
E XPANSIÓN 
ECONÓMICA Y CRISIS DE SALUD 

EN EL PARAGUAY1 

RZchard Weisskof 

Pese al rápido desarrollo económico que ha tenido el Paraguay en los últimos 
años, las condiciones de salud en el país siguen siendo de las más deficientes de AmÉrica 
Latina. En el presenteartículo se tratadeexplicar; presentando un esquemade los sistemas 
económico y sanitario del Paraguay, por qué la salubridad y la economía no han progresado 
a un mismo ritmo. Al examinar algunos indicadores económicos y sanitarios, registros 
hospitalarios, las actividades de planificación familiar y las estadísticas sobre la distribu- 
ción de abastecimientos de agua potable y servicios de salud en los departamentos centrales 
de población establecida y en los departamentos periféricos recién poblados, se llega a la 
conclusión de que las malas condiciones de salud podrían ser precisamente el resultado 
de la acelerada expansión de la frontera agrícola. Al final se recomienda actualizar las 
estadísticas sanitarias mediante una nueva encuesta de salud, mejorar la capacitación 
del personal de salud rural y coordinar más estrechamente los cuatro sistemas de hspi- 
tales públicos urbanos. 

Las condiciones de salud de nu- 
merosos países latinoamericanos se han de- 
teriorado, según datos recientes, como con- 
secuencia de algunos programas restrictivos 
de reajuste económico que han aumentado el 
desempleo y reducido el nivel de vida y la 
fracción del gasto público destinada a la pro- 
visión de servicios (I-4). En cambio, países 
como Sri Lanka (5), Cuba (6) y Nicaragua (7) 
han afrontado grandes dificultades econó- 
micas pero han logrado mantener iguales, o 
incluso mejorar, sus condiciones de salud. 

La situación del Paraguay es di- 
ferente a las demás, ya que al haber logrado 
esquivar deudas excesivas, el país se ha man- 
tenido al margen de la reciente crisis finan- 
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ciera. Se trata de una economía próspera y en 
expansión, prácticamente exenta de los pro- 
blemas generados por la inflación, 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 ahí que el 
caso paraguayo difiera por completo del que 
se observa habitualmente en América La- 
tina, donde la crisis económica suele servir de 
subterfugio para justificar las deficiencias del 
sector de la salud. 

En el presente articulo se intenta 
demostrar, sobre bases teóricas y empíricas, 
que las malas condiciones de salud del Para- 
guay podrían obedecer a la acelerada expan- 
sión de la frontera agrícola y a la reciente co- 
lonización de áreas vírgenes semitropicales, 
precisamente porque en las zonas rurales se 
ha prestado muy poca atención a los servi- 
cios de agua potable, saneamiento, atención 
primaria de salud, educación, vivienda, elec- 
tricidad, transporte y nutrición. 



Panorama social y económico 

El gobierno paraguayo, más que 
ningún otro en la Región, ha dejado de lado 
las necesidades de salud de la frontera agrí- 
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 mínimo las inversiones para fines 
sociales, y no cabe duda que ha cobrado im- 
pulso la exportación de productos agrícolas 
(8). Simultáneamente, sin embargo, los in- 
gresos se han venido concentrando en los es- 
tratos más pudientes, particularmente du- 
rante las últimas dos décadas de desarrollo 
económico (9). Puede ser, por consiguiente, 
que el nivel de vida del sector minifundista se 
haya deteriorado a causa de su acelerado cre- 
cimiento demográfico, el progresivo au- 
mento del número de campesinos sin tierra y 
el tamaño cada vez menor de los minifundios 
(10,lZ). 

Según un estudio reciente de la 
distribución de ingresos en el Paraguay en los 
arios ochenta el porcentaje de ingresos tota- 
les correspondiente al 60% más pobre de la 
población y al estrato que ocupaba los próxi- 
mos 61 a 90% en la escala de ingresos, era el 
más bajo de cualquier país latinoamericano 
con datos disponibles. Por otra parte, la frac- 
ción de los ingresos totales que correspondía 
al 10% mas próspero de la población era la mas 
alta de América Latina, debido a que las po- 
líticas de distribución agraria habían hecho 
reaparecer la clásica dicotomía 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 población 
rural del Paraguay sigue creciendo vertigi- 
nosamente. La concentración paulatina de la 
población rural previamente “invisible” en 
ranchos improvisados en las afueras de 
Asunción y la creciente presencia en las 
calles de pandillas de niños 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 atención de las autoridades (12-14). 

Relación entre la salud 
y la expansión económica 

El rendimiento económico reper- 
cute en los servicios de salud por mediación 
directa e indirecta de a) la pérdida de réditos 
estatales, b) la escasez de empleo y c) la re- 
ducción de los ingresos familiares (2). El pri- 
mer fenómeno reduce los servicios sociales; 
el segundo disminuye la cobertura del sis- 
tema de seguridad social, y el tercero pro- 
voca un deterioro de la nutrición, la salud y 
los hábitos de consumo, así como un au- 
mento de la morbilidad física y mental. 

En el Paraguay, los habitantes de 
las ciudades han adquirido mayor acceso a la 
atención de salud, a medicinas y a agua po- 
table, pero en el campo el panorama desalen- 
tador persiste, pese a la expansión de la eco- 
nomía, porque los ingresos de los agricultores 
se han visto reducidos como consecuencia del 
sistema comercial de producción y porque el 
propio gobierno no ha destinado suficientes 
recursos a las comunidades rurales (Il, 15). A 
todo esto hay que agregar las necesidades cada 5 
vez mayores de una población que crece pro- 
gresivamente en las zonas recién colonizadas 
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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 más bajo 
que el que los importadores tenían que pagar 
por adquirir dichas divisas para sus transac- 
ciones. Simultáneamente, el Estado recibía 
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 
pequeño productor paga, por consiguiente, 
un múltiplo de esta tasa por el crédito nece- 
sario para adquirir semillas y productos 
agroquímicos. 

Encuestas en zonas agrícolas 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- 
queños 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 agrícola ha vuelto 
a surgir un patrón de minifundios y latifun- 
dios muy similar al que se pretendía suprimir 
con la formación 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 
agrícola. La asistencia externa ha fomentado 
una serie de proyectos de desarrollo rural in- 
tegrado (DRI) pero, en general, los ministe- 

2 rios y organismos públicos son los provee- 
w dores de los servicios. El programa de . 
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M NERIALES 
Y MÉTODOS 

En el presente estudio se exami- 
nan y comparan los indicadores económicos 
y sanitarios del Paraguay con los del resto de 
América Latina, a fin de explicar la contradic- 
ción entre el apogeo económico y las malas 
condiciones sanitarias del país. También se 
estudian las últimas estadísticas oficiales del 
Ministerio de Salud y datos adicionales sobre 
el acceso a agua potable y a servicios de sa- 
neamiento, así como la provisión de servicios 
de planificación familiar y la distribución 
geográfica de las instalaciones de salud en las 
zonas centrales que ya estaban pobladas y en 
las áreas periféricas que se han colonizado en 
años recientes. 

R ESULYIADOS 

Datos económicos y demográficos 

Con solo 2,3% del territorio y 1,5% 
de la población total de América Latina, el 
Paraguay es un país relativamente pequeño, 
dotado de un suelo fértil y de pocos habitan- 
tes (cuadro 1). 

En 1990, el producto nacional 
bruto (PNB) per cápita del Paraguay era solo 
dos tercios del PNB promedio para América 
Latina -un poco más alto que el de Bolivia, 
Ecuador y Perú- pero durante el último 
quinquenio el PNB ha crecido a un ritmo que 
duplica el promedio latinoamericano. Para- 
guay ha estado relativamente exento de los 
períodos de inflación vertiginosos que han 
afectado a muchos otros países de la Región. 
En el último decenio, la tasa de inflación anual 
promedio ha sido de solo 23%, en compara- 
ción con el 129% calculado para toda Amé- 
rica Latina (cuadro 1). 

El Paraguay utiliza una propor- 
ción relativamente pequeña de las exporta- 
ciones -lo%, lo que equivale a la mitad del 
promedio latinoamericano- para saldar su 
deuda externa. Las exportaciones paragua- 
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yas han aumentado auna 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 más rápido crecimiento en Amé- 
rica Latina (cuadro 1). 

La economía paraguaya tiene una 
fracción agrícola de 29% (casi dos veces el 
promedio latinoamericano y superada úni- 
camente por la de Bolivia). La población ur- 
bana del país constituye 47% y es la más baja 
de toda América Latina, donde el promedio 
es de 72%. La tierra cultivada en el Paraguay 
ha venido aumentando l,l% al año, o 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 país latinoamericano y casi ocho 
veces el promedio calculado para toda Lati- 
noamérica) (cuadro 1). 

Las caractetisticas demográficas 
del Paraguay también lo distinguen de los 
otros países latinoamericanos. La población 
ha crecido un promedio de 3,1% alaño -casi 
el doble que en el resto de América Latina- 
debido a que el país tiene una tasa bruta de 
mortalidad ligeramente inferior al promedio 
latinoamericano y una tasa bruta de natali- 
dad que es 1,2 veces este último. Es probable, 
sin embargo, que las tasas brutas de morta- 
lidad y natalidad sean, en realidad, mucho 

N> más altas, ya que los datos correspondientes 

s a las áreas rurales son escasos. Según una 
N 
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encuesta nacional reciente, la verdadera tasa 
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% 

bruta de natalidad es casi 55% mayor que la 
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estimada (17). La tasa de fecundidad, que es 

E 
de 4,5 hijos por mujer, es 1,24 veces la tasa 

P 
promedio latinoamericana y está disminu- 

EL yendo a un ritmo que equivale a 57% del cal- 
.% culado para Latinoamérica (cuadro 1). 
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La fracción de la población que 

o- 
asiste ala escuela primaria es un poco menor 

õ 
que el promedio para un país de América La- 

cq tina, pero la que asiste a la escuela secunda- 
ria es más baja que la de cualquier otro país 
de la Región. La tasa oficial de alfabetización 

524 en adultos, estimada en 90%, es muy espe- 

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

Estadísticas de salud 

Las estadísticas 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 niños menores de cinco años es lige- 
ramente inferior al promedio latinoameri- 
cano en general, pero está disminuyendo ala 
mitad del ritmo. La tasa de mortalidad de ni- 
ños menores de un año y el número de ninos 
con bajo peso al nacer son inferiores a los 
promedios para América Latina (cuadro 2). 

Otros indicadores sanitarios re- 
velan, sin embargo, una situación muy dis- 
tinta. Solamente dos tercios de la población 
urbana y 7% de la población rural -índices 
que figuran entre los más bajos de América 
Latina- tienen acceso a agua potable, y solo 
un tercio de la población total tiene acceso a 
la misma (la mitad del promedio latinoame- 
ricano). Se estima que los servicios de salud 
están al alcance de solo 61% de la población. 
El porcentaje de casos tratados con sales de 
rehidratación 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 niños nacidos vivos, es 34% más 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 estadísti- 
cas hospitalarias (19,20), constituye una su- 
bestimación inevitable de la situación en las 
áreas 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 América 
Latina. La economía funciona con un presu- 
puesto relativamente pequeño, de manera que 
el gobierno destina ala salud únicamente 0,2% 
del PNB. Esta cifra es más baja, en términos 
absolutos, que la de cualquier otro país de 
América Latina. (La Secretarfa Técnica de 
Planificación, Srp, calcula que esta fracción ha 
subido de un promedio de 0,5% entre 1989 y 
1990, a 0,74% en 1991. Pronosticó que llegaría 
a 0,95% en 1992.) El Paraguay tiene 1450 ha- 
bitantes por médico, o 45% más que el pro- 
medio calculado para un país 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 defunción anota- 
das en los registros de los hospitales revelan 
una mezcla de enfermedades modernas y 
tradicionales (cuadro 3). En adultos, las afec- 

ciones cardíacas, los tumores, la arterioscle- 
rosis, los accidentes y los homicidios son más 
frecuentes en las áreas urbanas, mientras que 
las enfermedades diarreicas, la neumonía, las 
carencias nutricionales y la tuberculosis sue- 
len asociarse con la extrema pobreza. 

La malaria y el dengue, enfer- 
medades que prácticamente estaban elimi- 
nadas, han reaparecido en cuatro y en 15 de 
los 19 departamentos del Paraguay, respecti- 
vamente. Últimamente han aparecido nue- 
vas enfermedades de origen parasitario y 
afecciones producidas por cambios ecológi- 
cos. En 1986,20% de la población de 14 de- 
partamentos tenía la enfermedad de Chagas, 
y en tres departamentos había más de 1000 
casos de leishmaniasis. En el departamento 
de Itaipú se notificaron 25 casos de esquisto- 
somiasis en los años posteriores a la cons- 
trucción de la presa hidroeléctrica más grande 
del mundo. También se ha documentado una 
mayor incidencia de lepra. Según la Encuesta 
Nacional de Nutrición de 1976, una tercera 
parte de los lactantes estaban desnutridos y 
la anemia, la carencia de vitamina Ay el bo- 
cio endémico afectaban, respectivamente, a 

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

Población 
total 

Enfermedad 
coronaria 

Trastornos 
cardiovasculares 

Tumores 

Diarrea 
Neumonlahfluenza 

Accidentes 
Homicidios 
Deficiencia 

nutricional 
Tuberculosis 
Arteriosclerosis 

Causas de defuncKw 

Neonatos Niños Nifios Niños 
(< 28 dlas) (< 1 año) (1 a 4 años) (5 a 14 anos) Madres 

Lesiones Diarrea Diarrea Accidentes Hemorragia del 
embarazo y 
parto 

Premadurez Neumonía Neumonla Diarrea Complicaciones 
del embarazo 
Y paflo 

Infección Deficiencia Deficiencia Tumores Abortos 
nutricional nutricional 

Tétanos Infección Accidente Neumonla 
Neumonía Premadurez Sarampión Deficiencia 

nutricional 
Diarrea Tetanos Meningitis Sarampión 
Parasitosis Tos Parasitosis Tetanos 

Traumatismos Tos ferina Parasitosis 
perinatales 

Tuberculosis Tuberculosis 
Difteria Fiebre 

reumática 

Fuente: Referencia 22 
a En orden descendente de frecuencia. 



CUADRO 4. Camas de hospital ocupadas y distribucián de gastos totales en salud de los sectores 
público y privado. Paraguay, 1987 y 1988 

Camas Gasto Total Porcentaje del 
ocupadas total de camas sector público ~ - 

Sector (%) (%) WI Gasto total Camas 

Público 
Ministerio de Salud Pública 50,8 IB,8 36,5 48,O 39,7 
Instituto de Provisión Social 41,9 17,l 23,2 43,6 25,2 
Sanidad Militar 33,8” 0,4 831 
Sanidad Policial 18 0:; :‘; 
Hospital de Cllnicas 92,7 i:B 21,5 2313 
Cajas especialesb . . 

Total . . . 3E 
6017 

9:‘20 
2’:, 

8:0 
1oo:o 10;:; 

Privado 84,5 . . . . . . 
Público y privado 53,a 100,O” 100,Od . . . . . 
Fuentes: Referencias 27 y 22. 
a Representa la suma de los porcentales correspondlentes a la Sanidad Militar y Policial. 
b Se refiere a las calas de empleados y obreros ferroviarios y bancarios, del Mmlsterio de Justlcla y Trabajo y del Ministerio de Educacibn 

y Cultura. 
c n = 48 785 millones de guaranles 
d n = 5 053 

69,46 y 166% de la población. Las encuestas 
efectuadas en 1983 y 1986 revelaron que la 
prevalencia de bocio endémico había aumen- 
tado de 24,5 a 59,8% en los niños de 6 a 15 anos 
de edad, y de 30 a 42,4% en las mujeres em- 
barazadas (22,22). 

El desequilibrio entre los servi- 
cios de salud ofrecidos en la capital y en el in- 
terior se pone de manifiesto en el número de 
camas en los hospitales, el acceso a ellas y su 
razón de ocupación. Casi 51% de las camas 
están en Asunción; según los cálculos, sin 
embargo, solo 26,2% de la población del país 
vivía en esa ciudad en 1988 (22,22,23). ElMi- 
nisterio de Salud, las fuerzas armadas, la po- 
licía y el Instituto de Provisión Social (PS) 
tienen hospitales en la capital e instalaciones 
más pequeñas en otros centros de población. 
En consecuencia, el sistema de atención de 
salud está concentrado en un sentido geográ- 
fico pero no administrativo (21). 

Los hospitales del sector público, 
aunque tratan a un mayor número de pacien- 

tes, muestran tasas de utilización bajas. En las 
instituciones del Ministerio de Salud, la ra- 
zón de ocupación promedio es de 50,8%, en 
comparación con 41,9% en los hospitales del 
seguro social y 33,8% en los de las fuerzas ar- 
madas y la policía. Solo el Hospital de Clfni- 
cas (hospital universitario) tuvo una razón de 
ocupación de 93%, cifra superiora las de los 
otros hospitales públicos ya la de todo el sec- 
tor privado, que fue de 84,5% (cuadro 4). 

Los fondos destinados a los sec- 
tores público y privado son desiguales. El 
sector privado gastó 61% de los fondos totales 
en salud, pero tuvo solamente 8% del total de 
camas (cuadro 4). El IPS es una entidad rela- 
tivamente privilegiada dentro del sector pú- 
blico, ya que dispone de 44% de todos los 
fondos del sector y de 25% de las camas. El 
Hospital de Clfnicas es la institución menos 
favorecida; cuenta con 23% de las camas y solo 
5% de los fondos públicos (cuadro 4). 

De 1989 a 1991, el número de ca- 
mas en las instituciones del Ministerio au- 
mentó casi 30% y el total de partos atendidos 
en ellas, casi 40% (cuadro 5). A pesar de la 
inauguración del nuevo Hospital Nacional, la 
razón de ocupación global se ha mantenido 
en menos de 50% durante los últimos tres 
años (24). 



528 

CUADRO 5. Egresos y otros indicadores relacionados con las actividades realizadas en los hospitales 
del Ministerio de Salud y Bienestar Social.a Paraguay, 1988, 1989, 1991 

Ano Cambio 
porcentual 

Indicador 1988 1989 1991 (1989-1991) 

Camas destinadas a enfermedades 
agudas 1 695 1 823 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 
Ocupación (%) 45,2 47,9 47,6 -0,6 
Días de hospitalización (promedio) 4,6 499 4,l -16,3 

Fuente: Referencia 24. 
a No se incluyen el Instituto de Provisibn Social, la Sanidad Militar, la Sanidad Policial, la Universidad Nacional, la Universidad Católica 

y las instituciones privadas. 

Abastecimiento de agua En el campo, las empresas loca- 

En 1985, menos de la mitad de los 
habitantes de la zona metropolitana de 
Asunción y menos de una cuarta parte de los 
de las ciudades del interior estaban conecta- 
dos a la red de abastecimiento de agua pota- 
ble. En total, un poco más de un tercio de la 
población urbana consumía agua proporcio- 
nada por la Corporación de Obras Sanitarias 
(CORPOSANA), la empresa pública de agua 
y alcantarillado (cuadro 6). 

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

CUADRO 6. Acceso a agua potable y a servicios de eliminación de desechos en zonas urbanas 
y rurales. Paraguay, 1985 

Zona 

Urbana (CORPOSANA)b 
Asunción (área metropolitana) 
Ciudades del interior 

Total 

Rural (SENASA)” 
Cabeceras de distrito 
Condados (compafilas) 

Total 

Todo el pals 

Poblacián 
total 

(No.)” Pd 

982,6 26,6 
657,4 17,8 

1 640,O 44,4 

280,7 4z 
1 772,6 
2 053,3 5516 

3 693,3 100,o 

Población 
usuaria 

(No.)” W) 

412,O 41,9 
154,3 23,5 
566,3 34,6 

W,O)d 

79,l 28,2 
8;:; 4:: 

654,1 ‘:;‘;J” 
(36:O)d 

Eliminación 
de desechos 

WI 

. . . 

. . 
32,9” 

. . 
86,O’ 

67,4 

Fuentes: Referencias 12, 52 y 53. 
a En miles. 
b Corporación de Obras Sanitarias. 
c Servicio Nacional de Saneamiento Ambiental. 
d Cobertura proyectada con préstamos del Banco Mundial. 
B Conexión con la red de alcantarillado. 
f Se calcula que 84% corresponde a letrinas y 2% a fosas sépticas 



CUADRO 7. Distribución por zonas de las camas de las instalaciones del Ministerio de Salud 
y Bienestar Social.a Paraguay, 1991 

Camas en Población 
todas las por cama en 

instalaciones Población los puestos 
Extensión del total de salud Territorio 

Población territorial Ministerio por cama rurales por cama 
Zona WI VW (%) (No.1 (No.1 @f-M 

Central ya pobladab 51,6 18,5 65,0 1 329 5 662 17,6 
Perif&icac 48,4 81,5 35,0 2 311 9 813 144,l 
Oriental 100,o 100,o 100,o 

Total 4 390d 466,8” 2 665’ “. 1 647 “. 7 607 “’ 52,6 
Fuentes: Referencias 23 y 53. 
p Incluye 21 hosprtales, 121 centros de salud y 345 puestos de salud en 15 zonas sanitarias. 
b Incluye los departamentos de Asunción, Caazapá, Central, Corddlera, Guaira y Paraguarl. 
c Incluye los departamentos de Neembucú. Misiones, Itapúa, Alto Paraná, Caaguazú, San Pedro, CamndeyO. Amambay y Concepcibn 
d Cifra absoluta (miles de habitantes) 
e Cifra absoluta (miles de km2) 
t Cifra absoluta. 

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

Planificación familiar 

La tasa de natalidad del Para- 
guay es de las más altas de América Latina. 
Según una encuesta realizada en 1987,37,6% 
de las familias paraguayas usan algún mé- 
todo anticonceptivo reconocido y 22,5% se 
sienten deseosas de usarlo (27). Una en- 
cuesta efectuada en 1985 reveló una mayor 
compra de productos pseudoabortivos en 
las farmacias seis años después de cerrados 
los servicios de planificación familiar esta- 
tales (25). 

Distribución de instalaciones 
de salud rurales 

El mismo desequilibrio que ha 
existido entre las instalaciones de salud ur- 
banas y rurales se repite una vez más en las 
zonas de población ya establecidas y en las 
zonas periféricas recién colonizadas. Las pri- 
meras, compuestas de las cinco provincias 
centrales y la capital, contienen una fracción 
de la población 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- 
gión oriental del país (cuadro 7). Sin em- 
bargo, la reciente expansión económica se ha 
difundido mucho más allá de estos territorios 
y ha avanzado en olas sucesivas, primero ha- 
cia el este y el sureste y, en los últimos años, 
hacia el norte y el noreste. 

Las zonas recién pobladas, donde 
48% de la población oriental del país 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 población total por cama en las zo- 
nas centrales es de 1329, lo que equivale a 58% 
de los 2 311 habitantes por cama que tienen 
las zonas recién pobladas. Las camas son aun 
más escasas en el área rural, donde los asen- 
tamientos antiguos tienen 5 662 habitantes por 
cama, 0 57% menos que las zonas rurales pe- 
riféricas. Además, 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 
acentúa 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- 
talación (cuadro 7). 



D ISCUSIÓN 
La estrategia de negligencia so- 

cial que ha observado el Paraguay durante 
tanto tiempo podría resultar contraprodu- 
cente a la larga, especialmente si las condicio- 
nes sanitarias se han deteriorado hasta tal 
punto que el costo de mejorarlas sería 
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 construcción de caminos. Es posible que el 
aporte obligatorio de fondos locales para es- 
tos proyectos haya atraído a los sectores co- 
rrespondientes más recursos de los que se les 
hubiera destinado de ordinario. Sin em- 
bargo, el gobierno ha sabido minimizar su 
propia obligación 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 están mejor remunerados, pese 
a que la mayor parte de la población 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 deberían co- 
rresponder al sector público, especialmente 
en las áreas de planificación familiar, aten- 

3 

ción médica, saneamiento ambiental y 
vivienda. 

N El Paraguay está lejos de ser un 
?‘ 
s 

típico país latinoamericano, ya que algunos 

z 
de sus indicadores son tan extremos que lo 

E 
colocan en el primer 0 último lugar en rela- 

H 
ción con los demás países de América Latina. 

$ 
Hemos señalado en un trabajo previo que en 

.t= la década de los ochenta el Paraguay pasaba 
a: por una etapa de desarrollo similar a la que 
m 
3 

atravesó el resto de América Latina hace dos 
decenios (9). Es posible, sin embargo, que el 

õ 
w país esté siguiendo una trayectoria de desa- 

rrollo económico totalmente distinta a la de sus 
vecinos y que continúe en ella durante las 

530 próximas décadas. 

Las estadísticas de salud del Pa- 
raguay revelan una situación 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 país 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% más 
alta que en las zonas urbanas. Esta estima- 
ción se considera bastante acertada, dadas la 
falta de higiene, la ausencia de atención pre- 
natal y la extrema pobreza de los minifun- 
dios (21). Por otra parte, los indicadores glo- 
bales de esperanza de vida, mortalidad de 
niños menores de cinco años y mortalidad de 
niños menores de un año, podrian estar ba- 
sados en proyecciones más que en datos 
cuantificados, ya que la ultima encuesta na- 
cional de salud se realizó en 1975. Además, 
los datos proporcionados por los hospitales 
sobre la frecuencia de enfermedades agudas 
reflejan solo la pequena fracción de la pobla- 
ción que corresponde al sector más prós- 
pero, pero aun estos datos, particularmente 
las tasas de mortalidad materna, son alar- 
mantes. Además, los datos mundiales tam- 
bién sugieren que, en general, hay una fuerte 
correlación directa entre una tasa de morta- 
lidad neonatal alta -no baja- y los valores 
correspondientes a la mayor parte de las va- 
riables sanitarias, demográficas y socioeco- 
nómicas que muestra el Paraguay (26). 

Nuestro análisis de la desigual- 
dad de la atención de salud en distintas áreas 
confirma la hipótesis de que es débil la co- 
nexión entre la expansión económica y la in- 
fraestructura de salud. Aunque es posible que 
esta situación contradictoria deje de existir bajo 
el nuevo gobierno, que ya ha aumentado los 
sueldos de los trabajadores de salud pública, 
falta mucho por hacer en el sector de la salud, 
particularmente en las áreas de capacitación, 
reorganización y administración (27). 

Si al mejorar las prácticas de sa- 
lud pública las tasas de defunción se llegaran 
a reducir, se podría esperar una disminución 



similar de las tasas de nacimiento al extender 
los programas de planificación familiar. Las 
actuales medidas de control de la natalidad son 
costosas e insuficientes en comparación con 
la demanda potencial. Se estima que com- 
prar un ciclo de píldoras 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 administración 
y cobertura siguen siendo pobres (29). 

C ONCLUSIONES 
Y RECOMENDACIONES 

El actual sistema de salud pú- 
blica del Paraguay, no obstante su mayor con- 
centración 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 áreas rurales han 
recibido una remuneración muy pobre y es- 
porádica y los curanderos y parteras tradicio- 
nales, respaldados por una rica farmacología 
herbolaria (denominada yuyo), han cubierto 
las necesidades de salud de gran parte de la 
población. Sería más práctico, dada la gran 
dispersión poblacional y las condiciones de 
vida en las zonas recién exploradas, mejorar 
la capacitación del personal de salud comu- 
nitario, procurando perfeccionar las habili- 
dades de los curanderos ya conocidos y res- 
petados en el área rural (30). 

Las instalaciones disponibles po- 
drían, por otra parte, usarse con mayor efi- 
ciencia. El Hospital Nacional, donado por el 
Gobierno de Francia, ya está funcionando, 
aunque se ha propuesto darle mayor auto- 
norma debido a la escasez de fondos para su 
operación (32). También sería oportuno, con 
el fin de mejorar los servicios y evitar la du- 

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

Prevalece la noción de que una 
mayor prosperidad económica automática- 
mente conlleva mejores condiciones de salud 
para todos los ciudadanos de un país. Es po- 
sible, sin embargo, que a causa de la amplia 
dispersión poblacional, las deficiencias de la 
actual infraestructura sanitaria y la división 
de tierras en latifundios y minifundios, la si- 
tuación de los sectores rurales pobres en el 
Paraguay no mejore mucho, aun cuando la 
economía siga creciendo. Es preciso aumen- 
tar, reorganizar por programas y rediitribuir 
espacialmente los recursos dedicados a la sa- 
lud a fin de hacer frente a necesidades y 
prioridades que todavía no se conocen por 
completo. Conforme se van produciendo es- 
tos cambios, la prosperidad que se espera al- 
canzar como resultado de la expansión del 

!? 

sector agrícola podrá aprovecharse para me- : 
jorar las condiciones de salud de toda la po- 
blación. Esta, por otra parte, podrá usar 

3 

su nueva libertad de prensa y de reunión 2 

para lograr que el gobierno y otras entidades 
2 

públicas se esfuercen por resolver la crisis 8 

sanitarla. 
~ 

Una nueva encuesta de salud na- 3 
cional a gran escala, basada en una muestra 
representativa de toda la población, permiti- 

\g 

ría identificar las verdaderas condiciones 8 
sanitarlas de la población y las zonas más % 
afectadas, así como definir prioridades para 
programas de nutrición, inmunización, 
abastecimiento de agua, atención de salud y 

g 

planificación familiar. Varias ONG han % 
adquirido gran experiencia en hacer encues- 
tas de bajo costo basadas en muestras pobla- w 

cionales, metodología que se originó a partir 
de los primeros estudios microagrícolas aus- 

c 
.$ 

piciados por la Agencia para el Desarrollo In- 
ternacional de los Estados Unidos de Amé- 
rica (UWD) a comienzos de los anos setenta. 

-8 
3 
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Mediante el uso de computadoras portátiles 
y equipos móviles, actualmente los investi- 
gadores en el Paraguay pueden efectuar en- 
cuestas con muestras representativas en 
puntos muy dispersos por menos de 
$US 100 000. La información obtenida con este 
método de “reconocimiento rápido” sería en 
extremo útil para suplir los datos que faltan 
sobre la atención de salud en los asentamien- 
tos menos accesibles. En un lapso relativa- 
mente breve se podría completar un inventa- 
rio, labor indispensable tanto para los 
programas extranjeros como para los de ca- 
rácter local. 

La poca atención que ha recibido 
el sector de la salud en el Paraguay, a pesar de 
la prosperidad económica, nos lleva a hacer 
otras dos advertencias. En primer lugar, el 
progreso económico y una mejor atención de 
salud no necesariamente oscilan con los alti- 
bajos del ciclo económico. La situación de sa- 
lud de un país, como los gastos para la de- 
fensa nacional, pueden no verse afectados por 
estos altibajos (32-34). Por otra parte, en el 
Paraguay se da una situación distinta: si no se 
toman medidas deliberadas para establecer un 
vínculo directo entre los servicios de salud y 
la economía en expansión, a través del pre- 
supuesto estatal y aumentando los ingresos 
personales de la gente pobre, es posible que 
el sistema de salud sea insuficiente para sa- 
tisfacer las necesidades de la población in- 
cluso en épocas de abundancia. Esto es par- 
ticularmente importante en los países andinos 

3 

y centroamericanos, donde hay grandes áreas 
rurales cuyos habitantes siguen viviendo en 

N 
4 

condiciones de salud relativamente pobres, 

s 
pese a la superación de las crisis nacionales 

77 ocasionadas por la deuda externa (21). 
N 
E 

En síntesis, el patrón de expan- 

2 
sión económica que ha tenido el Paraguay 

s hasta el momento ha roto con el nexo que 

.% normalmente existe, en el plano teórico, en- 
u U-J 

tre la prosperidad económica, los impuestos 

B 
y el gasto público. Las características del sis- 

õ 
tema político y administrativo del Paraguay 

m han creado circunstancias totalmente sui gé- 
neris en las que no ha existido conexión al- 
guna entre las necesidades locales y la res- 

532 ponsabilidad de las autoridades nacionales 

ante el público. La mayor parte del presu- 
puesto estatal se ha destinado, bajo el régi- 
men de prebendas, a las fuerzas armadas, a 
los servicios urbanos y a la inversión pública 
necesaria para sostener la expansión (p. ej., 
la construcción de caminos y puentes) (35). La 
población rural, capaz de proveer su propio 
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 económica. 

La transición a un régimen de- 
mocrático ha llevado al Paraguaya una nueva 
fase de desarrollo. Presagia una mayor aten- 
ción a las necesidades de la población y ofrece 
la oportunidad a los habitantes de investigar 
y examinar nuevos datos y de tener mayor ac- 
ceso a información sobre la situación de sa- 
lud del país y sobre el destino de los fondos 
públicos (36,37). 

Al haberse restaurado las liber- 
tades básicas, es posible reanudar el vínculo 
entre las autoridades responsables de los 
programas públicos 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, habrá que 
dedicar mucho tiempo a corregir las deficien- 
cias de la atención de salud, resultado de tan- 
tos decenios de abandono, y a mejorar la ca- 
lidad de los servicios y ministerios públicos. 
A medida que el sistema político se va entre- 
lazando más directamente con la economía en 
expansión y con las necesidades de salud de 
los habitantes, se va tomando más factible 
reorganizar el sector de la salud, poniendo 
énfasis en las necesidades de salud pública de 
las zonas rurales. 

Según la reacción de los políticos 
frente a la crisis, se podrían instituir progra- 
mas especiales para proteger a los grupos más 



vulnerables. No obstante, si la recesión afecta 
más a ciertos sectores en particular, como los 
agricultores, o si determinados grupos ya te- 
nían ingresos extremadamente bajos antes de 
una crisis, cualquier deterioro del nivel ge- 
neral, por pequeño que sea, bastará para au- 
mentar el riesgo de enfermedades importan- 
tes. Si al disminuir el número de servicios de 
salud públicos y privados aumenta su costo 
o se reduce su accesibilidad, la atención de 
salud y las necesidades básicas, como vi- 
vienda, agua potable y una buena nutrición, 
se convierten en lujos y quedan fuera del al- 
cance de gran parte de la población. En una 
economía en expansión 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 disposición de pago de la 
población más próspera. 

Las principales causas de morta- 
lidad en recién nacidos y lactantes reflejan la 
presencia de condiciones ambientales insa- 
lubres, agua contaminada, mala nutrición y 
atención prenatal inadecuada, y en la pobla- 
ción infantil de uno a cuatro años, la falta de 
inmunización. La prevalencia de sarampión 
y tuberculosis en la población en general y, en 
años 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 población (22). 

Si se adjudicaran más recursos 
para mejorar los sistemas de abastecimiento 
de agua y eliminación de desechos en las zo- 
nas rurales, se podría reducir notablemente 
la mortalidad neonatal y mejorar la produc- 
tividad agrícola, ya que se podrían controlar 
más fácilmente 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 básicas de la población 
tienen baja prioridad, aun en períodos de 
abundancia y progreso económico. En su lu- 
gar se propone un modelo en que se reco- 
noce explícitamente la importante conexión 
entre la expansión del sector sanitario y el fo- 

mento de la productividad económica, den- 
tro de un sistema donde los individuos y las 
autoridades se responsabiken de las condi- 
ciones de salud de toda la población. 
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S UMMARY 

ECONOMIC EXPANsIoN 
AND HEALTH CRISIS 
IN PARAGULW 

In spite of the rapid economic 
development experienced by Paraguay dur- 
ing recent years, the countr~s health condi- 
tions remain among the poorest in Latin 
America. This article strives to explain, by 
presenting a model of Paraguay’s economic 
and health care systems, why health care and 
economic growth have not advanced at the 
same rate. By examining various economic 

and health care indicators, hospital regis- 
tries, farnilyplanningactivities, 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 res& of acceler- 
ated expansion of the agricultura1 frontier. In 
closing, recommendations are made for up- 
dating health statistics via new health sur- 
vey, improved training for rural health care 
personnel, and closer coordination among the 
four public hospital systems in the cities. 


