismo desequilibrio que ha
existido entre las instalaciones de salud ur-
banas y rurales se repite una vez mas en las
zonas de poblacién ya establecidas y en las
zonas periféricas recién colonizadas. Las pri-
meras, compuestas de las cinco provincias
centrales y la capital, contienen una fraccién
dela poblacién ligeramente mayor que las se-
gundas, ocupan 18,5% de la superficie terri-

torial y cuentan con 65% de todas las camas
de las instituciones del Ministerio en la re-
gi6én oriental del pafs (cuadro 7). Sin em-
bargo, la reciente expansién econdmica se ha
difundido mucho mas all4 de estos territorios
y ha avanzado en olas sucesivas, primero ha-
cia el este y el sureste y, en los dltimos afos,
hacia el norte y el noreste.

Las zonas recién pobladas, donde
48% de la poblacién oriental del pais se en-
cuentra distribuida en 81,5% de la superficie
territorial correspondiente, cuentan con 35%
de las camas de las instalaciones del Minis-
terio. La poblacién total por cama en las zo-
nas centrales es de 1 329, lo que equivale a 58%
de los 2 311 habitantes por cama que tienen
las zonas recién pobladas. Las camas son aun
mas escasas en el drea rural, donde los asen-
tamientos antiguos tienen 5 662 habitantes por
cama, 0 57% menos que las zonas rurales pe-
riféricas. Ademds, las zonas centrales tienen
un territorio por cama de 18 km, o la octava
parte del de las zonas periféricas, que es de
144 km. Cabe recordar que la mala calidad de
los caminos en las zonas recién pobladas
acentiia las diferencias entre las dos regio-
nes, en cuanto aumenta el tiempo que de-
mora un individuo en ir de su casa a la ins-
talacién (cuadro 7).
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DISCUSI()N

La estrategia de negligencia so-
cial que ha observado el Paraguay durante
tanto tiempo podria resultar contraprodu-
cente ala larga, especialmente silas condicio-
nes sanitarias se han deteriorado hasta tal
punto que el costo de mejorarlas seria
excesivo.

Los organismos multilaterales, en
particular el Banco Interamericano de Desa-
rrollo (BID) y el Banco Mundial (BM), han
apoyado una serie de inversiones importan-
tes para proyectos de DRI, saneamiento rural
y construccién de caminos. Es posible que el
aporte obligatorio de fondos locales para es-
tos proyectos haya atraido a los sectores co-
rrespondientes més recursos de los que seles
hubiera destinado de ordinario. Sin em-
bargo, el gobierno ha sabido minimizar su
propia obligacién hacia los sectores citados; ha
aceptado préstamos concesionarios y ha con-
centrado sus propios recursos en el sector ur-
bano. Por consiguiente, en las ciudades la in-
fraestructura de salud es muy superior y los
trabajadores estadn mejor remunerados, pese
a que la mayor parte de la poblacién vive en
el campo. La inercia y poca eficiencia admi-
nistrativa de las autoridades ha llevado a mu-
chas organizaciones no gubernamentales
(ONG) a asumir funciones que deberfan co-
rresponder al sector ptiblico, especialmente
en las areas de planificacion familiar, aten-
cién médica, saneamiento ambiental y
vivienda.

El Paraguay esté lejos de ser un
tipico pais latinoamericano, ya que algunos
de sus indicadores son tan extremos que lo
colocan en el primer o dltimo lugar en rela-
cién con los demds paises de América Latina.
Hemos senalado en un trabajo previo que en
la década de los ochenta el Paraguay pasaba
por una etapa de desarrollo similar a la que
atravesé el resto de América Latina hace dos
decenios (9). Es posible, sin embargo, que el
pais esté siguiendo una trayectoria de desa-
rrollo econdmico totalmente distinta a la de sus
vecinos y que contintie en ella durante las
proximas décadas.

Las estadisticas de salud del Pa-
raguay revelan una situacién contradictoria.
Cabe advertir que, si se considera que 70% de
los partos no son atendidos por personal de
salud y que la tasa de mortalidad del pais se
basa en informes que cubren solo 40% de la
cifra estimada, es posible que la tasa de mor-
talidad materna en el campo sea mucho ma-
yor que la documentada y de 50 a 100% mas
alta que en las zonas urbanas. Esta estima-
cién se considera bastante acertada, dadas la
falta de higiene, la ausencia de atencién pre-
natal y la extrema pobreza de los minifun-
dios (21). Por otra parte, los indicadores glo-
bales de esperanza de vida, mortalidad de
nifnos menores de cinco afios y mortalidad de
ninos menores de un afo, podrian estar ba-
sados en proyecciones mds que en datos
cuantificados, ya que la dltima encuesta na-
cional de salud se realizé en 1975. Ademas,
los datos proporcionados por los hospitales
sobre la frecuencia de enfermedades agudas
reflejan solo la pequenia fraccion de la pobla-
cién que corresponde al sector mas pros-
pero, pero aun estos datos, particularmente
las tasas de mortalidad materna, son alar-
mantes. Ademds, los datos mundiales tam-
bién sugieren que, en general, hay una fuerte
correlacion directa entre una tasa de morta-
lidad neonatal alta —no baja— y los valores
correspondientes a la mayor parte de las va-
riables sanitarias, demograficas y socioeco-
némicas que muestra el Paraguay (26).

Nuestro analisis de la desigual-
dad de la atencién de salud en distintas dreas
confirma la hipétesis de que es débil la co-
nexién entre la expansién econdmica y la in-
fraestructura de salud. Aunque es posible que
esta situacién contradictoria deje de existir bajo
el nuevo gobierno, que ya ha aumentado los
sueldos de los trabajadores de salud ptiblica,
falta mucho por hacer en el sector dela salud,
particularmente en las dreas de capacitacién,
reorganizacion y administracion (27).

5i al mejorar las practicas de sa-
lud ptiblica las tasas de defuncion se llegaran
a reducir, se podria esperar una disminucién



similar de las tasas de nacimiento al extender
los programas de planificacién familiar. Las
actuales medidas de control de la natalidad son
costosas e insuficientes en comparacién con
la demanda potencial. Se estima que com-
prar un ciclo de pildoras anticonceptivas en
la farmacia cuesta la vigésima parte de los in-
gresos mensuales de una familia campesina,
y un dispositivo intrauterino (DIU), los in-
gresos de un mes (28).

Los servicios de abastecimiento
de agua tienen deficiencias administrativas y
escasez de fondos, tanto en las zonas rurales
como urbanas. A pesar de los préstamos que
las empresas de abastecimiento de agua han
recibido del BID y del BM, su administracién
y cobertura siguen siendo pobres (29).

CONCLUSIONES
Y RECOMENDACIONES

El actual sistema de salud pt-
blica del Paraguay, no obstante su mayor con-
centracion en el sector urbano, tiene una red
muy amplia de hospitales provinciales, cen-
tros de salud municipales y puestos de salud
rurales. Los trabajadores de salud capacita-
dos que laboran en las areas rurales han
recibido una remuneracién muy pobre y es-
poradica y los curanderos y parteras tradicio-
nales, respaldados por una rica farmacologia
herbolaria (denominada yuyo), han cubierto
las necesidades de salud de gran parte de la
poblacion. Seria mds practico, dada la gran
dispersién poblacional y las condiciones de
vida en las zonas recién exploradas, mejorar
la capacitacién del personal de salud comu-
nitario, procurando perfeccionar las habili-
dades de los curanderos ya conocidos y res-
petados en el drea rural (30).

Las instalaciones disponibles po-
drian, por otra parte, usarse con mayor efi-
ciencia. El Hospital Nacional, donado por el
Gobierno de Francia, ya estd funcionando,
aunque se ha propuesto darle mayor auto-
nomia debido a la escasez de fondos para su
operacién (31). También seria oportuno, con
el fin de mejorar los servicios y evitar la du-

plicacién de inversiones en afos futuros, in-
tegrar y unificar las actividades de los cuatro
sistemas independientes de hospitales ptibli-
cos urbanos con tasas de utilizacion relativa-
mente bajas: los del Ministerio de Salud,
seguro social, fuerzas armadas y centros
universitarios (21).

Prevalece la nocion de que una
mayor prosperidad econémica automatica-
mente conlleva mejores condiciones de salud
para todos los ciudadanos de un pais. Es po-
sible, sin embargo, que a causa de la amplia
dispersi6én poblacional, las deficiencias de la
actual infraestructura sanitaria y la divisién
de tierras en latifundios y minifundios, la si-
tuacién de los sectores rurales pobres en el
Paraguay no mejore mucho, aun cuando la
economia siga creciendo. Es preciso aumen-
tar, reorganizar por programas y redistribuir
espacialmente los recursos dedicados a la sa-
lud a fin de hacer frente a necesidades y
prioridades que todavia no se conocen por
completo. Conforme se van produciendo es-
tos cambios, la prosperidad que se espera al-
canzar como resultado de la expansién del
sector agricola podra aprovecharse para me-
jorar las condiciones de salud de toda la po-
blacién. Esta, por ofra parte, podrd usar
su nueva libertad de prensa y de reunion
para lograr que el gobierno y otras entidades
ptiblicas se esfuercen por resolver la crisis
sanitaria.

Una nueva encuesta de salud na-
cional a gran escala, basada en una muestra
representativa de toda la poblacion, permiti-
ria identificar las verdaderas condiciones
sanitarias de la poblaciéon y las zonas més
afectadas, asi como definir prioridades para
programas de nutricién, inmunizacion,
abastecimiento de agua, atencién de salud y
planificacién familiar. Varias ONG han
adquirido gran experiencia en hacer encues-
tas de bajo costo basadas en muestras pobla-
cionales, metodologia que se originé a partir
de los primeros estudios microagricolas aus-
piciados por la Agencia para el Desarrollo In-
ternacional de los Estados Unidos de Amé-
rica (USAID) a comienzos de los afios setenta.

2
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y equipos méviles, actualmente 1os investi-
gadores en el Paraguay pueden efectuar en-
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extremo (til para suplir los datos que faltan
sobre la atencién de salud en los asentamien-
tos menos accesibles. En un lapso relativa-
mente breve se podria completar un inventa-
rio, labor indispensable tanto para los
programas extranjeros como para los de ca-
racter local.

La poca atencion que ha recibido
el sector de la salud en el Paraguay, a pesar de
la prosperidad econdmica, nos lleva a hacer
otras dos advertencias. En primer lugar, el
Pprogreso econdmico y una mejor atencién de
salud no necesariamente oscilan con los alti-
bajos del ciclo econdmico. La situacion de sa-
lud de un pais, como los gastos para la de-

fensa nacional, pueden no verse afectados por

octng alvikaine (R7__24Y Par atra narta on ol
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Paraguay se da una situacién distinta: si no se
toman medidas deliberadas para establecer un
V].ﬂLulU UlI'ELIO entre IOS Serl(.lUb ue bdlu(,l y
la economia en expansién, a través del pre-
supuesto estatal y aumentando los ingresos
personales de la gente pobre, es posibie que
el sistema de salud sea insuficiente para sa-
tisfacer las necesidades de la poblacién in-
cluso en épocas de abundancia. Esto es par-
ticularmente importante en los paises andinos
y centroamericanos, donde hay grandes areas
rurales cuyos habitantes siguen viviendo en
condiciones de salud relativamente pobres,
pese a la superacién de las crisis nacionales
ocasionadas por la deuda externa (21).

En sintesis, el patrén de expan-
sidn econdmica que ha tenido el Paraguay
hasta el momento ha roto con el nexo que
normalmente existe, en el plano tedrico, en-

ra la nragnoridad coondmica Inag imnnogtng
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y el gasto ptiblico. Las caracterfsticas del sis-
tema politico y administrativo del Paraguay
han creado circunstancias totalmente sui gé-
neris en las que no ha existido conexién al-
guna entre las necesidades locales y la res-
ponsabilidad de las autoridades nacionales

ante el puiblico. La mayor parte del pre
puesto estatal se ha destinado, ba] el eg1—
men de prebendas, a las fuerzas armadas, a
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ios urbanos y ala inver
necesaria para sostener la expansién (p. €j.,
la construccién de caminos y puentes) (35). La
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sustento, se ha visto obligada a depender de
sus propios recursos para sobrevivir. A nues-
tro juicio, estas circunstancias han provo-
cado un deterioro de la salud, a pesar de la
prosperidad econémica.

La transicién a un régimen de-
mocrético hallevado al Paraguay a una nueva
fase de desarrollo. Presagia una mayor aten-
cién a las necesidades de la poblacién y ofrece
la oportunidad a los habitantes de investigar
y examinar nuevos datos y de tener mayor ac-
ceso a informacion sobre la situacion de sa-
lud del pais y sobre el destino de los fondos
priblicos (36, 37).

Al haberse restaurado las liber-
tades basicas, es posible reanudar el vinculo

antra lac a1rtaridadac reenoncablas de lag
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programas publicos y sus beneficiarios (38).
Al mismo tiempo, se vislumbra un retorno a
los proyectos de ayuda extranjera (27) y a las
asociaciones de campesinos en el nivel local
(39). La prensa libre publica y difunde con ra-
pidez los resultados de investigaciones (40) y
se han emprendido reformas para mejorar los
salarios, los proyectos y la capacidad de los
gobernantes (41, 42). No obstante, habra que
dedicar mucho tiempo a corregir las deficien-
cias de la atencion de salud, resultado de tan-
tos decenios de abandono, y a mejorar la ca-
lidad de los servicios y ministerios publicos.
A medida que el sistema politico se va entre-
lazando més directamente con la economia en

expansién y con las necesidades de salud de
los habitantes, se va tornando mas factible
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reorganizar el sector de la salud, poniendo
énfasis en las necesidades de salud pdblica de
las zonas rurales.

Segtin la reaccién de los politicos
frente a la crisis, se podrian instituir progra-
mas especiales para proteger a los grupos més



vulnerables. No obstante, si la recesion afecta
mas a ciertos sectores en particular, como los
agricultores, o si determinados grupos ya te-
nian ingresos extremadamente bajos antes de
una crisis, cualquier deterioro del nivel ge-
neral, por pequefio que sea, bastara para au-
mentar el riesgo de enfermedades importan-
tes. 5i al disminuir el niimero de servicios de
salud publicos y privados aumenta su costo
o se reduce su accesibilidad, la atencién de
salud y las necesidades basicas, como vi-
vienda, agua potable y una buena nutricién,
se convierten en lujos y quedan fuera del al-
cance de gran parte de la poblacién. En una
economia en expansion se puede invertir esta
cadena de sucesos desfavorables, si el sumi-
nistro de servicios de salud aumenta en tal
medida que el precio se reduce a pesar de la
mayor capacidad y disposicién de pago de la
poblacion mas préspera.

Las principales causas de morta-
lidad en recién nacidos y lactantes reflejan la
presencia de condiciones ambientales insa-
lubres, agua contaminada, mala nutricién y
atencién prenatal inadecuada, y en la pobla-
cion infantil de uno a cuatro anos, la falta de
inmunizacién. La prevalencia de sarampion
y tuberculosis en la poblacién en general y, en
anos recientes, el aumento de la tos ferina y
del tétanos, reflejan el deterioro progresivo de
las condiciones de salud y apuntan la nece-
sidad de redoblar los esfuerzos por inmuni-
zar a la poblacién (22).

Si se adjudicaran mds recursos
para mejorar los sistemas de abastecimiento
de agua y eliminacion de desechos en las zo-
nas rurales, se podria reducir notablemente
la mortalidad neonatal y mejorar la produc-
tividad agricola, ya que se podrian controlar
mas facilmente las enfermedades parasi-
tarias y las que se transmiten por el agua
(21, 43-45, 54).

En este trabajo se condena el mo-
delo tradicional de desarrollo, en el que las
necesidades de salud bésicas de la poblacién
tienen baja prioridad, aun en periodos de
abundancia y progreso econdmico. En su lu-
gar se propone un modelo en que se reco-
noce explicitamente la importante conexion
entre la expansion del sector sanitario y el fo-

mento de la productividad econémica, den-
tro de un sistema donde los individuos y las
autoridades se responsabilicen de las condi-
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ciones de salud de toda la poblacién.
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and health care indicators, hospital regis-
tries, family planning activities, and statistics
on drinking-water and health care services
distribution among central departments with
established populations, as well as recently
populated peripheral areas, the conclusion is
reached that the country’s poor health con-
ditions might be the direct result of acceler-
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closing, recommendations are made for up-
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