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araguay es un territorio de 406.752 km? y limita con Argentina, Bolivia y Brasil. El rio

Paraguay divide al pais en dos regiones naturales claramente diferenciadas: la occiden-

tal o Chaco, con tres departamentos, y la regién oriental, asiento de 14 departamentos,

la capital (Asuncién) y las principales ciudades y centros poblacionales, vias de comunicacién y

redes de servicios bdsicos existentes en el pais.

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

Después de 35 afios de dictadura, el pais lleva casi dos décadas
de democracia incipiente sin lograr todavia la vigencia efectiva
del estado de derecho. Se realizaron elecciones presidenciales y
parlamentarias en 2003, que fueron consideradas democrdticas
por los observadores internacionales. En las elecciones municipa-
les de 2002 vot6 44,6% de la poblacién del quintil mds pobre en
comparacion con 57,9% del quintil mds rico. Entre quienes fueron
a votar, se trasladaron por iniciativa propia 39,3% de las personas
del quintil mds pobre con relacién a 87,6% del mds rico (1). Una
gran proporcién de pobres es trasladada hasta el lugar de votacion
por operadores politicos. Segtin el informe de Transparencia Pa-
raguay (2), en la administracion ptiblica existe una situacion real
deficitaria en lo que concierne a la transparencia, integridad y efi-
ciencia, a pesar de importantes intentos de mejora.

La descentralizacién no ha tenido desarrollo. Los principales
problemas observados en el dmbito de la descentralizacién y de
los gobiernos locales son la falta de acuerdo politico sobre el sig-
nificado e implicancias de la descentralizacién, la escasa autono-
miay capacidad de decisién y gestién de los municipios, y la im-
precisién de poderes territoriales de los gobiernos.

Hay importantes deficiencias en la proteccién de los derechos
de las personas y la administracién de justicia. En el principal es-
tablecimiento carcelario del pais, 79,8% de los reclusos ain no
tiene condena (3). Algunos aspectos debilitan el sistema judicial y
politico institucional, por ejemplo: denuncias de abusos policia-
les, ineficiencia del aparato de seguridad, “flexibilidad legal” por
medio de decretos y reglamentos que dejan con vigencia parcial a
las leyes, escasa claridad sobre la jerarquia de las leyes, falta de
certeza y lo predecible de los fallos judiciales. Existen limitaciones
a la garantfa constitucional y legal de la propiedad e incertidum-
bre sobre los derechos de propiedad por ausencia de un sistema
de registros consistente y fiable (3), y también percepcién de co-
rrupcion de los operadores del sistema, de disfunciones en la es-
tabilidad de las normas juridicas y de las decisiones judiciales.

A partir de 1997, se desencadend una profunda recesién eco-
némica. Al finalizar 2003 el PIB per cdpita se situd 30,0% por de-
bajo del correspondiente a 1991. En los afios 2002 y 2003, la mo-
neda nacional acumulé una depreciacién de 54,0% (4), la
inflacién se elevé en 2002 a 14,6% luego de varios afios de expe-
rimentar variaciones de solo un digito; en 2003 un aumento adi-
cional de 9,3% (5) en el nivel general de precios disminuy6 atn
mds la capacidad adquisitiva de la ciudadanfa. La crisis econé-
mica, marcada por un estancamiento en las tasas de crecimiento
del PIB, frente al persistente crecimiento demografico, propicia el
incremento del desempleo y subempleo y la pobreza estructural.
La expansion del gasto social estd limitada por el retroceso de la
base productiva, al que se suman la evasién fiscal y la estructura
tributaria regresiva.

El pais presenta un significativo déficit social con relacién a
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), y un escenario
poco alentador con respecto a las posibilidades de cumplir con
sus metas. Se observé un aumento de los niveles de pobreza, de
30,3% en 1995 a 33,7% en 1999 y a41,4% en 2003,y de la pobreza
extrema o indigencia, de 13,9% a 15,5% y a 20,1%, respectiva-
mente. En 2003, 2.346.000 personas fueron consideradas pobres
y la mitad de ellas indigentes (6).

La mayor proporcién de pobreza continta localizdndose en el
campo: 43,4% frente a 39,8% en el drea urbana. Pero, por la urba-
nizacién en curso asi como por la reproduccién de la pobreza ur-
bana, en 2003, 1.269.000 pobres se encontraban en las ciudades en
comparacion a 1.077.000 en el campo. La pobreza creciente lleva
al mercado laboral a nifos, nifias y mujeres, quienes agregan las
horas de trabajo remunerado a las de su trabajo doméstico. Las
mujeres tienen menos oportunidades de empleo y niveles de in-
greso mds bajos y se destacan las diferencias entre mujeres pobres
y no pobres. El desempleo en las mujeres pobres duplica al de las
mujeres no pobres; mds de 20,0% de mujeres no pobres accede a
niveles superiores de educacién frente a solo 3,0% de mujeres po-
bres (6). Las mujeres son propietarias de apenas 7,4% de los lotes
censados por el Censo de Colonias en 2001 (7).

Se observa el empobrecimiento de la nifiez y adolescencia. La
mitad de la poblacién menor de 18 afios es pobre, en comparacion
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con 41,4% de la poblacién total (8). La pobreza condujo al trabajo
infantil, con los consiguientes efectos perversos en el presente y
para superar la pobreza en el futuro (9). La juventud presenta
tasas de desempleo mds altas que las de los adultos; su acceso a la
tierra en el sector rural estd cada vez mds limitado (6). En la po-
blacién indigena, una manifestacién de la pobreza extrema es la
falta de tenencia de la tierra (45% no posee) y la mayorfa vive en
ranchos con falta de servicios bdsicos. Solamente 3% de la pobla-
cién indigena tiene acceso a agua potable, 1,1% a saneamiento bd-
sicoy 9,7% a luz eléctrica (10).

El gobierno paraguayo cuenta con tres iniciativas para en-
frentar a la pobreza;! en las tres se observa la inclusién de la
perspectiva de género y de grupos excluidos como las poblacio-
nes indigenas, pero no se comprueban avances significativos en
su implementacién.

La matricula bruta del preescolar salté de 27% en 1990 a 81%
en 2001, la de la educacién escolar bdsica de primer y segundo ci-
clos se mantuvo alrededor de 100%, y la del tercer ciclo pasé de
27% a 53%. La tasa bruta de la matricula de la educacién media
fue de 22% en 1990y 44% en 2001 (11). La tasa nacional de anal-
fabetismo fue de 9,7% en 1992 y de 7,1% en 2002, pero la princi-
pal brecha se encuentra entre la cifra nacional y la de la poblacién
indigena, que presenta 51% de analfabetismo. El promedio de
afos de estudio para la poblacién de 15 afios y mds fue de 7,1 anos
en 2002, sin diferencias entre sexos, ligeramente superior al de
1992, de 6,4 afios; los indigenas tienen apenas 2,2 afios promedio
de escolaridad. Sigue una marcada diferencia entre zona urbana y
rural, aunque con disminuci6n de la brecha: de 8,1 a 8,4 afios, res-
pectivamente en dos censos de 1992 y 2002 para la zona urbana y
4,5y 5,3 afios, respectivamente para la zona rural (10, 12).

A pesar de la implementacion de una reforma educativa
con perspectiva de género, en las instituciones existen practicas
docentes y marcos normativos —formales e informales— que
fortalecen los roles tradicionales asignados a mujeres y varones.
El mayor nivel educativo de las mujeres no ha tenido efectos po-
sitivos en el mercado laboral y en la participacion de las mujeres
en la esfera politica (de 5,5% en la Cdmara de Senadores y 4,2%
en la de Diputados, en 1989, a 11% y 10%, respectivamente, en
2005) y social/laboral (solo 42% de las mujeres en edad de traba-
jar estd en el mercado de trabajo, a diferencia de 75% de varones,
con una tendencia creciente del trabajo no remunerado) (6).

Con relacién al sostenimiento ambiental, se percibe la pérdida
continua y la degradacién de los ecosistemas, como producto de
la baja capacidad institucional de los 6rganos competentes, el es-
caso cumplimiento de la ley, la debilidad institucional de la Se-
cretarfa del Ambiente (SEAM), una politica agraria no enfocada
hacia el sostenimiento, falta de planificacion para el uso racional

'El Plan de Crecimiento Econémico con Equidad, la Estrategia Nacional de Re-
duccién de la Pobreza y la Desigualdad (ENREPD) y la Estrategia Nacional de
Lucha contra la Pobreza, la Desigualdad y la Exclusién Social elaborada por la Di-
reccion del Plan de Estrategia de Lucha contra la Pobreza.
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de los recursos hidricos, escasa descentralizacién de la gestion
ambiental, exiguo presupuesto y deficiente gestién del sistema de
dreas protegidas en un contexto de expansién productiva sin pla-
nificacién y extraccién no controlada de recursos naturales. La
ciudadanfa presenta limitados conocimientos sobre sus dere-
chos, en particular sobre los derechos colectivos ambientales.

Desde 2004 estd vigente la Ley 2.524 “de prohibicién en la re-
gion oriental de las actividades de transformacién y conversion
de superficies con cobertura de bosques”. En 2005 fue aprobada
la Politica Ambiental Nacional (PAN) del Paraguay. Asimismo, se
ha establecido la Estrategia Nacional y Plan de Accién para la
Conservacién de la Biodiversidad del Paraguay, 2004-2009 (6).

Paraguay posee parte de uno de los mayores acuiferos del
mundo y dos de los mayores rios de América Latina. Sin em-
bargo, factores geograficos, culturales y socioecondmicos vuel-
ven al pafs vulnerable a las sequias, inundaciones, tornados y de-
sastres causados por el hombre. Las inundaciones son debidas
principalmente a los periodos de gran crecimiento del Rio Para-
guay y sus tributarios, afectando a las poblaciones de barrios
bajos o marginales que habitan la ribera de los rios. En el Chaco,
la sequia es un desastre crénico.

Demografia, mortalidad y morbilidad

Con una tasa de crecimiento medio anual de 2,2% entre 1992
y 2002, la poblacién total en 2002 era de 5.163.198 habitantes
(12), con una proporcidn importante residiendo en dreas rurales
(43,3%), 49,6% mujeres y un {ndice de masculinidad de 101,7
(94,4 en drea urbana y 112,1 en drea rural). Como lo muestra el
cuadro 1, la estructura por edad revela una poblacién joven: los
menores de 15 afios representan 35,0%, situacién que es mds
acentuada en las dreas rurales (41,3%) que en las urbanas
(33,9%).La poblacién de 65 aflos y mds representa 4,9% de la po-
blacién total.

La poblacién indigena era en 2002 de 89.169 personas (10),de
las cuales 90,1% residen en zonas rurales, representando 1,7% de
la poblacién total del pais (pero 31% de la poblacién del Chaco).
Se identificaron 20 etnias, agrupadas en cinco familias lingiifsti-
cas, siendo la mds numerosa la guarani, con sus 6 etnias y con
una tasa de crecimiento de 3,7% (mucho mds que la poblacién
total). Por la elevada fecundidad, la estructura de la poblacién in-
digena es mds joven que la de la poblacién total, con ligero pre-
dominio masculino (51,7%),lo que es mds acentuado en algunas
etnias. E1 47,1% de la poblacién indigena es menor de 15 afios y
apenas 2,6% es de 65 afios y mds.

La densidad poblacional es baja, con una distribucién muy
desigual: 12,7 habitantes/km? a nivel nacional, 31,5 habitantes/
km? en la region oriental y 0,5 habitantes/km? en el Chaco,
regién que a pesar de representar 60% de la superficie del pais
cuenta con apenas 2,6% de la poblacion total. La capital, Asun-
cién, y el Departamento Central concentran 36,3% de la po-
blacién en menos de 1% del territorio (para una densidad de
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CUADRO 1. Distribucion de la poblacion estimada segiin grupos de edad y sexo,

Paraguay, 2007.

Grupos de edad Total (%) Muijeres (%) Hombres (%)
Menores de 1 148.519 2,4 72.752 2,4 72.767 2,5
laéd 584.687 9,6 286.884 95 297.803 9,6
Menores de 5 733.206 12,0 359.836 119 373.570 12,1
5a9 714131 1,7 350.716 11,6 363.415 11,8
10a14 690.550 1,3 339.363 1,2 351.187 11,4
15a19 657.891 10,8 323.976 10,7 333.915 10,8
10a19 1.358.441 22,0 663.339 21,0 685.105 221
20a59 2.887.303 47,2 1.425.870 471 1.461.434 47,2
60+ 436.560 11 226.037 15 210.523 6,8
Total 6.119.642 100 3.025.598 100 3.094.044 100

Fuente: Paraguay, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Departamento de Bioestadisticas. Estimaciones
de acuerdo a datos de la Direccion General de Estadisticas, Encuestas y Censos.

CUADRO 2. Algunos indicadores demograficos por quinquenios, Paraguay, 1995-2015.

1995-2000 2000-2005 2005-2010 2010-2015

Tasa bruta de natalidad (por 1.000 habitantes) Total 29,3 26,9 24,8 22,78

Urbana 25,1 229

Rural ... 29,3 21,3 ..
Tasa bruta de mortalidad (por 1.000 habitantes) Total 6,0 5,7 5,6 5,53
Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos) Total 39,2 35,5 32,0 28,80
Esperanza de vida al nacer (en afos) Total 69,4 70,8 7.8 72,76

Hombres 67,2 68,7 69,7 70,70

Mujeres ni 729 739 74,92
Tasa global de fecundidad (hijos por mujer) Total 39 35 31 2,76

Urbana 29 2,6

Rural 45 39

Fuente: Paraguay, Direccion General de Estadisticas, Encuestas y Censos. Datos y estimaciones.

4.377 habitantes/km? en la capital y de 552,9 habitantes/ km? en
el Departamento Central).

El crecimiento urbano y de las dreas metropolitanas se pro-
dujo como consecuencia de importantes corrientes de migra-
cién procedentes de pequefios centros urbanos del interior del
pais y del drea rural, siendo las mujeres el principal componente
demogrdfico tanto de las migraciones como de la residencia ur-
bana (94 varones para 100 mujeres). El quinquenio 1997-2002
experimentd una reduccion en la intensidad de los movimientos
migratorios internos, en relacién al quinquenio 1987-1992. El
peso de la poblacion extranjera en el total es reducido: 4,6% en
1992y 3,4% en 2002, con 47,1% que proceden de Brasil, 36,5%
de Argentina y 16,4% de otros paises. La migracién brasilena
es predominantemente rural y la argentina predominantemente
urbana.

La tasa global de fecundidad (TGF) se redujo 22% en el drea
urbana y 34% en la rural, en los periodos 1995-1998 y 2001-
2004 (13). En los mismos periodos, la fecundidad de las adoles-
centes de 15 a 19 afios se redujo 26%, de 90 a 67 nacimientos por
1.000 mujeres. El descenso mds importante se observé en el
grupo de 20 a 29 afios, que afecta fuertemente la TGE, porque la

mayoria de los nacimientos ocurre en este grupo. La tasa especi-
fica para las mujeres de 20 a 24 afios pasé de 206 a 150 naci-
mientos por 1.000 mujeres y de 204 a 142 nacimientos por 1.000
mujeres para las de 25-29 afos (13). Las mujeres indigenas tie-
nen un promedio de 6,3 hijos, lo que es muy superior al prome-
dio nacional (10). Otros datos generales de demograffa pueden
verse en el cuadro 2.

Los tltimos datos disponibles sobre mortalidad son del afio
2003 (14). Se estima un subregistro entre 2001 y 2003 de aproxi-
madamente 40% de las muertes ocurridas. Entre las muertes re-
gistradas (18.400 en 2001, 18.934 en 2002 y 19.779 en 2003), tu-
vieron asistencia médica 50% en 2001 y 2002 y 53% en 2003. El
porcentaje de causas mal definidas oscilé de 18,1 a 21,4 en los
mismos afios. Entre las muertes con asistencia médica este por-
centaje varfa de 3,0 a 4,5. Las 10 primeras causas de muerte para
los afios 2001 a 2003 se muestran en el cuadro 3.

Analizando la fraccién de muertes con asistencia médica y
causa definida, y utilizando la lista 6/67, la figura 1 presenta la
distribucién proporcional de los seis grandes grupos de causas,
para 2003 y la figura 2 presenta las variaciones urbano-rurales y
por sexo.
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CUADRO 3. Diez primeras causas de mortalidad, Paraguay, acumulado 2001-2003.

TOTAL
Total de defunciones 57.113
Total de defunciones con causas definidas 45554
% defunciones con causas definidas 79,8
Poblacion total 16.700.718
Causas Total % Tasa por 100.000
Enfermedades cerebrovasculares 4837 10,6 29,0
Enfermedades isquémicas del corazén 3.660 8,0 21,9
Diabetes mellitus 3.340 73 20,0
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 2.539 5,6 15,2
Influenza y neumonia 2.186 48 131
Agresiones (homicidios) 2.064 45 124
Insuficiencia cardiaca 1.950 43 1,7
Accidentes de transporte terrestre 1.367 3,0 8,2
Enfermedades hipertensivas 1.058 23 6,3
Neoplasia maligna de Gtero 1.019 2,2 6,1
Resto 21.534 47,3 128,9
Total general 45.554 100 272.8
HOMBRES
Total de defunciones 31.773
Total de defunciones con causas definidas 25.726
% defunciones con causas definidas 81,0
Poblacién total 8.450.014
Causas Total % Tasa por 100.000
Enfermedades cerebrovasculares 2312 9,0 274
Enfermedades isquémicas del corazon 2.164 8,4 25,6
Agresiones (homicidios) 1.890 73 224
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 1.421 55 16,8
Diabetes mellitus 1.400 54 16,6
Influenza y neumonia 1177 46 13,9
Accidentes de transporte terrestre 1.085 4,2 12,8
Insuficiencia cardiaca 1.014 39 12,0
Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 726 2,8 8,6
Neoplasia maligna de prostata 607 2,4 1,2
Resto 11.930 46,4 141,2
Total general 25.726 100 304,4
MUJERES
Total de defunciones 25.335
Total de defunciones con causas definidas 19.823
% defunciones con causas definidas 78,2
Poblacién total 8.250.704
Causas Total % Tasa por 100.000
Enfermedades cerebrovasculares 2.524 12,7 30,6
Diabetes mellitus 1.940 9,8 23,5
Enfermedades isquémicas del corazén 1.496 15 18,1
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 1.116 5,6 13,5
Neoplasia maligna de (tero 1.019 5.1 12,4
Influenza y neumonia 1.009 51 12,2
Insuficiencia cardiaca 936 4,7 1,3
Neoplasia maligna de la mama 569 29 6,9
Enfermedades hipertensivas 563 2,8 6,8
Embarazo, parto y puerperio 447 2,3 54
Resto 8.204 M4 99,4
Total general 19.823 100 240,3

Fuente: Paraguay, Ministerio de Salud Pdblica y Bienestar Social, Direccion General de Planificacion y Evaluacién, Departamento de Bioestadistica. Organi-
zacion Panamericana de la Salud. Lista de causas.
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FIGURA 1. Distribucion proporcional de muertes
registradas con asistencia médica y causa definida, segin
los seis grandes grupos de causas, Paraguay, 2003.
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Fuente: Paraguay, Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social, Departamento
de Bioestadistica.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Paraguay adolece de multiples limitaciones en sus datos sobre
salud. La mayorfa de los datos proceden del Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social (MSPyBS), y muchos de los datos de
atencién en otras instituciones del sector no se registran o el Mi-
nisterio no los conoce. Los datos de morbilidad por parte de los
servicios (consulta externa, hospitalizacién) tienen baja cobertura,
mala calidad, baja disponibilidad y muy baja confiabilidad. Por
otro lado, los datos disponibles en los programas varfan segtin su
cobertura por los servicios, asi como la capacidad de éstos de sos-
pechar, diagnosticar y reportar. Los datos de mortalidad presentan
las dificultades mencionadas mds arriba, y son particularmente
pobres para las muertes infantiles, donde se observa alrededor de
un 70% de subregistro y mala calidad de la certificacion. También
se observan dificultades en cuanto a denominadores, como para el
andlisis de la mortalidad infantil o materna, dado el subregistro de
nacimientos. Por lo mismo, esta seccidn se verd afectada por dichas
limitaciones y las cifras deben ser miradas con reserva.

FIGURA 2. Distribucion proporcional de muertes registradas segiin area y sexo,

Paraguay, 2003.
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FIGURA 3. Tendencia de las tasas de mortalidad infantil estimada por quinquenios, Paraguay, 1990-2015
y registradas, 1990-2003.
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Fuentes: Estimaciones de Paraguay, Secretaria Técnica de Planificacion, Direccion General de Estadisticas, Encuestas y Censos.
Muertes infantiles registradas y nacimientos vivos certificados de Paraguay, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Departmento de Bioestadistica.

Salud de los nifios menores de 5 anos

Para 2003 se estimd un total de 151.281 nacimientos anuales,
de los cuales se registraron 86.739 nacidos vivos con 43% de sub-
registro (se mantiene alto ain comparado con 1992 cuando se
estimé en 49,4%).

Existe un importante retraso en relacién al cuarto ODM (re-
ducir en dos tercios la mortalidad de los nifios menores de 5 afios
antes de 2015), ademds de la incapacidad para monitorear ade-
cuadamente los avances (15). La mortalidad infantil registrada
no sufrié cambios significativos desde 1991, manteniéndose alre-
dedor de 20 por 1.000. La mortalidad infantil estimada a partir
de los censos nacionales presenta un ritmo de descenso de ape-
nas 10% quinquenal, lo que hace imposible alcanzar la meta o al
menos acercarse a ella, como puede verse en la figura 3.

Para las muertes infantiles registradas entre 1999 y 2003, 60%
ocurrié en el perfodo neonatal y, de éstas, 38,5% fueron por le-
siones debidas al parto; de las muertes ocurridas en el periodo
posneonatal, 16,2% fue debido a neumonfa e influenza, y 15,8%
a diarrea.

En la poblacién de 1 a 4 afios, en 2003, las principales causas
de morbilidad fueron infecciones respiratorias no graves, dia-
rreas sin deshidratacion, infecciones respiratorias moderadas,
anemias y parasitosis (14). La mortalidad registrada de 1 a 4
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afios pasé de 78,4 por 100.000 en 1998 a 67,4 por 100.000 para
2003. En esta poblacién las principales causas de muertes asisti-
das con causa definida fueron las enfermedades transmisibles
(48%), especialmente neumonias, diarreas y septicemias, y las
causas externas (12,4%) (14).

Salud de los nifios de 5 a 9 afos

Las causas de morbilidad mds frecuentes en este grupo fueron
infecciones respiratorias no graves, parasitosis, anemias y trau-
matismos por causas externas. La tasa de mortalidad registrada
en el grupo de 5 a 9 afios para 2003 fue de 24,2 por 100.000. El
32,7% de esas muertes registradas fueron por enfermedades in-
fecciosas (infecciones respiratorias agudas y septicemia), y el
29,1% por causas externas (accidentes) (14).

Salud de los adolescentes (10-14 afios y 15-19 afos)
La poblacién adolescente analfabeta es de 42.694 (4,2% entre
10 y 14 afios y 2,6% entre 15 y 19 afios). Los y las adolescentes
provenientes de hogares situados por encima de la linea de po-
breza tienen en promedio de dos afos mds de estudio que quie-
nes provienen de hogares pobres y 55% de la poblacién en edad
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FIGURA 4. Tasa de mortalidad materna registrada, Paraguay, 1990-2003 y tendencia hasta 2015.
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adolescente estudia. El ingreso al nivel terciario constituye el mo-
mento mds diffcil para permanecer en el sistema educativo: la
poblacién adolescente mds pobre apenas logra terminar la ense-
flanza bdsica, mientras quienes tienen mayores recursos asegu-
ran su paso a la ensefianza superior (12).

Las mujeres paraguayas inician su etapa reproductiva a edad
temprana. El 10,9% de las adolescentes de 15 a 19 afios declard
haber tenido un embarazo o mds. El 36% de las adolescentes de
15 a 19 afios tuvieron relaciones sexuales. Una de cada tres muje-
res que reportd experiencia sexual tuvo su primera relacion antes
delos 16 afios. En lo referente al uso de métodos anticonceptivos,
del total de mujeres con experiencia sexual 56,3% usé anticon-
ceptivos en su primera relacién sexual. El 39,5% de mujeres del
grupo de 15 a 24 afios usé anticonceptivos en su primera relacion
marital y 57,6% los usé en su primera relacion premarital (61,6%
para mujeres urbanas y 47% en drea rural). El 66,6% de las mu-
jeres con 12y mds afios de estudio usan métodos anticonceptivos
en la primera relacién, en comparacion con 38,4% de aquellas sin
ninguna educacién o con apenas cinco grados aprobados (13).

En un estudio en una poblacién de estudiantes de 12 a 18
anos, 66% ya habfa ingerido alcohol. La segunda droga mds con-
sumida por los estudiantes paraguayos es el cigarrillo; el prome-
dio de edad de inicio es de 14 afios para las mujeres y de 13,8
anos para los varones. Para la marihuana, el promedio de edad de
inicio es de 15 afios (16). Segun la Encuesta Mundial de Tabaco
en Jovenes, la prevalencia de tabaquismo en jévenes de 13 a 15
anos fue de 36,8% en Asuncidn, 33,6% en Alto Parand e Itapua,
30,0% en Amambay y Caaguazi y 26,0% en el Departamento
Central. La prevalencia es mayor que en la poblacién general y no
hay diferencias significativas entre sexos; las adolescentes fuman
ala par de los varones (17).

En 2003 la tasa de mortalidad especifica por edad fue de 32
por 100.000 para la poblaciéon de 10 a 14 ailos, y de 74 por

100.000 para 15-19 aflos. En el primer grupo, 57,6% de las muer-
tes registradas tuvo asistencia médica y causa definida. De estas,
41,5% fue por causas externas (78% en varones; 59% por acci-
dentes; 18% por suicidio) y 18,6% por enfermedades transmisi-
bles (septicemia e infecciones respiratorias agudas). Entre 15y
19 aflos, en 50% de las muertes con asistencia médica y causa de-
finida, 53,5% fue por causas externas (77,2% en varones; 50%
por accidentes; 10,5% por suicidios) y 11% por enfermedades
transmisibles (14).

Salud de los adultos (20-59 aiios)

La razén de mortalidad materna registrada en Paraguay en
1999 fue de 114,4 por 100.000 nacidos vivos, con una reduccién
de 23,8% en relacién a 1990, correspondiendo 20% a la mortali-
dad en adolescentes. A partir de 2000 se inici6 la implementacién
de la vigilancia de las muertes maternas y dado el mejor registro
las tasas volvieron a subir, alcanzando 174,1 por 100.000 nacidos
vivos en 2003 (14). El comportamiento de este indicador del
quinto ODM (reducir la mortalidad materna en tres cuartas par-
tes entre 1990 y 2015) se puede observar en la figura 4 y segtin la
tendencia, es imposible que el pais alcance la meta para el 2015.

Las tasas de mortalidad materna presentan variaciones im-
portantes entre regiones, y ello estd relacionado con la calidad y
la oportunidad de la atencién, asi como con el mayor o menor
subregistro de defunciones. Las causas de muertes maternas
estdn relacionadas con barreras de acceso a los servicios de salud
(46%), demora en la llegada al servicio, (23%), y deficiencia re-
solutiva de los servicios; el restante 31% muere en su domicilio
sin asistencia (18). Las principales causas bioldgicas de la
muerte materna estudiada siguen siendo evitables: hemorragias,
aborto, toxemia y septicemia. Segtin cifras de 2004, en 94,2% de
los nacimientos, las madres asistieron por lo menos una vez a la
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atencion prenatal y 68,6% lo hizo durante el primer trimestre;
persisten atn diferencias entre regiones. El porcentaje de partos
realizados en instituciones ha aumentado de 56,3% en 1998 a
74,1% en 2004. E1 10% de los partos es atendido en domicilios
por técnicas o licenciadas en obstetricia, y 15,8% es atendido por
empiricas (13).

Entre 2001 y 2003, la tasa de mortalidad para el grupo de 20 a
59 ailos fue de 210,9 por 100.000 habitantes mientras que, entre
las causas definidas, fue de 177,8 por 100.000. Las agresiones/
homicidios son la principal causa especifica de muerte, seguidos
de enfermedades cerebrovasculares y las isquémicas del corazén,
para ambos sexos. Para mujeres, el cancer de ttero estd en primer
lugar, y las complicaciones de embarazo, parto y puerperio, en
tercer lugar como causa especifica de muerte.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

Una gran proporcién de la poblacidn de adultos mayores es
analfabeta (26,4%). La incidencia de la pobreza entre las perso-
nas de 60 y mds aflos de edad es mds baja que la observada para
las personas de 10 a 59 afios, tanto en dreas urbanas como rura-
les. La cobertura de los sistemas de jubilaciones y pensiones es
baja (solo 14% de las personas de 60 y mds afos es beneficiaria
de la seguridad social), con diferencias significativas urbano-
rurales (casi 20% en drea urbana y 6,8% en drea rural) (19).

Se registraron 11.273 muertes en este grupo (2.966,8 por
100.000) en 2003. Entre las 5.119 muertes con asistencia médica
y causa definida, 41,5% fue por enfermedades del aparato circu-
latorio (62% enfermedad de circulacién pulmonar y 25% enfer-
medad isquémica del corazon), sin diferencias importantes entre
sexos, y 16,7% por tumores (traquea, bronquios y pulmén, y
préstata en varones; digestivos, de mama y de cuello uterino en
mujeres) (14).

Salud de los trabajadores

E176,4% de la poblacion se encuentra en edad de trabajar (10
y mds anos de edad, segtin la definicién del pais) y de esta pro-
porcidn, 63,4% constituye la poblacién econémicamente activa,
siendo el porcentaje ligeramente superior en el drea rural (64,9%)
que en el drea urbana (62,4%). La poblacion de 10 a 14 afios tiene
una elevada participacién econémica a nivel nacional y se incor-
pora al mercado laboral con una tasa de actividad de 20,8%,
siendo la participacién masculina (28,6%) superior a la femenina
(12,8%). Se destacan los elevados niveles de participacion de la
poblacién de 15 a 29 afios, con tasa de actividad de 53%, igual-
mente con participacién mds elevadas de hombres que de muje-
res. Los varones y mujeres trabajan en el sector terciario en una
proporcion de 39,8% y 79,2% respectivamente, mientras que en el
primario laboran 36,6% de varones y 79,2% de mujeres (20).

De 2001 a 2005 la media anual de accidentes laborales fue de
1.000, con variaciones de 900 a 1.200. Las lesiones mds frecuen-
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tes de estos accidentes son las fracturas, con localizacién en los
miembros inferiores o superiores. Las causas varfan desde la falta
de equipo de proteccidn, a la falta de experiencia o atencién. De
todos los sectores, el sector comercial es el que genera mds acci-
dentes de trabajo, y ello se debe al traslado de mercancfas (casi
exclusivamente accidentes de trdnsito). Le sigue la industria de la
madera, la industria de la construccién y las embotelladoras.
Estas tdltimas tienen un muy buen registro de todos sus acciden-
tes laborales (21).

Los problemas relacionados con la explotacién sexual de
ninos tienen dimensiones importantes. Hay evidencias de que la
trata de seres humanos es un fendmeno que afecta al Paraguay,
pero no existe un diagndstico actualizado. Los nifios sin certifi-
cado de nacimiento son mds vulnerables y expuestos a todo tipo
de explotacién. La mayorfa de los adolescentes victimas de ex-
plotacion sexual se ubica entre los 16 y 18 afios e inicia la activi-
dad sexual comercial entre los 12 y 13 afos, pero también se en-
cuentran nifias de solamente 8 afios de edad (22).

Se dispone de un marco legislativo y normativo en materia de
nifez. Paraguay ratificé el Convenio 182 de la Organizacién In-
ternacional del Trabajo referente a las peores formas del trabajo
infantil y el compromiso del Estado de tutelar la salud moral y fi-
sica de los menores y adolescentes en materia laboral, a través de
la Ley 1.657/2001. En 2005 fue promulgado el Decreto 4.951 que
reglamenta dicha ley, con el listado de actividades consideradas
trabajo infantil peligroso. El reto consiste en la plena implemen-
tacién del Cédigo de la Nifez y la Adolescencia y del Sistema Na-
cional de Proteccién Integral a la Nifiez y Adolescencia previsto
por el Cddigo.

Salud de los grupos étnicos

En un estudio realizado en 18 comunidades indigenas (23) la
seroprevalencia para Chagas oscil entre 11 y 78%. Con relacién
ainfeccién por hantavirus, en una muestra de 957 personas de 18
comunidades, la prevalencia fue de 15%. En el mismo estudio, en
1.801 sueros de indigenas, 0,2% fueron positivos para hepatitis B,
mientras que 7% lo fue para sifilis. En 1.720 indigenas se encon-
tré 10% de obesidad; en 1.159 individuos se observé 5,4% de
diabetes mellitus y 7,2% con glucemia alterada en ayunas. Las
graves deficiencias en salud de estas comunidades, especial-
mente en el grupo maternoinfantil, se asocian a la pobreza, a los
rigores ambientales de la zona, a la escasez de agua y a la devas-
tacién de la fauna y flora de que es objeto esta region.

Salud de las poblaciones desplazadas

Las situaciones de desplazamiento de las comunidades por la
falta de agua y alimentacién han ocasionado la disminucién
drdstica de sus miembros y presentan altas prevalencias de en-
fermedades gastrointestinales, respiratorias y alto riesgo de
enfermedades transmitidas por vectores como Chagas y hantavi-
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rus. Estos grupos presentan las tasas de incidencia de tuberculo-
sis mds elevadas del pais.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

Después de la epidemia de malaria en 1999-2000, con 16.799
casos, las actividades sostenidas de vigilancia y control han lo-
grado una reduccién de 97% en el niimero de casos anuales hasta
376 en 2005. El Plasmodium vivax responde por 99,8 a 99,9%
(24, 25). No se registran muertes por malaria. El 75% de los casos
se concentra en el drea rural de tres departamentos endémicos,
de la zona centro-este (Alto Parand, Caaguazid y Canindeyt).

Después de la epidemia de dengue en 2000, causada por
dengue-1 y que afecté a todo el pafs (pero principalmente a
Asuncién, Departamento Central y la frontera con Brasil), cada
afio se presentaron pequefios brotes o casos esporddicos, con cir-
culacién de dengue-1, dengue-2 y dengue-3, en diferentes puntos
del pafs, especialmente en el drea metropolitana y la frontera con
Brasil. Entre febrero y mayo de 2006 se registré un brote en Asun-
cién y Departamento Central, con 1.937 sospechosos y 1.213 con-
firmados (814 por laboratorio y 29 por nexo epidemioldgico). El
Aedes aegypti estd ampliamente distribuido por todo el pafs, y la
densidad vectorial es persistentemente alta.

En 2001, se llevd a cabo la primera encuesta seroldgica de pre-
valencia de la enfermedad de Chagas a nivel nacional en nifos
de 1 a 5 anos de edad. Se analizaron 11.654 muestras de nifios y
se detectaron 57 infectados. Las muestras fueron tomadas en 632
localidades de 110 de los 227 municipios del pais. Del total de
ninos seropositivos, tres correspondian a madres seronegativas.
La prevalencia de seropositividad para Trypanosoma cruzi en
bancos de sangre oscild entre 3,8% y 4,7% entre 1996 y 2000, y
entre 2,8% y 4,5% de 2001 a 2005 (26). El control de transmision
transfusional alcanzé una cobertura bastante alta.

Las principales zonas endémicas para la leishmaniasis tegu-
mentaria americana (LTA) se ubican en el norte, centro y este
de la regién oriental, donde todavia se encuentran dreas de bos-
ques tropicales himedos. Sin embargo, a principios de 2004, se
registré el primer brote periurbano de LTA, en un distrito del De-
partamento Central. El patrén de transmisién estd sufriendo
cambios, relacionados con la pérdida del bosque original de
zonas rurales o periurbanas. Entre 1999 y 2003 se registré un au-
mento de casos registrados de LTA, de 409 a 1.133;73% en los de-
partamentos de San Pedro, Alto Parand y Canindeyt; 22,3% de
formas mucosas.

En cuanto a la leishmaniasis visceral, el nimero de casos ha
aumentado en forma notable en los tltimos afos. Después de un
solo caso registrado en 1995 y uno en 2000, desde 2002 se regis-
traron casos anualmente, en forma creciente, llegando a 23 casos

en 2004, 16 casos en 2005 y 110 casos hasta junio de 2006; 90%
de los casos provienen del Departamento Central y de la capital.

Desde 1995 hasta diciembre de 2005, se han registrado 203 in-
fecciones por hantavirus (serologfa positiva IgG e IgM), de las
cuales 118 desarrollaron el sindrome pulmonar por hantavirus,
con letalidad de 24%. Hasta 2005, los casos se circunscribfan a la
region occidental del pafs, considerada endémica. Sin embargo, a
partir de junio de ese afio, se diagnosticaron casos en dos depar-
tamentos de la regién oriental del pais (27).

Enfermedades inmunoprevenibles

Paraguay se mantiene libre de circulacién de virus de sa-
rampion desde 1998. Entre 2003 y 2005 el promedio anual de
enfermedades febriles eruptivas fue de 518 casos y en todos se
descart6 el sarampién (28). Paraguay usé entre 1977 y 1995
vacuna antisarampionosa a los 9 y 15 meses de edad y desde
1995 modificd su aplicacién para 1 ano (29). A partir de 2002 se
introdujo la vacuna triple virica (sarampién, paperas, rubéola)
en el esquema regular y en 2003 se vacundé masivamente a 93%
de la poblacién de 1 a 4 afos con dupla viral (sarampidn, ru-
béola, SR). Las coberturas promedio pasaron de 78% entre 1995
¥ 1999, a 90% entre 2000 y 2005. En 2003 se identificé un brote
de rubéola con 11 casos confirmados por laboratorio. Para eli-
minar la rubéola y el sindrome de rubéola congénita y consoli-
dar la erradicacién del sarampidn, en 2005 se vacund con SR a
99,7% de la poblacién de 5 a 39 afos (63% de la poblacién del
pais) (30).

El dltimo caso de poliomielitis se registré en 1985; la tasa de
pardlisis flicida aguda oscilé de 0,5 a 1,6 por 100.000 menores de
15 afios entre 1999 y 2005. Las coberturas promedio de vacuna-
cién con la vacuna de la polio oral (VPO) en el quinquenio
1996-2000 eran de 77% y aumentaron a 87% para 2001-2005.
En 2003 se vacuné con VPO a 93% de los menores de 5 afios.

De 1995 a 2000 no se registraron casos de difteria; en 2001 se
detectd un caso y entre 2002 y 2003 fue detectado un brote de 50
casos confirmados por laboratorio. El brote se extendid a seis dis-
tritos en dos regiones. La incidencia en la poblacién general fue
de 0,9 por 100.000 habitantes; las tasas de ataque fueron mayores
en los grupos de 1 a4y 5 a 14 afios. El 68% de los casos confir-
mados no tenfa antecedentes de vacunacion o esquema incom-
pleto. La tasa de letalidad fue de 15%. En 2004 se confirmaron
cuatro casos y ninguno en 2005. Los brotes se controlaron con va-
cunacién hasta los 49 anos en zonas con casos y dreas con bajas
coberturas y con profilaxis de contactos.

La incidencia promedio de tétanos neonatal, en el periodo
1996-2000, fue de siete por 100.000 nacidos vivos (12 casos) y en
el quinquenio 2001-2005 fue de 0,4 por 100.000 nacidos vivos
(siete casos). La cobertura acumulada de vacunacién en mujeres
en edad fértil con toxoide tetdnico diftérico fue de 78% en el
quinquenio 2001-2005; a pesar de ello, atin ocurren casos de té-
tanos neonatal, por lo que la estrategia de vacunacion se orientd
a mujeres en edad fértil de dreas focalizadas con mayor riesgo.
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En 2001 se determind que 60% de las enfermedades invasivas
en menores de 1 ano se debian a Haemophilus influenzae tipo b
(Hib) (31); en 2002 se introdujo la vacuna combinada (Hib+
DPT-+Hep B) para este grupo y con coberturas promedio de 87%
entre 2003-2005, se observé que solo 3% de casos de meningitis
de menores de 2 anos en 2005 se debi¢ a Hib. En 2005 se imple-
ment6 la vigilancia de tos ferina y se aislé Bordetella pertussis en
11 casos de menores de 1 afo, sin edad para terminar el esquema
primario de vacunacion (31).

Con la introduccién de las vacunas combinadas SPR y penta-
valente, el costo del programa aumentd considerablemente; la
Ley 2.310, que garantiza recursos para la compra anual de vacu-
nas, fue sancionada en 2003. En este aflo se implementd la vigi-
lancia de eventos adversos a vacunas.

Enfermedades infecciosas intestinales

La diarrea ocupa el segundo lugar de consulta en los servicios
de salud del MSPyBS, principalmente en los menores de 5 afios
(69% de los casos registrados). Entre 2001 y 2005 se notificaron
aproximadamente 49.000 casos en promedio, un ligero aumento
en comparacion al periodo anterior (42.000 para 1996-1999). La
diarrea con deshidratacién representa aproximadamente 10%
del total. Los estudios sobre etiologfas y comportamiento de los
enteropatdgenos son atin insuficientes. Las parasitosis intesti-
nales ocupan el tercer lugar de motivo de consulta, inmediata-
mente después de la diarrea. Las enfermedades infecciosas intes-
tinales constituyen la cuarta causa de muerte en menores de 1
aio y la segunda entre 1 y 4 aflos (14).

Enfermedades crénicas transmisibles

En cuanto a la tuberculosis (32), el pais no cuenta con estu-
dios nacionales de prevalencia y riesgo anual de infeccién tuber-
culosa (RAIT). La Organizacién Mundial de la Salud estim¢ para
2004 una tasa de 71 por 100.000 habitantes de casos de tubercu-
losis en todas las formas (33). La deteccién de casos de tuber-
culosis en todas las formas es bastante regular entre 1995 y 2004;
la de casos pulmonares positivos a la baciloscopia experimentd
un discreto aumento que podria atribuirse a una ampliacion de
la actividad de deteccién en 2003 y 2004. En 2004 se notificaron
2.300 casos nuevos, 54% de los casos estimados (tasa de 38 por
100.000 habitantes). De ellos, 2.097 eran pulmonares (91%),y de
estos, 57% con baciloscopia positiva (BK+). De los 203 casos de
tuberculosis extrapulmonar (9% del total), 36 (18%) fueron me-
ningitis tuberculosa. La regién del Chaco muestra la tasa de no-
tificacién mds alta y el mayor nimero de casos se registra en el
drea metropolitana. La tasa de mortalidad es elevada (4,7 por
100.000 habitantes) y estd asociada al diagndstico tardio (33).

El Programa de Control de la Tuberculosis adoptd la estrategia
de tratamiento acortado y estrictamente supervisado (conocido
como DOTS) en 2000 en dos dreas demostrativas y para 2004 in-
forma que 27% de la poblacién del pais habita en dreas DOTS. El
analisis de la cohorte de 2004 de casos nuevos BK+ (744 casos)
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en dreas no DOTS presenta un porcentaje de éxito de tratamiento
de 71,4%, y tasa de traslados no confirmados de 1,5%, de aban-
donos 14,2%, de fracasos 0,1% y de muertes 5,5%. En dreas
DOTS, de 361 casos BK+, el éxito de tratamiento fue de 84,8% y
el abandono de 6,1%. El porcentaje de fallecidos sigue siendo alto
(5,8%).

La tasa de resistencia primaria a una droga es de 6,9%; la tasa
de multidrogorresistencia (MDR) primaria de 2,1% (34). La tasa
de resistencia secundaria a una sola droga es 13,7%? y la MDR
secundaria de 4%. El alto porcentaje de MDR primaria estd posi-
blemente en relacién al tratamiento autoadministrado que in-
cluye la rifampicina.

Paraguay ha logrado la meta de eliminacién de la lepra (35)
como problema de salud publica entre 2001 y 2003, con tasas de
prevalencia de 0,92 a 0,97 por 10.000 habitantes. Sin embargo, la
tasa volvid a 1,2 por10.000 habitantes en 2004 y 14 de las 18 regio-
nes sanitarias contindan con prevalencia mayor a 1 por 10.000 ha-
bitantes. La tasa de deteccién de casos nuevos por 100.000 habi-
tantes pasé de 8,0 en 2000 a 9,2 en 2003, la mds alta de 1995-2004.

La cobertura de la poli-quimioterapia (PQT) en 2003 fue de
94,4% (36). En una muestra representativa de 591 pacientes ana-
lizados se encontrd que 84% tenia la evaluacion de incapacidad
realizada, 71,1% de los pacientes fueron multibacilares (MB) y
4,5% menores de 15 aflos. La deteccién de casos nuevos con in-
capacidades (grado 1,2y 3) fue de 25,5% en 2000 y de 20,5% en
2003. La demora entre el inicio de sintomas y el diagnéstico fue
de 60,9 meses en 2003 contra 34,6 meses en 2000 (36).

Las limitaciones al acceso a los servicios de salud y en la opor-
tunidad del diagndstico llevan a una importante proporcién de
casos nuevos con discapacidades y a una elevada prevalencia
oculta. Se mantiene entre 70 y 80% la proporcién de la forma MB
entre los casos nuevos, lo cual también sefialarfa deteccién tardfa.
La atencién al enfermo de lepra se realiza mayoritariamente por
fuera de los servicios del MSPyBS, en servicios especializados, in-
cluido el departamento de atencidn al paciente del programa na-
cional. Solo 7,8% de los servicios del MSPyBS suministra PQT.

Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas siguen siendo la primera
causa de consulta externa en menores de 5 afios. En la demandas
alos servicios del MSPyBS para el aflo 2001, en el grupo de niflos
menores de 5 afos, las consultas por infecciones respiratorias re-
presentan 63%. De todas las consultas realizadas, en menores de
1 afio 71% corresponde a infecciones respiratorias, y 59% en
nifos de 1 a 4 anos. La influenza y las neumonias constituyen la
tercera causa de muerte en menores de 1 afio, la primera entre
1y 4 anos, y la segunda causa entre 5y 9 afios, y la quinta causa
de muerte para los de 60 aflos y mds. Fueron responsables por
57.166 anos perdidos de vida potencial (14).

2El andlisis de la resistencia secundaria a una droga se realiz6 con una muestra
insuficiente.
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VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

La epidemia sigue siendo concentrada y en 2004 se estimaba
que entre 16.000 y 18.000 personas de 15 a 49 afos vivian con
VIH. Esta estimacién, comparada con el niimero registrado para
el mismo grupo de edad en la misma fecha, indica un subregistro
de 80%. La prevalencia del VIH/sida en mujeres embarazadas ha
sufrido un incremento de 0,2% en 2000 a 0,8% en 2002, y en las
trabajadoras sexuales de 0,6% en 2000 a 2,6% en 20023, lo cual
podria indicar una notable expansién y posible dispersion de la
epidemia. Aun con este nivel de subregistro, merece especial
atencion la progresién de la epidemia en la poblacién femenina*
y en jévenes de 15 a 24 afios; igualmente llamativa es la notifica-
cién cada vez mds frecuente de casos fuera del drea metropoli-
tana. La prevalencia del VIH en donantes de sangre oscil6 entre
0,16y 0,34% en el periodo 1999-2004 (26).

La tasa de prevalencia en el uso del condén entre las mujeres
sigue siendo baja (10,5% en 2004 comparado con 1,9% en 1990).
Entre las mujeres jévenes, de 15 a 24 aflos, la tasa de prevalencia en
el uso del condén en la dltima relacién sexual de los tltimos tres
meses fue 31,8% en 2004, resultado superior al 15,7% registrado en
1996. Sin embargo, en este mismo grupo, solo 2,2% de las mujeres
tenfan conocimiento de las formas de prevencién del VIH/sida (13).

Durante 2005, el Programa Nacional de Control de VIH/sida/
ITS proporciond terapia antirretroviral (TAR) a 588 adultos y 92
ninos en forma gratuita (19% en base al estimado de personas
que requieren TAR). No se dispone de medicacion para profilaxis
de enfermedades oportunistas. Se inici6 la descentralizacion de
la atencion y distribucién de TAR a las personas que viven con
VIH/sida a servicios de salud del MSPyBS en zonas de frontera
con Brasil y Argentina. La prevencion de la transmisién vertical de
VIH se inicid en 2005, con la distribucién de pruebas rdpidas para
la determinacién de VIH en los hospitales materno-infantiles del
MSPyBS, en 17 de las 18 regiones sanitarias del pais.

La prevalencia de sifilis en mujeres embarazadas oscild entre
5,3% y 6,2% en el periodo 2000-2004. La incidencia de la sifilis
congénita para el mismo perfodo se increment6 de 1,1 a 4,9.° La
prevalencia de la sifilis en donantes de sangre en el perfodo
1999-2004 oscil6 entre 0,2% a 0,3% (26).

Zoonosis

Después del promedio anual de mds de 300 casos de rabia ca-
nina al final de los afios 90, y de la vacunacién masiva y cambio
de estrategia de control en 1999, desde 2000 se reportan casos y

3Encuestas seroepidemioldgicas sobre infeccion VIH/sida en mujeres embaraza-
das y trabajadoras sexuales, realizadas por el PRONASIDA, en 2000 y 2002. Es ne-
cesario hacer notar que en ambos estudios el tamafio muestral no fue adecuado.

“En 1992, por cada mujer infectada habfa 28 hombres infectados y, en 2004, por
cada mujer infectada habfa 2,8 hombres infectados con el VIH/sida.

*Datos proporcionados por el Departamento de Bioestadistica del MSPyBS, en
base a los registros de servicios de consulta prenatal, cuya cobertura es limitada
y no uniformemente distribuida en todo el pais.

focos esporddicos, pero persistentes hasta 2005. La rabia hu-
mana, asociada a la rabia canina, sigue siendo un problema. Se
registraron siete casos entre 2000 y 2004 (37).

La rabia bovina, mds relacionada con la rabia silvestre, registra
alrededor de 100 casos anuales, entre 1998 y 2003, mientras en
2004 se registraron 51 casos (38). Dada la constante y permanente
ocurrencia de casos en bovinos, el servicio veterinario aconseja
la aplicacién anual de vacuna antirrdbica bovina en zonas con
mayor ocurrencia de casos.

En 1997 el pafs obtuvo la certificacion de pafs libre de fiebre
aftosa con vacunacion, otorgada por la Organizacién Internacio-
nal de Sanidad Animal (OIE), condicién mantenida y reconocida
durante 1998 y 1999 (39). Atendiendo a los logros de las metas
trazadas para la erradicacién, se levanté la vacunacién en julio de
1999, pero en 2000, ante la reintroduccién de la enfermedad en el
departamento de Canindeyd, la vacunacion fue restablecida en
las dreas de frontera. Durante 2004 y 2005 no se registraron casos
de fiebre aftosa. Se mantuvieron las medidas de control como va-
cunacién obligatoria, seguimiento epidemioldgico, monitoreo y
cuarentena en frontera.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

Los recién nacidos de bajo peso al nacer (<2500 gramos)
constituyeron 6%, sin grandes variaciones entre 1999 y 2003
(14).La duracién promedio de la lactancia exclusiva en nifios de
0 a 5 meses es de 22% y 27,6% recibi6 lactancia predominante
(pecho, agua u otros liquidos, excluyendo otro tipo de leche) (13).

El porcentaje de nifios menores de 5 afios con desnutricion
aguda—por debajo de dos desviaciones estdndar (DE) de la
media—es de 5% a nivel nacional; en el drea rural es hasta 6,3%.
Se estima que el porcentaje de nifios con desnutricién leve o
riesgo de desnutricion (-1DE) es de 20,5% (drea rural, 23,6% y
urbana, 17,1%). El porcentaje de menores de 5 aos con desnu-
tricién crénica, segun talla para la edad -2DS es de 10,9% a nivel
nacional (14% rural y 7,4% urbana) (40).

En 2002 se evaluaron 3.646 nifios y nifias menores de 5 afios
en servicios de salud de 12 regiones sanitarias y se encontré des-
nutricién global en 8,3%, desnutricién crénica en 15,9%, sobre-
peso en 14,2% y obesidad en 8%. En 2004, una evaluacién antro-
pométrica encontré 5,9% de desnutricién global, 14,4% de riesgo
de desnutricién y 9,3% de obesidad en el mismo grupo de edad.
En embarazadas se encontré 32,5% de bajo peso, 18,6% de so-
brepeso y 19,6% de obesidad (41).

La diabetes fue la tercera causa de muerte entre 2001 y 2003,
la segunda para mujeres y la quinta para varones.

Enfermedades cardiovasculares

En el perfodo 2001-2003, las enfermedades del sistema circu-
latorio constituyeron la primera causa de muerte, con un 28% de
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todas las defunciones registradas con causas definidas, en com-
paracién a 33% promedio del periodo 1996-1999. Entre estas, la
razén hombre/mujer fue 1,1 y fue de 3,8 a 5,6 veces mayor en el
drea urbana, lo que denota, ademds del subregistro, la mala cali-
dad y la baja cobertura de asistencia en el drea rural. Entre las
causas especificas de muerte, el accidente cerebrovascular fue la
primera causa para ambos sexos, 10,6% del total de muertes con
causa definida y tasa de 29 por 100.000 habitantes (27,4 por
100.000 hombres y 30,6 por 100.000 mujeres); la enfermedad is-
quémica del corazén fue la segunda para ambos sexos (8% y 21,9
por 100.000) y para varones (8,4% y 25,6 por 100.000), y la ter-
cera para mujeres (7,5% y 23,5 por 100.000.) (14).

En un estudio multicéntrico no aleatorio y predominante-
mente urbano de 14 ciudades de diferentes regiones del pais (se
excluyé gran parte del Chaco) sobre la prevalencia de factores de
riesgo coronario (42), se encontrd 8% de personas con diabetes
(con variaciones regionales entre 12'y 5%), de las cuales 33% des-
conocia su situacién; 26% de dislipidemia, de las cuales 57% no
conocfa su situacién; 23% de fumadores activos (con variaciones
entre 31y 15,8%) mds 15% de ex fumadores; 21% de obesidad
mds 38% de sobrepeso; 44% de sedentarismo (con variaciones
entre 58 y 35,5%); 35% de hipertensién (con variaciones regio-
nales entre 42,6 y 23,1%). La hipertensién se encontré en 31,5%
de mujeres y 38,9% de varones. El 31% conocfa su situacién y
85% se habia tomado la presion alguna vez; 27% estaba medi-
cado y de estos solo 37% estaba con la presién controlada.

En un estudio en escolares de 8 a 18 afios de Asuncién (43),
47% refirié antecedentes familiares de diabetes, 14% tenfa sobre-
peso y 19%, obesidad.

Neoplasias malignas

Los tumores constituyen la segunda causa de muerte,
14-15% de las muertes registradas con causa definida y asisten-
cia médica, entre 2001 y 2003. No se observan diferencias im-
portantes entre hombres y mujeres, pero sf entre dreas urbana y
rural, con un valor 5,3 a 6,7 veces mayor en la primera, sugi-
riendo importante subregistro, muy baja cobertura de asistencia
médica y mala calidad de los certificados de defuncién. Entre las
defunciones por tumores con causa definida y asistencia mé-
dica, para las mujeres el primer lugar fue cdncer de ttero, el se-
gundo, tumor de mama, y el tercero, tumor de érganos digesti-
vos y peritoneo, excluyendo estémago y colon. En varones, el
primero fue tumor de trdquea, bronquios y pulmén, el segundo,
de érganos digestivos y peritoneo, excluyendo estémago y colon
y el tercero, de préstata (14).

Considerando todas las muertes registradas y excluyendo las
causas mal definidas, en conjunto para el periodo 2001-2003, y
analizando las causas especificas de mortalidad, los tumores de
titero aparecen como quinta causa de muerte en mujeres (décima
para ambos sexos), con una tasa de 12,4 por 100.000. Lamenta-
blemente la mitad de los casos registrados no tienen localizacién
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identificada. Entre los que si la tienen, la razén cdncer de cuello/
cancer de cuerpo fue 12:5. El segundo tumor para mujeres es el
de mama.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

En agosto de 2004, un incendio de grandes proporciones con-
sumid el Centro Comercial Ycud Bolafios en Asuncidn, en el que
se encontraban alrededor de 1.500 personas. Debido a la magni-
tud del evento se declaré “situacién de emergencia y estado de
emergencia sanitaria”. La respuesta prehospitalaria movilizé a
un importante nimero de socorristas de varios organismos.
Treinta y tres instituciones de salud atendieron 304 heridos. Fa-
llecieron 357 personas, y quedaron 204 huérfanos. Se imple-
ment6 un proceso de mds de dos ailos de atencion psicoldgica a
las familias de las victimas del incendio. Frente al problema, se
incrementd la concienciacién de la poblacién y la vigilancia del
poder publico y se hicieron algunos intentos de adecuar espacios
publicos para evitar eventos similares.

En 2002 la Organizacién Panamericana de la Salud alerté
sobre el aumento de los riesgos potenciales de emergencias y de-
sastres quimicos por mal manejo de productos peligrosos depo-
sitados en lugares vulnerables (44). En julio de 2003 ocurrié un
incendio en la Oficina Fiscalizadora de Algodén y Tabaco (OFAT),
cerca del centro de Asuncién, donde se almacenaban toneladas
de plaguicidas, fungicidas, herbicidas e insecticidas. El personal
contra incendios estuvo expuesto a productos peligrosos por lo
menos cuatro horas, antes de tomarse las medidas de seguridad.
Fue necesario evacuar a la poblacién aledana al desastre. Los ser-
vicios de salud atendieron a por lo menos 735 pacientes.

En 2002 en la regién occidental del Paraguay, la fuerte sequia
y en consecuencia la falta de alimentos y el agua contaminada
afectaron seriamente la economfa del pafs y la salud de la pobla-
cién. Al menos 17 personas murieron a consecuencia del agua
contaminada (45). En septiembre de 2005, se declaré emergencia
en el Chaco Paraguayo. La sequia causé la muerte de por lo
menos cinco personas por el uso de agua inadecuada para con-
sumo humano. El Estado canalizé recursos para mds de 20.000
indigenas y 14.000 familias que vivian en el drea del desastre.

Violencia y otras causas externas

Los accidentes de transito, entre 2003 y 2005, representaron
una importante causa de hospitalizacién y muerte, especial-
mente entre la poblacién joven. El Centro de Emergencias Médi-
cas en Asuncion atendid en estos aflos a 21.560 personas, 20%
del total de atencién de lesiones por causas externas, de las cua-
les 4.225 necesitaron internacion. Del total de fallecidos por le-
siones de causas externas en dicha institucién, en 2004 y 2005,
722 personas, 41% fueron por accidente de trdnsito. En 2005,
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cuando hubo un aumento de 23% en relacién a 2004, cerca de
72% de las victimas de accidentes de trdnsito fueron jévenes,
siendo 17% de 0 a 14 afios, 55% de 15 a 34 aflos y 28% de mds
de 34 anos (46).

Segtin la Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y
Reproductiva de 2004 (13), la violencia sufrida por las mujeres
es: 33,0% violencia verbal, 19,0% fisica y 8,0% sexual. En 2000
se promulgé la Ley 1.600/00 que reconoce a la violencia domés-
tica como un problema social y que facilité la denuncia por
parte de las mujeres. Sin embargo, no se avanzé en el marco ins-
titucional y en la formacién de los recursos humanos para en-
frentar el problema.

Las causas externas representaron 11% de las muertes con
causas definidas y asistencia médica en 2003, comparado con
9,5% el afio anterior. La razén hombre/mujer fue de 4:3, similar a
afios anteriores; la razén urbano/rural fue de 3:5 (14).

Considerando todas las muertes registradas y excluyendo las
causas mal definidas, en conjunto para el periodo 2001-2003, y
analizando las causas especificas de mortalidad, el homicidio
aparece como sexta causa de muerte para ambos sexos (tasa de
12,4 por 100.000) y la tercera en varones (22,4 por 100.000), la
séptima causa en el drea urbana y la tercera en el drea rural; los
accidentes de transporte terrestre son la octava causa (8,2 por
100.000), y la séptima para varones (12,8 por 100.000) (14).

Desde 2002 se constituyd el Observatorio Nacional de Violen-
cia, que retine a varias instituciones y sectores, bajo la coordina-
cién del MSPyBS. Se monitorea la situacién de violencia, desde la
perspectiva de las distintas instituciones. Especial énfasis se ha
dado al monitoreo de la violencia en el trénsito, incluso para la
medicion del impacto de politicas al respecto en Asuncion.

Salud mental

La atencién estd basada en el Hospital Psiquidtrico; se han
hecho esfuerzos para dirigir la atencion a la comunidad, con éxito
limitado. Los recursos son escasos y centralizados. Existen en el
pais 26 servicios de salud mental ambulatorios, de los cuales 8%
son para nifios y adolescentes exclusivamente. Estos servicios
tratan a 263 usuarios por 100.000 habitantes. Las mujeres repre-
sentan 53% del total de los usuarios y 40% de todas las consultas
(contactos ambulatorios) son de pacientes de 20 0 menos afios de
edad. No hay datos sobre la proporcién de usuarios que son niflos
y adolescentes.

Los principales diagndsticos de usuarios atendidos en servi-
cios ambulatorios fueron esquizofrenia y trastornos relacionados
(21%) vy trastornos afectivos (20%). La informacién sobre el
diagndstico se basa en el nimero de consultas (contactos), no en
el niimero de usuarios distintos. El promedio de consultas (con-
tactos) por usuario es de 2,8. El 15% de los servicios ambulato-
rios provee seguimiento en la comunidad, mientras que 12%
tiene equipos méviles. Algunos de estos servicios ofrecen trata-
miento psicosocial (47).

La mortalidad por suicidio viene desplazdndose hacia eda-
des mds jovenes: en 1999 la mayor tasa de incidencia se observo
en el grupo de 50 a 59 afios (6,6 por 100.000 habitantes); en 2000
entre 40 y 49 anos (4,6); y en 2001 en los mayores de 60 ailos
(5,6); sin embargo en 2002 y 2003 la tasa fue mayor entre 20 y 29
anos (5,6 y 4,9, respectivamente) (14).

Contaminaciéon ambiental

De julio de 2000 a mayo de 2004, de un total de 2.570 personas
con diagnéstico de intoxicacién, 352 (13,7%) fueron causados por
plaguicidas, existiendo incrementos anuales entre 30 y 53%. De
es0s, 47,1% fueron producidos por organofosforados; 28,7% por
rodenticidas y carbamatos y 10,5% por piretroides. El 87,5%
de los pacientes intoxicados por plaguicidas eran menores de
45 aflos, afectando mds a personas entre 16 y 30 afios de edad
(50,3%), y menores de 15 afios (24,1%). En los registros com-
prendidos entre 2000 y 2003 sobre un total de 269 pacientes, las
intoxicaciones afectaban a estudiantes de primaria y secundaria
(22,6%), seguidos por casos domésticos (18,2%) y agricultores
(11,5%) (48). Hasta 2006 hay un evidente subregistro de los casos
de intoxicacidn aguda y crénica por plaguicidas, pero desde 2004
se inicid la vigilancia de las intoxicaciones por plaguicidas en al-
gunos de los departamentos del interior del pais, con capacitacion
de los profesionales de salud, de agricultores y otros actores invo-
lucrados en el manejo de plaguicidas. Los datos son atn limita-
dos, en coberturay calidad, pero el aumento de captacién de casos
de intoxicacién aguda por plaguicidas en el interior del pais, de
menos de 30 por afio hasta 2003 a 270 casos en 2004 es un avance
importante. No se conocen estudios eco-toxicoldgicos que puedan
evaluar la situacion de la contaminacién o acumulacién de pla-
guicidas en el suelo o en animales acudticos o terrestres.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

La Constitucién Nacional promulgada en 1992, en el Articulo
68, trata del derecho a la salud y establece que el Estado protegerd
y promoverd la salud como derecho fundamental de la persona
y en interés de la comunidad. La Politica Nacional de Salud
2005-2008 tiene como pilares: a) reforma de la salud; b) promo-
cién de la salud; c) proteccion social en salud con financiamiento
solidario y aseguramiento; d) salud ambiental y saneamiento ba-
sico; ) desarrollo de los recursos humanos y de la educacién per-
manente. Salvo algunas excepciones, la mayor dificultad del ente
rector radica en dar cumplimiento a las politicas y planes que se
formulan, asociada a los frecuentes cambios en los niveles de
conduccién.

La Ley 1.032 de 1996 (49) dio las pautas para la descentraliza-
cién, pero en la practica no se ha avanzado mucho. En 1998 se rea-
lizé una experiencia piloto, de la cual hacen parte 23 municipios,
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CUADRO 4. Marco legal del sistema nacional de salud,
Paraguay.

Marco legal Comentario

Constitucion Nacional,
Republica del Paraguay, 1992

Ley N° 836/60 Ley Orgénica del MSPyBS. Modi-
ficada con el Decreto 4674/99
en cuanto al organigrama.

No ha sido aprobada la
actualizacion a la fecha.

Creacion Sistema Nacional Salud.
No reglamentada

Reglamenta la descentralizacion
sanitaria local

Reglamenta la Superintendencia
de Salud

Codigo Sanitario, 1980
Ley N° 1.032 de 1996
Decreto 19.996/1998

Decreto 20.553/1998

que suscriben acuerdos de descentralizacién, pero solo 10 imple-
mentan esta modalidad de gestién. Las experiencias desarrolla-
das son convenios aislados y no hay una valoracién oficial integral
que permita conocer el impacto de los mismos en una gestion
descentralizada. A pesar de contar con marcos legales que avalan
la participacion social en salud, mediante los consejos regionales
y locales, su desarrollo ha sido escaso y polémico, al incorporar en
sus acciones el manejo de recursos financieros.

El marco legal del sistema de salud se resume en el cuadro 4.
Se observan limitaciones en la reglamentacién y en la implemen-
tacién de las leyes.

Estrategias y programas de salud

La atencién brindada por la red de servicios no es integral,
tiene una alta fragmentacion, desarticulacién entre los diferentes
niveles y baja resolutividad del primer nivel. El 18,4% de la po-
blacién posee seguro médico (27% en el drea urbana y 7% en el
drea rural), ya sea del Instituto de Previsién Social (IPS) o cual-
quier otro tipo de seguro (individual, laboral, familiar, militar,
policial,local y en el extranjero), mientras que 81,6% no tiene se-
guro médico. E1 48,8% de los que consultaron en 2003 lo hicieron
en alglin establecimiento publico, mientras que en 2004 el por-
centaje aumentd a 55,1%. En contrapartida, la consulta en algtin
hospital o consultorio privado bajé de 30,8% en 2003 al 27% en
2004, y el resto de los enfermos o accidentados consultaron en
farmacias, curanderos u otros. No se han establecido mecanis-
mos que permitan garantizar la equidad en el acceso a los servi-
cios y no se han instrumentado acciones tendientes a evaluar la
calidad y satisfaccién de los usuarios.

Organizacion del sistema de salud
El Sistema Nacional de Salud estd regulado por la Ley
1.032/96; es mixto y la oferta de salud se brinda a través cuatro
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subsectores: publico, privado sin fines de lucro, privado con fines
de lucro y mixto. Existe una alta segmentacién a nivel de provee-
dores y una desarticulacién de los diferentes subsectores, sin
clara separacién de funciones. El MSPyBS desarrolla funciones
de rectorfa, provisién y financiamiento. El Instituto de Prevision
Social y el sector privado desarrollan funciones de asegura-
miento, provision y financiamiento, pero los tres son auténomos
y no existe articulacién entre ellos.

Servicios de salud publica

En 2005, la Autoridad Sanitaria Nacional realizé un amplio
andlisis interinstitucional tendiente a definir las estrategias que
permitan un proceso de renovacién de la atencién primaria de
salud.

La prevencion y el control de enfermedades, en el MSPyBS,
estdn a cargo, principalmente, de las Direcciones Generales de Vi-
gilancia de la Salud (DGVS) y de Programas de Salud (DGPS).
Las primeras incluyen la Direccién de Enfermedades Transmisi-
bles, con la responsabilidad de los programas de vigilancia, pre-
vencién y control de los problemas prioritarios, la Direccién de
Enfermedades no Transmisibles, establecida en 1999, y operativa
desde 2003, el Servicio Nacional de Erradicacién del Paludismo,
con su responsabilidad de vigilancia, prevencién y control de en-
fermedades transmitidas por vectores, y el Laboratorio Central
de Salud Publica.

En 2005 se elabord un plan estratégico para eliminar la mala-
ria como problema de salud publica, incorporando a los servicios
de salud en el diagnéstico y tratamiento, y a los gobiernos locales
en el ordenamiento ambiental. A partir de 2005 se ha incorpo-
rado la Estrategia de Gestion Integrada para la prevencién y con-
trol del dengue, fortaleciendo las acciones en zonas fronterizas,
consideradas de mayor vulnerabilidad. El programa de control
vectorial ha alcanzado entre 1999 y 2006 una cobertura a nivel
nacional de 100% de rociado de dreas endémicas, con recursos
propios. Paralelamente, en los departamentos intervenidos, se
inicid la vigilancia del vector, con base comunitaria (lideres y es-
cuelas rurales) e institucional activa, por muestreo.

Ademds de las acciones especificas del Instituto Nacional de
Prevencién Cardiovascular, del MSPyBS, desde 2005, el pafs in-
gresé a la Red CARMEN y constituyé un equipo interinstitucio-
nal e intersectorial para un abordaje integrado de los principales
factores de riesgo para enfermedades crénicas.

La DGPS tiene a su cargo los programas atencion integral a la
nifiez, a la adolescencia y a la mujer, y salud sexual y reproduc-
tiva, de salud mental y el Instituto Nacional de Alimentacién y
Nutricién (INAN).

La informacién y el andlisis en materia de salud son responsa-
bilidad compartida entre las Direcciones de Planificacién y Eva-
luacién (DGPE) y la DGVS. La DGPE incluye el Departamento de
Bioestadistica, encargado de las estadisticas vitales en coordina-
cién con el Registro Civil y con la Direccion General de Estadisti-
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cas, Encuestas y Censo, y de los registros de servicios prestados
por los establecimientos de salud del Ministerio. La DGVS es la
encargada de vigilar los eventos de salud. Ambas direcciones son
responsables por el andlisis de los datos para el apoyo a la toma
de decisiones, en el nivel nacional. Sin embargo, se reconoce la
deficiencia en infraestructura y en recursos humanos capacita-
dos para el andlisis en todos los niveles. Los datos fluyen del nivel
local al regional y de este al nacional sin procesamiento o anali-
sis, y carecen de calidad y oportunidad; de manera ocasional se
recogen los datos de otras instituciones o sectores de cada nivel.
Los datos de vigilancia se publican en un boletin epidemioldgico
cuatrimestral y en un boletin semanal, que carecen de calidad. Se
ha publicado el folleto de indicadores bdsicos de salud desde
1998 hasta 2004, pero no se producen documentos analiticos de
forma rutinaria y no se cuenta con un mecanismo sistematizado
de andlisis de la situacién. El MSPyBS no realiza el monitoreo re-
gular de los ODM. El Cdigo Sanitario vigente (desde 1980) esta-
blece la obligatoriedad de la notificacion de enfermedades trans-
misibles por los servicios de atencién médica, ya sean puiblicos,
privados o de la seguridad social, aunque en la prdctica la cober-
tura de notificacién es limitada. Desde el final de los anos 90, el
Laboratorio Central de Salud Publica se ha desarrollado fuerte-
mente a nivel central en su funcién de apoyo a la vigilancia, con-
tando en 2006 con una capacidad diagndstica ampliada, control
de calidad, relaciones con varios laboratorios de referencia inter-
nacional y participacién en redes subregionales y regionales.
Cuenta con redes de vigilancia de algunos problemas, involu-
crando laboratorios privados y laboratorios de hospitales de refe-
rencia, dentro y fuera del MSPyBS, a nivel de capital y algunas re-
giones. Sus principales limitaciones son no contar con una red de
laboratorios de salud puiblica a nivel nacional y la falta de un pre-
supuesto para vigilancia.

Son tres los proveedores mds importantes del pais de servicios
de agua potable y alcantarillado, con cuatro formas distintas de
gestion: la Empresa de Servicios Sanitarios de Paraguay (ESSAP),
con servicios definidos para poblaciones de mds de 10.000 habi-
tantes; las Juntas de Saneamiento, apoyadas por el Servicio Nacio-
nal de Saneamiento Ambiental (SENASA) y servicios para pobla-
ciones con menos de 10.000 habitantes; y los operadores privados
(aguateros) y comunitarios (comisiones vecinales).

En 2000 el Poder Ejecutivo promulgé la Ley 1.614/00 (50),
que establece las bases y principios de prestacion de los servi-
cios de agua potable y alcantarillado sanitario, y crea el Ente Re-
gulador de Servicios Sanitarios (ERSSAN) para regular y super-
visar la calidad y la eficiencia de los servicios, proteger los
intereses de la comunidad y controlar y verificar la correcta apli-
cacién de las disposiciones vigentes. El Decreto 18.880/2002 re-
glamenta dicha Ley y otorga al Ministerio de Obras Publicas y
Comunicaciones (MOPC) la atribucién del disefo de las politi-
cas publicas, incluyendo el financiamiento. El MOPC no posee
una estructura para cumplir tal funcién, quedando una laguna
en la rectorfa del sector.

A pesar del avance de los tltimos afios, hay baja cobertura de
agua y saneamiento bdsico, con una enorme brecha urbano-
rural, y especialmente para la poblacién indigena. De 1992 a
2002, el porcentaje de la poblacién total con acceso a agua por co-
nexién domiciliaria pasé de 29,8% a 63,4% (84,4% de la pobla-
cién urbana y 35,5% de la poblacién rural) (12). Los mayores
porcentajes de cobertura por conexién domiciliaria correspon-
den a Asuncién (8), con 97,2% y al Departamento Central, con
86,4%. Del 46,4% de hogares con conexién domiciliaria, 60%
pertenecen a los hogares del quintil mds rico de la poblacién y so-
lamente 30,3% pertenecen al 20% mds pobre de la poblacién. Al
aumento de cobertura no se ha sumado la mejora de la calidad
del agua, y en gran parte de las pequeflas comunidades y drea
rural, la desinfeccién del agua de consumo es realizada de forma
irregular o no es realizada.

La cobertura por alcantarillado sanitario es baja y sin avances
considerables: pasé de 7,2% en 1992 a 9,4% en 2002 (12), con-
centrada en el sector urbano (16% de cobertura). Asuncién tiene
la mayor cobertura en alcantarillado del pafs, 70,5%, pero en 10
departamentos las coberturas son inferiores a 5%. El 49,2% del
total de los hogares eliminan sus excretas a través de pozo ciego,
con 62,5% del total de hogares del drea urbana y 30,0 % del drea
rural. Utilizan letrina comun 35,5% del total de los hogares, 2,8%
utilizan otro sistema, mientras que 1,1% no tienen bafio. El
15,2% de los hogares del drea urbana y 64,8% de los hogares del
area rural utilizan letrina comtin (8).

Con respecto al manejo de residuos sélidos, la Constitucién
Nacional de 1992 y varias leyes proporcionan el marco juridico,
administrativo, tributario y penal; sin embargo, esta legislacion
contiene muchas superposiciones, asi como vacios importantes
en relacién al sector. No se cuenta con una politica o una ley de
residuos sélidos, con la suficiente jerarquia legislativa para el sec-
tor (51).La SEAM es la principal autoridad de aplicacién en todo
lo referido al ambiente, y en particular, en el drea de residuos s6-
lidos. EI MSPyBS constituye autoridad en los casos en que la
salud humana puede verse afectada por el manejo inadecuado de
los residuos sélidos. Los servicios del manejo de los residuos sé6-
lidos son los tnicos servicios bdsicos que se encuentran real-
mente descentralizados, siendo las municipalidades las respon-
sables por ellos, a través de: (i) administracién municipal directa,
(ii) privatizada, (iii) tercerizada, y (iv) operacién de servicios
municipales y privados concomitantemente en una misma ciu-
dad. En 2006, 66% de la prestacién de servicios recafa en el sec-
tor ptiblico, 30% en el privado y en 4% existia una combinacién
de ambas modalidades (51).

La tasa promedio de generacién de residuos sélidos urbanos
es alrededor de 1,0 kg/persona/dfa, variando entre 0,5 y 1,8 kg/
persona/dia (51). Se recolecta 33,6% de los residuos generados
en el pais (55,6% en el drea urbana y 2,5% en el drea rural);
54,5% de la poblacion total del pais (35,9% en el drea urbana y
80,1% en el drea rural) quema la basura (12). La disposicién final
de los residuos es en vertedero a cielo abierto en 72% frente a
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28% de disposicién controlada (51), esta tltima principalmente
en el vertedero del drea metropolitana.

En relacién al control del medio ambiente, cabe mencionar
que la agricultura y ganaderfa generan alrededor de 27,2% del
PIB (52) y 33% de la poblacién ocupada realizaba actividades
primarias en 2004. Mds de 55% de las exportaciones son de pro-
ductos agropecuarios y una parte importante de la industria na-
cional se basa en el procesamiento de esos mismos productos.
La demanda por los productos quimicos para el control de pla-
gas ha permitido que se utilicen productos aparentemente in-
gresados por contrabando, segin denuncias de la prensa en
2003 (53). El pais cuenta con legislacién del MSPyBS, del Minis-
terio de Agricultura y Ganaderfa (MAG), de la SEAM y del Mi-
nisterio de Industria y Comercio. Sin embargo, la coordinacién
intersectorial es débil y las instituciones no cuentan con recur-
sos suficientes para hacer cumplir la legislacién. Asimismo exis-
ten pocas disposiciones a nivel municipal y departamental sobre
el tema, hay falta de conocimiento, escasa fuerza coercitiva de los
gobiernos locales y regionales y escaso cumplimiento de estas
disposiciones (53).

El pais no es productor de sustancias quimicas, si bien se rea-
lizan fraccionamiento, empaque y mezcla de las mismas. La dis-
tribucién y fraccionamiento de los plaguicidas en cualquier tipo
de envases a nivel minorista y la disposicién final de los mismos
no siempre obedecen a las regulaciones internacionales para co-
mercializacién de estos quimicos. Los mecanismos de control de
la distribucién, venta y uso de plaguicidas no son suficiente-
mente eficaces (53).

En el tema de la proteccién y el control de los alimentos, el Ins-
tituto Nacional de Alimentacién y Nutricién es una institucion
dependiente del MSPyBS, rectora en el drea de alimentos y nutri-
cién, desarrollo de acciones de control y prevencién de las caren-
cia de yodo, normalizacién de la fortificacién de hierro, dcido
félico, B1, B2, B3,y flior. Aplica la vigilancia alimentaria y nutri-
cional de la poblacién demandante de los servicios de atencién
(a menores de 5 afios y embarazadas) y promueve la implemen-
tacién de las gufas alimentarias. También se encarga del control
de registro de alimentos y determinaciones de laboratorio de mi-
cronutrientes y alimentos.

El Instituto Nacional de Tecnologia y Normalizacién (INTN)
apoya a los consumidores, la industria, el comercio y los servi-
cios, mediante la asistencia en la investigacion, desarrollo, nor-
malizacion, certificacién y metrologfa. Ademass, elabora normas
técnicas nacionales para la homologacién internacional, certifica
productos alimentarios mediante servicios de analisis y ensayos
de productos, y brinda asistencia técnica orientada a la transfe-
rencia de conocimientos técnicos.

En 2004, se reestructuré el Servicio Nacional de Calidad y
Salud Animal (SENACSA) para brindar mayor cobertura, efi-
ciencia y confiabilidad a los servicios prestados (Ley 2.426/04)
y atender a normas de calidad OIE, evaluacién de terceros y
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respuesta répida en el caso de enfermedades emergentes (54).
Asimismo, en 2005 se fortalecid el sistema de registros sani-
tarios (SIGOR II) de tenedores de ganado bovino y se instituyd
el sistema de trazabilidad de la especie bovina (SITRAP) (55).
Todavia es débil el control zoosanitario de la faena de ganado
para consumo local, el cual se realiza con mucha frecuencia
en establecimientos no habilitados y sin inspeccién veterinaria
permanente.

El Programa Nacional de Asistencia Alimentaria Nutricional
(PROAN), implementado desde 2005 por el MSPyBS, brinda ser-
vicios de promoci6n, prevencion, asistencia alimentaria y recu-
peracién nutricional a menores de 5 afios de edad con desnutri-
cién global y en riesgo y a mujeres embarazadas con bajo peso,
mediante buenas précticas de alimentacién y acceso a un com-
plemento nutricional.

Paraguay ha avanzado en la institucionalizacién de los prepa-
rativos, prevencion y mitigacion de desastres. En 2005, la Ley
2.615/2005 cred la Secretarfa Nacional de Emergencia (SNE), de-
pendiente de la Presidencia de la Reptiblica, con mayor jerarquia
y prioridad al tema de prevencién y mitigacién de desastres en el
pais. También establecié el Fondo Nacional de Desastres y trans-
firi6 a todos los funcionarios, bienes, créditos y obligaciones del
Comité Nacional de Emergencia a la SNE. El MSPyBS inici6 por
su parte el Programa Nacional de Salud en Emergencias y Desas-
tres, dependiente del Vice Ministerio de Salud.

Frente a la amenaza de influenza aviar, el Ministerio de Agri-
cultura y Ganaderfa inici6, de manera incipiente, la vigilancia
epidemioldgica de la influenza aviar en zoolégicos, desde 2005,
asociada al programa de vigilancia de la enfermedad de New-
castle. La capacidad diagndstica y de tipificacién viral del ser-
vicio veterinario es atn escasa. Se inici¢ un programa de edu-
cacién y descentralizacién a oficinas zonales del servicio
veterinario y una alianza con la cadena productiva avicola para-
guaya para controlar el trdnsito de aves y sus productos, imple-
mentar medidas de bioseguridad con personal de granjas y apo-
yar la vigilancia epidemioldgica.

Servicios de atencidn a las personas

En 2004, el MSPyBS contaba con 670 puestos de salud, 50 dis-
pensarios, 130 centros de salud, 23 hospitales distritales, 17 hos-
pitales regionales, 18 hospitales especializados y 7 centros espe-
cializados (14, 56). A pesar de contar con una amplia red, hay
problemas de distribucién; muchas de estas instalaciones no
cuentan con los RRHH necesarios para su operacién, y hay serias
limitantes para el abastecimiento adecuado. El crecimiento de la
red se ha dado por decisiones politicas, y no para estructurar una
red de servicios acorde con las necesidades de la poblacion. La
gran debilidad funcional del primer nivel de atencién distorsiona
la operacién de la red de servicios, que se centra en la atencién
hospitalaria.
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Desastres naturales y antropogénicos: respuesta del sistema

En agosto de 2004, un incendio de grandes proporciones consumié el Centro Comercial Ycua Bolafios en Asun-
cion, en el que se encontraban alrededor de 1.500 personas. Debido a la magnitud del evento se declaré “Situacion de
Emergencia y Estado de Emergencia Sanitaria”. La respuesta prehospitalaria movilizé a un importante niimero de so-
corristas de varios organismos. Treinta y tres instituciones de salud atendieron a 304 heridos. Fallecieron 357 perso-
nas, y quedaron 204 huérfanos. Se implementé un proceso de mas de dos afios de atencion psicolégica a las familias
de victimas del incendio. Frente al problema, se incrementé la concienciacién de la poblacion y la vigilancia del poder
publico y se hicieron algunos intentos de adecuar espacios publicos para evitar eventos similares. En julio de 2003 ocu-
rrié un incendio en la Oficina Fiscalizadora de Algodén y Tabaco (OFAT), cerca del centro de Asuncion, donde se alma-
cenaban toneladas de plaguicidas, fungicidas, herbicidas, e insecticidas. El personal contra incendios estuvo expuesto
a productos peligrosos durante por lo menos cuatro horas, antes de tomarse las medidas de seguridad. Fue necesario
evacuar a la poblacion aledafa al desastre. Los servicios de salud atendieron a por lo menos 735 pacientes. En 2002
en la region occidental del Paraguay, la fuerte sequia y en consecuencia la falta de alimentos y el agua contaminada
afectaron seriamente la economia del pais y la salud de la poblacion. Al menos 17 personas murieron a consecuencia
del agua contaminada. En septiembre de 2005, se declaré emergencia en el Chaco Paraguayo. La sequia causé la
muerte de por lo menos cinco personas por el uso de agua inadecuada para consumo humano. El Estado canalizd re-
cursos para mas de 20.000 indigenas y 14.000 familias que vivian en el area del desastre.

Paraguay ha avanzado en la institucionalizacién de los preparativos, prevencion y mitigaciéon de desastres. En
2005, la Ley 2.615/2005 cre6 la Secretaria de Emergencia Nacional (SNE), dependiente de la Presidencia de la Repu-
blica, con mayor jerarquia y prioridad al tema de prevencion y mitigacion de desastres en el pais. También establecié
el Fondo Nacional de Desastres y transfirio todos los funcionarios, bienes, créditos y obligaciones del Comité Nacional
de Emergencia a la SNE. El MSPyBS, por su parte, inici6 el Programa Nacional de Salud en Emergencias y Desastres, de-

pendiente del Vice-Ministerio de Salud.

ELIPS cuenta con un hospital general y especializado, 10 hos-
pitales regionales, cinco clinicas periféricas y 60 unidades de pri-
mer nivel. Tiene acuerdos de cooperacién con otras instituciones
prestadoras de servicios y formadoras de recursos humanos en
salud. Cubre al afiliado y a sus descendientes hasta los 18 afos de
edad, asf como a los ascendientes, si estdn a cargo del afiliado. La
Sanidad Policial y la Militar cubren a menos de 1% de la pobla-
cién. La atencién mds compleja se realiza en el Policlinico Policial
de Asuncién con 80 camas. La Universidad Nacional de Asuncién
dispone de un hospital escuela de la Facultad de Medicina, que
atiende principalmente a sectores de escasos recursos.

El subsector privado sin fines de lucro cuenta con 30 estable-
cimientos de primer nivel. El subsector privado con fines de lucro
estd compuesto por empresas prepagas y de seguros, hospitales y
sanatorios (153 establecimientos), clinicas, centros e institutos
(425 establecimientos), consultorios (474 establecimientos), 342
laboratorios, 15 servicios de emergencias y 1.965 farmacias.

El pafs cuenta con 49 servicios de bancos de sangre o centros
de hemoterapia, piblicos y privados (23 del MSPyBS, 6 del IPS y
20 en el resto del sistema). El sistema de adquisicién de sangre vi-
gente es el denominado “por reposicién”. La red de ambulancias

del MSPyBS consta de 196 ambulancias en todo el pafs, de las
cuales 28 no funcionan.

Promoci6n de la salud

Uno de los pilares de la Politica Nacional de Salud para
2005-2008 es la promocién de la salud, accién intersectorial y
participacién social, contemplando el trabajo conjunto inter-
sectorial con participacién comunitaria, proponiendo el for-
talecimiento de las iniciativas de Municipios, Comunidades y
Fronteras Saludables, Escuelas Promotoras de Salud, su funcio-
namiento en redes, y la creacién de una Comisién Nacional In-
tersectorial de Promocién de la Salud, con grupos técnicos de
gestién y apoyo a dreas especificas. La Red de Municipios Salu-
dables dispone de estatutos y de estructura organizativa, con
una comisién directiva nombrada en Asamblea; no obstante, ca-
rece de financiacién y mecanismos de auto sustentacion, es poco
conocida y estd atin poco consolidada. La implementacién de
Escuelas Saludables puede considerarse un resultado del movi-
miento de municipios saludables; hay 22 escuelas en red en el
Departamento de Misiones y otras 10 escuelas en el pais, y las
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mismas pueden constituirse en el elemento que sostenga las ini-
ciativas saludables en la comunidad.

Recursos humanos

Se cuenta con una politica de recursos humanos; persisten
problemas estructurales como la existencia de modelos de for-
macién de personal no acordes con los requerimientos de los ser-
vicios, el escaso desarrollo de personal con formacion en salud
ptiblica, el incipiente desarrollo de procesos de gestién y regula-
cién de las prdcticas profesionales. En 2005 se inici6 un proceso
de concertacion de la carrera sanitaria para el personal de blanco
para mejorar la estructura de cargos y los salarios.

La razén de médicos del MSPyBS por 10.000 habitantes pasé
de 5,6% en 2002 (57) a 6,3% en 2005 (58), con variaciones desde
19,6% en Asuncién a 1,2% en Caazapd (59). La razén de enfer-
meras profesionales del MSPyBS en 2003 era de 2,2 por 10.000
habitantes (57), y en 2005 de 2,8 (58), con variaciones que van
desde 7,2% en Asuncion hasta 1% en Caazapd (59). En la distri-
bucién del personal de salud del MSPyBS, segtin categorfa ocu-
pacional, 40% son administrativos, 26% auxiliares, 23% profesio-
nales administrativos, y 11% técnicos; 56% del personal es
permanente y 44% contratado. Estos indicadores expresan clara-
mente problemas de inequidad en el acceso y de calidad de la
atencion.

Las residencias médicas no cuentan con un sistema adecuado
de planificacién y regulacién de la calidad. Se estd trabajando
para unificar la seleccién y admision del residente asf como para
la normalizacién de los contenidos curriculares. Hay exceso de
formacién de médicos, con la apertura de cinco universidades
privadas que generan una cohorte anual de mds de 300 médicos,
de los cuales solo 60% serd admitido en la residencia. Se calcula
que hay aproximadamente 40% de médicos generales en las ins-
tituciones de salud.

Suministros de salud

A partir de 2001 se cuenta con una Politica Nacional de Medi-
camentos centrada en las recetas médicas. Los principales desa-
rrollos han sido la instalacién de un sistema nacional para regis-
tro de medicamentos y establecimientos farmacéuticos; la
implementacién de acciones fiscalizadoras a los establecimientos,
generando el cierre de los que no cumplen con las normas de fa-
bricacién o expendio; y la implementacion de un programa de
control de calidad de medicamentos. En 2006 (60), el pais conté
con 172 laboratorios de produccién habilitados; 1.529 farmacias
externas habilitadas en la capital y 2.034 en el interior; 13.400 re-
gistros de especialidades farmacéuticas; 137 distribuidoras y 127
importadoras de medicamentos. El nimero de fraccionadoras y
envasadoras habilitadas es de 113. Entre 2003 y 2005 se analiza-
ron 174 productos, de los cuales 5% no cumplié con las normas de
calidad y seguridad; se intervinieron 23 farmacias y 27 comercios
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no farmacéuticos, y se realizaron 31 inspecciones a laboratorios
de produccidn, fraccionadoras, envasadoras y distribuidoras.

El pais no produce vacunas ni sueros hiperinmunes humanos;
estos se obtienen a través del Fondo Rotatorio de vacunas de la
OPS. En 2005 se conformd la Autoridad Nacional Reguladora de
Vacunas de la Direccién General de Vigilancia Sanitaria, que rea-
liza el registro y liberacién de lotes de inmunobiolégicos a nivel
ptiblico y privado.

Desde 1988 el Instituto de Investigaciones de Ciencias de la
Salud de la Universidad Nacional de Asuncién produce kits diag-
nosticos ELISA para leishmaniasis visceral canina, Chagas y to-
xoplasmosis; los dos ultimos se exportan a otros paises.

En 2004 el MSPyBS realizé un censo del equipamiento y mo-
biliario hospitalario en las 18 regiones sanitarias, en los hospita-
les especializados y materno-infantiles de la capital y drea me-
tropolitana. Hay serias falencias en el mantenimiento, ya que esto
no se incluye en la estructura regular de costos de operacién. Se
ha iniciado un plan de mantenimiento y control del uso eficiente
de tecnologfa biomédica en seis regiones sanitarias, con la verifi-
cacién de 4.464 equipos y muebles hospitalarios, y la deteccién
de equipos subutilizados por falta de insumos, reactivos, recursos
humanos o repuestos.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

Se cuenta con el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologfa
(CONACYT), la Secretarfa Nacional de Tecnologia, dependiente
del Instituto Nacional de Tecnologfa y Normalizacién, un Sis-
tema de Ciencia, Tecnologfa e Innovacién, con fuerza de ley, el
CONACYT como un organismo rector de las politicas referentes a
la ciencia y la tecnologfa y un Fondo Nacional de Ciencia y Tec-
nologfa (FONACYT), destinado al financiamiento de las activida-
des relacionadas. En 1998 se cre6 el Organismo Nacional de Acre-
ditacién (ONA), como parte del CONACYT. Sin embargo, falta
claridad con respecto a politicas, coordinacién, priorizacién y
mecanismos para acceder a los recursos.

Gasto y financiamiento sectorial

El Presupuesto General de la Nacién cuenta con tres tipos de
fuentes de ingresos: recursos del Tesoro Publico (FF10- ingresos
tributarios, regalias, aportes de empresas publicas y otros ingre-
sos); recursos de crédito publico (FF20-préstamos que recibe el
Estado para financiar gastos de inversion publica); y recursos ins-
titucionales (FF30-generados por las instituciones y administrado
por la propia entidad receptora, y las donaciones que recibe el go-
bierno). La situacion del gasto total en salud, entre 2002 y 2004, y
su incidencia en el PIB nacional, se presentan en el cuadro 5.

El gasto publico en salud per cdpita ha representado en pro-
medio para el periodo analizado US$ 25,y el privado en prome-
dio de US$ 48. Del gasto privado, aproximadamente entre 88% a
90% es gasto de hogares; el resto corresponde a las empresas de
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CUADRO 5. Macroindicadores de gastos de salud, Paraguay, 2002—2004.

Concepto 2002 2003 2004
Gasto de la administracion central (millones de guaranies)  7.332.412 8.071.525 8.716.322
Gasto publico total (millones de guaranies) 14.292.510 15.546.136 16.564.956
Gasto total en salud (millones de guaranies) 2.431.032 2.494.813 2.693.917
Producto interno bruto (millones de guaranies) 31.976.903 38.805.548 42.102.405
Gasto total en salud/PIB (%) 7.8 6,6 6,5
Gasto MSPBS/PIB (%) 1.3 11 11
Gasto IPS/PIB (%) 1,0 11 1.3
Gasto publico en salud/PIB (%) 2,6 2,2 2,3
Gasto privado en salud/PIB (%) 52 44 43
Gasto publico en salud/gasto publico total (%) 58 59 6,7
Gasto de MSPBS/gasto administracion central (%) 5.8 5,1 54
Gasto de bolsillo/PIB (%) 45 37 3,6

Fuentes: Sector puablico: Presupuesto obligado. SICO. Ministerio de Hacienda. Instituto de Prevision Social.
Sector privado: Direccion General de Estadisticas, Encuestas y Censos; Ministerio de Salud Ptblica y Bienestar

Social; Banco Central de Paraguay.

Elaboracion: Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud. 2006.

medicina prepaga autorizadas para operar por la Superintenden-
cia de Salud (61).

Durante el periodo 2002-2004, el rubro de servicios persona-
les fue el de mayor peso en la estructura del gasto total en salud
del sector ptiblico (entre 59,4 y 61,2%), seguido del rubro medi-
camentos (entre 18,4 y 22,2%), y las inversiones (entre 5,6 y
7,5%). El financiamiento ptiblico aumentd de 29,7% del total en
2002 a 33,1% en 2004 (61).

Cooperacion técnica y financiera en salud

Paraguay recibi6 en 2003 en el campo de salud y poblacién un
total de cooperacién no reembolsable de US$ 17.121.548, de los
cuales 80,7% corresponden a la cooperacién multilateral (OPS/
OMS; Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP);
Unién Europea (UE); y USAID, y 19,3% a la cooperacidn bilateral
(Agencia Canadiense de Cooperacién Internacional [CIDA] y
Agencia Japonesa de Cooperacién Internacional [JICA]) (62), re-
presentando 18,1% del presupuesto del MSPyBS en esa gestion.
Para 2004, el pais habfa recibido US$ 20.390.540, de los cuales
73,9% fueron aporte de la cooperacion multilateral (FAO,
OPS/OMS, ENUAP, UNICEE UE y USAID) y 26,1% fueron aporte
de la cooperacion bilateral (CIDA y JICA), representando 20% del
presupuesto del MSPyBS en ese afio. En 2005, el pais recibid
US$ 15.087.795, de los cuales 88,1% fue de la cooperacidn bilate-
ral (Brasil, Francia, Estados Unidos y Taiwdn) y el remanente de la
cooperacién multilateral (FAO y OPS) (63), lo que representa
15,9% del presupuesto del MSPyBS.

En el campo de la reduccién de la pobreza (64), el pais ha re-
cibido para el ailo 2003 un total de US$ 34.130.488, de los cuales
42,5% corresponden a la cooperacién multilateral (UE; Organi-
zacién de Estados Americanos (OEA); Instituto Interamericano
de Cooperacién para la Agricultura (IICA), y 57,5% a la coope-

racién bilateral (CIDA; Agencia Espafiola de Cooperacién Inter-
nacional, AECI y Taiwdn). Para 2004, este monto se incrementd a
US$ 46.112.151, de los cuales 60,5% fueron aportes de la coope-
racién multilateral (IICA; OEA; Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo; UE y OPS/OMS), y 39,5% fueron cooperacién
bilateral (CIDA, AECI y Taiwdn). Hasta 2006 se ejecutaron rema-
nentes de un préstamo del Banco Interamericano de Desarrollo
para el Reforzamiento de la Atencién Primaria, reformulado
para apoyar el Fortalecimiento del Sistema de Salud, por un
monto de US$ 21.587.201.
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