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El presente documento analiza la situacion del derecho a la sa-
lud de mujeres embarazadas, nifios, nifias y adolescentes del
Paraguay, las inequidades y las disparidades que los afectan,
con la maxima desagregacion posible, asi como las barreras
y los obstaculos que impiden el mejoramiento de su situacidn.
Se analizan las causas de las altas tasas de mortalidad, en
base a informacion cualitativa y cuantitativa, y las respuestas
del sector, y finalmente se emiten recomendaciones de politi-
cas publicas para que este derecho sea garantizado a la nifiez
y la adolescencia en el pais.

El andlisis de situacion es parte del mandato de Unicefy debe
ser realizado por lo menos una vez durante el ciclo quinque-
nal de cooperacion en todo el territorio nacional, con énfa-
sis en &reas geogréficas y grupos sociales de mayor vulne-
rabilidad. Elaborado en forma participativa, en colaboraciéon
con sus aliados gubernamentales y de la sociedad civil, el
andlisis de situacion tiene el propdsito de constituirse en un
instrumento para la mejora de la comprension acerca de la
situacién actual de los ninos y ninas en el pais, las causas
de las deficiencias y desigualdades, asi como para el segui-
miento en la mejora del cumplimiento de sus derechos.

Paraguay reconoce en su Carta Magna' que la salud es un
derecho, y que el Estado debe garantizarlo. Ese es el com-
promiso asumido, ademas, a través de la ratificacion de dis-
tintos instrumentos internacionales de Naciones Unidas.
En este sentido, el anélisis de situacion tiene como referen-
cias los Objetivos de Desarrollo del Milenio, la Convencion
sobre los Derechos del Nifio, la Convencién para la elimina-
cion de todas las formas de discriminacion contra la mujer,
la Declaracion de Naciones Unidas sobre los Derechos de
los Pueblos Indigenas y el Cédigo de la Nifiez (ley 1680/01),
entre otros documentos nacionales e internacionales que
constituyen los compromisos asumidos por Paraguay en
relacion con la infancia y la adolescencia.

El documento ha sido elaborado en base a la informacion dis-
ponible, debidamente respaldada con fuentes verificables,
tanto de origen nacional como internacional, relativas al pafs.
La informacién estadistica incorporada muestra las tenden-
cias histéricas de los indicadores relativos al cumplimiento
del derecho a la salud de nifos, nifas y adolescentes. Sin

" Constitucion Nacional, articulo 73.
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embargo, hay que tener en cuenta que las es-
tadisticas existentes sufren de problemas de
subregistro, los datos no presentan los niveles
de desagregacion deseable y las cifras medias
esconden enormes disparidades geogréficas,
socioeconémicas y étnicas, que el documen-
to pretende demostrar.

Esperamos que este documento contribuya con
los esfuerzos del pais para el disefio e imple-
mentacion de politicas y estrategias que apun-
ten al cumplimiento del derecho a la salud de
todos los ninos, ninas y adolescentes en Para-

guay.

»

____—FRosa Elcarte

Representante de Unicef
en Paraguay

UNICEF
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Paraguay ha logrado avances considerables en la reduccion de
la mortalidad materna, mortalidad infantil y de menores de cin-
co aiios en las ultimas décadas. Sin embargo, es preocupante
la elevada mortalidad neonatal (especialmente en la primera
semana de vida) y la mortalidad de adolescentes de entre 15
a 19 afios, que constituyen respectivamente el 43% y el 20%
del total de muertes en el grupo etario de 0 a 19 afios.

La tasa de mortalidad materna baj6 de 164 a 89 por 100.000
nacidos vivos del ano 2000 a 2011. Sin embargo, la tasa de
mortalidad materna es todavia una de las mas elevadas de
América Latina, comparable a paises con menores niveles
de desarrollo, y es insuficiente para cumplir con las metas
fijadas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Ademas,
la tasa media esconde enormes disparidades que tienen
que ver con los niveles sociales y de educaciéon de las muje-
res, su origen étnico o la zona geografica de residencia. Asi,
en el area metropolitana de Asuncion y Central, la tasa se
reduce a 68,6 y, en cambio, en la region Occidental o Chaco,
se eleva drasticamente a 135,7. Esto se debe en parte al
numero existente de profesionales de la salud por 10.000
habitantes (de 32,8 en Asuncién a 4,8 en Boquerodn).

Las tres demoras maés frecuentes que ocurren para que las
mujeres embarazadas o0 puérperas reciban una atencion ade-
cuada que evite sus muertes son: el tiempo que lleva a la
mujer a consultar a un servicio de salud desde el momento
de la aparicion de la sintomatologia (debido a falta de infor-
macién para identificar signos de alarma, porque no tienen
con quien dejar a los otros hijos, etc.); el tiempo que con-
sume el traslado desde su domicilio al establecimiento de
salud (debido a la falta de caminos o de transporte en zonas
rurales e indigenas); y el tiempo que pasa desde la llegada
al establecimiento de salud hasta que recibe los cuidados
necesarios?.

A pesar de que los partos institucionales han aumentado en
lineas generales de 83% en 1996° a 95% en 2011, con cifras
que van del 99,9% en Asuncién a 79,1% en CanindeyU*, la

2 MSPBS/OPS: Proyecto Ramos Prospectivo en el Paraguay: Octubre 2007
— Setiembre 2008. Fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica de la
salud y mortalidad materna en el Paraguay. Asuncion, 2009.

3 Gabinete Social 2011: Objetivos de Desarrollo del Milenio 2010. Primer in-
forme del gobierno. Unidad Técnica del Gabinete Social, Presidencia de la
Republica. Asuncion, 2011. Porcentaje registrado de parto institucional.

4 MSPBS, OPS: Indicadores basicos de salud. Asuncion, 2013.
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mayoria de las muertes maternas se dan por
causas prevenibles durante el parto o en los
dias subsiguientes: hemorragias, complicacio-
nes postaborto y toxemia.

Es importante destacar que el 20% de las muer-
tes maternas se registra en adolescentes em-
barazadas. Si bien disminuy6 la tasa de ferti-
lidad en los Ultimos anos a 63 por cada 1000
mujeres de entre 15y 19 anos, los embarazos
en adolescentes, y sus consecuencias, siguen
presentes. Del total de nacidos vivos registra-
dos en el ano 2009, el 23% correspondia a
recién nacidos hijos de madres adolescentes;
11% de ellos correspondié a madres nifas de
entre 10 a 14 anos.

Esta situacion debe ser relacionada con la caren-
cia de informacién amplia sobre salud sexual y
reproductiva que tienen los ninos, ninas y ado-
lescentes en sus familias, escuelas, colegios
y otros espacios ciudadanos; en la resistencia
a abordar este tema por parte de muchas fa-
milias; en el bombardeo sensorial que reciben
sobre estos temas a través de los medios ma-
sivos de comunicacion; en el hecho de que la
mayoria de las primeras relaciones sexuales no
son planificadas; en el abuso sexual; y en la
probable incapacidad de negociacién de las
adolescentes con sus pares varones.

Es importante destacar que en los ultimos 20
anos la tasa registrada de mortalidad infantil
se ha reducido en mas de la mitad, pasando
de 30,4 en 1990 a 15,2 en 2011. Una disminu-
cion de similar magnitud se produjo en la tasa
registrada de mortalidad en menores de 5
afios, |la cual ha pasado en esos mismos anos
de 40a17,5.

Esta disminucion de la mortalidad infantil —debi-
do a que las muertes por diarrea, neumonias y
otras enfermedades transmisibles fueron dis-
minuyendo- se debe a los avances en la dispo-
nibilidad y acceso a vacunas, la expansion de las
redes de saneamiento basico y agua potable y
del uso del suero oral, el acceso progresivo a

servicios de salud, la implementacién gradual
de la estrategia de atencion integrada a las en-
fermedades prevalentes de la infancia, entre
otras intervenciones realizadas por el pals, y
debe destacarse como algo muy positivo.

Sin embargo, la mortalidad neonatal, es decir,
aquella que ocurre en los primeros 28 dias de
vida, apenas ha descendido de 14,4 por cada
1000 nacidos vivos en 1990 a 11,2 por 1000
nacidos vivos en 2011, y es una de las més al-
tas de la region. En Paraguay, 7 de cada 10 ni-
Aos y ninas que mueren antes del primer ano
de vida lo hacen en el periodo neonatal, y casi
6 de cada 10 lo hacen en la primera semana
de vida.

Las principales causas de muertes neonatales®
son las lesiones debidas al parto (45%), la mal-
formacién congénita (24%) y las infecciones
del recién nacido (12%), y estéan en relacidn con
las condiciones maternas, del parto y las cir-
cunstancias que acontecen durante las horas
y dias transcurridos antes y después de éste.
Més del 65% de los casos pueden prevenirse
con un manejo obstétrico perinatal oportuno y
de calidad. El momento en el que ocurre la ma-
yoria de las muertes neonatales (80% antes
de la primera semana y 50% en el primer dia)
habla de la necesidad de mejorar la calidad del
manejo obstétrico y perinatal, ya que en su
gran mayoria las muertes ocurren estando los
bebés internados.

De los nihos y nihas que nacen en los servi-
cios, casi el 60% lo hace por via cesarea, y me-
nos de la mitad recibe apego precoz y lactancia
materna en la primera hora de vida.

Esta situacion revela la insuficiente cantidad y
calidad de atencion en los servicios de salud
materno-infantil del pais debido a los limitados
recursos humanos, mal distribuidos, con una
formacion de pregrado no siempre adecuada,
ausencia de carrera sanitaria, un sistema aun
incipiente de referencia, contrarreferencia, trans-
porte y comunicacion y dificultades en la logis-

5 Datos de 2011 conforme a las categorfas del CIE 10. MSPBS, Subsistema de Informacién de las Estadisticas Vitales,
Direccion de Bioestadistica. Asuncién, 2013.



tica de insumos y medicamentos, entre ellos,
de sangre segura.

Asimismo, la falta de acceso de las mujeres a
informaciéon sobre salud sexual y reproducti-
va, el desconocimiento de los signos de alar-
ma de una complicacion obstétrica y barreras
culturales, econdmicas, geogréaficas son cau-
sas subyacentes de los indices de mortalidad
materna e infantil.

Una significativa cantidad de muertes en me-
nores de un ano es debida a malformaciones
congénitas (24% de las muertes en menores
de un anof). Esto debe ser tomado como un
signo de alarma, considerando los graves efec-
tos de la exposicidbn a medioambientes conta-
minados.

Los indicadores de mortalidad en la nifez re-
velan también las enormes inequidades terri-
toriales, sociales, econdmicas y étnicas exis-
tentes en el pais, que afectan en particular a
la salud de los ninos y ninas. Asi, las tasas
de mortalidad son mucho mas elevadas en las
zonas rurales y urbano-marginales (la mortali-
dad neonatal oscila desde 9,6 por 1000 naci-
dos vivos en Asuncion a 18,6 en Boquerdn y
15,3 en Alto Parana y Concepcion), entre los
ninos y ninas pertenecientes a familias pobres
e indigenas, excluidos del acceso a servicios
sanitarios de calidad, de servicios adecuados
de agua potable y saneamiento y educacion.
Esta acumulacion de exclusiones trae consigo
gue algunos ninos y ninas se enfermen, se
desnutran y mueran mas que otros.

Hay que destacar que la mortalidad infantil en
los pueblos indigenas de Paraguay es cuatro
veces mayor que en el resto de la poblaciéon
infantil del pals, y es la méas alta de América
Latina.

En cuanto al perfil nutricional, si bien se han
logrado enormes avances en la proteccion
nutricional a menores de cinco anos, los tras-
tornos nutricionales son otro signo de alarma.
La desnutricion crénica de la primera infancia
en Paraguay (17,5%) es de las mas altas de
la region, y lo es mucho mas en la poblacion
infantil indigena (41%).

A la desnutricion crénica que se instala en la pri-
mera infancia, se suma el sobrepeso y la obe-
sidad en la edad escolar y adolescente. Uno de
cada cuatro escolares y adolescentes presenta
sobrepeso u obesidad. Esto puede explicarse
en relacion sobre todo a las condiciones de vida,
la ausencia de espacios de recreacion y alter-
nativas al ocio, las horas frente al televisor o
la computadora, el bombardeo mediatico que
promociona alimentos rapidos, con alto conte-
nido de azUcares, grasas y sal, la inseguridad
alimentaria y la pobreza.

Es importante senalar que los accidentes ocu-
pan la primera causa de muertes de ninos, ni-
Aas y adolescentes a partir del primer ano de
vida.

De cada 10 adolescentes que fallecen entre los
14 y 19 anos, 6 lo hacen por causas externas
debidas a accidentes, entre ellos, los de tran-

¢ Datos de 2011 conforme a las categorfas del CIE 10. MSPBS, Subsistema de Informacién de las Estadisticas Vitales,

Direccién de Bioestadistica. Asuncion, 2013.
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sito y los domésticos, homicidios y suicidios.
Hay una marcada relacion entre el aumento
progresivo de hogares que tienen motos y la
tasa creciente de mortalidad por accidentes en
adolescentes. El nUmero de muertes en ado-
lescentes varones es casi cuatro veces mayor
que el de las mujeres de la misma edad.

Se estima que el 14% de los ninos, ninas y
adolescentes vive con algun tipo de discapa-
cidad. Sus causas principales son asociadas al
nacimiento y se observa un aumento progre-
sivo de discapacidad posterior a accidentes
de transito. La deteccion precoz de trastornos
del desarrollo y discapacidad es incipiente en
Paraguay, siendo un campo que debe ser for-
talecido y desarrollado.

Por otro lado, entre los y las adolescentes exis-
te un alarmante aumento de consumo de dro-
gas y alcohol. Uno de cada cuatro adolescen-
tes menores de 14 anos ya consume bebidas
alcohdlicas, y se esta constatando que ninos
de incluso 8 anos en situacion de calle consu-
men crack.

Igualmente, existe un alarmante nimero de
casos nuevos de VIH y sida. Estos casos nue-
VoS, siete cada mes, ocurren sobre todo en-
tre adolescentes mujeres. Cuatro de cada 10
adolescentes mujeres de entre 15 a 19 anos
ya tienen relaciones sexuales, y sélo cuatro
utilizan el condon.

La violencia es otro factor que afecta la salud
de la ninez y la adolescencia. Encuestas reali-
zadas sefalan que 6 de cada 10 nifas, nifos y
adolescentes sufre algun tipo de maltrato de

parte de su madre, padre 0 ambos; y que dos
de cada 10 mujeres (de entre 15 a 44 anos)
reportaron haber sido violadas antes de los 15
anos de edad.

LAS CAUSAS ESTRUCTURALES

Si bien se cuenta con un marco legislativo na-
cional e internacional que explicita el rol del
Estado como garante del derecho a la salud de
la poblacién, persisten barreras que atentan
para que en la practica el derecho a la salud
sea ejercido por toda la poblacién. Las causas
estructurales de la enfermedad y muerte en
ninos, ninas y adolescentes estan vinculadas
con la baja cantidad y calidad de la inversion
social, en particular la inversion en la nifez,
gue ha condicionado que gran parte de la
poblacién viva en la pobreza y sea excluida
del acceso a los servicios sociales basicos de
salud, agua potable, saneamiento, educacion,
vivienda, alimentacion y nutricion.

Ademas, el sector de la salud padece serios
problemas estructurales: presupuesto insufi-
ciente; un sistema con subsistemas paralelos
y no articulados; estructuras organizativas ob-
soletas y superpuestas; modelo asistencialista
y menos enfocado en prevencion o promocion;
recursos humanos mal distribuidos y en mu-
chos casos con poca calificacion; insuficiencia
de sistemas de monitoreo y evaluacion; un sis-
tema de informacion en salud con subregistros;
sistema de logistica y distribucion deficiente
(pocos depodsitos y en mal estado, insuficien-
tes moviles para transporte, problemas en la
comunicacion, entre otros).

UNICEF



Ademas, existen leyes o vacios legales, codigos
y decretos que deben ser modificados, replan-
teados, formulados, emitidos, para avanzar en
el ejercicio real de este derecho.

Con la finalidad de afrontar las limitaciones iden-
tificadas anteriormente, se recomienda que el
Estado paraguayo fortalezca su rol de garante
del derecho a la salud de todos los niiios, nifias
y adolescentes y su atencion integral, seguln
el compromiso asumido al ratificar la Conven-
cion sobre los Derechos del Nifo. Para ello,
es imprescindible fortalecer la politica de cali-
dad de vida y salud con equidad, buscando el
acceso a la atencién integral y universal para
toda la poblacion del Paraguay, continuar con
la implementacion de la gratuidad, definiendo su
alcance y forma de progresion, financiamiento y
sostenibilidad, en consenso con otros sectores
involucrados y fomentando la participacion ac-
tiva de la ciudadania y el reconocimiento de la
diversidad de culturas que existen en el pais,
adaptando las modalidades terapéuticas en re-
lacion a la diversidad de saberes. Se debe mi-
grar del sistema fragmentado existente a un
sistema integrado financiero y de gestion.

Para lograr lo anterior, sera necesaria una refor-
ma del marco legislativo, de manera de con-
tar con una ley general de salud que permita
al Estado garantizar efectivamente la salud
gratuita y universal de la poblacion mediante
un unico sistema de salud, con un modelo de
financiamiento sustentable.

Asimismo, es necesario aumentar la cantidad
y calidad de la inversion en salud mediante
una reforma tributaria, si fuera necesario, vin-
culada a presupuestos basados en resultados
y a un sistema de monitoreo y evaluacion que
permita acompanar los progresos y la toma de
medidas correctivas oportunas. La inversion
en salud debe priorizar la poblacién mas vul-
nerable que vive en zonas urbano-marginales,
rurales e indigenas y que presentan mayor
morbimortalidad infantil y materna. Se deben

garantizar presupuestos departamentales y
municipales suficientes, con un control ade-
cuado, para que sean utilizados eficientemen-
te, para lo cual es necesaria una adecuacion
de su plan de cuentas al clasificador presu-
puestario del Ministerio de Hacienda.

A corto y mediano plazo, y para mejorar con-
cretamente la situacion de salud de las muje-
res embarazadas, nifos nifias y adolescentes,
se recomienda que los esfuerzos se concen-
tren en mejorar el acceso y la calidad de aten-
cion obstétrica y perinatal, continuando con la
implementacion de la estrategia de atencion
primaria de salud y maternidad segura, con
especial interés en el embarazo adolescente.
Para ello es necesario aumentar el nimero
de las Unidades de Salud Familiar hasta cu-
brir todo el territorio nacional y monitorear su
desempeno a través de registros adecuados,
asi como mejorar la integraciéon y articulacion
de la Red Integrada de Servicios de Salud. En
este sentido, es necesario mejorar la capa-
cidad de resolucion obstétrica y perinatal de
los hospitales de referencia con el personal y
el equipamiento adecuado, y con la atencién
continuada las 24 horas en las zonas geogra-
ficas de mayor mortalidad maternal y neona-
tal. Asimismo, es fundamental fortalecer la
referencia y contrarreferencia, aumentando el
numero de ambulancias en dichas zonas geo-
graficas y mejorar el sistema de comunicacion
con radio y centros reguladores regionales y
nacionales. Ademés, es preciso garantizar la
provisién continua de los insumos, equipos y
medicamentos necesarios para una atencion
oportunay de calidad. Y, por ultimo, es impres-
cindible fortalecer las actividades de promocidon
y prevencion de la salud, incluidas las realizadas
por los agentes comunitarios.

El pais debe continuar disminuyendo la mor-
bimortalidad infantil y en menores de 5 afios
mediante estrategias que promuevan una
atencioén integral a la salud de la infancia. Para
ello es necesaria la implementacion de un sis-
tema que posibilite a las mujeres y las familias
acudir oportunamente a los servicios de salud



al reconocer los signos de alarma en el emba-
razo y de enfermedades en los nifos y ninas
que pueden llegar a ser graves, y un sistema
de vigilancia de la mortalidad materna y neo-
natal.

Se recomienda igualmente la reforma y regla-
mentacion de leyes que abordan el cuidado
infantil, de forma a contar con una ley integral
que garantice la promocién, proteccidén y apo-
yo a la lactancia materna, que regule y contro-
le la comercializacion de los sucedaneos de
la leche materna, que promueva la instalacion
de salas de lactancia en el sector publico y pri-
vado y que amplie la normativa de proteccion
a la madre y al nifo, lo cual implica poner a
reconsideracion el Codigo Laboral.

Asimismo, es fundamental avanzar en la im-
plementacion de la Ley de Garantia Nutricio-
nal y profundizar el debate sobre las distintas
modalidades de cuidado infantil en la primera
infancia, que el pais debe ofrecer a las fami-
lias que lo requieran.

Se recomienda que el pais mejore y amplie
la oferta de servicios de salud para adoles-
centes mediante la capacitacion del personal
de salud en el manejo integral de adolescen-
tes y escolares segln sus necesidades, coor-
dinando sus actividades de formacion con el
Ministerio de Educacion e instalando en hospi-
tales y centros de salud un érea de atencion para
adolescentes, contemplando servicios de con-
sejeria y promocién de la salud sexual y repro-
ductiva, adicciones y violencia, con perspectiva
de género, respetando la privacidad y la confi-
dencialidad y promoviendo la no discriminacion
por razones étnicas, condicién social, género,
creencia, discapacidad, entre otras. Es impor-
tante ampliar y fortalecer las capacidades de
atencion para los jévenes y adultos drogode-
pendientes.

Por otro lado, es preciso mejorar de manera
urgente las capacidades de transporte publico,
la vigilancia del cumplimiento de las normas
de transito y la estructura de salud en la aten-
cién a las victimas de los siniestros viales.

Se recomienda mejorar la atencion a los ni-
fios y nifias con discapacidades mediante el
desarrollo de un sistema de deteccion precoz
y atencion integral a los problemas de disca-
pacidad dentro de la Red Integrada de Servi-
cios de Salud. Para ello, sera preciso elaborar
protocolos de intervencion para el trabajo con
ninos, ninas y adolescentes con discapacidad
y desarrollar la rehabilitacion basada en la co-
munidad y complementaria.

Es necesario fortalecer la atenciéon a nifios
y nifas victimas de violencia a través de la
sensibilizacién y capacitacion al personal de
salud en la deteccion oportuna y en el manejo
integral de la violencia en todas sus formas. Y
la sensibilizacion a la familia y la comunidad vy
personal de salud respecto de instancias de
prevencion de la violencia contra ninos, ninas
y adolescentes fomentando la inclusion.

Es muy importante mejorar el acceso de la po-
blaciéon infantil y sus familias al agua pota-
ble y saneamiento para prevenir la morbimor-
talidad infantil, para lo cual se hace urgente
la articulacion entre los sectores involucrados
para la provision universal de agua potable a
poblacion materna e infantil en las areas mas
vulnerables.

Se recomienda que el pais siga avanzando en
la descentralizacion y fortalecimiento de la
gestion local, fortaleciendo a los consejos re-
gionales vy locales de salud para que cumplan
los roles para los que fueron creados, incluyen-
do la contraloria de la calidad de los servicios.
De igual forma, es importante fortalecer la ren-
dicion de cuentas a nivel nacional, regional y
local, y condicionar los fondos de la descen-
tralizacion al desempeno de los municipios.



Se considera de crucial importancia reforzar
la autonomia a través de campanas de comu-
nicaciéon que incluyan el empoderamiento de
las mujeres y la promocion de la corresponsa-
bilidad masculina en el cuidado de los nifos y
ninas. Se recomienda fortalecer la vigilancia y
exigibilidad ciudadana de forma que la ciuda-
dania exija la calidad de atencién. Para ello, es
necesario articular € impulsar acciones entre
las Consejerias Municipales por los Derechos
del Nifo/a y el Adolescente y los Consejos de
Salud (regionales y locales).

Se recomienda mayores esfuerzos para el in-
cremento de los conocimientos cuantitativos
y cualitativos a través de la investigacion cien-
tifica en todos los hospitales, mediante publi-
caciones, reuniones clinicas, perinatoldgicas, de
alta y mortalidad, etc., vinculadas a un sistema
de registro, analisis e investigacion sobre las
afecciones y circunstancias que provocan la
morbimortalidad materna y neonatal. Por otra
parte, es recomendable la realizacién de estu-
dios sobre la exposicidén a agrotdxicos y sus
efectos sobre la poblacién infantil, de encues-
tas nacionales de salud y nutriciéon de manera
periddica, ademas de la evaluacion de impac-
to de planes, programas y proyectos imple-
mentados o en vias de implementacion.

RECOMENDACIONES ESTRUCTURALES
CON CAMBIOS A LARGO PLAZO PERO

CON UN GRAN IMPACTO EN LA SALUD
DE TODA LA POBLACION

Se recomienda impulsar una reforma estruc-
tural y organizacional del sector de la salud que

permita lograr un Sistema Nacional de Salud
Unico e integrado, incluyendo la articulacion
con el sector privado, regido por el MSPBS,
dentro de un marco de proteccién social am-
plio y con un modelo de gestién desconcen-
trado, flexible, participativo y transparente. La
reforma debe contemplar a los demas secto-
res del Poder Ejecutivo, con las debidas arti-
culaciones y armonias internas, y prever en el
marco normativo los mecanismos indispensa-
bles de participacién ciudadana para canalizar
y responder consultas y demandas sobre la
aplicacion de politicas publicas, garantizando
la democracia y la transparencia del servicio
publico.

Se recomienda, asimismo, la implementacién
de una politica nacional de desarrollo de re-
cursos humanos, a fin de generar contratos
basados en gestion por resultados cuali y cuan-
titativos e impulsar un modelo de formaciéon en
salud que asegure una atencion integral a ninos,
ninas y adolescentes, con un abordaje biosico-
social, con enfoque de género y de derechos,
y una escuela de gobierno para formacion de
cuadros capacitados en gestion y administra-
cion de lo publico.

Se recomienda profundizar las acciones inter-
sectoriales para actuar sobre los determinan-
tes sociales de la salud con un Sistema Uni-
versal de Protecciones Sociales, con el objeto
de lograr el acceso universal a agua potable,
saneamiento y educacion de calidad, acceso a
vivienda y empleo, soberania y seguridad ali-
mentaria y nutricional, y mejorar la eficiencia
de la inversiéon social.

SITUACION DEL DERECHO A LA SALUD MATERNA, INFANTIL Y ADOLESCENTE EN PARAGUAY



LIMITACIONES DE LA INFORMACION DISPONIBLE

Existen problemas tanto en la disponibilidad de informacion al
interior del propio sector como en la oferta de informacion a
la poblacién en general. La mayoria de los datos proceden del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS). La
informacion se caracteriza por estar fragmentada en diversas
bases de datos y dispersa en diferentes dependencias. A su
vez, las dependencias del MSPBS se caracterizan por tener
superposicion de tareas, carecer de normas y procedimientos
estandarizados y un escaso nimero de redes informatizadas
que vinculen los establecimientos de salud de diferentes ni-
veles’. Estas dificultades entorpecen la capacidad del sector
de conocer la realidad y actuar en consecuencia.

Los registros de nacimientos y muertes constituyen una
fuente de datos muy importante, denominandose registro de
hechos vitales. A través de ellos, se dispone de informacion
demografica constante y actualizada. A su vez, los censos
de poblacién y viviendas recogen informacién relevante cada
cierto tiempo, constituyéndose en las fuentes més comple-
tas de informacion. Los casos registrados tienen relacion con
la capacidad efectiva de contar o enumerar un determinado
evento vital, mientras que los casos estimados son aquellos
esperados o que debieran existir de acuerdo a célculos cen-
sales. En este contexto, el subregistro emerge como el por-
centaje de un evento que no pudo ser registrado totalmente.
Como consecuencia del subregistro de nacimientos y defun-
ciones, existen limitaciones préacticas en el uso comparativo
de la tasa de mortalidad neonatal, infantil y en menores de
cinco anos entre paises y al interior de ellos, pues tanto el
numerador como el denominador estan afectados®.

En Paraguay, se reconoce oficialmente que existe un por-
centaje de subregistro mayor al 30%°. En el siguiente gra-
fico puede apreciarse que la no coincidencia entre las tasas
de mortalidad estimadas y registradas existe como un pro-
blema histérico que debe ser superado.

7 Centro de Informacion y Recursos para el Desarrollo (CIRD): Propuesta para el
Sistema de Informacion en Salud. Proyecto de mejoramiento del Sistema de Infor-
macion en Salud. Asuncion, 2009.

& Guillén, Cristina: Delineando el perfil de la muerte de nirios y ninas menores de cinco
anos. Paraguay 1993-2002. Universidad del Nordeste. Facultad de Medicina. Curso de
Posgrado de Epidemiologia. Corrientes, Argentina, 2005.

8 MSPBS/OPS: Perfil de salud de la ninez de Paraguay. Paraguay, 2011. Subsistema
de Informacioén de las Estadisticas Vitales, Direccién de Bioestadistica, MSPBS.
Asuncion, 2009. Disponible en: http://www.paho.org/par.

El Subsistema de Informacion de Estadisticas Vitales del MSPBS reconoce un por-
centaje de subregistro de 30,8% para los nacimientos y de 29,6% para las defun-
ciones en 2011 (SSIEV: Indicadores de mortalidad 20171, cuadro en anexo).
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En este documento se utilizaran datos regis-
trados y estimados, sehaldndose en cada caso
cual es cual. Serecurre alas estimaciones cuan-
do lo que se pretende es comparar la situacion
del pafs con respecto a los demas paises de la
region, y se toma como fuente principalmente
a los datos estimados proporcionados por la
Comisioén Econbmica para América Latina y el
Caribe (Cepal) de las Naciones Unidas.

En general, los anélisis se realizan con datos
de 2011, proporcionados de manera prelimi-
nar por el Departamento de Bioestadisticas del
MSPBS, salvo en los casos en que se mencio-
na explicitamente un ano diferente.

Para abordar la situaciéon de salud, enfermedad
y muerte de los ninos, ninas y adolescentes
de Paraguay se utilizar4 como marco analitico

la perspectiva del ciclo vital, que explica cobmo
las trayectorias de salud se desarrollan a lo lar-
go de la vida de una persona (prenatal, primera
infancia, nifez, adolescencia, adultez, mediana
edad, vejez), y como lo que sucede en cada
etapa repercute en las siguientes.

En esta seccion se analizarén los ciclos corres-
pondientes a la primera infancia (0 a menores
de 5 afios), incluyendo el periodo intrauterino;
la etapa escolar (5 a 9 afos) y la etapa de
adolescencia (10 a 19 aiios). Si bien la pri-
mera infancia abarca el periodo de vida hasta
los 8 anos', los Ultimos tres se superponen
con la etapa escolar. Igualmente, los 15 a los
19 anos de la etapa adolescente se superpo-
nen con los primeros anos de la juventud,
la cual abarca el rango que va de los 15 a los
24 anos''. Finalmente, es preciso sefalar que
cuando se habla de la infancia en general, se
habla de todas las personas de entre 0 a 19
anos, segun la Organizaciéon Mundial de la Sa-

19 Asamblea General de las Naciones Unidas: Situacion de la Convencion sobre los Derechos
del Nino: informe del Secretario General. Naciones Unidas, Nueva York, A/65/206, 2010.

"Se considera como poblacién joven a toda persona cuya edad estd comprendida entre los
15 a los 24 afos. Se considera como poblacién adolescente a toda persona cuya edad esté
comprendida entre los 10 a los 19 anos (OPS/OMS).



lud (OMS)/Organizacioén Panamericana de la
Salud (OPS).

Evidentemente, el paso de un ciclo al otro no
es abrupto. Lo que hizo que en este documen-
to se tomen las franjas etarias senaladas es la
disponibilidad de datos y ciertos indicadores
que son utilizados a nivel internacional, como
la mortalidad infantil y la mortalidad en meno-
res de cinco anos.

Las investigaciones epidemioldgicas estan de-
mostrando la importancia relativa de las dife-
rentes fases del ciclo vital del ser humano en
el capital de salud y procesos de enfermedad
especificos. Las causas de la enfermedad vy los
caminos previos a ella también se han amplia-
do, ya que se ha vuelto evidente que los ries-
gos en salud son creados y mantenidos por
los sistemas sociales y que la magnitud de
€S0S riesgos es en gran manera una funciéon
de disparidades socioecondmicas'?.

El “Informe Lalonde '3, una de las principales
referencias para la elaboracion de politicas de
salud publica y promocién de la salud, indica
que:

La salud de las personas depende en 19% del
medio ambiente, en 43 % de los estilos de vida,
en 11% de la provision de servicios de salud y

en 27% de sus caracteristicas biologicas. Las
causas medioambientales y las condiciones de
vida suman el 62%.

Sibien los ambientes sociales y las experien-
cias tienen su influencia en el desarrollo de la
salud en todas las etapas, aquellas condiciones
en la vida temprana tienen el mayor efecto. La
importancia de los factores de vida temprana
en la programacion de riesgo de enfermeda-
des cronicas en adultos durante periodos cri-
ticos ha sido ampliamente demostrada. Los
patrones de respuesta somatica adulta se pro-
graman en los primeros anos de vida. El bajo
peso al nacer, el tamano de la placenta, el au-
mento de peso, el no acceder a lecha materna
y el crecimiento en el primer ano de vida se en-
contraron asociados con enfermedades cardio-
vasculares y otras enfermedades cronicas (por
ejemplo, diabetes e hipertension) en la quinta
y sexta décadas'.

A continuacioén se analizaran cuales son las cir-
cunstancias en las que se producen la enfer-
medad y la muerte de mujeres embarazadas,
ninos, ninas y adolescentes que viven en Pa-
raguay.

20MS: Un enfoque de la salud que abarca la totalidad del ciclo vital. Repercusiones para la capacitacion. 2000.

BEl "Informe Lalonde” fue elaborado en 1974 por el Ministerio de Salud y Bienestar del Gobierno de Canada.

4Halfon, N., Hochstein, M.: Desarrollo de la salud en el curso de vida: un marco integrado para el desarrollo de la sa-
lud, politica e investigacion. The Milbank Quarterly: Una Revista de Salud Publica y Politica del Cuidado de la Salud.

Volumen 80, Numero 3, 2002.
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Como ya se ha senalado, los primeros anos
de vida son cruciales tanto en términos de su-
pervivencia como de calidad de vida para los
demés ciclos por desarrollarse en cada per-
sona.

a. MORTALIDAD EN LA PRIMERA INFANCIA

Paraguay ha logrado en las Ultimas décadas
realizar avances considerables en la reduccion
de la mortalidad infantil y la mortalidad de me-
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nores de cinco anos, al igual que en la mayor
parte de los paises de América Latina. En los
Ultimos 20 anos, la tasa registrada de morta-
lidad infantil (aquella que ocurre en menores
de un ano) se ha reducido en més de la mitad,
pasando de 30,4 en 1990 a 15,2 en 2011. Una
disminucidon de similar magnitud se produjo en
la tasa registrada de mortalidad en menores
de b anos, la cual ha pasado en esos mismos
anos de 40 a 17,5'%.

Sin embargo, la mortalidad neonatal, es decir,
aquella que ocurre en los primeros 28 dias de
vida, apenas ha descendido de 14,4 por cada
1000 nacidos vivos en 1990 a 11,2 por 1000
nacidos vivos en 2011 (gréafico 2).

GRAFICD 2: TASAS REGISTRADAS DE MORTALIDAD NEONATAL, INFANTIL
Y DE MENORES DE 5 ANGS, 1990-2011
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Evidentemente, existe una probleméatica es-
pecifica que impide que la mortalidad en el pe-
riodo neonatal descienda al ritmo que lo hace
en edades més avanzadas. Sera preciso anali-
zar entonces las diversas etapas dentro de la
primera infancia.
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Fuente: Departamento de
Bioestadistica, MSPBS (2011).

5 MSPBS: Departamento de Bioestadistica, Paraguay.
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Mortalidad materna: la mayoria de las muertes
se deben a causas prevenibles. Es muy alenta-

GRAFICO 3:
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dor constatar que la mortalidad materna en los
Ultimos anos esta disminuyendo en Paraguay.
En efecto, larazon de mortalidad de las madres
paraguayas en 2011 era de 88,8 por 100.000
nacidos vivos, 1o que significd una reduccion
del 45,8% en la Ultima década, considerando
gue en 2000 la tasa era de 164 (gréfico 3).
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Se debe tener en cuenta que los avances no
han sido muy significativos en la resolucion de
las emergencias obstétricas, contandose, en el
interior del pafs, con pocos hospitales con los
recursos humanos calificados, de infraestruc-
tura y de insumos que aseguren los cuidados
obstétricos y neonatales ampliados, que inclu-
yen contar con guardias 24 horas, 7 dias a la
semana, todo el ano (24/7) de profesionales de
salud calificados, banco de sangre, farmacias y
laboratorios funcionales, sistema de referencia
de pacientes oportuno, con ambulancias dis-
ponibles, acceso a unidad de terapia intensiva
(UTI) para la madre y el neonato, disponibilidad
asegurada de medicamentos/insumos para las
emergencias obstétricas, etc.

Si bien los esfuerzos hasta ahora realizados han
logrado un aumento de los partos institucio-
nales y un mejor control prenatal, que pueden
explicar la disminucién global de la mortalidad
materna, estos avances todavia no son sufi-
cientes para cumplir con las metas fijadas en
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).
Una de las metas para mejorar la salud mater-
na es reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad
materna en tres cuartas partes. Si en 1990 la
tasa de la mortalidad materna era de 150,1 por
cada 100.000 nacidos vivos, esto quiere decir
que en 2015 se deberia alcanzar una tasa 37,5.
Sin embargo, las evidencias muestran que has-
ta el momento solo se ha podido acortar la bre-
cha en poco mas de la mitad. Se puede con-



cluir entonces que, faltando pocos anos para
el plazo previsto, son escasas las posibilidades
de cumplir eficazmente con este compromiso
internacional.

El principal obstaculo para el cumplimiento de
los ODM esté en relacion con la inequidad so-
cial existente. Aln persisten graves desbalan-
ces en el acceso de las mujeres a los servi-
cios de salud y a la calidad de atencién segun
el territorio en el que viven, su origen étnico,
su acceso a la educacion, su capacidad para
generar ingresos o sus niveles de autonomia,
entre muchos otros.

Los partos institucionales han aumentado en
Iineas generales de 83% en 1996 a 95% para
el ano 2011, con cifras que van del 99,9% en
Asuncion a 79,1% en Canindeyu'.

El control prenatal es una manera de identifi-
car a las mujeres que corren el riesgo de tener
partos o gestaciones dificiles. Una proporcion
importante de defunciones maternas, no me-
nos de una de cada cuatro, se produce duran-
te el embarazo.

Durante el embarazo existen tres tipos de pro-
blemas de salud: las complicaciones del pro-
pio embarazo (hipertension, hemorragias); las
enfermedades que casualmente coinciden con
una gestacién y que pueden verse agravadas
por ésta (VIH, malaria, tuberculosis, malnutri-
cion, problemas de salud mental, violencia) y
los efectos negativos de los modos de vida

poco saludables en el desenlace del embarazo
(consumo de tabaco, alcohol u otras drogas).
Ademas, existen otras enfermedades que, si
se diagnostican a tiempo, puede evitarse que
afecten devastadoramente al feto, como, por
ejemplo, la sifilis o la toxoplasmosis. Todos estos
elementos deben abordarse en el control prena-
tal, que cuanto mas temprano, mas efectivo’®.
Lamentablemente, el porcentaje de mujeres
embarazadas que accede a una consulta prena-
tal en el primer trimestre del embarazo, como
es lo ideal, sigue siendo muy bajo. El promedio
nacional es de 31,3%, registrandose grandes
diferencias segun las distintas areas’®.

El acceso a control prenatal, que practicamen-
te se ha universalizado para las embarazadas
con alto nivel socioecondmico y educativo, cas-
tellano hablantes, se encuentra mas restringi-
do en el caso de las mujeres embarazadas de
zona rural, que tienen menos anos de estudio,
perciben menos ingresos y hablan guarani?
(grafico 4).

'8 Presidencia de la Republica: Objetivos de Desarrollo del Milenio 2010. Primer informe del gobierno. Asuncion: Uni-
dad Técnica del Gabinete Social, 2011. Porcentaje registrado de parto institucional.

7MSPBS, OPS: Indicadores bésicos de salud. Paraguay, 2013.

8 OMS: Informe sobre la salud en el mundo. jCada madre y cada nino contaran! 2005.

9MSPBS, OPS: Indicadores bésicos de salud. Paraguay, 2013.

20 Cepep: Encuesta nacional de demografia y salud sexual y reproductiva 2008. Asuncion, 2009.
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Region Gran Asuncion: Asuncion y distritos de Fernando de la Mora, Nemby, San Lorenzo, Lugue, Limpio, Lambaré y Villa Hayes. Regin norte: departamentos de Concepcion, San Pedro
y Amambay. Region centro-sur: departamentos de Cordillera, Paraguar, Guaira, Caazapa, Neembuct, Misiones y parte de Central fuera de Gran Asuncion. Regin este: departamentos de
Caaguaz(, Itapla, Alto Parand y Canindeyu. Las barras color rojo remiten a los grupos con niveles més bajos.

Asi, las condiciones de salud, enfermedad y
muerte de las mujeres estan en directa relacion
con los determinantes sociales. Las razones de
mortalidad materna, en efecto, registran varia-
ciones importantes segun las distintas zonas
geogréficas del pais. Como ya se indico, en el
ano 2011, la razbn de mortalidad materna total
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fue de 88,8 por cada 100.000 nacidos vivos.
Sin embargo, si se toma el area metropolitana
(Asuncion y Central), la tasa se reduce a 68,6.
En cambio, en la region Occidental o Chaco
el mismo indicador se eleva drasticamente a
135,7 muertes maternas por cada 100.000 na-
cidos vivos (gréfico 5).

GRAFICO 5: RAZON DE MORTALIDAD MATERNA REGISTRADA (POR 100.000
NACIDOS VIVOS) SEGUN ZONAS GEOGRAFICAS, PARAGUAY, 2011

Fuente: elaboracion propia con base en MSPBS, Departamento de Bioestadistica, 2011.
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Las causas de estas brechas son multiples. Por
un lado, se debe senalar que gran parte de la
infraestructura y los recursos humanos en sa-
lud se concentran en las zonas urbanas (princi-
palmente en el area metropolitana que rodea
a la capital del pafs), quedando sin cobertura
aquellos territorios mas alejados de este nu-
cleo. Por ejemplo, mientras que en 2009 en
Asuncion y el departamento Central existian

—K

128 establecimientos de salud publicos, en la
totalidad de la Regién Occidental (Presidente
Hayes, Boquerdn y Alto Paraguay) sélo habia
76 establecimientos?'. En la siguiente tabla 1
pueden apreciarse las enormes diferencias que
existen entre distintas areas. Se toman dos
extremos: la capital del pais y uno de los de-
partamentos con las circunstancias geografi-
cas y climéaticas més adversas.

TABLA 1: RAZON DE MORTALIDAD MATERNA REGISTRADA EN ASUNCION Y
EN BOQUERON, DISPONIBILIDAD DE RECURSOS Y CONCENTRACION
DE POBLACION INDIGENA, 2010

Tasa de mortalidad materna 100,8 88,1 403,2
% de embarazos con prenatal antes 29,4 61,7 15,9
del 4° mes

Tasa de profesionales de la salud por 10.000 8,7 32,8 41
habitantes

% parto institucional 95 99,9 90,6
N° de camas por 1000 habitantes (MSPBS e IPS) 1 3,8 0,6
% de poblacion indigena 1,7 0,9 22,9

Un aspecto a considerar de manera particular
es la situacion de la mortalidad materna en ado-
lescentes, ya que segun el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas?*:

Durante el embarazo, parto o posparto, una ado-
lescente embarazada de 15 a 19 anos tiene el
doble de riesgo de morir que una embarazada
adulta, y una de menos de 15 anos tiene cinco
veces mas riesgo de morir en estas circunstan-
cias.

Durante los anos 2006 a 2009 se ha registrado
en promedio alrededor de 20 muertes mater-

Fuente: MSPBS, OPS, DGEEC?.

nas en adolescentes cada ano, lo que da una
cifra promedio de 20% de las muertes mater-
nas totales?.

Otro aspecto a tener en cuenta es la falta de una
politica de salud sexual y reproductiva orientada
a adolescentes y jovenes que incluya estrate-
gias de acceso a educacion de la sexualidad.
Las adolescentes y jovenes han constituido
el 25,5% de las muertes maternas en el ano
2011.

En cuanto a las causas especificas de mortali-
dad materna, del total de casos registrados en

2'MSPBS: Indicadores basicos de salud. Paraguay, 2010. MSPBS/OPS, Asuncién.

22En realidad, esta cifra corresponde a la concentracién de poblacién indigena en Asuncién y Central. La dificultad de
tener una cifra precisa radica en que esta poblacién es muy movil.

ZMSPBS: Indicadores bésicos de salud. Paraguay, 2012; DGEEC: Segundo censo nacional indigena de poblacién y

viviendas 2002. DGEEC, 2003.

2Moreno, Diva: Atencion integral de la adolescente menor de 15 afios embarazada. Disponible en: http://www.alape.
org/docs/Present_Cart/15.Diva-Moreno_Protocolo_atencion.pdf.
25 MSPBS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Departamento de Informaciéon Bioestadistica, 2012.
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2010, las complicaciones derivadas del abor-
to tienen la mayor incidencia como causa de
muerte materna, con 26,5%, seguidas por las
hemorragias, en 24,5% de los casos? (grafico
6). Las causas de muerte materna han tenido
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Sepsis Sida 2,0
6,9

Toxemia
16,7

Otras
complicaciones
del embarazo,
parto y puerperio

’

Las causas especificas de mortalidad materna
sugieren una cadena de fracasos que pueden
ser evitados. En efecto, la mortalidad materna
debe ser analizada prestando atencioén a las de-
moras més frecuentes que ocurren para que
las mujeres embarazadas o puérperas reciban
una atencion adecuada que evite sus muertes:
la demora 1 o el tiempo que lleva a la mujer a

2 Op. cit., 2010.

ligeras variaciones a lo largo de los anos, pero
manteniendo la presencia importante de las
causas mas comunes que son el aborto (25%),
la toxemia (20,4%) y las hemorragias (18,1%).

GRAFICO 6: MORTALIDAD MATERNA SEGUN CAUSAS. PARAGUAY. ARNO 2010

Aborto
26,5

Hemorragia
24,5

Fuente: MSPBS. Subsistema de Informacion de

las Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion
Bioestadistica. Se registraron 102 casos de mortalidad
materna en 2010, la distribucion de las causas corresponde
a dicho universo.

consultar a un servicio de salud desde el mo-
mento de la aparicidén de la sintomatologia; la
demora 2 0 el tiempo que insume el traslado
desde su domicilio al establecimiento de salud;
y la demora 3 0 el tiempo que pasa desde la
llegada al establecimiento de salud hasta que
recibe los cuidados necesarios?’.

27 MSPBS/OPS: Proyecto Ramos Prospectivo en el Paraguay: Octubre 2007 — Setiembre 2008. Fortalecimiento de la
vigilancia epidemioldgica de la salud y mortalidad materna en el Paraguay. Asuncion, 2009.
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La primera demora puede encontrar sus cau-
sas principales en aspectos socioculturales y
relaciones asimétricas de género. Las muje-
res retardan la consulta por muchos motivos:
por no identificar los signos de alarma, por falta
de informacion, porque no tienen tiempo, pues
priorizan otros problemas de la familia, porque
temen ser maltratadas o denunciadas ante si-
tuaciones de abortos provocados, porque no
tienen con quien dejar a sus otros hijos, hijas
u otros familiares, porque viven en situaciones
de maltrato 0 sometimiento con sus parejas.

La segunda demora tiene que ver con la fal-
ta de caminos en muchas localidades, la falta
de transporte o las grandes distancias que hay
para llegar a un servicio de salud, lo que ocurre
sobre todo en zonas rurales y territorios indi-
genas.

La tercera demora se debe al retraso en la ins-
tauracion de los cuidados necesarios en los
servicios de salud. Este retraso en prodigar el
tratamiento se debe tanto a las limitaciones
de los servicios a los que llegan las embara-
zadas como a las remisiones tardias a centros
de referencia de mayor complejidad. En este
sentido, sbélo el 47% de los hospitales regio-
nales dispone de ultrasonidos para hacer diag-
nosticos; el 21% carece de laboratorio clinico
hematol6gico; el 40% no cuenta con heladera
para almacenar bolsas de sangre; y el 16%
no tiene capacidad para realizar cesareas de
urgencia. Solo el 3,2% de los hospitales regio-
nales cuenta con unidades de cuidados inten-
sivos de adultos?,

Morbilidad en mujeres embarazadas:
ambiente intrauterino que afecta al feto

La morbilidad prevalente en el sexo femenino
estd en relacion con enfermedades autoinmu-
nes, anemias y carencias metabdlicas (de mi-
nerales y vitaminas), lo que se denomina mor-
bilidad invisible?®. Ademés, es necesario tomar
en cuenta la incidencia de la violencia de géne-
ro, la cual representa un grave riesgo para la
salud de las mujeres, que incluso puede llevar
a la muerte.

La desnutricion materna pregestacional o du-
rante el embarazo se asocia a un mayor riesgo
de morbimortalidad infantil, y mas atn cuando
se trata de embarazos en adolescentes.

El riesgo relativo de retardo del crecimiento in-
trauterino es 70% mayor en gestantes de bajo
peso con relacion a gestantes de peso normal.
A mayor grado de déficit nutricional materno,
mayor es el riesgo de desnutricion intrauterina
del feto®.

En cuanto al estado nutricional de las mujeres
embarazadas que acuden a control prenatal en
los servicios de salud del MSPBS, se ha cons-
tatado que sélo el 29,5% presenta un peso
adecuado y el 27,8% de ellas presenta des-
nutricién, cifra que, sin embargo, tuvo un leve
descenso considerando que en el ano 2005 el
33,5% lo presentaba®. Para el ano 2011, las que
tienen sobrepeso alcanzan el 15,8%; las obe-
sas, el 26,9%:; vy las de bajo peso, el 27,8%. Los
datos disponibles sobre la situacidén nutricional
de 23.281 mujeres embarazadas incluidos en el
Sistema de Vigilancia sobre Alimentacion y Nu-
tricion (Sisvan) en el ano 2011 revelan una pre-
valencia total de desnutricion del 27,8% (6476),

28 MSPBS, Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), Centro de Informacion y Recursos
para el Desarrollo (CIRD): Diagndstico situacional de los establecimientos de salud. Andlisis descriptivo a nivel na-

cional y regional. Asuncién, 2011.

2Valls Llobet, Carme; Banqué, Marta; Fuentes, Mercé; Ojuel, Julia: “Morbilidad diferencial entre mujeres y hom-
bres”, en Anuario de Psicologia (Barcelona: Universidad de Barcelona), 2008, vol. 39, n°1, pp. 9-22.

% Uauy, R.; Atalah, E.; Barrera, C.; Behnke, E: Alimentacién y nutricién durante el embarazo. Universidad de Chile y
Ministerio de Salud de Chile. Disponible en: http://www.redsalud.gov.cl.

3'MSPBS, Instituto Nacional de Alimentacién y Nutricion: Situacion nutricional de mujeres embarazadas que asisten
a servicios de Salud Publica. Arios 2000 a 2011. Asuncion, 2013.



mientras que el exceso de peso (sobrepeso y
obesidad) se encontrd en el 42,7% de la pobla-
cion (9933). La prevalencia de obesidad fue mas
elevada en zonas urbanas, mientras que el bajo
peso fue mayor en zonas rurales; las embaraza-
das con peso adecuado alcanzan el 29,5%.

La desnutricion en adolescentes embaraza-
das llegaba al 40% de las que consultaban
en los servicios de salud del MSPBS entre los
afnos 2006 y 2010°%2,

Por otro lado, la obesidad en la embarazada
también constituye un factor importante de
riesgo al aumentar algunas patologias del em-
barazo, como la diabetes gestacional, la pre-
clampsia y la hipertensién. Ello trae aparejado
un aumento de morbimortalidad para el feto y
el recién nacido: prematurez, macrosomia con
distocias y complicaciones del parto, traumas
y asfixia. La prevalencia de cesarea en las mu-
jeres con un indice de masa corporal (IMC)%*
sobre 30 aumenta en 60%. Ademas, la obe-
sidad aumenta el riesgo de malformaciones
congénitas mayores, en especial los defectos
del tubo neural. Los recién nacidos tienen un
riesgo de muerte doblemente mayor cuando
la madre tiene un IMC superior a 25, y hasta
cuatro veces mas cuando el IMC es superior
a 30%,

Perspectivas de cumplimiento del ODM
5a 2015

Para lograr la meta en 2015, la reduccion
deberia seguir hasta alcanzar una razén de
mortalidad de 37,5 por 100.000 nacidos vi-
VOS.

El progreso de reduccién actual es insufi-
ciente para alcanzar la meta prevista.

Adopcion de medidas necesarias

Mejorar la calidad de la atencidn durante el
periodo prenatal, parto y puerperio.
Desarrollar e implementar la Red Integrada
de Servicios de Salud (APS, atencion ambu-
latoria especializada, atencion a las urgen-
cias y atencion hospitalaria).

Red de apoyo-diagnéstico de asistencia far-
macéutica de Vigilancia de la Salud.
Sistema de transporte.

Mejorar los sistemas de informacién en sa-
lud.

Perfeccionar la calidad del llenado del SIP.
Disminuir el aborto inseguro.

Incorporar los anticonceptivos a la lista de
medicamentos esenciales.

Abogacia para la revision de leyes sobre sa-
lud sexual reproductiva.

Integrar los programas de SSR y VIH/sida.
Lograr el acceso universal a los servicios de
SSR.

Eliminar la sifilis congénita.

En el ano 2009, la tasa estimada de mortalidad
neonatal era de 11 por 1000 nacidos vivos; la
tasa de mortalidad neonatal precoz (los prime-
ros seis dias de vida) era de 8,8 por 1000 naci-
dos vivos; la tasa de mortalidad neonatal tardia
(desde los 7 a los 28 dias de vida) era de 2,2
por 1000 nacidos vivos; y la tasa de mortalidad
infantil posneonatal (desde los 29 dias hasta
el primer afno) era de 4,5 por 1000 nacidos vi-
VoS,

32MSPBS, Instituto Nacional de Alimentaciéon y Nutricion, Sisvan 2006-2010.

3 El IMC es una medida de asociacion entre el peso vy la talla del individuo. EI IMC normal es de 18,5 a 24,99. Se habla
de sobrepeso con un IMC igual o mayor a 25 y se habla de obesidad con un IMC igual o mayor a 30.

34 Estudios epidemiolégicos que han controlado el efecto de otros factores de riesgo indican un riesgo relativo 40-60%
mayor con un IMC sobre 25. Estudios de caso-control apoyan estos hallazgos y sugieren un riesgo de la misma
magnitud. Ello ha llevado a sugerir que las mujeres obesas requieren una cantidad mayor de 4cido folico. (Uauy, R;
Atalah, E.; Barrera, C.; Behnke, E.: Alimentacion y nutricion durante el embarazo. Universidad de Chile y Ministerio
de Salud de Chile. Disponible en: http://www.redsalud.gov.cl).

35 MSPBS/OPS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Direccion de Bioestadistica: Perfil de salud de
la ninez de Paraguay. Paraguay, 2011. Disponible en: http://www.paho.org/par. Asuncion, 2009.



Las muertes neonatales fueron aumentando en
proporcion, dentro de las causas de mortali-
dad infantil, a medida que las muertes por dia-
rrea, neumonias y otras enfermedades trans-
misibles fueron disminuyendo. Lo que se debe
a los avances en la disponibilidad y acceso a
vacunas, la expansiéon de las redes de sanea-
miento basico y agua potable y del uso del
suero oral, el acceso progresivo a servicios de
salud, la implementacion gradual de la estrate-
gia de atencion integrada a las enfermedades
prevalentes de la infancia (AIEPI), entre otras
intervenciones realizadas por el pais, deben
destacarse como algo muy positivo.
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LA PRIMERA CAUSA DE MUERTE INFANTIL:
LAS LESIONES DEBIDAS AL PARTO

La mortalidad neonatal constituye el 71% de
la mortalidad infantil y el 60% de la mortalidad
en menores de 5 anos de edad, convirtiéndo-
se en un obstaculo para el cumplimiento de
los ODM?®¢,

La principal causa de muerte en el periodo
neonatal es por lesiones debidas al parto, con
45,8% del total*’. Le siguen las malformacio-
nes congénitas, las infecciones y la prematu-
rez, como puede apreciarse en el gréafico 7.

GRAFICO 7: PORCENTAJE DE MORTALIDAD NEONATAL
POR CAUSAS. ANO 2009

debidas del recién congeénitas
al parto nacido

Lesiones Infecciones Malformaciones ~ Prematuridad ~ Sintomas, signos Resto

y hallazgos anor-

males clinicos Fuente: MSPBS,

Departamento de
Bioestadistica, 2009.

38 MSPBS/OPS: Estrategia nacional de salud neonatal 2010-2015. Asuncién, 2011.

%7 |bidem, elaboracion propia.
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En Paraguay, el 6,3% de todos los recién na-
cidos vivos nace con un peso menor de 2500
gramos, y el 0,9% nace con menos de 1500
gramos®. El bajo peso al nacer es un factor
subyacente en el 60 a 80% de las muertes
neonatales.

Hay que considerar que las causas de muerte
neonatal estan identificadas segun la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades (CIE) 10.
Esta clasificacion tiene un caracter politético, es

GRAFICO 8:

QOtros problemas respiratorios del recién nacido
originados en el periodo perinatal i
Enfermedades respiratorias cronicas originadas 0
en el periodo perinatal i

Hemorragia pulmonar originada en el perinatal l 9
Enfisema intersticial y afecciones relacionadas, I 9
originadas en el periodo perinatal |

52

decir, estd basada en un gran nimero de ca-
racteristicas y no exige que todas las enferme-
dades de un conglomerado posean todas las
caracteristicas —aunque si que tengan cierta
homogeneidad.

Es decir, en esta clasificacion los limites de las
enfermedades no son claros®. En el siguiente
grafico se presentan las entidades nosoldgicas
incluidas en las lesiones debidas al parto.

MSPBS,
Departamento de
Bioestadistica, 2009.

Sindromes de aspiracion neonatal - 61

Neumonia congénita I 6
Dificultad respiratoria del recién nacido

Asfixia del nacimiento

Hipoxia intrauterina - 31

Traumatismo del nacimiento I 4

y por complicaciones del embarazo del trabajo

262

Feto y recién nacido afectados por factores maternos - M

de parto y del parto
0

Como puede apreciarse al observar los dos
ultimos gréaficos presentados, la prematuridad
figura como una causa de muerte no incluida
en las lesiones debidas al parto. Sin embar-
go, muchas veces se desencadenan partos
prematuros por problemas obstétricos. Igual-
mente, dentro de lesiones debidas al parto se
incluye a la dificultad respiratoria del recién na-
cido, afeccion que se presenta en mayor me-
dida con la prematurez. De esta manera, se
pueden constatar las limitaciones del sistema
categorial mencionado.

100 150 200 250 300

A pesar de estas limitaciones, lo importante
es identificar que la principal causa de muerte
en el periodo neonatal y en la primera infan-
cia son las lesiones debidas al parto, categoria
que incluye todas las muertes relacionadas con
eventos que hayan malogrado de alguna ma-
nera la adaptacion y evolucion desde la condi-
cion de feto hasta la de recién nacido.

Si se suma el porcentaje de muertes neona-
tales debidas a lesiones del parto, las debidas
a infecciones y a prematurez, se alcanza el

% MSPBS: Perfil de salud de la nifez de Paraguay. OPS/OMS. Asuncién, 2011.
3% Contreras, Marfa: “Clasificaciones diagndsticas de los trastornos del desarrollo”, en Desarrollo del nifio en contex-
to. Horacio Lejarraga (editor). Paidds Tramas Sociales. Buenos Aires, Argentina, 2004.



65,3% de muertes que son evitables. Incluso
ese porcentaje €s alin mayor, pues la mayoria
de las malformaciones congénitas pueden evi-
tarse con intervenciones nutricionales, aseso-
ramiento genético y controles prenatales opor-
tunos y de calidad.

Como ya se ha visto al presentar las tasas de
mortalidad neonatal, neonatal precoz y tardia,
el 80% de las muertes neonatales tienen lugar
en la primera semana de vida, y de éstas, méas
de la mitad ocurre en el primer dia de vida.

Si bien se volverd al tema de la calidad en la
atencion mas adelante, se destaca que en Para-
guay el porcentaje de nacimientos por cesarea
es del 40,4%; casi el 30% de las embaraza-
das no completa los al menos cuatro contro-
les prenatales recomendados®'; y la razon de
profesionales de la salud es de 8,7 por 10.000
habitantes*?, muy por debajo de la meta regio-
nal*.

Llegado a este punto, nuevamente sera nece-
sario recordar que la tasa de mortalidad neo-
natal presentada ha sido la promedio nacional,

y que ésta oculta diferentes realidades. Como
es de esperar, la tasa de mortalidad neonatal
también es mas alta en aquellos departamen-
tos con mayores porcentajes de pobreza, de
poblaciéon indigena y de desigualdad.

Asi, la tasa de mortalidad neonatal promedio
nacional en el ano 2009 era 11,7 por 1000 na-
cidos vivos. Sin embargo, esta tasa en Boque-
ron era 18,6; en Alto Parana, 15,3; en Concep-
ciéon, 15,2; en Presidente Hayes, 13,3;y en
Amambay, 12,9 por 1000 nacidos vivos. Ese
mismo ano, la tasa de mortalidad neonatal en
Neembucu era 2,1, y en Asuncion, de 9,6 por
1000 nacidos vivos*,

Nuevamente se toma para el andlisis al depar-
tamento de Boquerdn y a Asunciéon en térmi-
nos comparativos. Como era de esperarse,
considerando que las muertes maternas son
mucho méas numerosas en Boquerdn que en
Asuncion, también lo son las muertes neona-
tales. Ademés de los considerados en la tabla
1 del presente documento, se presenta en la
siguiente tabla 2 otros aspectos a considerar.

40 Si bien las ceséareas salvan vidas en casos de parto obstruido u otras indicaciones, conllevan riesgos y pueden ser causa de morbili-
dad tanto para la madre como para el bebé. Las ceséreas sin trabajo de parto impiden una adecuada reabsorcion del liquido pulmonar
fetal, con el consiguiente riesgo de dificultad respiratoria e hipertension pulmonar en el recién nacido. La OMS afirma que no puede
justificarse que ningun pais tenga mas de 10 a 15% de ceséreas (The Lancet, 1985; 436-437).

41 La OMS recomienda al menos cuatro controles prenatales. En la medida que éstos se inicien precozmente, se podran realizar inter-
venciones oportunas y eficaces (OMS: Informe sobre la salud en el mundo 2005 jCada madre y cada nifio contaran!).

42 MSPBS/OPS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Direccién de Bioestadistica. Perfil de salud de la nifiez de Para-
guay. Paraguay, 2011. Disponible en: http://www.paho.org/par. Asuncién, 2009.

%3 La meta regional es que todos los paises de la region logren una razén de densidad de recursos humanos de 25 profesionales por
10.000 habitantes (OPS: Manual de medicién y monitoreo. Indicadores de las metas regionales de recursos humanos para la salud.
Un compromiso compartido. Washington, 2011).

“ MSPBS/OPS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Direccién de Bioestadistica: Perfil de salud de la nifnez de Para-
guay. Paraguay, 2011. Disponible en: http://www.paho.org/par. Asuncién, 2009.
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TABLA 2: TASAS REGISTRADAS DE MORTALIDAD NEONATAL EN ASUNCION
Y EN BOQUERON Y FACTORES ASOCIADQGS, 2009

Tasa de mortalidad neonatal 1,7 9,6 18,6
% de muertes neonatales por prematurez 9,1 5,4 16,7
% de muertes neonatales por aspiracion de 5,4 3,3 8,3
liquido meconial
Hospital materno-infantil 7 5 1
Nimero de hospitales calificados como 18 6 0
“Amigos de la madre y del nifio”
Fuente: MSPBS/OPS,

Se destaca en esta tabla que las muertes de-
bidas a prematurez y a aspiracidon de meconio
son mayores que el promedio nacional y que
en Asuncion, para subrayar nuevamente la im-
portancia de un buen manejo obstétrico perina-
tal, pues ambas patologias pueden disminuirse
en gran medida con ello.

Con respecto a Neembuc, a pesar de con-
tar con una de las menores tasas de profesio-
nales de la salud (3,7 por 10.000 habitantes),
ostenta bajas cifras de mortalidad neonatal. Si
bien no se cuenta con datos especificos, es
de suponer que tan bajas tasas de mortalidad
puedan explicarse por el habito de la poblacién
paraguaya de recurrir a los servicios de salud

4 Op. cit.

2009".

transfronterizos en el territorio argentino. En
este sentido, estudios realizados acerca de la
situacion de fronteras senalan la llamativa di-
ferencia que existe entre uno y otro lado en
términos de disponibilidad de servicios basi-
cos y de salud, siendo mucho mayor del lado
argentino®.

En el otro extremo, Asuncidn tiene una dispo-
nibilidad de profesionales de la salud de 32,8
por 10.000 habitantes*’, muy por encima de la
meta regional antes mencionada, y una tasa
de mortalidad neonatal inferior a la media na-
cional, como puede relacionarse entre la serie
de gréficos y tablas hasta el momento presen-
tados.

4 Fantin, Marfa Alejandra: “Consideraciones generales acerca de la atenciéon de la salud en la frontera argentino-
paraguaya”, en: Observatorio Latinoamericano 2. Universidad de Buenos Aires, Facultad de Ciencias Sociales,
Instituto de Estudios de América Latina y el Caribe. Dossier Paraguay. Buenos Aires, 2010. Disponible en: http://
www.plataformademocratica.org/Publicacoes/18987_Cached.pdf#page=76.

4 MSPBS/OPS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Direccion de Bioestadistica: Perfil de salud
de la ninez de Paraguay. Paraguay, 2011. MSPBS/OPS. Disponible en: http://www.paho.org/par. Subsistema de
Informacion de las Estadisticas Vitales. Direccion de Bioestadistica. Asuncién, 2009.
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MORTALIDAD INFANTIL O MORTALIDAD
EN MENORES DE UN ANO

Paraguay presenta una tasa de mortalidad in-
fantil estimada de 19,1 por 1000 nacidos vivos.
De esta manera, se sitla por encima del pro-

—K
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medio regional, ya que la Cepal estima para
América Latina y el Caribe una tasa de mortali-
dad infantil de 16 por cada 1000 nacidos vivos,
como puede apreciarse en el grafico 9.

GRAFICO 9: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA
EN AMERICA LATINA Y PARAGUAY
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Hasta aqui se ha visto que la primera causa
de muerte en menores de un aiio se debe a
lesiones debidas al parto, en directa relaciéon
con las condiciones sociales y culturales de la
madre y la familia.

Al igual que la mortalidad en el periodo neo-
natal, las malformaciones congénitas constitu-
yen un problema emergente en la medida que
otras causas de mortalidad infantil estan sien-
do controladas (enfermedades respiratorias,
diarreas, infecciones).
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En la mayoria de los paises de América Latina,
a partir del ano 2000 se observa un cambio de
patron de causas de muerte infantil, pasando
a ser la debida a malformaciones congénitas la
segunda causa de muerte infantil, después de
las de causas perinatales®.

Ademas del aumento en la proporcion de mal-
formaciones congénitas en el total de causas
de muerte infantil, se registra un incremento
en la tasa de mortalidad por malformaciones
congénitas®. Las malformaciones y trastornos
congénitos obedecen a causas y determinan-
tes diversos, entre ellos factores prevenibles,

48 Bronberg, RA.; Gutiérrez Redomero, E.; Alonso, MC.; Dipierri, JE.: Mortalidad infantil por malformaciones congéni-
tas y condicién socioeconémica: el caso de la Argentina. Rev. Panam. Salud Publica. 2012:31(6):469-75.

4 La tasa de mortalidad infantil por malformaciones congénitas registrada por 1000 nacidos vivos en el ano 2002 era
de 1,8, y en el aino 2009, de 2. La tasa de mortalidad de 1 a 4 afios por malformaciones congénitas por 100.000 habi-
tantes de 1 a 4 anos era de 3,6 en el afio 2002, y de 5,44 en el ano 2009 (MSPBS, Departamento de Bioestadistica,

2009).
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como los de caracter infeccioso o nutricional,
consumo de alcohol, medicamentos, drogas o
exposicion a sustancias quimicas, sobre todo
a plaguicidas®®.

Asi, como causas de defunciones de ninasy ninos
menores de un ano tenemos a las siguientes: le-
siones debidas al parto, 55,6%; malformaciones
congénitas, 18,9%; enfermedades respiratorias,
4,5%; diarreas, 2,5%; y muertes por enfermeda-
des nutricionales y anemias, 2,3%°".

Con respecto a las enfermedades nutricionales,
€s preciso subrayar que la desnutricion deter-
mina entre el 50 y el 60% de la mortalidad in-
fantil2.

(Existen diferencias entre la cantidad
de muertes de nifios y niflas segin sus
condiciones de vida?

Mortalidad infantil y determinantes
sociales

El problema de la mortalidad en menores de un
ano fue expuesto hasta aqui considerando los
términos medios, que, como se ha visto, son
superiores al promedio regional. Se sabe, sin
embargo, que los promedios ocultan distintas

realidades y que la magnitud de la mortalidad
varfa enormemente entre los diferentes gru-
pos de ninos y nifas, segln se considere su
situacion econdmica, su lugar de residencia o
su identidad étnica, entre otros factores.

El 32,4% de la poblacion de Paraguay vive bajo
la linea de pobreza, y el 18% lo hace bajo con-
diciones de pobreza extrema (indigencia). Es-
tos porcentajes suben a 43,3% de pobresy
25,5% de pobres extremos si se considera
s6lo a la poblacion menor de 18 anos®.

La pobreza entre los nifos, nifas y adolescen-
tes del area rural llega a afectar al 54,1% de
ellos, mientras que entre la poblacion urbana
de ninos, ninas y adolescentes la incidencia es
del 34%5%. La situaciobn empeora alin mas si
se considera la condicién étnica, pues el 77%
de los ninos, ninas y adolescentes indigenas
es pobre, y el 63% de esta poblacion pobre es
pobre extrema®s.

Entre la poblacién guarani hablante, el 56,7 %
es pobre, mientras que en la poblacién que
habla en castellano sélo 1o es el 12,7 %5.

Ademaés, los hombres tienen mayor ingreso
que las mujeres, siendo la brecha de ingresos

% Kliegman, R. Nelson: Tratado de Pediatria. 199 edicion. Editorial Elsevier. Espana, 2012, Benitez-Leite, S.; Macchi,
ML.,; Acosta, M.: Malformaciones congénitas asociadas a agrotoxicos. Revista Pediatria. Asuncion, 2007, vol. 34,
no. 2, p. 111-121; Benitez Leite, S.; Macchi, ML.; y col.: Dafo celular en una poblaciéon infantil potencialmente
expuesta a pesticidas. Base Investigaciones Sociales. Asuncién, 2010.

5 MSPBS/OPS. Subsistema de Informacién de las Estadisticas Vitales. Direccién de Bioestadistica: Perfil de salud de
la ninez de Paraguay. Paraguay, 2011. Disponible en: http://www.paho.org/par. Asuncién, 2009.

%2 Informe de consultoria para el PNUD. Sanabria, MC.: Andlisis de la situacién de salud infantil y antropometria en

menores de 5 anos. Paraguay, EPH 2005.

% DGEEC: Encuesta permanente de hogares 2011. Asuncién, 2012.

5 |bidem.

% DGEEC: Encuesta de hogares indigenas 2008. Asuncién, 2008.
% DGEEC: Encuesta permanente de hogares 2011. Asuncién, 2012.
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a nivel nacional en promedio cercana a los
635.000 guaranies a favor de los hombres. Este
comportamiento se da tanto en el &rea urbana
como el rural®’.

Una de las razones de tan altos niveles de po-
breza radica en la inequitativa distribucion de
los ingresos entre la poblacion. El 10% maés
pobre de la poblacion (decil més bajo) participa
con el 1,1% del total de los ingresos, mientras
que el 10% mas rico (decil més alto) participa
con el 41,2% del ingreso total. Es decir, los
mas ricos tienen un ingreso medio 39 veces
mayor que los més pobres. Ademas, el ingreso
por persona es desigual entre el area urbana
y rural (el ingreso per capita urbano es 1,8 ve-
ces del rural), y también internamente dentro
de cada area se evidencia la desigualdad de
los ingresos. La participacion de 1os més ricos
en el ingreso total respecto a la de los mas po-
bres es 23 veces mayor en el &rea urbanay 43
veces en el rural®,

El ingreso econdmico posibilita el acceso a
agua potable y a servicios sanitarios, a educa-
cion, a informacion, a vivienda y a ambientes
saludables. A su vez, el acceso a ello posibilita
una mejor salud y menores posibilidades de
enfermedad y muerte.

57 Ibidem.
% |bidem.

La calidad y fuente principal de agua y de agua
de beber varfan segun las posibilidades econé-
micas de las personas, su pertenencia a poblacion
indigena o no, entre departamentos y distritos,
entre otras cosas. El 69% de las viviendas del
palis tiene agua en red® (84% de la poblacién
urbanay 49% de la rural).

La mayor parte de la poblacion paraguaya utiliza
como fuente principal de agua y fuente de agua
de beber a la red de la Empresa de Servicios
Sanitarios del Paraguay (Essap) y del Servicio
Nacional de Saneamiento Ambiental, Senasa
(48,5%), de redes privadas (13,1%) o de peque-
Aas redes comunitarias o privadas (7,6%)%. Sin
embargo, este porcentaje cae a 42,6% en ho-
gares pobres®' y a s6lo el 1,4% si se considera
exclusivamente a la poblacién indigena®.

La segunda fuente de agua mas utilizada (28,5%
de la poblacion) corresponde a los pozos, in-
cluidos los artesianos, los pozos protegidos y
los sin proteccion. Un porcentaje pequeno de
la poblaciéon (1,2%), mayormente en los quin-
tiles menores de ingreso y correspondiente a
poblacion indigena, utiliza como fuente principal
de agua una abierta no protegida o0 no mejora-
da como manantial, agua de lluvia, rios, estan-
ques o arroyos®.

% STP, MOPC, MSPBS vy Erssan: Evaluacion rdpida de la calidad de agua de los sistemas de abastecimiento y pozos

someros. Asuncion, 2010.

80 Banco Mundial: Determinantes de la salud en Paraguay. Estudio de visién de medio y largo término del sector salud
paraguayo. construyendo un futuro saludable. Asuncién, 2011.

8" DGEEC: Encuesta permanente de hogares 2011. Asuncion, 2012.

52 DGEEC: Encuesta de hogares indigenas 2008. Asuncién, 2012.

8 |bidem.
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Con respecto a la calidad del agua para beber,
el 1,35% de los sistemas presentan coliformes
fecales por encima de la norma del Ente Re-
gulador de Servicios Sanitarios, Erssan (mayor
a 2 UFC/100 ml) y 2,68% de los sistemas no
posee cloro residual en cantidad recomenda-
da por la norma. Esto es importante para man-
tener desinfectante en la red®.

La poblacion de los quintiles mas altos de in-
greso, en particular la del quintil més alto, uti-
liza agua embotellada como fuente de agua
para beber®®.

Considerando el acceso a servicios sanitarios,
s6lo el 8,6% de la poblacion cuenta con des-
agle de agua con red de alcantarillado, y el
57,7% tiene inodoro con pozo ciego, poblacidon
en su mayoria correspondiente a zonas urba-
nas y quintiles mas altos de ingreso. El 32,6%
de la poblacion, en particular la de bajo nivel
de ingreso, utiliza como fuente de saneamien-
to letrinas, que no siempre son ventiladas®. El
51,2% de la poblacion carece de sistema ade-
cuado de disposicion final de residuos, por lo
gue termina quemandolos®’.

Otro determinante fundamental para acceder a
la salud y evitar muertes prevenibles y prema-
turas al influir sobre comportamientos sanita-
rios y nutricionales es el nivel de educacion de
la familia. En particular, interesa considerar el
nivel de educaciéon de la madre, pues se sabe
que las condiciones maternas estan en directa
relacion con la sobrevida de los nifos y ninas
en su primera infancia®; la falta de acceso a
una educaciéon formal en las madres produce
situaciones desventajosas para sus hijos®’.

En este sentido, se registran mayores tasas de
analfabetismo en mujeres (5,3%) que en hom-
bres (3,8%); en poblacion rural que urbana (en
promedio, el 4,6% de la poblacion declara que
no sabe leer ni escribir, cifra que sube a 8,1%
del total de la poblacion rural)’® y en poblacion
indigena que no indigena. EI 38,9% de la po-
blacién originaria es analfabeta’".

Otros datos a considerar: el 3% de las madres
no accede a una educacion formal; el 52% al-
canza un nivel primario de educacion; el 25,4%
tiene un nivel medio; y el 10,3%, un nivel su-
perior’2,

84 STP, MOPC, MSPBS vy Erssan: Evaluacion répida de la calidad de agua de los sistemas de abastecimiento y pozos

someros - Paraguay, 2010.

85 Banco Mundial: Determinantes de la salud en Paraguay. Estudio de vision de medio y largo término del sector salud
paraguayo: construyendo un futuro saludable. Asuncion, 2011.
8 STP, MOPC, MSPBS vy Erssan: Evaluacion répida de la calidad de agua de los sistemas de abastecimiento y pozos

someros - Paraguay, 2010.

67 DGEEC: Encuesta permanente de hogares 2012. Asuncion, 2013.
% The Lancet: Supervivencia neonatal. Salud del recién nacido: una clave para la supervivencia infantil. Serie OPS/

FCH/CA/05.7.E. Marzo, 2005.

89 Cepal, UNFPA, OPS: Mortalidad infantil y en la nifnez de pueblos indigenas y afrodescendientes de América Latina:
inequidades estructurales, patrones diversos y evidencia de derechos no cumplidos. Naciones Unidas. Octubre,

2010.

70 DGEEC: Encuesta permanente de hogares 2012. Asuncién, 2013.

7' Banco Mundial: Determinantes de la salud en Paraguay. Estudio de visién de medio y largo término del sector salud
paraguayo: construyendo un futuro saludable. Asuncion, 2011.

72 MSPBS/OPS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Direccion de Bioestadistica: Perfil de salud de
la ninez de Paraguay. Paraguay, 2011. Disponible en: http://www.paho.org/par. Asuncién, 2009.
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Asi, considerando los datos hasta aqui presen-
tados sobre los determinantes de la salud y
las diversas situaciones que se dan en el pais,

—K
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puede entenderse la variacion de las tasas de
mortalidad infantil entre departamentos que se
presenta en el grafico 10.

GRAFICO 10: MORTALIDAD INFANTIL REGISTRADA POR REGIONES
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Teniendo en cuenta que la tasa promedio de
mortalidad infantil para el ano 2011 fue de 15,2
por 1000 nacidos vivos, puede observarse que
ésta sobrepasa ampliamente en Neembuct,
Concepcidn, Alto Parand, Alto Paraguay, Guai-
ra y Presidente Hayes”.

Es en laregion del Chaco y al norte del pais don-
de se registran los mayores indices de pobreza,
y es Alto Parana uno de los departamentos mas
desiguales del pais en cuanto a distribucion de
los ingresos’®. A ellos se suma el surefio depar-
tamento de Neembucu.

Considerando que las tasas de mortalidad por
departamentos presentadas son las promedio
entre las registradas en los distintos distritos

20 25

Fuente: MSPBS, Subsistema de Informacion de
las Estadisticas Vitales.

que los constituyen, es de esperar que la mor-
talidad sea mucho mayor en unos distritos que
en otros, teniendo en cuenta las desigualda-
des existentes entre ellos.

Por poner un ejemplo, ItapUa, cuyas tasas pro-
medio de mortalidad infantil no estan entre las
mas altas, es el departamento con mayores
indices de desigualdad y alberga distritos de
los méas pobres y desiguales del pais, junto
con otros con porcentajes de pobreza mucho
menores al promedio nacional. Asi, entre sus
distritos, se encuentran el de Leandro Oviedo,
que tiene 67,2% de poblacién pobre, o el de
Alto Vera, con 63%, junto con el de Hohenau,
que tiene 22,8% de poblacion pobre, o el de
Fram, con 27%7°.

7 MSPBS: Departamento de Bioestadistica. Asuncion, 2011.
74 Robles, M., Santander, H.: Paraguay: pobreza y desigualdad de ingresos a nivel distrital. DGEEC, 2004.

75 |bidem.
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Mortalidad infantil en pueblos indigenas

Al igual que es preciso develar las distintas
tasas de mortalidad segun las condiciones de
vida sobre todo relacionadas a la pobreza, es
preciso considerar en particular lo que aconte-
ce con la poblacién infantil indigena, que es la
que sufre mayor pobreza y otras exclusiones
acumuladas histéricamente.

La mortalidad infantil entre los pueblos indige-
nas es mas alta que en las poblaciones no indi-
genas en todo el mundo. En América Latina,
la mortalidad infantil de los ninos indigenas es
60% mayor que la de la infancia no indigena
(48 por 1000 nacidos vivos frente a 30 por 1000,
respectivamente). Si se considera la probabili-
dad de morir antes de los cinco anos de vida, la
brecha es aun mayor, con una sobremortalidad
del 70%. Sin embargo, el panorama regional
es heterogéneo en términos de la intensidad
de la mortalidad. En un extremo se ubica Pa-
raguay, con las mas altas probabilidades de
morir en la infancia, y en el otro extremo se
encuentran Chile y Costa Rica, con las meno-
res tasas’.

En el ano 2002, la tasa nacional de mortalidad
infantil era de 20 por 1000 nacidos vivos y en
pueblos indigenas era de 75 por cada 1000
nacidos vivos. Esta brutal diferencia es aun
mayor si se considera la mortalidad infantil en-
tre las diferentes etnias existentes en el pals.

Las etnias que actualmente ocupan el territorio
paraguayo pertenecen a las familias lingUis-
ticas zamuco, mataco (mataguayo), maskoy,
guaicurd y guarani. Dentro de estas familias
se encuentran comprendidas 20 etnias o par-
cialidades con identidades propias v realidades
diferentes. Si bien la poblacién indigena que
vive en Paraguay estéa distribuida casi equita-
tivamente entre la Region Oriental y la Occi-
dental o Chaco, es de destacar que en la pri-
mera representan soélo el 0,9% de la poblacién
total, y en la segunda, el 31%7".

Enla Region Occidental o Chaco viven 16 etnias
distintas pertenecientes a alguna de las cinco
familias lingUisticas. Esta regidn se caracteriza
por tener una muy baja densidad demografica,
presentar una alta salinidad del suelo, falta de
agua y temperaturas extremas con periodos
ciclicos de inundaciones y sequias. El contac-
to con la cultura occidental recién se dio desde
inicios del siglo pasado: con militares durante
la Guerra del Chaco, con colonias menonitas y
més recientemente con ganaderos’s.

En la Region Oriental actualmente se encuen-
tran asentadas cuatro etnias, todas de la familia
lingUistica guarani. Estos grupos étnicos han
tenido un contacto mas temprano con la cul-
tura occidental desde la conquista, lo que en
cierta manera les ha permitido ciertas adapta-
ciones para su subsistencia’.

76 Cepal, UNFPA, OPS: Mortalidad infantil y en la nifiez de pueblos indigenas y afrodescendientes de América Latina:
inequidades estructurales, patrones diversos y evidencia de derechos no cumplidos. Naciones Unidas. Octubre,

2010.

77 Dobrée, Patricio: Buen vivir y mujeres indigenas en Paraguay. Apuntes para una reflexion. CDE. Asuncién, 2013.

78 |bidem.
9 |bidem.
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El mayor problema que enfrentan las poblacio-
nes indigenas es el territorial, tanto en términos
de expulsién de sus territorios ancestrales
como del deterioro ambiental establecido so-
bre todo a partir de la implantacién del modelo
agroexportador vigente. La superficie bosco-
sa de la region se redujo aproximadamente
en 70% en un periodo que abarca de 1945 a
20028,

GRAFICO 11:

La transformacion del medio ambiente y el des-
encuentro que aun hoy existe entre culturas
han tenido consecuencias catastréficas en la
poblacién indigena y en algunas etnias mas que
en otras, como puede apreciarse en las diferen-
tes tasas de mortalidad infantil presentadas en
el siguiente gréfico.
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Arce Borddn (2005), en base a datos del “Censo nacional de poblacion y viviendas 2002".

Si bien no se cuenta con datos detallados re-
ferentes a las circunstancias en las que se dan
las muertes infantiles en estas poblaciones,
aspecto que limita el analisis, es de destacar
que las més escandalosas tasas de mortalidad
infantil corresponden a etnias que viven en el
Chaco paraguayo. Entre las etnias con meno-
res tasas, se encuentran la comunidad maka.
Entre otros factores, tal vez podria estar in-
fluyendo el hecho que esta ultima etnia men-
cionada tiene una historia mas larga de adap-
tacion a la vida urbana, a diferencia de otras

que viven en el Chaco paraguayo y que estan
sufriendo las consecuencias nefastas de su
encuentro con la cultura occidental recién en
las Ultimas décadas.

Por otro lado, los servicios de salud ubicados
en el Chaco paraguayo tienen mas limitaciones
que los que estan en la Region Oriental. Como
ya se ha visto, la capacidad resolutiva es baja
y la tasa de recursos humanos en salud, el nu-
mero de servicios, de camas hospitalarias y de
especialistas, son francamente menores en la

8 Gonzales, Ramon: Estudio de tendencias y perspectivas del sector forestal en América Latina. Documento de
trabajo. Informe nacional Paraguay. Servicio Forestal Nacional, FAO, Roma. Disponible en: ftp://ftp.fao.org/docrep/

fao0/009/j32925/j3292s00.pdf.



Region Occidental o Chaco que en el resto del
pais. Otro factor que atenta contra la calidad
de atencion en los servicios de salud es que
el personal de salud maneja pobremente con-
ceptos sobre interculturalidad, y muy pocos
hablan la lengua particular de cada etnia, salvo
el idioma guarani.
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MORTALIDAD EN NINOS Y NINAS
MAYORES DE UNO Y MENORES
DE 5 ANOS: LA VIOLENCIA DE
LOS ACCIDENTES COMO PRIMERA
CAUSA DE MUERTE

Segun la Cepal, Paraguay presenta una tasa
estimada de mortalidad en menores de cinco
anos de 22,4 por 1000 nacidos vivos, situando-
se por encima del promedio regional. En efec-
to, la Cepal estima para América Latina y el
Caribe una tasa de mortalidad en menores de
cinco anos de 19 por cada 1000 nacidos vivos,
como puede apreciarse en el grafico 12.

GRAFICO 12: TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE CINCO ANOS
ESTIMADA EN AMERICA LATINA'Y PARAGUAY. 2011
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La primera causa de muerte a partir del ano de
vida y hasta la juventud se relaciona con las le-
siones de causa externa, entre las que se en-
cuentran los accidentes, que incluyen los do-
meésticos y los de transito. Lamentablemente,
los datos disponibles no permiten cuantificar
con exactitud cada uno de ellos por separado.
Nuevamente se sefala el caracter politético de la
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CIE 10 utilizada. Las lesiones de causa exter-
na incluyen accidentes domésticos, de transi-
to, homicidios y suicidios, entre otros.

Las lesiones de causa externa ocupan el pri-
mer lugar como causa de muerte en nifios,
nifias a partir del afo y en adolescentes en la
mayoria de los paises de América Latina®.

8 MEC, Viceministerio de la Juventud, Organizacion Iberoamericana de Juventud. Realidades y desafios de la juven-
tud paraguaya. Una mirada desde la situacion sociodemogréfica y la orientacion de politicas publicas. Asuncion,

2009.
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Alos accidentes como primera causa de muer-
te en ninos y ninas de 1 a 4 anos, le siguen las
enfermedades respiratorias, las malformacio-

—KL

Accidentes

Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades nutricionales y anemias ] 6

Sintomas, signos y hallazgos anormales 5
clinicos y de laboratorio

Septicemia - 3

Enfermedades metabdlicas/trastornos
de la inmunidad - 3

Diarreas - 3

Resto de causas

Malformaciones congénitas _ 10
Tumores _ 8

nes congénitas y tumores, como puede apre-
ciarse en el siguiente gréfico.

GRAFICO 13: MORTALIDAD REGISTRADA DE LA POBLACION ENTRE 1Y 4 ANOS
POR EDAD SEGUN PRINCIPALES CAUSAS, PARAGUAY, 2011 (%)
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Fuente: elaboracion propia con base en MSPBS,
Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales,
Departamento de Informacion Bioestadistica, 2011.
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b. MORBILIDAD EN LA PRIMERA INFANCIA

ASPECTOS NUTRICIONALES Y
PERINATALES

Como se sabe, en los primeros anos de vida
el ser humano desarrolla el sistema nervioso
como en ningun otro momento. El 75% del
desarrollo cerebral se da en los primeros dos
anos de vida, y para ello las condiciones de vida
son cruciales: tener una familia, recibir amor, cui-
dados y proteccidn, alimentos, vivienda adecua-
da, servicios de saneamiento ambiental, medio
ambiente sano, entre otros®.

Numerosos estudios cientificos demuestran
que factores negativos en las condiciones de
vida pueden disminuir 0 hacer mas lentos los
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procesos neuroldgicos que ocurren en el sis-
tema nervioso central a edades tempranas®.

Las causas de morbilidad en nifios y nihas me-
nores de cinco anos tienen fundamentalmente
gue ver con las condiciones durante su vida
intrauterina, al nacer y en los primeros anos, a
su vez en directa relacion con las condiciones
socioecondémicas donde viven y se desarro-
llan®. En este sentido, el factor crucial a con-
siderar es el acceso a nutrientes, entre ellos,
a la lecha materna.

La lactancia materna es clave para la sobrevi-
vencia del recién nacido, para su estimulacion
y desarrollo, la cohesion del vinculo familiar y
posteriormente social. Es una comprobaciéon
basada en evidencia cientifica que la leche ma-

82 Shonkoff, Jack P, et al.. From neurons to neighborhoods: the science of early childhood development. National

Academy Press. Washington, DC, 2000.

8 Als, Heidelise et al: “Early experience alters brain function and structure”, en Pediatrics (Burlington: American Acade-
my of Pediatrics), 2004, vol. 13, pp. 846-857.

8 Grantham-McGregor, Sally, et al.: “Developmental potential in the first 5 years for children in developing countries”,
Lancet, vol. 369, no. 9555, 6 de enero de 2007, pags. 60-70.
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terna en la primera hora de vida, con una tasa
elevada de cobertura (99%), podria reducir
la morbilidad y la mortalidad neonatal en 55 a
87%%. Los lactantes que toman pecho mater-
no crecen mejor, tienen menos obesidad, me-
nos infecciones agudas (como otitis, diarreas,
infecciones urinarias, etc.) y menos enferme-
dades croénicas (como diabetes, enfermedad
celiaca, enfermedades intestinales cronicas vy
algunos tipos de cancer de la nifez).

En Paraguay, s6lo 1 de cada 4 lactantes es ali-
mentado exclusivamente con leche materna
durante sus primeros meses de vida®, y sélo
el 47% de los recién nacidos inicia temprana-
mente la lactancia materna durante la primera
hora de nacidos®’.

Ademas, el 6,3% de todos los recién nacidos vi-
VOS nace con un peso menor de 2500 gramos
y €l 0,9% nace con menos de 1500 gramos®.
El bajo peso al nacer indica que el feto estu-
vo creciendo en un ambiente uterino adverso,
sin recibir los nutrientes adecuados. Estos su-
cesos repercuten no solamente en el tamano,
sino también en los patrones de desarrollo, y
determinan mayor riesgo de mortalidad infan-
il®.

Como ya se ha mencionado, nacer con bajo
peso provoca una serie de efectos a lo largo de
la vida de una persona, como envejecer pre-
maturamente, tener presion arterial elevada,
tener mayores riesgos metabolicos o sufrir
osteoporosis. Esta asociacion entre bajo peso
al nacer y desarrollo de enfermedades en la

edad adulta ha sido confirmada por una enor-
me cantidad de estudios®.

Tomando como fuentes las Ultimas encuestas
nacionales disponibles, Paraguay presenta una
prevalencia nacional de desnutricion cronica del
17,5% en menores de cinco anos®'. La desnu-
tricion croénica es el tipo de desnutricidon que
mejor refleja la situacion del derecho a la su-
pervivencia y el desarrollo y los devastadores
efectos de sufrir carencias y condiciones ad-
versas a lo largo del tiempo.

La desnutricibn es mayor en nifnos y ninas me-
nores de 2 anos y residentes en area rural®, y
aun mucho mayor en poblacion infantil indige-
na. Los indicadores de desnutricion infantil pre-
sentan aristas muy diferenciadas entre estos
dos grupos en una relacion de 1/3, es decir,
por cada nifo o nifia desnutrido/a no indigena,
se encuentran tres indigenas en la misma si-
tuacion®,

Ademaés, de entre los nifos y ninas que acuden
a los servicios de salud, el 20,8% de los ninos
y ninas menores de cinco anos esté en riesgo
de desnutricion; el 5,7% de los ninos y ninas
de entre dos y cinco anos presenta desnutri-
cién aguda moderada y el 4% presenta des-
nutricion global moderada®.

Un estudio auspiciado por Unicef en 2003, con
227 ninos y ninas de entre 1y 4 anos de edad,
procedentes de seis localidades (urbana y rural)
de los departamentos de Concepcién, Caagua-
zU, Central y Boquerén, encontré una prevalen-

8 Darmstadt, G., Bhutta, Z. y col. “Supervivencia neonatal 2: intervenciones efectivas en funcién de los costos basa-
dos en evidencia cientifica: ¢a cuéntos recién nacidos podemos salvar?”, en: The Lancet. Supervivencia neonatal.

Serie OPS/FCH/CA/05.7.E. Marzo, 2005.

8 Cepep: Encuesta nacional de demografia y salud sexual y reproductiva 2008. Asuncién, 2009.

87 Cepep: Encuesta nacional de demografia y salud sexual y reproductiva 2008. Asuncién, 2009.

8 MSPBS. Perfil de salud de la ninez de Paraguay. OPS/OMS. Asuncién, 2011.

8 Schaffer/Avery: Enfermedades del recién nacido. Editorial Panamericana, sexta ed. Buenos Aires, Argentina.

%0 Barker, D: “Crecimiento humano y enfermedad coronaria”, en: Uauy, R., Carmuega, E., Barker, D.: Impacto del creci-
miento y desarrollo temprano sobre la salud y bienestar de la poblacion. Instituto Danone del Cono Sur, 12 edicion.

Buenos Aires, 2009.

91 Sanabria, MC: Informe de consultoria para el PNUD. Andélisis de la situacion de salud infantil y antropometria en

menores de 5 anos. Paraguay, EPH 2005.

92 Masi, C.; S&nchez Bernal, S.; Dallmann, D.; Rodas, A.; Morfnigo, G.; Mendoza, L. Perfil nutricional de ninos menores
de 5 anos de edad que acuden a servicios publicos de salud en el Paraguay. Libro de resimenes del V Congreso

Paraguayo de Nutricion. Asuncion, 2012.

% DGEEC: Encuesta permanente de hogares 2005 y Encuesta de hogares indigenas 2008. Asuncion.
% MSPBS, Instituto Nacional de Alimentacion y Nutricion: Situacion nutricional de ninos y ninas menores de cinco
anos que asisten a los servicios de salud. Afios 2001 a 2011. Asuncién, 2013.



cia de anemia del 22% (puntos de corte segun
OMS)*.

Considerando la prevalencia de anemia en ni-
Aos y ninas menores de cinco anos de distin-
tos paises de laregién, Paraguay se encuen-
tra en una categoria de gravedad moderada
como problema de salud publica®.

Otro aspecto que hay que considerar en el es-
cenario donde los ninos y ninas menores de
cinco anos se enferman en Paraguay es el
concerniente a los problemas de desarrollo. En
este sentido, es preciso senalar que las lesio-
nes debidas al parto, ademas de ser la primera
causa de muerte en menores de un ano, como
ya se ha senalado, son las principales causas
de discapacidad en nifias y nifios”.

ASPECTOS RELACIONADOS A
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Las causas de enfermedad mas frecuentes
registradas en menores de cinco anos son las
afecciones respiratorias, las diarreas y las en-
fermedades carenciales. Del total de casos en

ninos y nifas con infecciones respiratorias,
casi el 60% corresponde a menores de cinco
anos. Igual porcentaje se obtiene al conside-
rar el total de casos de diarreas®.

Transmision materno-infantil del VIH (TIMI)*%y
sifilis congénita (SC)'%°

El efecto sobre el feto o lactante de las infec-
ciones de transmision sexual adquiridas por
la madre puede ser devastador. Varios micro-
organismos de transmisién sexual, como, por
ejemplo, el agente transmisor de la sifilis, son
causa demostrada de 6bitos fetales o0 muerte
neonatal. Ademas de la mortalidad del feto o
del nifo y nifa recién nacido, hay una amplia
variedad de morbilidad concomitante con las
enfermedades de transmision sexual, como
danos estructurales o funcionales, parto pre-
término y retraso del crecimiento fetal, dafno
neuroldgico, retardo y secuelas. Muchos de los
problemas producidos por estos microorganis-
mos se manifiestan en el periodo neonatal o
mucho después y pueden no ser aparentes al
nacimiento.

% Séanchez, S.; Rojas, G.; Arellano, C.; Otero, H.: Prevalencia de anemia en nifnos y ninas entre 12 y 60 meses de edad
en comunidades seleccionadas. Asuncion, 2004.

% OMS: Vitamin and mineral nutrition information system y Ultimas encuestas nacionales, 2007.

97 DGEEC: Condiciones sociodemogréficas de las personas con discapacidad. Censo 2002. Asuncién, 2005.

% MSPBS/OPS. Perfil de salud de la ninez de Paraguay. Paraguay, 2011. Subsistema de Informacion de las Estadisti-
cas Vitales. Direccién de Bioestadistica. Asuncién, 2009. Disponible en: http://www.paho.org/par.

% EI' VIH puede transmitirse al feto durante el embarazo, principalmente en las etapas tardfas, o al nifio y nifia recién
nacido durante el parto o la lactancia. En ausencia de medidas preventivas, el riesgo de que un recién nacido con-
traiga el virus a través de una madre infectada oscila entre el 15% y el 35%. La transmision materno-infantil es
la principal fuente de infeccién por el VIH en los nifos y nifas menores de 15 anos (Prevencion de la transmision
materno-infantil de VIH. Opciones estratégicas. Coleccion practicas 6ptimas de Onusida. Ginebra, Suiza, 1999).

1% E| agente causal de la sffilis congénita (treponema pallidum) puede transmitirse al feto por via tras-placentaria o al
recién nacido durante el parto por contacto con una lesion genital. La sifilis no se transmite por la leche materna a
menos que haya una lesién infecciosa en la mama (Séanchez, P., Wendel, G.: “Sffilis durante el embarazo”, en: Stoll,
B., Weisman, L. Infecciones en perinatologia. Clinicas de Perinatologfa. 1/1997, McGraw Hill Interamericana).
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La infeccion materna concomitante con sifilis
congénita y VIH puede causar mayor disfuncion
celular inmunitaria, mayor grado de prolifera-
cion sifilitica, mayores tasas de infeccion fetal.
Las mujeres infectadas con VIH que adquieren
sifilis durante el embarazo pueden no reaccio-
nar adecuadamente al tratamiento con penici-
linay, por otro lado, la sifilis no tratada en una
embarazada infectada por VIH puede producir
placentitis, que permite la transmisién del VIH
de la circulacidon materna a la fetal'®'.

La transmision materno-infantil del VIH puede
reducirse a menos del 2% con el tratamiento
antirretroviral adecuado, el tipo de partoy la
sustitucion de la lactancia materna. Y la trans-
mision materno-infantil de la sifilis congénita
puede ser interrumpida por la administracion
de una dosis adecuada de penicilina'®.

La estimacion minima de seropositividad fren-
te al VIH en embarazadas en el conjunto de la
region es del 0,3%'%. La prevalencia de VIH
en embarazadas en Paraguay se mantiene en
0,34% desde 2006'%. La transmision materno-
infantil del VIH esta en descenso y en 2008 fue
de 3,37%"%.

En Paraguay, lamediana de seroprevalencia de
sifilis en mujeres embarazadas es de 3,9%'%,
al igual que la mediana de la region'?.

La cobertura de la prueba de deteccidon de VIH
y sifilis para embarazadas llega a nivel regional
a 61%'%; en Paraguay, llegaba al 50% en el
ano 201179,

01 Op. cit.

El porcentaje de mujeres embarazadas sero-
positivas que recibe tratamiento con antirre-
trovirales para reducir el riesgo de transmision
materno-infantil esta en incremento: en el aho
2005 erade 7%; en 2010, de 32%; y en 2011,
alcanzaba 42,5%"°. Por otro lado, se ha opti-
mizado el régimen de tratamiento con la in-
troduccion de la triple terapia antirretroviral en
embarazadas. Del total de lactantes expuestos
al VIH en 2010, el 3,6% recibe leche materna
exclusiva; 92,1%, leche maternizada; y 3,6%,
alimentacion mixta'™".

El porcentaje de bebés con madres seroposi-
tivas que se han sometido a una prueba viral
de VIH dentro de un plazo maximo de dos me-
ses después del nacimiento es atin muy bajo,
aungue estéa incrementandose, habiendo pa-
sado de 21% en 2010 a 27,4% en 2011.

A pesar de estos esfuerzos, aln existen vacios
en el registro y en la respuesta, en particular a
ninos, ninas y adolescentes abandonados y
huérfanos por causa de las infecciones de
transmision sexual (ITS), VIH y sida. EI 10,3%
de los ninos, ninas y adolescentes expuestos
al VIH que reciben seguimiento se pierden o
lo abandonan".

192 OPS/Unicef: Iniciativa regional para la eliminacién de la transmision materno-infantil del VIH y de la sffilis congénita
en Ameérica Latina y el Caribe. Documento conceptual. Montevideo, 2009.

102 |bidem.

1% Programa Nacional de Control de Sida/ITS: /nforme de situacién epidemiolégica del VIH/sida en Paraguay. MSPBS.

Asuncién, 2012.

1% MSPBS, Programa Nacional de Control de Sida/ITS, Direccion de Salud Sexual y Reproductiva. Asuncion, 2009.

1% Op. cit.

197 OPS/Unicef: Iniciativa regional para la eliminacién de la transmision materno-infantil del VIH y de la sffilis congénita
en Ameérica Latina y el Caribe. Documento conceptual. Montevideo, 2009.

1% MSPBS, Programa Nacional de Control de Sida/ITS, Direccion de Salud Sexual y Reproductiva. Asuncion, 2009.

9% | os datos que se presentan fueron obtenidos del Programa Nacional de Control de Sida del MSPBS, 2011, y del
Informe nacional sobre los avances realizados en la respuesta al VIH y sida en Paraguay, 2012.

110 Pronasida: /nforme nacional sobre los avances realizados en la respuesta al VIH y sida en Paraguay. Asuncion,

2012.
" |bidem.

112 OPS/Unicef/Onusida/Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR): Ané-
lisis de la situacion al anio 2010. Eliminacién de la transmisiéon materno-infantil del VIH y la sifilis congénita en la
region de las Américas. \Washington, 2012.



c. FACTORES CAUSALES DE LA ALTA
MORBIMORTALIDAD MATERNA'Y
DE LA PRIMERA INFANCIA

Normas sociales y culturales

Como se ha visto al analizar las causas espe-
cificas de muerte en la primera infancia de ni-
Aos y ninas, existen condiciones sociales que
las determinan. En efecto, la mortalidad peri-
natal, primera causa de muerte infantil, esta
condicionada en gran medida por las condicio-
nes de las mujeres embarazadas, las cuales
a su vez se moldean segun las relaciones de
género, clase y etnia. La mortalidad materna,
en este sentido, esta en relacion con causas
prevenibles que tienen que ver con la falta de
empoderamiento de las mujeres y de un ma-
yor acceso a la informacién, entre otras cosas.
Como se recordard, existen demoras para el
inicio del tratamiento adecuado ante una ur-
gencia obstétrica, que hacen que las mujeres
embarazadas de escasos recursos mueran mas
o lleguen tarde, con consecuencias nefastas
para sus recién nacidos. Estas demoras tienen
qgue ver con que las mujeres no manejan in-
formacion sobre signos de alarma; con la falta
de ambulancias, transporte; con la lejania o la
accesibilidad geogréfica; con la priorizacion de
otros miembros de la familia, entre otras.

La situacion de la mujer en la sociedad, y de las
mujeres indigenas y campesinas en particular,
el acceso que tienen a bienes y servicios, a

educacion, ainformacion, deben ser conside-
radas dentro de un marco social mas amplio.
Al respecto, se debe tener en cuenta que exis-
te un gran macrosistema que ordena o social,
econdmico, politico, cultural y religioso y que
propicia relaciones inequitativas e injustas en-
tre los seres humanos. Este macrosistema es
el patriarcado: es una construccion social que
da predominio al hombre por sobre la mujer, al
marido sobre la esposa, al padre sobre la ma-
dre, hijos e hijas, y a la linea de descendencia
paterna sobre la materna''®. Establece desigual-
dades dentro de la sociedad que no son demo-
créaticas, provocan violencia y discriminacion
contra los ninos, las nifas y las mujeres de
todas las edades'4. Otro aspecto a considerar
€S que propicia una ausencia de corresponsa-
bilidad en el cuidado de los ninos y ninas por
parte de los hombres, del Estado y del sector
privado, lo que afecta la calidad del cuidado y
deja a cargo de esta tarea la responsabilidad
casi exclusiva de las mujeres.

En este contexto, el personal de salud en oca-
siones refuerza estereotipos de género. Como,
por ejemplo, cuando se dirige sélo a las mujeres
al indicar los tratamientos o cuidados o cuando
no realiza las acciones necesarias para tratar a
las parejas masculinas de embarazadas con si-
filis (con el consiguiente circulo de reinfeccion
y secuelas para las mujeres y recién nacidos).

3 Naciones Unidas. Asamblea General: Informe del relator especial de las Naciones Unidas sobre el derecho a la
educacién. Sexagésimo quinto periodo de sesiones. Tema 69 b) del programa provisional. Nueva York, 2010.

"4 |bidem.

SITUACION DEL DERECHO A LA SALUD MATERNA, INFANTIL Y ADOLESCENTE EN PARAGUAY



Legislacion y politicas

El Cédigo Laboral contempla tan sélo 12 se-
manas para el permiso de maternidad, es de-
cir, para los cuidados esenciales que requiere
el ser humano durante el periodo mas critico
de toda su vida. De igual manera, contempla
poco tiempo para que una trabajadora tenga
posibilidades efectivas de continuar con la lac-
tancia materna mas alla de este escaso tiempo
de reposo por maternidad. En efecto, estable-
ce en el periodo de lactancia que las madres
trabajadoras tendran dos descansos extraordi-
narios por dia, de media hora cada uno, para
amamantar a sus hijos.

Asimismo, si se analiza que los padres tienen
tan sélo tres dias de permiso de paternidad, se
puede constatar como la sociedad y sus nor-
mativas propician un patron de cuidados a car-
go de las mujeres y fomenta muy poco la pa-
ternidad responsable, tan necesaria para una
sociedad mas igualitaria. Este es otro signo del
patriarcado mencionado anteriormente.

Disponibilidad de insumos

Si bien en los Ultimos afos se registrd un for-
talecimiento del sistema de logistica de medi-
camentos'’®, continla el problema de su dis-
ponibilidad continua y oportuna. Ademas de las
dificultades que existen en relacion a la exce-
siva burocracia, los problemas de gestion y
coordinacién del sector, también existe una
brecha muy grande en cuanto a disponibilidad
de transporte y depdsitos adecuados. Si bien
todas las regiones sanitarias tienen un depésito
de medicamentos, no todas tienen la capacidad
de almacenamiento requerido''® y contindan los
problemas en términos de distribucién a las loca-
lidades por problemas de caminos.

Disponibilidad de recursos humanos
y su situacion

La situacién de los recursos humanos en sa-
lud se caracteriza por una inadecuada distribu-
cion y disponibilidad de profesionales. Existe
una concentracion de mas del 50% de los y las
profesionales de salud en Asuncion y el depar-
tamento Central'"”.

La concentracion de profesionales en la capi-
tal y el departamento Central refleja la ausen-
cia de una politica de recursos humanos en
salud que planifique y ordene esta poblacion,
y que revierta al mismo tiempo la precariedad
laboral en la que se encuentran.

Para el ano 2009, la tasa de médicos erade 5,4
por cada 10.000 habitantes; la de enfermeras/
os, de 3,3; y la de parteras, de 0,45. Sumadas,
dan una tasa de profesionales de la salud de
9,15 por cada 10.000 habitantes''®. Consideran-
do como ideal la meta regional de 25 profesio-
nales de la salud por cada 10.000 habitantes,
se estd aun lejos de lograrla'®. Existe ademaés
una gran brecha en cuanto a disponibilidad de
pediatras, y mas aln de especialistas en recién
nacidos.

Hay una falta de disponibilidad de médicos
estables en los hospitales. Innumerables pro-
fesionales de la salud cumplen jornadas labo-
rales de corta duracién en horas y en varios
hospitales en una misma semana e incluso en
un mismo dia, 10 que se denomina “médicos
taxi”. Igualmente, las relaciones y el flujo de

115 MSPBS, Usaid, Programa Umbral: Lista de medicamentos esenciales. Aprobada por resoluciéon SG N® 1050, 2009.

8 En los ultimos anos se terminaron de construir 7 de 18 pargues (38%) con las condiciones de tamano que se re-
quieren. Se estan construyendo 9 parques mas, con lo que se llegaria a 89% (MSPBS: Rendicién de cuentas a la
ciudadania. Tercer ano de gestion. Asuncion, 2011).

17 @uillén, Cristina: Sistemas de salud en Sudameérica: desafios hacia la integralidad y la equidad. MSPBS. Asuncién,

2011.

"8 MSPBS/OPS: Perfil de salud de la ninez de Paraguay. Paraguay, 2011. Subsistema de Informacién de las Estadisti-
cas Vitales. Direccién de Bioestadistica. Asuncion, 2009. Disponible en: http://www.paho.org/par.

118 OPS: Manual de medicién y monitoreo. Indicadores de las metas regionales de recursos humanos para la salud. Un
compromiso compartido. OPS. Washington, 2011.



informacion y comunicacion que debe darse
entre los servicios de salud de distinta com-
plejidad son insuficientes, no son bidirecciona-
les y se carece de un sistema de seguimiento
y andlisis de los casos. Esto afecta directamen-
te a la calidad de atencién en los servicios de
salud.

Ademas, las condiciones de trabajo de los recur-
sos humanos en salud son precarias'?, existe
una partidizacion de los cargos publicos y clien-
telismo politico™'. En este sentido, el concepto
de lo publico y las nociones sobre la corrupcion
no estan incorporados a las préacticas. En parte
del personal de salud persisten habitos como el
incumplimiento de horarios, el ausentismo, las
salidas en horas de trabajo para realizar practi-
cas privadas o tramites administrativos.

El modelo de formacion de profesionales de sa-
lud existente esta fuertemente orientado a la
formacion de especialistas, lo que no respon-
de precisamente a las necesidades del pais.
El trabajo del personal de salud se centra en
la enfermedad y la oferta esta altamente con-
centrada en los hospitales; hay ausencia de
investigacion médica y débil regulacion y con-
trol del ejercicio de las profesiones'?.

Instalaciones

A pesar de contar con un nimero considerable
y progresivo de establecimientos de salud'?,
es muy grande la brecha histérica en inversion
en equipos, en recursos humanos calificados,
en logistica, en calidad y analisis de la informa-
cién, en monitoreo y evaluacién de la calidad
de atencidn en los servicios de salud.

En el ano 2006, menos de la mitad de los hospi-
tales contaba con infraestructura e instrumen-
tal minimo necesarios para una atencién neo-
natal basica y para realizar ceséreas, y la oferta
de recursos humanos calificados estaba por
debajo de los niveles considerados minimos'.
Para el ano 2011, el 84% de los establecimien-
tos estaba en condiciones de realizar ceséareas.
Sin embargo, sélo el 3,2% de los estableci-
mientos contaba con unidades de cuidados
intensivos para adultos y el 9,7% contaba con
unidades de cuidados intensivos neonatales; la
capacidad de realizar estudios de laboratorio y
rayos estaba presente soélo en el 70% de ellos,
y menos de la mitad contaba con ultrasonido,
fundamental para un buen control prenatal. Igual-
mente, 4 de cada 10 hospitales no contaba con

120 E| 44% de los y las profesionales esté contratado (S&nchez, Antonio: Cémo y por cudnto reformar el mercado de
trabajo de los recursos humanos en salud en el Paraguay. MSPBS, Instituto Nacional de Salud [tesis presentada
como requisito parcial para optar al grado de Maestria en Salud Publical.

121 Guttandin, Friedhelmy Penner, Hedy: Administracién y cultura en el Paraguay. Desde la perspectiva de funcionarios

de alto rango. GTZ. Asuncién, 2005.

22 Gaete, Rubén y Rodriguez, Carlos: “Documento del Paraguay” (San Salvador: taller de planes de recursos humanos
para la atencién primaria de salud y sus relaciones con finanzas, trabajo y educacién). Disponible en: http://www.
sfp.gov.py/pdfs/TALLER_RRHH_PARA_SALUD.pdf.

123 En 2004, el MSPBS contaba con 915 establecimientos de salud de distinta complejidad. En el afio 2009, se regis-
tran 1028 establecimientos de salud (OPS/OMS, MSPBS: Indicadores bésicos de salud 2004 y 2010).

124 S6lo el 11,7% de los hospitales brindaba cuidados obstétricos y neonatales esenciales completos, y estaban en
regiones aledanas a la capital del pais; el 65% de los hospitales provefa un nivel Cuidado Obstétrico y Neonatal
Esencial (CONE) incompleto o no aplicaba funcion CONE (Portillo, M.; Jiménez, C.: Monitoreo sobre disponibilidad
y utilizacion de servicios con CONE en los establecimientos de salud del Paraguay. MSPBS. Asuncion, 2006).
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equipo seguro para almacenamiento de bolsas
de sangre'®.

Si bien se han realizado avances progresivos
para fortalecer todas las instancias de la Red
Integrada de Servicios de Salud, su desarro-
llo es incipiente, los establecimientos aun no
funcionan en red y todavia persisten antiguos
problemas de disponibilidad de recursos hu-
manos calificados y de logistica. No todos los
municipios cuentan con ambulancias y el sis-
tema de transporte y derivacion del MSPBS
tiene muchos inconvenientes. Entre estas di-
ficultades se reconoce el nimero insuficiente
de moviles, el personal de salud heterogéneo
en cuanto a su calificacion para el traslado y la
emergencia, un sistema de comunicacion pre-
cario —sobre todo en la zona del Chaco, donde
no siempre hay senal telefonica—, las debilida-
des en la contrarreferencia y la baja cobertura
de un sistema regulatorio de informacion.

Este escenario explica la tercera demora que
se describe al analizar las causas de muerte
maternay la de ninos y ninas en los propios
servicios de salud'?. El retraso en la instaura-
cion de los cuidados necesarios o la deficiente
atenciéon en los servicios de salud tienen que
ver con la calificacion técnica del cuerpo de
profesionales y con la disponibilidad de insu-
mos, equipos y posibilidades de derivacién en
caso de necesidad.

Por otro lado, hay que considerar la crisis de cui-
dados que existe en el &mbito familiar y la ca-
pacidad de respuesta del sector salud a esta
problematica. Como ya se ha mencionado, tra-
dicionalmente la sociedad ha asignado a las
mujeres la responsabilidad de cuidar a las per-

sonas consideradas como dependientes, res-
pondiendo a los mandatos de género de una
cultura patriarcal. Sin embargo, las mujeres pa-
raguayas han comenzado a sumarse masiva-
mente al mercado laboral'?’, lo cual indica que
quienes histéricamente se han ocupado de la
atenciéon de ninos y nifas, tienen ahora menos
tiempo para cuidar. En este sentido, la partici-
pacion del Estado en la provision de recursos
publicos de cuidados (guarderias, por ejemplo)
es bastante limitada, cuando no minima'?.

El incremento de la participacion laboral fe-
menina, la posible reduccion de los recursos
familiares para el cuidado, el déficit de servi-
cios publicos vy la falta de corresponsabilidad
masculina son factores que podrian estar in-
cidiendo en el estado de salud de nihos y ni-
nas, considerando la relevancia que tienen los
cuidados para el bienestar durante las etapas
mas tempranas de la vida. El elevado impacto
gue tienen los accidentes en el hogar en las
tasas de morbilidad y mortalidad, sobre todo
a partir del primer ano de vida, dentro de este
grupo edades podria constituir un indicador
que revele la asociacion entre la crisis del cui-
dado y el aumento de la vulnerabilidad en el
ambito de la salud.

Partiendo de la base fundamental para una nu-
tricibn adecuada, cual es la lactancia materna
exclusiva durante los primeros seis meses de
vida, hay que considerar que para lograrla, al
igual que una ablactacion exitosa'?, las familias
necesitan apoyo, orientacion e informacion. Se-

125 Direccion General de Desarrollo de Redes y Servicios de Salud, Usaid, CIRD: Diagndstico situacional de los estableci-
mientos de salud. Andlisis descriptivo a nivel nacional y regional. Asuncion, 2011.

126 Se ha visto que las tres cuartas partes de las muertes de recién nacidos/as ocurre en la primera semana de vida,
en su mayoria ya estando internados/as (MSPBS, Departamento de Bioestadistica, 2008 — 2009).

127 En las Gltimas tres décadas, en Paraguay se ha triplicado el volumen de participacion de las mujeres en el mercado
de trabajo, presentando uno de los indices de insercion laboral femenina més elevados de Latinoamérica (Campos,
Celsy: Explorando la participacién de las mujeres en la economia paraguaya. Asuncién: Banco Mundial, 2010, texto

inédito).

128 Echauri, Carmen; Serafini, Veronica: /gualdad entre hombres y mujeres en Paraguay: la necesaria conciliacion entre
familia y trabajo. OIT, Ministerio de Justicia y Trabajo y Secretaria de la Mujer. Santiago, 2011.

129 | a ablactacion es el término que se usa para describir el inicio de alimentos que sean diferentes a la leche materna.
Empezar la ablactacion a los seis meses disminuye el riesgo de obesidad y alergias en el futuro. El concepto bésico
de la ablactacion es que la nutricion pase a ser gradualmente una nutricion basada en alimentos sélidos al afio de
edad, de modo que para entonces la leche materna sélo sea un complemento.



gun datos de la “"Encuesta nacional de salud
sexual y reproductiva 2008", los motivos de
interrupcién de la lactancia materna exclusiva
antes del mes de vida son en su mayoria por
falta de informacion.

Igualmente, la introduccién de alimentacion
complementaria al amamantamiento a partir
de los seis meses es clave para mantener el
aporte nutricional adecuado y sostener el rit-
mo rapido de crecimiento y desarrollo. Esto im-
plica que la familia conozca, acceday prepare
alimentos variados y con micronutrientes. La
insuficiente informacion favorece condiciones
precarias e inadecuadas de alimentacion, de exi-
gencia de servicios sanitarios y de contencion
social.

Por otro lado, la falta de informacién por parte
de las madres y familias impide el reconoci-
miento oportuno y precoz de signos de alarma
ante enfermedades que potencialmente pue-
den ser graves y causar la muerte, que es lo
que ocurre al describir la segunda demora in-
volucrada en las muertes maternas.

La poblacién rural campesina e indigena vive en
territorios donde existe un marcado deterioro
del medio ambiente y esta expuesta, en sus
propios hogares, a agroquimicos que son di-
seminados tanto por via terrestre como aérea.
La deforestacion es vertiginosa y una gran su-
perficie de bosques ha sido reemplazada por
soja transgénica. Cada ano se estd utilizando
en el territorio paraguayo mas de dos millones
de litros de plaguicidas™®.

Existen crecientes registros de las consecuen-
cias que esto trae a la salud de la poblacion:

muertes por intoxicaciones agudas, enferme-
dades cronicas, afecciones respiratorias y diges-
tivas, abortos espontdneos, nacimientos con
malformaciones, mayor riesgo de cancer'.

Ademaés, hay que considerar el comportamien-
to de por si ciclico de inundaciones y sequias
en el Chaco paraguayo, que se ve agravado por
la constante deforestacion y el cambio climé-
tico global. Durante las largas temporadas de
sequia, el agua se convierte en un bien muchas
veces inaccesible. Luego, durante las inunda-
ciones provocadas por intensas lluvias, las co-
munidades quedan aisladas. En ambos casos,
el bienestar de ninos y ninas indigenas corre
riesgo debido a la escasez de agua y alimentos,
el no acceso a servicios de salud, el aumento
de las enfermedades respiratorias y la exposi-
cién a plagas.

Otras causas comunes de enfermedad como
factores subyacentes a la muerte infantil en
muchas comunidades son la falta de acceso a
agua potable, electricidad, desagle cloacal y
viviendas dignas, como ya se ha expuesto.

En base a la problemética identificada y a las
causas que la provocan, a continuacion se cita
una serie de desafios seguidos por un conjunto
de recomendaciones para el corto y el media-
no plazo, que serviran de orientacion para la
accion del Estado y de las organizaciones de la
sociedad civil, del &mbito académico y de las
empresas del sector de la salud, farmacéutica,
entre otros.

Al final del presente documento se identifican
los desafios y recomendaciones correspondien-
tes a los cambios estructurales que deben ha-

%0 Benitez, Victor: Situacion socioambiental del Paraguay. Altervida. Asuncion, 2011.

131 Javiera Rulli (coordinadora): Republicas unidas de la soja. Realidades sobre la produccién de soja en América del
Sur. Base IS. Asuncion, 2008, pags. 16y 16. Los pesticidas pueden alterar el material genético y producir alto riesgo
de padecer céancer. La investigacion de referencia aporta evidencias de dafio genético en nifios y nifias expuestos
a pesticidas en Paraguay. Benitez Leite, S.; Macchi, ML. y colaboradores: Dario celular en una poblacién infantil
potencialmente expuesta a pesticidas. Pediatr. Vol. 37, n® 2. Asuncion, 2010.



Profundizar el debate sobre las modalida-
des de cuidado infantil (guarderias, centro de
cuidado, centros abiertos) entre las institu-

cerse para erradicar la morbilidad y la morta-
lidad por causas evitables en ninos, ninas y
embarazadas.

1. Mejorar el acceso y la calidad

de atencion obstétrica y perinatal

Continuar con la implementacion de la es-
trategia de atencién primaria de salud.
Incorporar estrategias para maternidad se-
gura.

Atender con especial interés el embarazo
adolescente.

Fortalecer la referencia y contrarreferencia.
Algunas de las medidas recomendadas son:
aumentar el nimero de ambulancias en los
sitios con mayor prevalencia de casos de
mortalidad; mejorar la integraciéon y articu-
lacion de los servicios de la Red Integrada
de Servicios de Salud; mejorar el sistema
de comunicaciéon con radio y centros regu-
ladores regionales y nacionales.

Garantizar ininterrumpidamente, en todas
las instancias de la red, los insumos, equi-
pos y medicamentos necesarios para una
atencion oportuna y de calidad.

Fortalecer las actividades de promocion y
prevencion de la salud realizadas por los
agentes comunitarios.

. Continuar disminuyendo
la morbimortalidad infantil y
en menores de 5 afios

Establecer de manera urgente una campa-
Aa de comunicacion que posibilite a las mu-
jeres y las familias reconocer los signos de
alarma ante problemas del embarazo y en-
fermedades que pueden llegar a ser graves
en los ninos y ninas.

Avanzar en la implementacion de un sistema
de informacioén de salud, especificamente la
vigilancia de la mortalidad materna y neo-
natal.

ciones integrantes de la mesa de primera
infancia y proveer l0os recursos necesarios
para garantizar el cuidado de los nifos y ni-
Aas durante su primera infancia.

Avanzar en la implementacion de la Ley de
Garantia Nutricional.

Continuar con las estrategias que promue-
van una atencion integral a la salud de la
infancia.

. Avanzar en la descentralizacion y

fortalecimiento de la gestion local

Fortalecer a los consejos regionales y lo-
cales de salud para que cumplan los roles
para los que fueron creados, incluyendo la
contraloria de la calidad de los servicios.
Mejorar la calidad de la descentralizacion,
trabajar en la reglamentacion de las instan-
cias locales.

Promover la urgente implementacion a nivel
local del Plan nacional de desarrollo integral
de la primera infancia.

Continuar y fortalecer las rendiciones de cuen-
ta a nivel nacional, regional y local.

. Promocion de la autonomia

Realizar campanas de comunicacion que in-
cluyan el empoderamiento de las mujeres y
la promociéon de la corresponsabilidad mas-
culina en el cuidado de los ninos y ninas.
Promover que la ciudadania exija la calidad
de atencion. Para ello, articular e impulsar
acciones entre las Consejerias Municipales
por los Derechos del Nino/a y Adolescente
y los Consejos de Salud (regionales y loca-
les).

. Acceso de la poblacion infantil y sus

familias al agua potable y saneamiento

Articulacidon urgente entre los sectores invo-
lucrados para la provision universal de agua
potable a poblacion materna e infantil.



6. Mayor y mejor inversiéon en salud

Elaborar presupuestos basados en las ne-
cesidades de los servicios de salud.
Aumentar la inversion en salud, en particular
en las zonas y regiones que tienen mayor
morbimortalidad infantil y materna.
Garantizar presupuestos departamentales
y municipales suficientes y con un control
adecuado, para que sean destinados de ma-
nera eficiente. Para ello es necesaria la ade-
cuacion de su plan de cuentas al clasificador
presupuestario del Ministerio de Hacienda.

. Reforma y reglamentacion de leyes
que abordan el cuidado infantil

Impulsar una ley integral que garantice la
promociodn, proteccion y apoyo a la lactancia
materna; que regule y controle la comercia-
lizacion de los sucedaneos de la leche ma-
terna; que contemple centros de cuidado
(guarderia, centros abiertos, entre otros); sa-
las de lactancia en el sector publico y priva-
do; y que amplie la normativa de proteccién
a la madre y al nino, lo cual implica poner a
reconsideracion el Codigo Laboral.

. Incremento de los conocimientos

cuantitativos y cualitativos

Impulsar el desarrollo de la investigaciéon
cientifica en todos los hospitales a través
de reuniones clinicas, perinatoldgicas, de alta
y mortalidad; reuniones cientificas, publica-
ciones.

Disefar estudios de investigacion que abor-
den el tema de exposicidn a agrotdxicos y
sus efectos inmediatos y mediatos sobre la
poblacion materno-infantil.

Fortalecer el sistema de registro, analisis e
investigacion sobre las afecciones y circuns-
tancias que provocan la morbimortalidad ma-
terna y neonatal.



N\
ESCOLARES
(5A 9 ANGS)

a. MORTALIDAD EN ESCOLARES: LA VIOLENCIA
DE LOS ACCIDENTES COMO PRIMERA
CAUSA DE MUERTE

En la etapa escolar, también la primera causa de
muerte a partir del ano de vida se relaciona con
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sistema respiratorio

las lesiones de causa externa, principalmente
los accidentes. Como segunda causa de muer-
te se registra a los tumores (grafico 14).

Aligual que en el resto de América Latina, se re-
gistra un cambio de patron de causas de muerte,
que es de esperar que continle en la medida
gue se controlen y prevengan las enfermeda-
des infecciosas, el avance del deterioro medio-
ambiental, no se tomen medidas drasticas con
respecto a la violencia y a los accidentes y con-
tinGien las pautas culturales inequitativas.

GRAFICO 14: EVOLUCION DE MORTALIDAD REGISTRADA DE LA POBLACION
ENTRE 5 Y 9 ANOS POR EDAD SEGUN PRINCIPALES CAUSAS (%)
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b. MORBILIDAD EN ESCOLARES
OBESIDAD

La obesidad™? es una condicion multifactorial,
pues depende tanto de factores genéticos como
ambientales (incluyendo el ambiente intrauteri-
no, los habitos alimentarios posteriores, el acce-
so a alimentos nutritivos, la actividad fisica o el

2009 2010 20M

— Fuente: elaboracion propia con base en MPSBS, Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales, Departamento de Informacion Bioestadistica.

sedentarismo, entre otros). La obesidad provo-
ca en los ninos, ninas y adolescentes alteracio-
nes hasta ahora mas propias de la edad adulta
y que constituyen el sindrome metabolico’:,
gue se ha definido en adultos como la agrupa-
cion de alteraciones (hipertension, dislipidemia,
intolerancia a la glucosa, entre otras) asociadas
a mayor riesgo de enfermedad arterioescleréti-
ca cardiovascular.

132 | a obesidad se define como un aumento de la cantidad de grasa relativa a la talla o longitud corporal. Sobrepeso:
fndice de masa corporal (IMC) mayor del percentil 75 y menor del percentil 95. Obesidad: més del percentil 95 de
IMC. EI IMC se calcula como el peso en kilogramos sobre la talla en metros elevada al cuadrado (MSPBS: /ntegra-
cién del manejo adolescente y sus necesidades. Cuadro de procedimientos. Asuncion, 2011).

138 Giovannucci, Edward: Metabolic syndrome, hyperinsulinemia, and colon cancer: a review. Am. J. Clin. Nutr. Septem-

ber, 2007, 86: 8365-842S.
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Aligual que el resto de los paises de laregion™,
Paraguay presenta un cambio progresivo en el
perfil epidemiolégico, con un aumento soste-
nido de desnutricion crénica coexistiendo con
obesidad temprana. La delgadez al nacimiento
y en la primera infancia, seguida de un incre-
mento de peso rapido y obesidad, es una com-
binacion altamente riesgosa para el desarrollo
posterior de diabetes tipo 2 y enfermedades
coronarias'®.

La prevalencia de obesidad esta incrementan-
dose de manera alarmante con el paso de los
anos. En el ano 2011, el 17,8% de los escola-
res y adolescentes asistentes a escuelas publi-
cas presentaba sobrepeso y el 7,1% presenta-
ba obesidad.

SALUD BUCAL

El indice de caries™® en nifos y nifas de 6 anos
y de 12 anos es de 2,9y de 5,6, respectivamen-
te, y esta entre los més altos de la region.

El 96% de los ninos y ninas que acude a los
servicios de salud presenta caries en la denti-
cion temporaria, y el 76%, en la denticion per-
manente'’.

En casi la mitad de ninos y nifas examinados se
requiere algun tratamiento de urgencia por pre-
sentar cavidades, dolor o focos infecciosos'®.

N\
ADOLESCENCIA
(10A 19 ANOS)

a. MOTOS, TRANSITO INSEGURO, CONDUCTAS
DE RIESGO: PRIMERA CAUSA DE MUERTE
DE ADOLESCENTES

La tasa de mortalidad de adolescentes era de
53,6 por cada 100.000 en 20119, siendo las
causas predominantes los accidentes, homici-
dios'y suicidios. Estas tres causas juntas se
registran como muertes “por causas externas”.
Es de destacar la importancia de poder contar
con datos desglosados acerca de las lesiones
de causa externa, que son dificilmente disponi-
bles por las caracteristicas ya comentadas de
la CIE 10.

34 O'Donnell, A, Carmuega, E.: La transicién epidemioldgica y la situacién nutricional de nuestros nifnos. Boletin Cesni,

marzo, 1998.

1% Montero, J., Castillo, C.: “Obesidad en adultos. Situaciéon epidemiolégica y tendencias en la region”, en: Uauy, R.,
Carmuega, E., Barker, D.: Impacto del crecimiento y desarrollo temprano sobre la salud y bienestar de la poblacion.
12 edicion. Instituto Danone del Cono Sur. Buenos Aires, 2009.

136 E| indice de caries ceod para nifios y nifias menores con denticién temporaria y el indice de caries copd para nifios
y nifas a partir de los 12 anos. Se considera que un indice de entre 4,5 a 6,5 es alto (OPS/OMS).

187 MSPBS: Encuesta nacional sobre salud bucal en Paraguay. MSPBS, Asuncién [texto no publicado].

138 |bidem.

138 MSPBS, Departamento de Bioestadistica, 2013.

140 Paraguay se ubica en el lugar nimero 12 de los homicidios totales a nivel mundial y en la posiciéon 10 en cuanto a
homicidios en jovenes (MEC, Viceministerio de la Juventud, Organizacion Iberoamericana de Juventud: Realidades
y desafios de la juventud paraguaya. Una mirada desde la situacion sociodemogréfica y la orientacién de politicas

publicas. Asuncion, 2009).
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En el ano 2011 se registrd la muerte por suici-
dio de 13 adolescentes de entre 10 a 14 anos y
de 71 adolescentes de entre 15 a 19 anos''.

Segun el Departamento de Bioestadistica del
MSPBS™2
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De cada 10 adolescentes de entre 10y 14 anos
que fallecen, 4 lo hacen por causas externas,
y de cada 10 adolescentes de 15 a 19 anos que
fallecen, 6 mueren por estas causas.

GRAFICO 15: MORTALIDAD REGISTRADA EN POBLACION ADOLESCENTE
(10 A 19 ANOS) POR CAPITULO DE LA CIE-10. 2011 (%)
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La mayoria de las muertes de adolescentes
ocurre por accidentes de transito. Es necesa-
rio sefalar en este punto que existen causas
criticas de la falta de seguridad vial. Entre las
mas importantes puede citarse las siguien-
tes: débil valoracion gubernamental y social del
problema de la accidentalidad vial; debilidad
institucional y el trabajo no coordinado de las
entidades responsables de la seguridad vial; in-
formacion dispersa, limitada y con subregistro
de accidentes, vehiculos y conductores; defi-
ciente, limitado y descoordinado control y vigi-
lancia del transito vehicular; limitada capacidad
del sector salud para atender el nUmero ele-
vado de victimas; limitaciones de infraestruc-
tura de carretera y de la vialidad urbana para
la seguridad vial; limitaciones de educacion en
seguridad vial de usuarios, conductores y auto-

Tumores Enfermedades Malformaciones Embarazo, parto  Septicemia

congeénitas

Neumoniae  Resto de causas

Y puerperio influenza

Fuente: MSPBS, Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales, Departamento de Informacion Bioestadistica.

ridades; obsolescencia y dispersion de norma-
tividad de transito y de transporte relativa a la
seguridad vial; antigliedad de los vehiculos y el
limitado control de su estado; escasez y limita-
cidn de fuentes de recursos financieros para la
seguridad vial; limitada utilizacion de tecnolo-
gias modernas y la escasa investigacion aplica-
da a la seguridad vial; poca participaciéon de la
sociedad civil en la solucion de la problemética
de la inseguridad vial; y escaso y deficiente se-
guimiento y control de la probleméatica™:.

Ademas, entre las principales causas de tan-
tos accidentes hay que considerar al sistema
de transporte publico tercerizado a empresas
privadas, que tiene severos problemas y no
da respuesta a las necesidades de la pobla-
cion. Ante ello, cada vez mas se recurre a las

41 MSPBS, Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Direccién de Bioestadistica.
%2 MSPBS, Departamento de Bioestadistica, 2009.
14 MOPC: Plan nacional de seguridad vial. Asuncién, 2008. Disponible en: http://www.mopc.gov.py/mopcweb/pdf/

pnsv_2008_2013.pdf.
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motos particulares, por ser el medio de trans-
porte mas accesible desde el punto de vista
econdmico. Al aumento del nimero de motos
se deben sumar las condiciones del transito ve-
hicular, inseguras, con muy poco control y es-
caso respeto a las normas de transito, muchas

—K

60
50 -
40 ..
30 -

20 -

% de nifios y nifias de 10 a 19 afios que viven en hogares
gue poseen motocicleta

veces desconocidas por los propios conducto-
res. En el siguiente grafico puede apreciarse
la relaciéon entre el aumento progresivo de ho-
gares que tienen motos y la tasa creciente de
mortalidad por accidentes en adolescentes.

GRAFICO 16: POBLACION DE 10 A 19 ANOS SEGUN PORCENTAJE DE
TENENCIA DE MOTOCICLETAS EN SUS HOGARES Y
TASA DE MORTALIDAD POR ACCIDENTES, 2003-2011

~fl— Tasa de mortalidad por accidentes por 100.000

% de nifios y nifias de 10 a 19 afios que viven en hogares que poseen motocicletas

En este sentido, otro factor a considerar, en
directa relacion con lo anterior, es el cultural o
de la falta de informaciéon y educacion a la ciu-
dadania con respecto a este tema. Segun la
“Encuesta nacional de factores de riesgo” '

De cada 10 personas que conducen o viajan
en moto, sélo 2 siempre usan casco, 2 lo usan
a veces y 5 no lo utilizan nunca.

Estos datos deben ser relacionados con las con-
ductas que tienen los adolescentes varones,

2003 2004 2005 2006

2000 2008 2009 2010 2011

Fuente: elaboracion propia con base en DGEEC, Encuesta permanente de
hogares, y MSPBS, Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales.

pues son ellos quienes mas mueren por lesio-
nes de causas externas.

La tasa de mortalidad por causas externas de
varones de entre 10 y 19 anos es de 49,1 por
cada 100.000 habitantes, mientras que el mis-
mo indicador para las mujeres de esa edad es
de 13,5, como puede apreciarse en el siguien-
te gréfico.

1“4 MSPBS: Primera encuesta nacional de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles. Asuncion, 2011.
145 MSPBS, Departamento de Bioestadistica, 2009.
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GRAFICO 17:
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Esta desproporcidn indica la incidencia que tie-
nen los roles de género determinados por la
cultura. En este sentido, los hombres serian
mas propensos a adoptar conductas de riesgo,
cumpliendo con ciertas expectativas sociales
asociadas al deber ser masculino™,

Estas causales de mortalidad, que no sélo deno-
tan notables diferencias segun grupos de eda-
des y sexo, y cuya desagregacion por areas de
residencia, condicién socioecondmica y etnia
con seguridad revelarian aun mayores dispa-
ridades, constituyen un serio toque de alerta
para el sistema de salud y de proteccién, por-
que reflejan, sin duda, un patrén de vida de los
y las adolescentes, ninos y ninas cada vez mas
expuesto a las agresiones del entorno social y
cultural.

De acuerdo a datos de nivel nacional de 2011
suministrados por la Direccién de Salud Men-

300 400 500

MSPBS, Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales,
Departamento de Informacion Bioestadistica.

tal del MSPBS, del total de personas que acu-
dieron a consultas referentes a la salud mental,
el 23% correspondié a adolescentes y jOvenes.

Los trastornos mas frecuentes registrados fue-
ron: abuso de sustancias, depresion, intentos
de suicidio, trastornos ansiosos y de conduc-
ta, trastornos del desarrollo de la personalidad
y de la identidad.

Conrespecto al consumo de alcohol y otras
drogas, a pesar de ser un tema trascendental
en la problematica actual de la adolescencia,
y a pesar de que es de publico conocimiento
que el consumo de crack y otras drogas estéa
en un alarmante aumento en esta poblacion,
son muy escasos los datos con los que se cuen-
ta al respecto.

En Paraguay, el 18% de los adolescentes con-
sume algun tipo de droga, siendo el alcohol la
droga mas comun y hasta socialmente acep-
tada'’. La tasa de consumo de alcohol o pre-
valencia del ultimo mes entre adolescentes
de 14 a 17 anos fue del 40,1% vy el uso pre-
coz, medido en menores de 14 anos, fue del
25,2 %",

146 Aguirre, Rodrigo y Guell, Pedro: Hacerse hombres. La construccion de la masculinidad en los adolescentes y sus riesgos.
Sintesis de estudios cualitativos sobre salud sexual y reproductiva de los adolescentes y jovenes varones en paises seleccio-
nados de América Latina. OPS/OMS. Washington, 2002.

147 MSPBS: Plan nacional de promocién de la calidad de vida y salud con equidad de la adolescencia 2010-2015. Asuncion, 2010.

48 MISPBS, SNNA, MIl'y MOPC: Politica nacional de prevencién del consumo nocivo de bebidas alcohdlicas. Asuncion, 2011.



El consumo de bebidas alcohdlicas esta asocia-
do con comportamientos de alto riesgo, como
SEex0 NO seguro y uso de otras sustancias psi-
coactivas. Ademas, conlleva un alto grado de
comorbilidad con otros trastornos por uso de
sustancias, como dependencia de la nicotina
y enfermedades de transmision sexual. Nume-
rosos estudios sugieren una asociacion entre
consumo de alcohol y VIH/sida™?.

Por otro lado, en el ano 2011, 769 ninos, ninas y
adolescentes han acudido a consultar al Centro
Nacional de Control de Adicciones, 10 de los
cuales eran menores de 10 anos. Ese mismo
ano y en el mismo centro, han sido internados
en las Unidades de Desintoxicacion Programa-
da Infantojuvenil 1471 ninos, ninas y adoles-
centes, 30 de los cuales eran menores de 10
anos™?,

EI 56% de las internaciones corresponde a ni-
nos en situacion de calle, mientras que 44%
son nifos con familia. La edad de iniciacion es
de 8 anos para ninos y ninas en situacion de
calle, mientras los que tienen familia se inician
en el consumo de drogas a partir de los 13 y
14 anos'™".

El crack es la droga predilecta, con preferen-
cia del 76,4%. Esto es debido al bajo costo,

49 |bidem.

facilidad de acceso y por ser altamente adicti-
va, llegando incluso a reemplazar a la cola de
zapatero'®?.

Si bien los pacientes ingresados a la unidad son
tratados por periodo de 30 dias, lograndose una
desintoxicaciéon, en muchos casos reinciden en
el consumo de las drogas, especialmente ni-
Aos en situacion de calle, donde la reincidencia
es de hasta 94%'%. La alta reincidencia, por lo
demas, revela la complejidad de esta problema-
tica y la sociopatia que subyace como causa.

Por otro lado, la ninez y la adolescencia en
sectores econdmicos mas privilegiados se
encuentran expuestas a problemas de salud
mental, como consumo de alcohol y drogas,
y a trastornos alimentarios, como la anorexia,
la bulimia, la vigorexia, en relacién sobre todo
a la asimilacion de modelos estéticos globali-
zados. Otro riesgo es la incorporaciéon de ha-
bitos de vida sedentarios, que es resultado de
la permanencia de més horas frente a la tele-
vision, el uso de plataformas de videojuegos y
el aumento de la percepcion de la inseguridad
en la via publica, entre otros factores.

%0 Informacioén facilitada por la Direccién de Salud Integral de Nifez y Adolescencia, MSPBS, 2013.
51 Datos brindados por la Dra. Carmen Sanchez de la Unidad de Desintoxicacion del Programa Infanto-juvenil al Depar-
tamento de Prensa de Red Guarani. Disponible en: http://www.redguarani.com.py/noticias-vermas.php?id=4676.

52 |bidem.
5% |bidem.
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA:

EL EMIBARAZO EN ADOLESCENTES Y
SUS CONSECUENCIAS; EL AUMENTO
ALARMANTE DE VIH EN ADOLESCENTES
MUJERES

Actividad sexual en adolescentes:
inicio y frecuencia

Segun datos de la “Encuesta nacional de de-
mografia y salud sexual y reproductiva” del ano
2008, de cada 100 mujeres adolescentes de
entre 15 y 19 anos encuestadas, el 41,7% re-
portd haber tenido relaciones sexuales. De las
adolescentes sexualmente activas, el 43% tuvo
relaciones sexuales antes de los 16 anos'®.

En las adolescentes, la primera experiencia
sexual se inicia cada vez mas temprano.

Segun estudios realizados en la region, el 58%
de las primeras relaciones sexuales en adoles-
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centes ocurre porque si, sin que se haya pla-
nificado. El 28% lo hace de manera voluntaria;
el 12%, de manera forzada; y el 2% de la po-
blacion adolescente es engafada’®®.

Este inicio precoz de la actividad sexual se pre-
senta con proporciones diferenciales por area
y region, presentandose cifras mas altas de
relaciones sexuales precoces en adolescentes
del area rural'®.

Con respecto a los adolescentes varones, se
carece de dato alguno sobre este tema.

Métodos anticonceptivos y proteccion
contra las enfermedades de transmision
sexual

Se estima que el 83,4% de las mujeres de 15
a 19 anos que mantuvo relaciones sexuales
en los Ultimos tres meses utiliz6 algiin méto-
do anticonceptivo en su Ultima relacion™’.

GRAFICO 18: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 19 ANOS DE EDAD
QUE TUVIERON RELACIONES SEXUALES Y UTILIZARON ALGUN
METODO ANTICONCEPTIVO SEGUN METODO, PARAGUAY, 2008

Condon
39,7

Fuente: elaboracion propia con base en
Cepep, Encuesta nacional de demografia y
salud sexual y reproductiva 2008.

Pastilla
21,1

% Cepep: Encuesta nacional de demografia y salud sexual y reproductiva 2008. Asuncién, 2009.

%5 | opez, V.: Report of adolescent condom survey, Jamaica, 2001; Commercial market strategies, Jamaica. Unicef, 2001.
158 |bidem.

7 Cepep: Encuesta nacional de demografia y salud sexual y reproductiva 2008. Asuncion, 2009.
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En la indagacion sobre el método utilizado en
su Ultima relacion predomina el uso de méto-
dos modernos como condén (39,7), inyecta-
bles (21,3) y pastillas (21,1).

Sin embargo, el 15% aun recurre a métodos tra-
dicionales como el retiro (9,6%) y ritmo (5,3%).

Con respecto al uso de conddn por parte de la
poblacion adolescente masculina, no se cuen-
ta con datos, lo cual es preocupante.

Embarazo en adolescentes

El nUmero anual de nacidos vivos por cada 1000
mujeres de entre 15 a 19 anos, es decir, la tasa
especifica de fecundidad (TEF) adolescente a
nivel mundial, es de 49,7.

La TEF en Paraguay se redujo de 78 (periodo
1999-2002) a 63 (2005-2008). No obstante, si-
gue siendo mayor que el promedio mundial',
Ademas, si se considera la TEF adolescente en
Paraguay por lugar de residencia, se pueden
reconocer variaciones sustanciales debido a
que en las adolescentes y j6venes que residen
en areas rurales es casi el doble de las que re-
siden en dreas urbanas'®.

Segun el Departamento de Bioestadistica del
MSPBS, del total de nacidos vivos registrados
en el ano 2009, el 23% correspondia a recién
nacidos hijos de madres adolescentes. Del to-

tal de partos en adolescentes, el 11% corres-
pondié a nihas de entre 10 a 14 anos.

Un estudio observacional descriptivo de corte
transversal realizado en el Departamento Cen-
tral en el ano 2008 informaba que el 23,5% de
los embarazos registrados correspondia a ado-
lescentes embarazadas. A su vez, el 20,6%
de estos embarazos se presentaba en adoles-
centes menores de 16 anos. El 34% presen-
taba control prenatal nulo o insuficiente. En
cuanto a los productos de estos embarazos,
se registraban mayores cifras de prematurez
y bajo peso que los promedios nacionales:
9,3% de los recién nacidos presentaba bajo
pesoy 10,6% era prematuro’®.

Es importante reflexionar acerca de las condi-
ciones en las que ocurren los embarazos en
adolescentes, sobre todo en las de entre 10 a
14 anos, preguntandose sobre la posibilidad de
gue muchos de estos embarazos puedan es-
tar ocurriendo como consecuencia de abusos
sexuales, que no siempre son consignados o
denunciados como tales.

Por otro lado, es necesario considerar los abor-
tos en mujeres adolescentes. Como el aborto
esta penalizado, no se tienen datos precisos.
Es de suponer que en su mayoria ocurren clan-
destinamente y que sélo llegan a registrarse
aquellos casos que acuden a los servicios de
salud, en general, por complicaciones.

%8 Cepep: Encuesta nacional de demografia y salud 1990, Encuesta nacional de demografia y salud reproductiva 1995-
1996, Encuesta nacional de salud materno-infantil 1998; Encuesta nacional de demografia y salud sexual y repro-

ductiva 2004 y 2008. Asuncion.
59 |bidem.

180 Epidemiologia de los partos institucionales en adolescentes del departamento Central. Afio 2008. Trabajo de inves-
tigacion llevado a cabo por alumnos del post-grado de especializacion en Salud Publica. Catedra de Epidemiologia
Aplicada. Instituto Nacional de Salud, MSPBS, 2011.
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Sin embargo, se cuenta con algunos datos que
pueden dar una idea burda al respecto: la prime-
ra causa de muerte materna es por complica-
ciones posaborto. En el estudio recientemente
mencionado, el 22% de las adolescentes em-
barazadas tenfa antecedentes de abortos pre-
vios'® y en el ano 2010 se registraron 1061 ca-
sos de aborto en adolescentes que acudieron
a la consulta externa'®?.

Esta epidemia presenta tasas mas elevadas
en Asuncion, Central y zonas limitrofes a Bra-
sil y Argentina'®. S6lo el 2% del total de casos
registrados corresponde al Chaco'®®.

No obstante, esta informacién debe ser toma-
da con precaucién, pues se carece de datos
sélidos y completos. Algunos grupos vulnera-
bles, como la poblacién indigena, no han sido
suficientemente estudiados, y la deteccion si-
gue estando bastante centralizada, a pesar de
los avances que se estan realizando en este
sentido.

En el 97% de los casos, la via de transmision
fue sexual; en el 2%, perinatal; y el 1%, por con-
tacto con sangre y fluidos contaminados’®®.

La prevalencia'® de VIH en la poblacion de en-
tre 15y 49 anos es de 0,3%, y en la poblacion
joven, de 0,2%. Sin embargo, se registra un

61 Ibidem.

ndmero progresivo de casos en adolescentes
y jovenes'®,

En la poblacién en general la tasa de inciden-
cia de infeccion por VIH es de 4,30 por cada
100.000 habitantes, y en poblacion adolescen-
tey joven, de 22 por cada 100.000 habitantes,
cinco veces mas que la media'®°.

Segun lo notificado durante la primera parte
del ano 2012 en el pais'’:

La tasa de incidencia de infeccion por VIH estd
aumentando alarmantemente, sobre todo en
la poblacion adolescente y joven.

De cada 10 nuevos casos notificados, seis son
Jovenes, y de cada 10 casos nuevos en jovenes,
Sels son mujeres jovenes.

Cada mes se diagnostican siete nuevos casos
de adolescentes con VIH.

Considerando el nimero acumulado de perso-
nas con VIH/sida'"y la actualizacién de notifica-
ciones'?, se puede decir que aproximadamente
el 3% corresponde a ninos y ninas menores de
9 anos; el 1%, a adolescentes de 10 a 14 anos;
y €l 6%, a adolescentes de 15 a 19 anos. El
62% de estos casos notificados correspondia
a ninas'”.

El aumento de la incidencia de VIH en la pobla-
cion de adolescentes de 15 a 19 anos (grafico
19), sobre todo a partir de 2005, es una llama-
da de alerta. En particular, el aumento que esta
aconteciendo entre las mujeres jovenes.

62 MSPBS: Departamento de Bioestadistica: /nforme de morbilidad. Asuncion, 2009.

163 Se considera como poblacién joven a toda persona cuya edad estd comprendida entre los 15 a los 24 afos. Se considera
como poblacién adolescente a toda persona cuya edad esté comprendida entre los 10 a los 19 anos (OPS/OMS).

64 OPS: Evaluacion para el fortalecimiento de la respuesta del sistema de salud al VIH en Paraguay. Asuncién, 2010. Disponible

en http://www.paho.org/par.

15 Pronasida/MSPBS: /nforme de la situacion epidemioldgica de VIH/sida en Paraguay. Periodo enero a octubre 2012. Departa-
mento de Vigilancia Epidemiolégica de VIH/sida. Asuncion, 2012.

'8 Onusida: /nforme nacional sobre los avances realizados en respuesta al VIH y al sida en Paraguay. Asuncién, 2012.

167 | a prevalencia es la proporcién de individuos de un grupo o una poblacién que presenta una caracteristica o evento determi-
nado en un momento o periodo de tiempo determinado. La incidencia es el nimero de casos nuevos de una enfermedad en
una poblacion determinada y en un periodo determinado.

'8 Unicef: Estado mundial de la infancia 2012. Nueva York, 2012.

189 OPS: Evaluacion para el fortalecimiento de la respuesta del sistema de salud al VIH en Paraguay. Asuncién, 2010. Disponible

en http://www.paho.org/par.

70 Pronasida/MSPBS: /nforme de la situacion epidemioldgica de VIH/sida en Paraguay. Periodo enero a octubre 2012. Departa-
mento de Vigilancia Epidemiolégica de VIH/sida. Asuncion, 2012.

1 Pronasida/MSPBS: /nforme de la situacion epidemioldgica de VIH/sida en Paraguay. Periodo 1985 — 2009. Departamento de
Vigilancia Epidemiol6gica de VIH/sida. Asuncién, 2010.

72 Pronasida/MSPBS: /nforme de la situacion epidemioldgica de VIH/sida en Paraguay. Periodo enero a octubre 2012. Departa-
mento de Vigilancia Epidemiolégica de VIH/sida. Asuncion, 2012.

7 |bidem.
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Como existen vacios en la informaciéon a lo lar-
go del tiempo, el aumento de la incidencia en
adolescentes a partir del ano 2005 puede ser
interpretado de distintas maneras. Una posi-
bilidad es que en anos anteriores el niumero
de casos haya sido mayor al registrado, y por
tanto desconocidos, y al ir mejorando el siste-
ma de notificacion y registro, las cifras suben;
otra es que se notifican mas casos en mujeres
debido al esfuerzo que se esta haciendo en
la pesquisa para prevencion de la transmision
materno-infantil. Una tercera posibilidad es
que las cifras notificadas a lo largo del tiempo,
incluso con las dificultades y vacios existentes
anteriormente, sean muy cercanas a la realidad,
y que a partir de 2005 haya un aumento real y
de manera importante en el nimero de casos
nuevos.

Lo concreto, sin embargo, es que existen datos
objetivos que hablan de un preocupante y pro-
gresivo numero de adolescentes, sobre todo
mujeres, que vive con VIH.

2004

2005

2006 2007 2008 2009 2010

Como ya se ha mencionado, el patriarcado impli-
ca una construcciéon social e instituye un orden
mundial que no est4 escrito, sino inscrito en
el imaginario colectivo a través de los mitos,
las leyendas, los rituales religiosos, la historia,
la publicidad'4. Al no estar explicito, queda in-
visible y transcurre estableciendo asimetrias
en las relaciones de género, e impide la mo-
vilidad social, estratificando las jerarquias so-
ciales. Estas asimetrias en las relaciones de
género no causan so6lo dano a las mujeres y
a otras identidades de género no masculinas,
sino que afectan también a los hombres.

En efecto, se ha visto que la principal causa
de muerte después del ano de vida estéa vin-
culada a la violencia, la cual es mayor en los

74 Reguant, D.: Explicacién abreviada del patriarcado. Disponible en: www.proyectopatriarcado.com/docs/Sintesis-

Patriarcado-es.pdf.



varones, promovida por un mandato cultural
que los empuja a tener conductas de riesgo, a
exponerse méas y a ser mas violentos'’.

En este contexto, por normas sociales relacio-
nadas al pensamiento dominante que impiden
el acceso de la poblacion adolescente a infor-
macion, puede explicarse el aumento preocu-
pante de casos de adolescentes con VIH, so-
bre todo de mujeres adolescentes, y el alto
numero de embarazos en adolescentes.

También, en este escenario y en directa rela-
cién, muchas veces las instituciones religio-
sas buscar instituir pautas de educacion o de
conducta no sélo a sus fieles, sino que tratan
de aplicar estos patrones a la totalidad de la
sociedad. Esta intervenciéon de las institucio-
nes religiosas puede verse en su intento de
imponer programas de salud reproductiva con
métodos de anticoncepcion que se enfocan
exclusivamente en la abstinencia sexual antes
del matrimonio y el método del ritmo'’6. Con esta
postura establecen heteronormativas; niegan la
existencia de poblacion lesbiana, homosexual,
transexual, transgénero y bisexual; y marginan
a mas de la mitad de adolescentes que ya tie-
nen relaciones sexuales. Ademas, exponen a
la poblacién adolescente y joven a que realice
practicas riesgosas o discriminatorias € impi-
den que puedan tomar decisiones informadas
y responsables'”.

Por otro lado, durante 35 anos la sociedad pa-
raguaya vivié bajo el yugo de una dictadura mi-
litar, que sisteméticamente desconocié los de-
rechos humanos de las personas. La influencia
de este oscuro periodo de la historia nacional
todavia se encuentra presente en el imaginario
de la poblacion. Uno de los &mbitos donde se
percibe su impacto es el de la infancia y la ado-
lescencia:

El paradigma de la situacion irregular del me-
nor todavia es dominante en el imaginario co-
lectivo, y muchas veces ordena la practica de
las instituciones publicas a pesar del marco
legal vigente.

En efecto, en el ambito concreto de la salud,
muchos profesionales ignoran el principio de
la Convencion sobre los Derechos del Nifio so-
bre el interés superior del niho cuando se re-
sisten a atender a adolescentes que vayan sin
ser acompahados por sus padres; cuando se
niegan a brindarles informacién sobre métodos
anticonceptivos por sus creencias religiosas per-
sonales; cuando no respetan la confidenciali-
dad o cuando no permiten el acompanamiento
de las mujeres embarazadas durante el parto
por la persona de su eleccion, por citar algunos
ejemplos.

Otro aspecto a considerar en términos cultu-
rales es la discriminacion y el maltrato que su-

75 Aguirre, Rodrigo y Glell, Pedro: Hacerse hombres. La construccién de la masculinidad en los adolescentes y sus
riesgos. Sintesis de estudios cualitativos sobre salud sexual y reproductiva de los adolescentes y jévenes varones
en paises seleccionados de América Latina. OPS/OMS. Washington, 2002.

76 No se puede dejar de mencionar que el método del ritmo no es aconsejable entre adolescentes para prevenir em-
barazos debido a que en esta etapa del ciclo vital puede no instaurarse un ritmo hormonal regular de entrada, sino
hasta después de varios anos del inicio del desarrollo sexual secundario.

77 Naciones Unidas. Asamblea General: Informe del relator especial de las Naciones Unidas sobre el derecho a la
educacién. Sexagésimo quinto periodo de sesiones. Tema 69 b) del programa provisional. New York, 2010.
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fren las personas con VIH'8, la poblacién indi-
gena'”, las mujeres que consultan por abortos
y las personas pobres en general por parte del
personal de salud.

Existen resabios histéricos de una estratifica-
cion social basada en el origen étnico, que to-
davia impregna el cotidiano de las personas y
sus actitudes, los libros escolares y los conteni-
dos de los medios masivos de comunicacion,
y que se traduce en discriminacion y maltrato
hacia la poblacion indigena.

Igualmente, al sentirse discriminadas, las per-
sonas con VIH se aislan, no buscan ayuda o
tratamiento y quedan afectadas en su autoes-
tima'®, Todo ello a su vez afecta a su estado
general, a su equilibrio y a sus defensas, ya de
por si amenazadas por €l propio virus.

En el ano 2007 se elabord y se puso a conside-
racion de la ciudadania un proyecto de ley para
la salud sexual y reproductiva, cuyo objetivo
principal era reconocer que la salud sexual y re-
productiva forma parte del derecho a la salud,
consagrado en la Constitucion Nacional. Sin em-
bargo, pese a ser sumamente necesaria esta
ley, el proyecto presentado no ha progresado
debido a la resistencia opuesta por grupos reli-
giosos y conservadores de la sociedad.

La Ley 3940/09 Nacional de Sida otorga una
excesiva autonomia al Programa Nacional de
Control de ITS/Sida (Pronasida), evidenciando
y propiciando la fragmentacion del sistema de
salud. Plantea una propuesta de norma juridica
confusa acerca de donde radica la funcién de
rectoria en este problema de salud, y obstaculi-

za la funcién rectora del MSPBS, que debe cau-
telar una complementariedad y sinergia de los
esfuerzos de todos los actores del sistema para
dar respuesta integral'®'.

De igual manera, existen muchas dificultades
para avanzar en una ley antitabaco que proteja
a la poblacion en general, y a los ninos, ninas
y adolescentes en particular. Es de recordar
que en el ano 2011 el Poder Ejecutivo vetd la ley
sancionada por el Congreso Nacional por conte-
ner articulos que colisionaban directamente con
los derechos consagrados en la Constitucion
Nacional y con las disposiciones del convenio
marco de la OMS para el control del trabajo, ra-
tificado por Paraguay.

Otra traba —de gran envergadura— para evitar
la primera causa de muertes en ninos y ninas
a partir del primer ano de vida y hasta la juven-
tud, es decir, los accidentes, entre ellos los
accidentes de transito, es |la ausencia de un
marco legislativo integral que aborde el pro-
blema complejo del transporte publico y de
la seguridad vial.

En el ano 2008, el Ministerio de Obras Publicas y
Comunicaciones (MOPC) inici6 la implementa-
cion del Plan nacional de seguridad vial 2008-
2013. El objetivo general era estructurar un con-
junto de estrategias y de medidas factibles
de implementar para disminuir la accidentalidad
vial en Paraguay, con la participacion de institu-
ciones gubernamentales y privadas y algunos
estamentos de la sociedad. Seria importante
realizar la evaluacion del plan y sus resultados
para realizar los ajustes que sean necesarios en
el proceso de construccion de un escenario que
termine con los accidentes de transito.

178 Se consult6 a 69 personas si las que viven con VIH en Paraguay sufren algun tipo de estigma y/o discriminacion: 61
de ellas respondieron que si'y ocho que no. Este dato es sumamente relevante, pues refleja que en Paraguay el sta-
tus de VIH conlleva por si mismo un alto indice de discriminacién. Entre las situaciones discriminatorias més citadas
se encuentran: exclusion de reuniones sociales y espacios religiosos; impedimentos en el acceso a los servicios de
salud y para asistir a instituciones educativas (Monroy, G.; Ruiz Diaz, M.; Gaona, A.: Perspectiva comunitaria sobre
estigma y discriminacién en personas que viven con VIH/sida en Paraguay. Fundacion Vencer y UNFPA. Asuncion,

2010.

179 Bogado, Marcelo: Representaciones y practicas de salud en dos comunidades mbya guarani del departamento de
Caazapd. MSPBS. Asuncion [texto inéditol.
18 Monroy, G.; Ruiz Diaz, M.; Gaona, A.: Indice de estigma en personas que viven con VIH/sida en Paraguay. Funda-

cion Vencer y UNFPA. Asuncion, 2009.

81 OPS: Evaluacién para el fortalecimiento de la respuesta del sistema de salud al VIH en Paraguay. Asuncion, 2010.

Disponible en http://www.paho.org/par.



El decreto 21.944/98 ha promovido la indus-
tria del ensamblaje de motocicletas a través de
una serie de beneficios fiscales. Tras 12 anos de
vigencia, mantiene el beneficio de la exone-
raciéon del gravamen aduanero para todas las
partes y accesorios necesarios para el ensam-
blado de motocicletas. Si bien esto ha creado
trabajo y fuentes de ingreso, también ha pro-
movido la venta de numerosas motos, y con
ello miles de muertes de adolescentes y jove-
nes, como ya se ha mencionado anteriormente.
Los impuestos exentos a las ensambladoras
en el ano 2008 han llegado a ser el doble del
presupuesto del Centro de Emergencias Mé-
dicas, principal hospital de traumas del pais'@.
Es perentorio contar con un sistema de trans-
porte publico agil y seguro.

Disponibilidad de recursos humanos
e instalaciones

En cuanto a los consultorios destinados a ado-
lescentes, existen varios problemas para su
constitucion y puesta en marcha. Por un lado,
son muy pocos los profesionales pediatras que
manejan integralmente la atencién a adoles-
centes, pues en la formacion de la especialidad
el tema de la adolescencia ha estado practica-
mente ausente. Por otro, el estado edilicio de
muchos de los servicios de salud tiene deterio-
ros y problemas estructurales, poco espacio y
hasta hacinamiento de ciertas areas, condicio-
nes en las que es dificil la atencidn especializa-
da a las adolescentes.

Oferta de informacion
El acceso a la informacién por parte de la po-

blacidbn es determinante para la adopcion de
hébitos de vida saludables que prevengan las

enfermedades prevalentes no transmisibles:
los accidentes, las enfermedades cardiovascu-
lares, diabetes, obesidad, consumo de alcohol,
tabaco, entre otras drogas. El aumento en la
incidencia de VIH/sida y embarazos en ninas
y adolescentes igualmente se puede asociar,
entre otros factores, a la falta de acceso a la
informacion.

Una de las razones de la escasa oferta de in-
formacion desde los servicios de salud es el
€scaso presupuesto que se asigna a las activi-
dades de promocién de la salud. Sin embargo,
existen otros factores de mayor peso, como va
se ha senalado.

En lo que respecta a la disponibilidad de infor-
macion para el cuidado de la salud sexual y
reproductiva, existen varios aspectos a consi-
derar. Por un lado, se relaciona a la sexualidad
exclusivamente con la reproduccion, ignoran-
do que la sexualidad es una actividad inherente
al ser humano y que abarca multiples dimen-
siones personales y sociales. De esta manera,
la informacién se limita y altera considerable-
mente.

Por otro lado, los ninos, ninas y adolescentes
deben enfrentar enormes contradicciones,
pues a través de la publicidad viven una ero-
tizacion del cuerpo y su objetivacion violenta,
sobre todo del femenino, pero al mismo tiem-
po sufren las prohibiciones tradicionales que
pretenden limitar el ejercicio de su sexualidad
y negarles informacion'®3. Hay que tener en
cuenta que aungue se trate de evitar o limitar
la informacidn, por accién o por omision, las
personas siempre son informadas sexualmen-
te, ya sea en las escuelas, las familias o los
medios de comunicacion. Al omitir la educa-
cion sexual en el ambito educativo, se deja a
las ninas, ninos y adolescentes librados a su
suerte en cuanto al tipo de conocimientos y

82 Roa, Benito: "El alto costo de los accidentes en motocicletas”. Diario Abc Color, suplemento econémico, 10 de febre-

ro de 2013.

8 Huggins Castaneda, M.: Género, politicas publicas y promocién de la calidad de vida. Instituto Latinoamericano de
Investigaciones Sociales. Venezuela, 2005.



mensajes, generalmente negativos y desvirtua-
dos, que reciben sobre la sexualidad’®.

Otro aspecto fundamental es que un tercio
de las jovenes y un quinto de los jévenes de
entre 15 y 19 aiios afirma nunca haber aborda-
do con sus padres temas relativos a la sexuali-
dad'®5. Ante ello, los movimientos que preten-
den apartar a los Estados de su obligacién de
impartir educacion sexual —en nombre de una
educacion familiar muchas veces inexistente—
son una de las causas por las que se observa
un aumento alarmante de nuevos casos de VIH
en adolescentes, sobre todo en mujeres ado-
lescentes'®. En este sentido, es fundamental
el rol de las escuelas de proveer informaciéon
para la autonomia y el autocuidado. Sin embar-
go, y ademads, deben considerarse otras for-
mas de comunicacion, pues existe una canti-
dad importante de nifos, nifas y adolescentes
que abandonan la escuela o que estan fuera
del sistema educativo. La tasa neta de escola-
ridad en el sector rural es de apenas el 24,5%,
lo que significa que sélo 24 adolescentes de
cada 100 comprendidos entre 14y 17 anos se
encuentran cursando la secundaria en la zona

rural. El 12,6% de los/as adolescentes de 10 a
14 anos no asiste a la escuela, y el 44,2% de
los/as adolescentes de entre 15 a 17 anos no
asiste al colegio'’.

ACCESO A MEDIO AMBIENTES SANOS Y
A HABITOS DE VIDA SALUDABLES

Si bien los datos de la “Primera encuesta na-
cional de factores de riesgo” se obtuvieron en
adultos y adolescentes, los resultados muestran
habitos que repercuten también en los nifios y
ninas, incluso desde periodos tan tempranos
como cuando se introducen los alimentos du-
rante la ablactacion.

En promedio, en Paraguay se consume la mitad
de una racion de verduras por dia por persona.
Sélo 15% de la poblacién ingiere las necesa-
rias cinco porciones de frutas y verduras por
dia. Este porcentaje baja a 4,4% cuando se
considera a la poblacion indigena. El 74,5% no
realiza actividad fisica en su tiempo libre'e,

Con los cambios demograficos, la migracion
del campo a la ciudad, las precarias condicio-

"8 E| llamado curriculum oculto supone no proporcionar educacion sexual de manera explicita, generando una carga
de prejuicios e inexactitudes, sobre los que no hay critica ni control social o familiar posible (Naciones Unidas.
Asamblea General: /nforme del relator especial de las Naciones Unidas sobre el derecho a la educacién. Sexagési-
mo quinto perfodo de sesiones. Tema 69 b) del programa provisional. Nueva York, 2010).

'8 |bidem.

1% E| uso del condén en la ultima relacion sexual esta directamente relacionado al acceso a la informacién: a mayor
cantidad de afos de estudio, mayor uso de condén. El porcentaje de uso de condén entre las adolescentes y muje-
res con 12 y méas afos de estudio es 10 veces mayor que entre aquellas con menor cantidad de anos de estudio. El
88% de las adolescentes mujeres y mujeres adultas declar6 conocer o haber escuchado hablar del VIH/sida como
una infeccién que se transmite por medio de las relaciones sexuales. Sin embargo, este porcentaje varfa mucho
segun se consideren distintos factores. Méas de 90 de cada 100 adolescentes mujeres de clases socioeconémicas
altas y con més de 12 afios de estudio tienen conocimientos sobre el VIH/sida, mientras que sélo 70 de cada 100
adolescentes mujeres de clases socioecondémicas bajas y con menos de cinco anos de estudio los tienen (OMS/
Cepep: Factores relacionados al uso de conddn en Paraguay. Encuesta nacional de salud sexual y reproductiva 2004.
Resumen de investigacion en base a una encuesta nacional. Asuncion, 2010).

87 MEC sobre datos de la STP-DGEEC, Encuesta permanente de hogares 2010.

88 MSPBS: Primera encuesta nacional de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles. Asuncion, 2011.
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nes de vida en los margenes de pobreza de las
ciudades, los habitos alimentarios van cam-
biando y reconfigurandose. Los medios de
comunicacién social, en especial la television,
contribuyen a una educacion informal que in-
fluencia, la mayoria de las veces, de manera
negativa en la estructura del gasto del consu-
mo alimentario en los diferentes grupos socia-
les. La propaganda comercial se potencia con
otros factores, como el nivel educacional y
socioecondmico del consumidor. En muchos
estudios se ha encontrado que las amas de
casa pobres compran productos anunciados
por la televisibn muchas veces para satisfacer
la preferencia de sus ninos, inducidas por los
medios de comunicacién, sin que tengan en
cuenta su valor nutritivo, aunque esto impli-
gue una importante inversion del presupuesto
familiar™?,

Con la expulsion de las personas que viven en
areas rurales hacia la ciudad, el consiguiente
crecimiento de la poblacién urbana, sin plani-
ficacion ni orden, supera la capacidad de la in-
fraestructura y los servicios existentes. Ante
ello, este proceso de urbanizacion es préactica-
mente un sindnimo de la formacion de barrios
de tugurios'®.

Segun el Programa de las Naciones Unidas para
los Asentamientos Humanos (ONU-Hébitat),
uno de cada tres residentes de las ciudades

vive en condiciones marginales, sin seguridad
de la tenencia y en lugares sobrepoblados y
antihigiénicos, caracterizados por el desem-
pleo, la contaminacioén, el trafico vehicular, la
delincuencia, el alto costo de vida, la baja co-
bertura de los servicios y la competencia por
los recursos’™".

El fendbmeno de la migracion de la poblacion
rural e indigena a centros urbanos y periurba-
Nos ocasiona que grandes grupos de personas
tengan un acceso limitado a los servicios béasi-
cos. Para muchos nifos, nifas y adolescen-
tes, la urbanizacion creciente y no planificada
implica vivir en casas precarias, hacinados, co-
miendo comidas baratas y faciles de preparar
compuestas por alimentos con mucha grasa y
azucar refinada. Sin posibilidades de acceder a
actividades deportivas por la falta de espacios
seguros de recreacion, la opcion para muchos
NiNOS y ninas es sentarse a ver television. El se-
dentarismo, una alimentacion desequilibrada, la
prevalencia de bajo peso al nacer, son factores
que contribuyen al aumento de la obesidad en
la poblacién de nifios, nifias y adolescentes'?.

Calidad

Ademas de lo ya mencionado en cuanto a dis-
ponibilidad y distribucion de recursos huma-
nos de salud calificados, hay que considerar
el tiempo dedicado a la atencion. Un estudio

8 Morén, C., Scheitman, A.: Evolucion del consumo de alimentos en América Latina. Disponible en: http://www.fao.org/

docrep/010/ah833s/AH833S08.htm.

19 Unicef: Estado mundial de la infancia 2012. Los ninos y las ninas en un mundo cada vez mas urbano. Nueva York,
2012. Disponible en: www.unicef.org/sowc2012.

91 |bidem.

192 0'Donnell, A., Carmuega, E.: La transicion epidemioldgica y la situacién nutricional de nuestros ninos. Boletin Cesni,

marzo, 1998.
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realizado en un hospital distrital sobre calidad
de atencion'® reveld que los y las profesionales
de la atencién ambulatoria dedicaban en pro-
medio 5 a 7 minutos a la consulta por pacien-
te. La mayoria de las atenciones era precaria.
Las personas entrevistadas relataban que no
habian sido examinadas, que no recibieron ex-
plicaciones acerca de lo que motivo la consulta
y que entendian muy poco de las indicaciones
dadas durante la consulta debido al lenguaje
cientifico. Actitudes y conductas como las que
se describen no respetan el derecho de la ni-
Aez y la adolescencia a ser escuchados y a que
SuUS opiniones se tomen en cuenta.

Igualmente, las relaciones y el flujo de informa-
cién y comunicacion que debe darse entre los
servicios de salud de distinta complejidad son
insuficientes, no son bidireccionales y se ca-
rece de un sistema de seguimiento y analisis
de los casos. Esto afecta directamente a la
calidad de atencion en los servicios de salud.

En base ala problematica identificada en estas
franjas etarias y a las causas que la provocan,
a continuacion se cita una serie de desafios
seguidos por un conjunto de recomendaciones
para el corto y el mediano plazo, que servirdn
de orientacién para la acciéon del Estado y de
las organizaciones de la sociedad civil.

Al final del presente documento se identifi-
can los desafios y recomendaciones correspon-
dientes a los cambios estructurales que deben
hacerse para erradicar la morbilidad y la mor-
talidad por causas evitables en ninos, ninas,
escolares, adolescentes y embarazadas.

1. Mejorar y ampliar la oferta de servicios
de salud para adolescentes

Continuar con la implementacién de la es-
trategia de atencion primaria de la salud.
Aumentar el nimero de unidades de salud
familiar hasta cubrir todo el territorio nacio-
nal y monitorear su desempeno a través
de registros adecuados. Mejorar la calidad
de los equipos de salud familiar.

Capacitar al personal de salud de todos los
niveles de atencién en el manejo integral
de adolescentes y escolares segun sus ne-
cesidades, enfocado a la calidad y calidez
de la atencion.

Adecuar areas de atencién para adolescen-
tes en los servicios de salud contemplando
la privacidad y respetando la confidenciali-
dad, promoviendo la no discriminacién por
VIH, étnica, condicién social, género, creen-
cia, discapacidad, entre otros.

Trabajar desde la prevencion con factores
protectores.

Ofrecer en toda la red de atencién servi-
cios de consejeria y promocién de la salud
sexual y reproductiva, adicciones y violen-
cia, con perspectiva de género y acorde a
la Convencion sobre los Derechos del Nifio
y al Cdédigo de la Nifez y la Adolescencia.
Mejorar las capacidades de transporte y la
estructura de salud en la atencion a las vic-
timas de la siniestralidad vial.

2. Construccion de entornos adecuados

para el ejercicio del derecho a la salud
de escolares y adolescentes,

en particular en las escuelas y

los municipios

Generar estrategias de inclusion de la edu-
cacion integral de la sexualidad en el sistema
educativo y en el sector salud, sin discrimi-
nacion, con perspectiva de derecho de los
niNos, ninas y adolescentes.

19 Estudio no publicado realizado entre 2011 y 2012 en el contexto del Plan piloto para la implementacion del modelo
de atencidn integral en el Hospital Distrital de Capiata. La investigacion fue coordinada por la doctora Carmen Go6-
mez y ejecutada por los doctores Marfa Luisa Machi, Diego Capurro y Antonio Sanchez.



Impulsar espacios recreativos, deportivos
y otras manifestaciones artisticas y cultu-
rales con los municipios y gobernaciones.
Exigir el rol que tienen los municipios en el
control y cumplimiento de las normas de
seguridad vial, circulacion, permisos, edad
de quienes conducen y venta de alcohol a
jovenes. Exigir la aplicacion de sanciones a
quienes infringen las leyes de transito.
Promover la responsabilidad social de las
empresas que venden motos y otras firmas
ligadas a la tematica conformando mesas
de trabajo intersectoriales para ejecutar alian-
zas, campahnas comunicacionales sobre
educacion vial, uso de casco y cinturén de
seguridad, en escuelas y universidades.
Fortalecimiento de los consejos regionales
y locales de salud para un trabajo conjunto
con los municipios y comunidades en el con-
trol de consumo de tabaco, drogas y otras
adicciones de la poblacion adolescente, la
prevencion de accidentes y educacién vial,
prevencion del maltrato familiar.

Fortificar el trabajo de promocién de la salud
en todas las escuelas y colegios del pais, en
las tematicas especificas que afectan al gru-
po etario.

Universalizacion de la merienda escolar, pro-
moviendo habitos y una alimentacion salu-
dable.

Exigir que los municipios ejerzan su rol pro-
tectory ejecuten urgentemente campanas
comunicacionales con enfoque inclusivo, no
discriminatorio y perspectiva de género para
promover el derecho de escolares y adoles-

centes a una salud sexual y reproductiva y
a un ambiente libre de violencia, incluyendo
la violencia debido a los accidentes de tran-
sito.

. Promocioén de la autonomia y

la participaciéon de escolares y
adolescentes

Promover y garantizar espacios comunitarios
de participacion y protagonismo de nifos,
ninas y adolescentes sobre el derecho a la
salud, implicandolos en el proceso de toma
de decisiones aplicadas a las politicas pu-
blicas de nivel local y regional.

DESAFIOS A MEDIANO PLAZO

1. Incremento de los conocimientos

cuantitativos y cualitativos a través
de la investigacion cientifica

Actualizar la encuesta nacional de demogra-
fla y salud sexual y reproductiva.

. Articulacion sectorial para combate

y prevencion del consumo de drogas
y de los accidentes de transito

Establecer estrategias integradas para pre-
venir el consumo de drogas y alcohol, asf
como para prevenir los accidentes de tran-
sito.
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IDENTIFICANDO
PRICRIDADES A PARTIR
DE LO EXPUESTO
HASTA ESTE PUNTO

LA ETAPA NEONATAL Y LA ADOLESCENCIA
COMO NUDOS CRITICOS PARA COMBATIR
LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE EN LA INFANCIA

En el siguiente gréafico se puede apreciar la pro-
porcidon de muertes (no las tasas) que ocurren
entre los primeros ciclos de vida, tomando el
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Porcentaje sobre el total de fallecidos de 0 a 19 afios

total de las muertes de personas entre 0 a 19
anos acontecidas en el ano 2011 segln datos
del Departamento de Bioestadistica del MSPBS.

GRAFICO 20: MORTALIDAD EN LA INFANCIA POR CICLOS DE VIDA, 2011

Fuente: elaboracion propia con datos del
Departamento de Bioestadistica del MSPBS.
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(28 dias a 11

meses)

Como puede apreciarse, el 43% del total de
muertes de personas de entre 0 a 19 anos ocu-
rre en el periodo neonatal, mayoritariamente en
la primera semana de vida. A esta etapa criti-
ca le sigue en proporcién de muertes la etapa
adolescente (en particular, la adolescencia tar-
dia), con el 27,1% de todas las muertes en la
infancia.

. Menores de 5 afios .
(14a 4 afios)

Escolares Adolescentes
(52 9 afios)

En este punto se deben reconocer los logros
del pais en disminuir las muertes por diarrea,
neumonias y otras enfermedades transmisibles,
gue afectan sobre todo a los menores de cinco
anos. Esta disminucién de muertes se debe a
los avances en la disponibilidad y acceso a vacu-
nas; la expansion de las redes de saneamiento
béasico y agua potable y al uso del suero oral; el
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acceso progresivo a servicios de salud; la im-
plementacion gradual de la estrategia de aten-
cion integrada a las enfermedades prevalentes
de la infancia, entre otras intervenciones.

Sin embargo, las muertes que ocurren en la
etapa neonatal y de la adolescencia no tuvie-
ron el mismo comportamiento. Las causas de
estas muertes ya han sido analizadas, y si bien
puede concluirse que las muertes neonatales
y de adolescentes son la punta del iceberg de
problemas grandes y complejos que tienen que
ver con una sociedad injusta, también puede
senalarse que existen en el sector de la salud
problemas concretos que deben ser abordados
en lo inmediato. Ast:

debe mejorarse la calidad de atencién obs-
tétrica y neonatal en todos los servicios de
salud, de todos los niveles de atencion: uni-
dades de salud de la familia, atencién ambu-
latoria de especialidades y atencién hospita-
laria;

debe realizarse de manera urgente una cam-
pana de comunicacion para adolescentes
que aborde la problematica de la falta de in-
formacioén para prevenir accidentes; revertir
las conductas de riesgo y los mandatos cul-
turales que impulsan conductas de riesgo en
los varones;

debe mejorarse el sistema de referencia,
contrarreferenciay la calidad de la respues-
ta ante la emergencia y el trauma en todos
los servicios de salud, de todos los niveles
de atencion;

debe continuarse con los esfuerzos que con-
siguieron logros en la disminucidn de la mor-
talidad en menores de cinco anos: vacunas
y apoyo nutricional.

A LOS CICLOS DE VIDA
DESCRITOS

Segun estimaciones de la OPS, entre el 7 a
10% de la poblacion general tiene alguna dis-
capacidad en América Latina y el Caribe'* En
Paraguay, segun el “Censo nacional de pobla-
cion y viviendas 2002”9, aproximadamente
el 1% de la poblacién total del pais vive con
discapacidad'®,

Esta cifra tan baja en relacion al promedio re-
gional llama la atencion y sugiere limitaciones
metodologicas en la medicién de discapaci-
dad’. Otro aspecto a considerar en el mismo
sentido es que probablemente la deteccion
de retrasos del desarrollo no se realiza oportu-
namente, pues a nivel internacional se estima
que 1 a3% de los ninos menores de cinco
anos los padece’®. Asimismo, es de esperar
que muchos casos de discapacidad sensorial
estén solapados y que no se registren en los
servicios de salud'®.

Un estudio més reciente ha buscado paliar la
dificultad de datos estadisticos para este co-
lectivo. Este fue realizado en el afio 2011 por
la Agencia de Cooperacién Internacional de Ja-
pon (JICA) en tres departamentos de la Regiéon
Oriental del pafis, registrando 19% de personas
con discapacidad de todas las edades. El mis-
mo estudio ha mostrado que el 14% del total
de los casos relevados son ninas, ninos y ado-
lescentes con algun tipo de discapacidad?®.

19 JICA: Estudio de prevalencia de discapacidad en tres departamentos del Paraguay. Asuncion, 2009.

% DGEEC: Discapacidad en Paraguay. Resultados del Censo 2002. Asuncién, 2002.

1% JICA: Estudio de prevalencia de discapacidad en tres departamentos del Paraguay. Asuncion, 2009.

197 DGEEC: Condiciones sociodemogréficas de las personas con discapacidad. Asuncion, 2005.

1% Czornyj, C.: "Retraso madurativo. Aspectos neurolégicos”, en: Horacio Lejarraga (editor): Desarrollo del nirio en con-
texto. Paidés Tramas Sociales. Buenos Aires, 2004.

19 DGEEC: Condiciones sociodemogréficas de las personas con discapacidad. Asuncion, 2005.

200 JICA:: Estudio de prevalencia de discapacidad en la Region Oriental de Paraguay. Asuncion, 2011.



En nuestro pais, 6 de cada 10 nifios,
nifias y adolescentes sufre algun tipo
de maltrato por parte de su madre,
padre 0 ambos.

El 30% de las personas con discapacidad en
Paraguay corresponde a poblacién menor de 19
anos??'. Entre los ninos y ninas menores de
15 anos, la presencia de limitaciones que pue-
den llegar a causar discapacidad se detecta
en 6 de cada 1000 ninos y ninas??,

Los departamentos con mas alto indice de dis-
capacidad son Neembuct, Boquerén, Paragua-
riy Cordillera. En &reas rurales, los mayores
porcentajes de poblacidén con indicadores de
discapacidad se dan entre las edades de 6 a 17
anos. Esto indicaria que la discapacidad recién
es detectada cuando el nino accede a la escue-
la, lo gue en muchos casos significa una pérdi-
da importante de tiempo en la rehabilitacion y
respuestas a las demandas especificas?®.

Las discapacidades mas frecuentes en Para-
guay, considerando todas las franjas etarias,
son: para el movimiento (26%); mental (25%);
para hablar (11%); y para oir (6%)2%.

Entre las causas principales de discapacidad
en poblaciébn menor de 9 anos se encuentran
las asociadas a partos dificiles, en 69%, vy los
tipos maés frecuentes de discapacidad son las
parélisis y el sindrome de Down. Las disca-
pacidades que prevalecen entre los ninos, ni-
nas y adolescentes de entre 10 a 19 anos son
el retraso mental, la paralisis y el sindrome de

Down, siendo las causas més frecuentes las de
nacimiento (64 %), los accidentes (7%) y por en-
fermedad (20%)%°.

El 22% de nifios, nifias y adolescentes tiene
mas de una deficiencia2°®.

No existen diferencias significativas de inciden-
cia de discapacidad entre la poblacién que vive
en el area rural o urbana. Sin embargo, la dis-
capacidad es mas frecuente en varones que en
muijeres a partir de los 15 anos de edad, lo cual
sugiere una mayor exposicion de los hombres a
accidentes?”’. De hecho, la alta prevalencia de
afecciones perinatales, la supervivencia a enfer-
medades y accidentes que antes eran mortales
y el aumento progresivo de accidentes de tran-
Sito son situaciones que continuamente incre-
mentan las posibilidades de discapacidad.

La deteccion precoz de trastornos del desarro-
lloy discapacidad es aun incipiente en Paraguay.
Ademads, no existe a nivel nacional un enfoque
integral en el tratamiento de las personas con
discapacidad; la rehabilitacion suficiente, oportu-
na y cercana donde viven las personas con dis-
capacidad recién esta empezando a delinearse.

Las personas con discapacidad padecen enor-
memente de discriminacion y exclusiéon. En
efecto, las personas con discapacidad sufren

200 DGEEC: Condiciones sociodemogréficas de las personas con discapacidad. Asuncion, 2005.
202 JICA: Estudio de prevalencia de discapacidad en tres departamentos del Paraguay. Asuncién, 2009.
208 Frutos Almada, Carmen: “Discapacidad en Paraguay”, en DGEEC: Censo nacional de poblacién y viviendas 2002. Asun-

cién, 2002.
204 |bidem.

205 DGEEC: Condiciones sociodemogréficas de las personas con discapacidad. Asuncion, 2005.

206 |bidem.

207 JICA: Estudio de prevalencia de discapacidad en tres departamentos del Paraguay. Asuncién, 2009.



mayores tasas de inasistencia escolar?®y ma-
yores tasas de inactividad laboral?%,

Finalmente, se sefala que los tipos de deficien-
cias mas frecuentes, las causas vy las tasas de
discapacidad en poblacién indigena mantienen
tendencias similares a las de la poblacién no
indigena?'°.

b. VIOLENCIA

Dimensionar exactamente la magnitud de la
violencia hacia los ninos, ninas y adolescentes
de Paraguay es una tarea muy dificil, pues no
existe una recopilacion sistematica de datos al
respecto. Las denuncias tienen diferentes puer-
tas de entrada, al igual que los casos que llegan
a los servicios de salud de los diferentes sub-
sistemas, y la informacién resultante no esté in-
tegrada. Ademés, existe un enorme subregistro
debido a que la denuncia no se realiza, en una
gran mayoria de los casos, ya sea por temor,
desconocimiento o naturalizacién de la violen-
cia.

Es asi que a continuacion se presentaran, lamen-
tablemente, algunos datos dispersos que, no
obstante, dan una idea aproximada de las di-
mensiones de este problema.

Una encuesta realizada a ninos, ninas y adoles-
centes revela que el 52% refiri¢ ser victima

de maltrato fisico desde antes de ingresar al
primer grado escolar, principalmente entre los
3y los 5 afos de edad?'". Este dato coincide
con otras investigaciones internacionales que
sostienen que el maltrato fisico es mas comun
en ninos y ninas mas pequenos. Estas situacio-
nes son determinantes para su crecimiento y
desarrollo, con los posibles retardos y secuelas
que se instalan.

El tipo de maltrato que mas ocurre es la violen-
cia fisica grave (35%), seguida por la violencia
fisica leve (13%) y la psicol6gica, que tiene el
mismo porcentaje (13%)2'2.

Segun datos de la “Encuesta nacional de salud
sexual y reproductiva 2008”23, el 21,3% de las
mujeres de 15 a 44 anos de edad entrevistadas
report6 haber sido forzada sexualmente (viola-
cion) antes de los 15 anos de edad, y 61,8%,
antes de los 20 anos.

En la mayoria de los casos, el culpable fue un
vecino, amigo u otro conocido (29,3%); en el
13,4%, fue un tio; y en 12,7%, un novio o ex-
novio.

En relacién a experiencias durante la nifiez, el
40,5% de las mujeres que experimento violen-
cia fisica o sexual de pareja vio 0 escuch6 a su
padre/padrastro maltratar fisicamente a su ma-
dre. Las mujeres sin educacion escolar o que

208 Dos de cada tres personas con discapacidad de entre 5y 19 afios de edad no asisten a una institucién educativa,
mientras que la inasistencia de las personas sin discapacidad en esa misma franja etaria es de s6lo una por cada 5
(PNUD: Informe nacional sobre desarrollo humano. Equidad para el desarrollo. Asuncién, 2008).

29 DGEEC: Condiciones sociodemograficas de las personas con discapacidad. Asuncion, 2005.

210 |bidem.

21" Beca, Unicef: Estudio sobre maltrato infantil en el dmbito familiar - Paraguay. Asuncion, 2009.

212 |bidem.

213 Cepep: Encuesta nacional de demografia y salud sexual y reproductiva 2008. Asuncién, 2009.
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s6lo completaron 5 anos de estudio reportaron
proporciones mas altas de violacion sexual que
el promedio nacional?™.

En el periodo de 2001 a 2008 se registraron
1322 casos de maltrato en el Hospital “Ninos
de Acosta Nu”. El 10% correspondia a casos
de abuso sexual, con predominio en el sexo fe-
menino?'®,

En lo que respecta a causas por abuso sexual
en ninos, ninas y adolescentes, éstas han ido en
aumento: de 788 causas registradas en 2005,
pasaron a 2298 en 2010, lo que representa casi
la triplicacién de casos en un lapso de seis anos.
Sin embargo, es probable que este significa-
tivo aumento, que se dio sobre todo desde al
ano 2009, se deba al efecto de los programas
estatales y politicas de sensibilizacion que se
tradujeron en un mayor nimero de denuncias
sobre este tipo de violencia?'®.

La distribucion de las causas por hechos puni-
bles contra ninos y adolescentes muestra una
incidencia mayor en las dreas mas densamen-
te pobladas del pais. Esa mayor concentracion
se da en términos absolutos en la zona metro-
politana de Asuncién y Central, con la mitad de
las causas ingresadas al Ministerio Publico en
2010; y si a ella se suman las causas de Alto Pa-
rané e ltapUa, representan el 72% de ellas?"’.

En los topicos dedicados a primera infancia,
escolaresy adolescentes se han identificado
desafios y recomendaciones que beneficiaran
también a la poblacién con discapacidad.

214 |bidem.

En este apartado se realizan recomendaciones
especificas.

Desarrollar, dentro de la Red Integrada de
Servicios de Salud, una red de detecciéon
precoz y atencién integral a los problemas
de desarrollo y discapacidad.

Elaborar protocolos de intervencion para el
trabajo con ninos, ninas y adolescentes con
discapacidad.

Desarrollar, dentro de la red de atencion, un
sistema de consejeria para la prevencion de
malformaciones congénitas.
Implementacion en la red de la rehabilitacion
basada en la comunidad y complementaria.
Mejoramiento de los sistemas de registros
y estadisticas, que permitan conocer la can-
tidad de nifos, ninas y adolescentes con dis-
capacidad y su situacion en el pals.
Capacitar y sensibilizar al personal de salud
—de todos los niveles y en modo interins-
titucional- en la deteccion oportuna y en el
manejo integral de la violencia, en todas sus
formas, contra mujeres, ninos, ninas y ado-
lescentes.

Sensibilizar a la familia, la comunidad vy al
personal de salud respecto de instancias
de prevencion de la violencia contra ninos,
ninas y adolescentes.

En el transcurso del presente ano se ha aproba-
do en el Parlamento el Programa de Desarrollo
Infantil Temprano, elaborado por el MSPBS, el
MEC y la SNNA de la Presidencia de la Repu-
blica. Tiene como objetivo contribuir a mejorar
los niveles de desarrollo cognitivo, emocional
y fisico de los nifos y ninas menores de 5
anos, detectando precozmente trastornos en
el desarrollo y facilitando el acceso oportuno a
intervenciones para su tratamiento.

215 Datos brindados por Dra. Zelaya, L., del Departamento de Salud Mental del Hospital Pediatrico “Nifos de Acosta

Nu”.

216 Cantidad de causas ingresadas al Ministerio Piblico por los hechos punibles de maltrato y abuso sexual en nifos,

ninas y adolescentes, anos 2005-2010.

217 |bidem.



Para gozar del derecho a la salud es necesario,
entre otras cosas, que el acceso a los servicios
de salud sea universal. Para lograr la universali-
dad en el acceso deben vencerse barreras eco-
némicas, geograficas y culturales. La inequidad
social existente hace que las personas mas po-
bres, y en particular las indigenas, tengan me-
nos acceso a los servicios de salud.

Al ano 2007, el 46% de la poblacion paragua-
ya perteneciente al quintil mas pobre se halla-
ba fuera del sistema de salud, excluida de los
servicios de salud?', con alto gasto de bolsillo
para consultas y medicamentos?'®.

El grafico 21, que sigue a continuacion, ilustra
la tendencia de aumento en las consultas mé-

GRAFICO 21:

== 20% méas pobre === Quintil 2
100 -

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -

20 -

dicas de la poblacion menor de 18 anos en los
ultimos 10 anos. Como puede apreciarse, en
el ano 2000, el 74% de los ninos, nihas y ado-
lescentes del quintil de mayor ingreso tenia ac-
ceso a la consulta médica. En el otro extremo,
so6lo el 29% de los ninos, ninas y adolescentes
del quintil de menor ingreso lo tenia. Ademas,
puede apreciarse que en los Ultimos anos el
acceso a la consulta del quintil mas pobre fue
incrementédndose hasta el 60%. También se
registra un aumento considerable de las con-
sultas a las que accede la poblacion menor de
18 anos correspondiente a los quintiles 2 y 3.
Otro aspecto a considerar es la reduccion de la
brecha existente entre el porcentaje de consul-
tas a las que accede la poblaciéon de quintiles
mas ricos y la de quintiles mas pobres.
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elaboracion propia con base en DGEEC, Encuesta permanente de hogares.

218 DGEEC: Encuesta permanente de hogares 2007. Asuncion, 2008.
219 En 2007, el promedio de gasto de bolsillo per capita mensual en consultas era de 4019 guaranies, y en medica-
mentos era de 43.777 guaranies (MSPBS: Rendicién de cuentas a la ciudadania. Tercer afo de gestién. Asuncion,

2011).
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Continuando con los datos que se muestran en
el grafico 21, al comparar el acceso de nifos y
ninas del 20% mas pobre del pais con el acce-
so de ninos y ninas indigenas, nuevamente se
evidencia la exclusion acumulada que sufre la
poblacién indigena. Cuando en 2008 el 67%
de los ninos, ninas y adolescentes de la pobla-
cion no indigena tenia acceso a la atenciéon
médica, sblo el 36,5% del total de personas
indigenas menores de 18 afnos lo tenia??,

La poblacion indigena que menos accede a los
servicios de salud es aquella que se encuentra
en zonas poco accesibles, la poblacidon muy dis-
persa y la nbmada. En los Ultimos anos, para
superar estas barreras que impiden el acceso
de la poblacion indigena a las consultas, se crea-
ron unidades moviles de atencion??'. Con ello
se logro incluir a poblaciéon indigena de manera
progresiva y brindar atencion a casi el 90% de
las comunidades y aldeas??.

En cuanto alos y las adolescentes, no acuden
significativamente a consultar a los servicios
de salud si se considera que en el ano 2010
se haregistrado tan sélo un total de 121.611
consultas de adolescentes de entre 15y 19
anos. El principal motivo de consulta registra-
do en poblacion adolescente es el debido a
problemas respiratorios. En cuanto al acceso a
los servicios de salud, acuden mas las mujeres
adolescentes que los varones adolescentes??,
lo cual podria estar en relacion con la funcion
reproductiva de las adolescentes, por un lado,
y con la conducta de riesgo ya descrita en los
varones.

A pesar de los esfuerzos realizados en los Ulti-
mos anos por el sector para ofrecer consulto-
rios amigables para la poblacion adolescente,

el nimero es aun insuficiente para cubrir a toda
esta poblacion.

En los ultimos anos, se han incorporado nue-
vas vacunas en los esquemas de vacunacion
del nivel publico, como la polio inactivada (IPV)
para poblacion inmunosuprimida; contra rota-
virus para la poblacion universal menor de un
ano; contra el neumococo para poblaciones de
riesgo??*; contra hepatitis A; contra la fiebre tifoi-
dea para viajeros internacionales; contra hae-
mophilus influenza para poblacidon susceptible??;
contra el virus del papiloma humano que pro-
duce cancer de cuello uterino; y contra el virus
de la varicela.

En cuanto a la cobertura de vacunacion, es
menester senalar que el porcentaje registrado
de coberturas con la vacuna contra la difteria,
tos ferina (pertussis) y tétanos (DPT) y la vacuna
pentavalente 3 (Penta3) varia segun las fuentes,
como puede apreciarse en el grafico 22. Si bien
las fuentes administrativas del MSPBS sefalan
una cobertura de alrededor del 75%, las medi-
das por las encuestas nacionales de demografia
y salud, por una encuesta nacional de inmuniza-
cion realizada por la DGEEC en 2011 v las esti-
maciones realizadas por Unicef y OMS sugieren
gue la tendencia al alza se ha mantenido, logran-
dose coberturas mayores a 90% en los ultimos
anos.

Esta discrepancia se debe a que los denomi-
nadores usados por el MSPBS, incluyendo los
usados por el Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones para calcular coberturas administrati-
vas, provienen de las proyecciones del censo

220 Unicef: Ninez indigena y escuela en Paraguay: un desafio pendiente. Asuncion, 2008.
22 MSPBS: Rendicién de cuentas a la ciudadania. Tercer ano de gestion. Asuncion, 2011.
222 De un total de 620 comunidades indigenas, 550 comunidades y aldeas, por medio de 164 equipos de salud de la

familia itinerantes y fijos.

223 M'SPBS, Departamento de Bioestadistica: /nforme de morbilidad. Asuncion, 2009.

224 | a inmunizaciéon contra el neumococo tendré un alto impacto en la morbimortalidad de ninos y ninas al evitar las
formas graves de la enfermedad vy las secuelas a largo plazo que provocan las otitis y meningitis. De acuerdo con
datos del sistema de informacién en salud, se estima que en el pais se presentan cada ano alrededor de 790 casos
de neumonias graves y méas de 160 casos de meningitis por neumococo (OPS/MSPBS: Evaluacién internacional
del Programa Ampliado de Inmunizaciones de Paraguay. Inmunizacion Integral de la Familia. Area de Salud Familiar

y Comunitaria. Asuncién, 2011).
225 |bidem.



—{{ GRAFICO 22: COBERTURAS DE VACUNACION DPT/PENTAVALENTES3
SEGUN FUENTE. PARAGUAY, 1995-2010

e DPT3/PENTAS3 Administratia A DPT3/PENTAS3 Encuesta ~ ———  Estimacion DPT3-OMS/UNICEF

100% - - 100%

90% - - 80%

80% - - 80%

70% - - 70%

B0% - - B0%

50% - . B0%

40% ... - 40%

30% - - 30%

20% .. - 20%

10% - - 10%

0% - 0%

— Fuente: OPS/MSPBS: Evaluacion internacional del Programa Ampliado de Inmunizaciones de Paraguay. Inmunizacion Integral de la Familia. Area de Salud Familiar

y Comunitaria. Asuncion, 2011.
de 2002, situacion que debera constatarse y Por otro lado, se mantiene la erradicacion de
regularizarse con los datos a estar disponibles la poliomielitis y la eliminacién del sarampién,
con el censo de 2012 recientemente realiza- rubeola y sindrome de rubeola congénita?%.

do.

26 |bidem.
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N\
MARCO LEGISLATIVO
INTERNACIONAL

En el marco del Sistema Universal de Derechos Humanos de
las Naciones Unidas, el Estado paraguayo ha ratificado nume-
rosos instrumentos que lo comprometen a garantizar el dere-
cho a la salud de nifios, nifias y adolescentes, y éstos han sido
incorporados al marco normativo nacional.

En este contexto, se sehala que el Estado paraguayo par-
ticularmente ratific6 instrumentos que lo comprometen a
garantizar el derecho a la alimentacion??’ y a la salud sexual
y reproductiva??®,

El derecho a la alimentacion implica acceso universal a
alimentos inocuos y nutritivos, respeto a las preferencias
alimentarias de acuerdo a la cultura y tradicion de la socie-
dad, capacidad de produccién y disponibilidad suficiente de
alimentos, produccion de alimentos ambientalmente sos-
tenibles y existencia de alimentos basicos a costos acce-
sibles.

Por su parte, el concepto de derechos sexuales y reproducti-
vos esta ligado al conjunto de derechos humanos e implica
una concepcion mas amplia de ciudadania, se vincula con
el derecho a la salud, a la libertad individual, a la libertad de
pensamiento, de conciencia y religion, de opinidbn y expresion,
a la informacién y educacion, a la decision de formar o no
una familia, a vivir libre de maltrato y al acceso a los benefi-
cios del progreso cientifico, entre otros??.

227 Existen numerosos tratados y declaraciones internacionales incorporados al
marco normativo de Paraguay que afirman este derecho, como la Declaracion de
Alma Ata; la Declaracion de Innocenti sobre proteccion, fomento y apoyo a
la lactancia materna; la Cumbre Mundial a favor de la Infancia; la Conferencia
de malnutricién por carencia de micronutrientes; la Conferencia Internacional
de Nutricién, que propone establecer el Decenio Internacional de la Alimen-
tacion y Nutricion; el compromiso de reduccion de la poblacién en situacion
de inseguridad alimentaria asumido por méas de 170 paises en la Cumbre
Mundial de la Alimentacién de Roma; la Declaracion de Objetivos del Milenio,
cuyo primer objetivo de desarrollo es la reducciéon del hambre a la mitad en el
mundo; la Cumbre Mundial contra el Hambre, que establecié como objetivo
dar seguimiento a las metas de la Cumbre Mundial de la Alimentacion, espe-
cialmente la de reducir antes de 2015 el niUmero de personas afectadas por
el hambre.

228 Existen numerosos tratados, declaraciones y estrategias internacionales in-
corporados al marco normativo y operativo de Paraguay que consagran este
derecho, como la Cumbre Mundial de Educacién para Todos; la Cumbre Mun-

SITUACION DEL DERECHO A LA SALUD MATERNA, INFANTIL Y ADOLESCENTE EN PARAGUAY



Especial atencion merecen los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio (ODM). Estas metas globa-
les son ocho propésitos de desarrollo huma-
no fijados en el ano 2000, que los 189 paises
miembros de las Naciones Unidas acordaron
consegquir para el ano 2015.

El objetivo 4 tiene como meta reducir en dos
terceras partes, entre 1990 y 2015, la morta-
lidad de ninos menores de cinco anos. El ob-
jetivo 5, a su vez, tiene como metas reducir
en tres cuartas partes, entre 1990y 2015, la
mortalidad maternay lograr el acceso univer-
sal a la salud reproductiva. El objetivo 6 tiene
como metas haber detenido y comenzado a
reducir la propagaciéon del VIH/sida en 2015;
lograr, para 2010, el acceso universal al trata-
miento del VIH/sida de todas las personas que
lo necesiten y haber detenido y comenzado a
reducir, en 2015, la incidencia de la malaria y
otras enfermedades graves.

N\

NACIONAL

Ademaés, en sus articulos 4-6, 49-54, 69, 72y
73 reconoce el derecho a la alimentacion, y
en su articulo 61 sobre la planificacion familiar y
la salud materno-infantil reconoce el derecho de
las personas “a recibir, en coordinacién con los
organismos pertinentes, educacion, orientacion
cientifica y servicios adecuados en la materia” y
que el Estado debe implementar “planes es-
peciales de salud reproductiva y salud materno-
infantil para la poblacion de escasos recursos”.

Como se ha mencionado, el principal instrumen-
to legal que profundiza los mandatos constitu-

cionales relacionados con el derecho a la salud
de nifnos, ninas y adolescentes es el Cadigo de
la Nifiez y la Adolescencia (ley 1680/01).

En su articulo 14, este cédigo garantiza el de-
recho ala informacién, la educacion sexual y
la salud sexual y reproductiva de ninos, nihas y
adolescentes. Asimismo, dispone la obligacion
del Estado de contar con servicios y progra-
mas de educaciéon sexual acordes al desarrollo
de ninas, ninos y adolescentes, a su culturay
a sus valores familiares. En el mismo articulo
se establece que los servicios para adolescen-
tes deben contemplar el secreto profesional,
el libre consentimiento y el desarrollo integral
de su personalidad.

El mencionado cédigo también establece, en
su articulo 11, la obligacion de prestar atenciéon
médica a cualquier mujer embarazada que re-
quiera ser atendida, en la institucion de salud
mas cercana del lugar donde se encuentre, y
que la insolvencia y la urgencia del caso no im-
plicaran discriminacién en cuanto a su cuidado y
asistencia en relacién con los demés pacientes.

Complementariamente a lo ya mencionado, el
Estado paraguayo ha sancionado un conjunto
de otras leyes, decretos y reglamentaciones
gue atanen a la salud de ninos, ninas y adoles-
centes, que a continuacidon se mencionan por
orden cronoldgico.

El Codigo de Comercializacion de Sucedaneos
de la Leche Materna, que tiene como marco
legal al decreto presidencial n® 16.525/93.

El Codigo Laboral - ley n® 213 del 29 de octubre
de 1993 establece que, en el periodo de lactan-
cia, las madres trabajadoras tienen dos descan-
sos extraordinarios por dia, de media hora cada
uno, para amamantar a sus hijos. Igualmen-
te, establece que el periodo de permiso por
maternidad se extiende durante 12 semanas y

dial para el Desarrollo Social; la Conferencia Internacional sobre la Poblaciéon y el Desarrollo; la Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer; la Declaracién Ministerial “Prevenir con educacién”; el Convenio de Monterrey para la
reduccion global de la pobreza, la disminucién de la mortalidad infantil y la lucha contra el sida; el Consenso de
Copenhague; la Declaracion del Milenio; la Convencién de las Naciones Unidas para la Eliminacién de todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer; la Convencion de Belén do Para, entre otros.

229 \World Health Organization: Health, population and development. Position paper for the International Conference on
Population and Development, Cairo, 1994. WHO/FHE/94.2. Geneva.



que la mujer no podréa ser despedida mientras
esté embarazada o durante su permiso de ma-
ternidad. Con respecto al permiso por paterni-
dad, éste consiste en tan sélo tres dias.

El decreto 20.830/98 que declara obligatorio el
enriguecimiento de la harina de trigo con hie-
rro y vitaminas del complejo B.

La ley 1443/99 que crea el sistema de com-
plemento nutricional y control sanitario en las
escuelas.

El decreto N 359/99 por el cual se reglamenta
el articulo 182 del Cédigo Sanitario y se esta-
blece que toda la sal importada para consumo
humano, animal e industrial alimenticio debe-
ré estar yodada.

La Ley 1600/00 contra la Violencia Doméstica
fija normas de proteccion para toda persona
que sufra lesiones, maltratos fisicos, psiquicos
0 sexuales en este ambito.

La ley 2138/03 que crea el Programa de Preven-
cion de la Fibrosis Quistica y del Retardo Men-
tal, producido por el hipotiroidismo congénito y
de fenilcetonuria, promoviendo el cuidado de la
salud materna e infantil.

Laley 2310/03 “De proteccidon infantil con-
tra las enfermedades inmunoprevenibles”. A
partir de la resolucién SG n® 613/99, el Progra-
ma Ampliado de Inmunizaciones se incorpora

al Presupuesto General de la Naciéon con dicha
denominacién y con un presupuesto separado
e identificable.

La Ley 3940/09 Nacional de Sida establece de-
rechos, obligaciones y medidas preventivas con
relacion a los efectos producidos por esta pan-
demia. Tiene como objetivos garantizar el respe-
10, la proteccion y la promocion de los derechos
humanos en el tratamiento de las personas que
viven y son afectadas por el VIH/sida y estable-
cer las medidas preventivas para evitar su trans-
mision.

Laley 4313/11 contempla en el Presupuesto
General de la Nacion la financiacion necesaria
para la disponibilidad asegurada de insumos
anticonceptivos y de aprovisionamiento del kit
de partos del MSPBS?,

La ley 4698/12 “De garantia nutricional en la
primera infancia” formaliza el Programa Ali-
mentario Nutricional Integral y enfoca sus in-
tervenciones especificamente en la ninez y
en las mujeres embarazadas con la finalidad de
"“garantizar la prevencion, asistencia y control
de la desnutricion o cualquier situacion de vul-
nerabilidad nutricional”. Establece que las per-
sonas beneficiarias recibirdn mensualmente y
en forma gratuita un complemento nutricional.
También prevé la asistencia al entorno familiar
en cuestiones relacionadas con buenas préac-
ticas alimentarias y de crianza.

20 Es de destacar que en el mencionado kit también se contempla lo necesario para resolver las urgencias del recién

nacido/a en salas de parto.
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La Ley 4621/12 Nacional de Vacunas, que tiene
por objetivo garantizar la proteccion de todos
los habitantes de la Republica contra enferme-
dades inmunoprevenibles a través de la vacu-
nacion y de acuerdo con el esquema nacional
de vacunacion establecido por el MSPBS.

N\

EL ESTADO COMO GARANTE
DEL DERECHO A LA SALUD

En el plano de las politicas y programas del Es-
tado, en los Ultimos anos el gobierno ha adop-
tado diversas decisiones y acciones con un
enfoque social, cuyo prop6sito es garantizar el
derecho a la salud de la poblacién en general, y
de la ninezy la adolescencia en particular, abor-
dando los determinantes sociales de la salud y
de la enfermedad.

La Politica publica para el desarrollo social Para-
guay para todos y todas (2010-2020) en su pri-
mer eje estratégico se refiere a la calidad de
vida para todos y todas y propone como uno
de los objetivos el funcionamiento efectivo de
un sistema nacional de salud que sea Unico,
universal, integral, incluyente y solidario, con
equidad y participacion social.

Las acciones de las USF se articulan con las de
otros dos programas existentes, que son Teko-
pora y Abrazo, los cuales también promueven
el ejercicio efectivo de los derechos a la salud
de la ninez y la adolescencia.

En la Politica de Poblacién, la tematica de salud
es abordaba en una de las estrategias: el segui-
miento y la evaluacion de la Politica de Salud
Integral de la Mujer y de los planes nacionales
de salud sexual y reproductiva, la asistencia

integral a la adolescencia y la ninez en lo re-
ferente a reducciéon de la mortalidad materna
e infantil, el mayor nivel de atenciéon al emba-
razo y parto calificado y la satisfaccion de la
demanda de planificacion familiar.

En el 4rea de capital humano y social de la Po-
litica de Poblacién se destaca la estrategia de
salud, igualdad de género y seguridad social.

La Politica Nacional de Ninez y Adolescencia
(Polna) representa un marco general para en-
caminar las acciones dirigidas a la ninez y la
adolescencia, cuyo objetivo es asegurarles el
desarrollo integral, asi como el gjercicio efec-
tivo y disfrute pleno de sus derechos. Igualmen-
te, el Plan Nacional de Desarrollo Integral de
la Primera Infancia (PNDIPI)2' busca garan-
tizar que los ninos y ninas de 0 a 8 anos de
edad accedan integralmente a sus derechos
en general, y a la salud en particular.

En lo que respecta a politicas y programas re-
lativos especificamente al sector de la salud,
las Politicas publicas para la calidad de vida y
salud con equidad del Paraguay 2008-2013
tienen como propuestas garantizar el derecho
a la salud, dar cumplimiento al marco legal vi-
gente, terminar con la inequidad en el acceso
a la atencibn médica y el gasto obligado de bol-
sillo, superar politicas focalizadas, implementar
la atencién primaria a la salud como eje arti-
culador de un Unico sistema nacional de sa-
lud y promover la autonomia y la participacion
ciudadana.

La estrategia promocional se estructura segin
ciclos de vida: para la ninez y la adolescencia
se lleva a cabo con el Plan Nacional de Promo-
cion de la Calidad de Vida y Salud con Equidad
de la Ninez 2010-2015 y el Plan Nacional de
Promocién de la Calidad de Vida y Salud con
Equidad de la Adolescencia 2010-2015, aun
en vigencia.

21 El plan fue concebido y elaborado intersectorialmente por el MSPBS, el MEC y la SNNA con apoyo de Unicef. Su di-
sefo se realizd con participacion de organizaciones de la sociedad civil, municipios, gobernaciones, familias, nifios,

nifias y adolescentes.



Estos planes conceptualizan la salud integral
considerando su triple dimensién bio-psico-
social y hacen énfasis en la promocion y pre-
vencion, organizando las tareas y actividades
en un trabajo multi e interdisciplinario, intersecto-
rial y participativo. Asimismo, elaboran, selec-
cionan e incluyen programas, subprogramas,
estrategias y proyectos segun los distintos y
sucesivos ciclos de vida (mujer embarazada,
recién nacido/a, lactantes, nino, nina y adoles-
cente).

Estos planes nacionales promocionales??y los
programas y proyectos que abarcan y atanen
directamente a la salud de la ninez y la adoles-
cencia han sido sometidos a una evaluacion de
proceso a mitad de su periodo de implemen-
tacionz2, A junio del ano 2012, ambos planes
han avanzado segun lo establecido, han cum-
plido varios indicadores y muchas de las metas
propuestas en cada area estratégica. De igual
manera, las actividades planificadas se estan
realizando seguln cronogramas establecidos en
los planes de la Direccion de Salud Integral de
Ninez y Adolescencia?®*.

MARCO INSTITUCIONAL'Y
FUNCIONAL DEL SECTOR:
NO EXISTE UN SISTEMA
UNICO DE SALUD

El 6rgano rector de la salud publica es el MS-
PBS, creado en 1936%%. Sesenta anos después
de su creacion, en 1996, se establece el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) por ley 1032.
El SNS tiene por objetivo distribuir de manera
equitativa y justa los recursos nacionales en el
sector, trazando conexiones inter e intrasecto-
riales concertadas e incorporando a todas las
instituciones involucradas en la salud. Ade-
mas, busca consolidar la participacién a través
de consejos nacionales, regionales y locales.

El SNS esté integrado por los sectores publico,
privado, mixto, de las universidades y seguros
de salud. Segun la ley 1032/96, las institucio-
nes que integran al SNS se estructuran bajo
dos regimenes: las integradas o incorporadas
y las adscriptas o coordinadas. Las primeras
funcionan bajo el derecho publico y las segun-
das, bajo el derecho privado?®. La Superinten-

232 Plan nacional de promocion de la calidad de vida y salud con equidad de la nifiez 2010-2015 y Plan nacional de
promocion de la calidad de vida y salud con equidad de la adolescencia 2010-2015.
23 MSPBS: Rendicién de cuentas a la ciudadania. Direccién de Salud Integral de Ninez y Adolescencia. Junio de 2008-

junio de 2012 (documento inédito).

24 MSPBS: Plan estratégico institucional 2010-2013, Plan operativo anual 2010, Plan operativo anual 2011 y Plan

operativo anual 2012.

25 ey orgénica del MSPBS, decreto-ley 2001/1936. Organizaciéon y administracion del servicio sanitario de la Repu-
blica del Paraguay para promover la salubridad general y proveer asistencia sanitaria a la poblacién de todo el pafs.
Posteriormente se reestructura por medio del decreto N° 4674/99.

236 E| sector publico esté representado por la administracion central, conformada por el MSPBS; las sanidades mili-
tar, policial y de la Armada; por una administracion descentralizada que incluye al IPS; la Universidad Nacional de
Asuncioén con el Hospital de Clinicas y el Centro Materno Infantil; y las gobernaciones y municipios, a través de los
consejos regionales y consejos locales de salud. Por su parte, el sector privado participa en el SNS con entidades
sin fines de lucro y entidades con fines de lucro (medicina prepaga y proveedores privados). Por ultimo, el SNS
incluye a la Cruz Roja Paraguaya, que es una entidad mixta.
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dencia de Salud es responsable de la regula-
cion del sector privado.

El 95% de la poblacion es atendida por el MS-
PBS y el Instituto de Previsiéon Social (IPS)%7.
Sé6lo una de cada cuatro personas cuenta con
alguin tipo de seguro (tabla 3).

TABLA 3:
TENENCIA DE SEGURO MEDICO (%) TOTAL POBRE NO POBRE
Sin seguro explicito 74,4 91,3 66,3
Con seguro explicito 25,6 8,7 33,7

DGEEC: Principales resultados de pobreza y distribucion del ingreso - EPH 2010. Asuncidn.

La poblacion que cuenta con seguro explicito, a
su vez, se divide segun cuente con IPS (17,8%);
con seguro privado (6,4%); o0 con sanidad militar
o policial (1,3%)?%.

A pesar de su promulgacioén, la implementacion
de la ley 10322 y la constituciéon y funciona-
miento del SNS son adn incipientes.

La ley 1032/96 contempla la creacion de con-
sejos en tres niveles de organizacion: nacional,
regional y local. Los consejos tienen como
objetivos impulsar el SNS mediante la concer-
tacion y coordinacion interinstitucional de pla-
nes, programas y proyectos de interés nacio-
nal, regional y local, en directa relacién con las
prioridades detectadas en las diversas éareas
de accidn sanitaria, y asegurar a toda la pobla-
cion la atencion integral y solidaria en calidad
y equidad; participar en la formulacién de los
lineamientos de la politica y estrategia nacio-
nal, regional y local de salud; evaluar periddica-
mente la aplicacion de la politica y estrategia
nacional, regional y local de salud y formular

las recomendaciones pertinentes; realizar, en
niveles e instancias pertinentes, propuestas
para que los demas sectores del pais adecuen
sus actividades a la politica y estrategia nacio-
nal de salud y bienestar social; y fiscalizar el
cumplimiento del plan nacional de salud y su
ejecucion presupuestaria.

En el marco de la reforma sectorial para la im-
plementaciéon de la ley 1032/96, se defini6 la
organizacion y caracteristicas de los servicios
de salud®?9, estableciéndose incluso un nivel
primario de atencién?*!' como primer escalén
en el sistema regionalizado del servicio de sa-
lud. Sin embargo, el modelo que estructur6 a la
institucion rectora, MSPBS, responde a una 16-
gica excluyente, con una atencion desintegra-
da, un enorme numero de centros y puestos
de salud de muy poca capacidad resolutiva y
una atencioén para la enfermedad congestiona-
day centralizada en hospitales ubicados en las
capitales departamentales, poco accesibles a
poblacion rural e indigena.

27 E| MSPBS administra un total de 1028 establecimientos de salud, de los cuales 354 cuentan con capacidad para
internacién con un total de 5371 camas. Por su parte, el IPS tiene 78 establecimientos, de los cuales 41 cuentan con
internacion. Entre ambas instituciones suman 6156 camas disponibles, alcanzando de este modo una tasa de una
cama por cada 1000 habitantes (Guillén, Cristina: Sistemas de salud en Sudameérica: desafios hacia la integralidad y
la equidad. Asuncién, 2011, disponible en http://www.mspbs.gov.py/planificacion/wp-content/uploads/2012/07/SSS-
PARAGUAY-2011.pdf [fecha de consulta: 14 de noviembre de 2012]).

28 DGEEC. Principales resultados de pobreza y distribucion del ingreso — EPH 2011. Asuncion.

29 MSPBS. Nueva organizacion funcional. Decreto n® 21.376/98. Paraguay, 1998. Resolucion SG n? 463, por la cual se
aprueba el documento “Organizacién de los servicios de salud en el marco de la reforma sectorial”, 1998.

240 |bidem.

241 La ley 1032, en su articulo 8, inciso f, dicta la implementacion de estrategias y programas de atencién primaria de la
salud como base fundamental de extensién de cobertura a toda la poblacion urbana y rural.



De igual manera, los programas dentro de la
instituciéon se hallan fragmentados y poco es-
tructurados con los servicios, lo que resulta en
una duplicacion de esfuerzos y acciones poco
efectivas, ausentes o superpuestas.

Otra caracteristica del sector es que las insti-
tuciones que lo conforman presentan estruc-
turas organizacionales complejas y poco fun-
cionales, bajas ejecuciones presupuestarias y
una modalidad de gestidn excesivamente bu-
rocratica®?.

En cuanto a los recursos financieros, Paraguay
sigue siendo uno de los paises de la regién con
menor inversion en salud considerando la inver-
sion per capita y la proporcién que representa
con relacion al producto interno bruto?#, como
se vera mas adelante.

N
PRINCIPALES RESPUESTAS
DEL SECTOR SALUD

a. GRATUIDAD UNIVERSAL Y PROGRESIVA

Para hacer efectivo el derecho a la salud sin
exclusiones, desde el ano 2008 se fueron eli-
minando los copagos de manera progresiva.

Se empez6 con la liberacion de aranceles para
las consultas externas en septiembre de 2008;
luego, con la liberacion de los costos de inter-
naciones hospitalarias, en octubre de 2008; vy,
finalmente, en diciembre de 2009 se decreta
la aboliciobn completa de los copagos en los
servicios publicos de salud.

Asi, de manera progresiva se elimin6 el pago de
aranceles para todas las prestaciones médicas,
oftalmoldgicas y odontoldgicas, medicamen-
tos, insumos, biolbégicos y servicios de ambu-
lancias en todos los establecimientos de salud
dependientes de la cartera sanitaria (internacion
en salas, pensiones y terapia intensiva, cura-
ciones, nebulizaciones, incubadoras, luminote-
rapia y oxigeno, cirugias de las mas simples a
las més complejas, anestesia, estudios auxilia-
res de diagnostico). Ademas, se dispuso de un
listado de mas de 400 medicamentos que de-
ben estar disponibles de manera gratuita, entre
ellos, drogas para el cancer, vacunas contra el
rotavirus, antirretrovirales, gases anestésicos,
antibidticos de amplio espectro.

La gratuidad asi establecida por sucesivas re-
soluciones ministeriales establece que todo lo
que se dispone en los servicios de salud del
MSPBS queda a disposicion de la poblacion
de manera gratuita. Esta medida tuvo ciertos
cuestionamientos en cuanto a la sostenibili-
dad del sistema, lo cual fue facilmente rebati-
do al demostrar que lo recaudado por el MS-
PBS con el cobro de aranceles representaba el

242 MSPBS: Rendlcion de cuentas a la ciudadania. Primer ano de gestién (agosto de 2008 a agosto de 2009). Asuncion,

2009.

2% Rodriguez, José Carlos: Andlisis del sistema tributario en el Paraguay y potencial de recaudacion. Asuncion, 2011.

SITUACION DEL DERECHO A LA SALUD MATERNA, INFANTIL Y ADOLESCENTE EN PARAGUAY



0,57% de su presupuesto y que soélo estaba
sirviendo para mantener una l6gica prebenda-
ria y clientelista (la mayor parte de los costos
nuevamente eran exonerados por servicio
social)?4,

El otro cuestionamiento provenia de la misma
poblaciéon al percatarse que si bien se decla-
raba la gratuidad, tenia que seguir comprando
medicamentos € insumos en ciertas circuns-
tancias. Ello se debe a que aquello que se dis-
pone en los servicios de salud, el MSPBS no
da abasto para las necesidades de la pobla-
cibn, mas aun considerando el aumento con-
siderable de personas que ingresan al sistema
por primera vez con las Unidades de Salud de
la Familia (USF). Sélo para cubrir las necesida-
des estimadas en medicamentos para toda la
poblacion se ha detectado una brecha de 500
mil millones de guaranies?#. Para continuar
con la l6gica de la gratuidad se debe invertir
mas en salud.

No obstante estas limitaciones, con esta me-
dida se incrementé el porcentaje de personas
que se atienden en los servicios publicos y dis-
minuyé significativamente el gasto de bolsillo
que las familias deben hacer para ser atendi-
das y para recuperar su salud: desde 68% en
2008 a 52% en 2011%¢, Por ende, disminuyd
la barrera econémica de acceso de la poblacion
a la salud.

Como la poblacién de menor ingreso destina
un mayor porcentaje al gasto en salud que la
poblacidon de mayor ingreso, la abolicion com-
pleta de los copagos en los servicios de sa-
lud ha significado una accién importante para
combatir lainequidad. En efecto, mientras que
en promedio en 2010 las familias paraguayas
destinan el 4% de su ingreso total a gastos
en salud, los hogares pertenecientes al quintil
de la poblacion con menor ingreso destinan el

10% de sus ingresos y los del quintil de ma-
yor ingreso destinan el 2%+,

La conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata
define a la APS como “la asistencia esencial,
basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente acep-
tables, puesta al alcance de todos los indivi-
duos y familias de la comunidad, mediante su
plena participacion y a un coste que la comu-
nidad y el pais puedan soportar, en todas y
cada una de las etapas de su desarrollo, con
un espiritu de autorresponsabilidad y autode-
terminacion. La APS es parte integrante del
SNS, del que constituye la funcion central y
el nucleo principal, como el desarrollo social y
economico global de la comunidad. Represen-
ta el primer nivel de contacto de los individuos,
la familia y la comunidad con el SNS, llevando
lo mas cerca posible la atenciéon de salud al
lugar donde residen y trabajan las personas y
constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria”?,

La estrategia de APS tiene dos componentes
fundamentales: el programatico y el estratégi-
co. El primero esta en relacion con los proble-
mas sustantivos sobre los que se debe actuar
con prioridad (educacién sobre la salud, agua,
alimentos, saneamiento ambiental, asistencia
médica, inmunizaciones, entre otros). El com-
ponente estratégico esta en relacion con la
articulacion sectorial, la adecuacion de los re-
cursos humanos, la participacion comunitaria,
la reorientacion del financiamiento sectorial,
la tecnologia apropiada y la programacion inte-
grada por necesidades?®.

244 MSPBS: Rendicion de cuentas a la ciudadania: Salud publica gratuita, 16 meses de gestion. Asuncion, 2009.

25 |bidem.

246 DGEEC: Encuesta permanente de hogares. Asuncién, 2011.
247 Banco Mundial: Estudio de visién de medio y largo término del sector salud paraguayo: Construyendo un futuro

saludable. Asuncion, 2012.

248 Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud. Alma-Ata, URSS. Septiembre, 1978.

29 |bidem.



A partir del aho 2008, el MSPBS implementa
la APS como eje articulador del SNS?5° ¢ ini-
cia la instalaciéon progresiva de las USF.

Las USF son los establecimientos de salud
donde se desarrolla la atencion primaria y am-
bulatoria mas proxima de la comunidad. En
cada USF presta atencion un Equipo de Salud
de la Familia (ESF) o varios. El ESF debe estar
constituido al menos por un médico/a, un/a
licenciado/a en enfermeria u obstetricia, un/a
auxiliar de enfermeria, agentes comunitarios
de salud (uno por cada 700 habitantes) y un/a
auxiliar en administracion. Cada USF abarca en-
tre 3500 y 5000 personas, a quienes se debe
garantizar su vinculacién con el resto de los
servicios de salud para que puedan recibir res-
puesta en aquellos casos que se requiera aten-
cién de mayor complejidad.

El desarrollo de la estrategia de APS y la imple-
mentacion progresiva de USF tienen un enor-
me valor para mejorar la salud de la poblacién
y lograr la autonomia de las personas. Durante
anos, la asignacion de recursos se ha concen-
trado en los servicios curativos, que son muy
costosos, y a partir del ano 2008 se inicia la im-
plementacion de la estrategia APS, ofreciendo
actividades de prevencién primaria y promo-
cion de la salud, para alcanzar a prevenir hasta
el 70% de la carga de morbilidad. Ademas, con
las USF se puede adoptar un enfoque holistico
con respecto a las personas y las familias aten-

250 Resolucion SG n® 613/12.

didas, superando la excesiva especializacion y
focalizacion de programas.

La implementacion de la estrategia de APS se
inicié con la instalacion de las USF. Esta se inicia
en 2008 desde cero y llega a 2011 a 704 USF
en 234 distritos del pals, con una poblacion to-
tal asignada de aproximadamente 2.467.500
personas?®’.

Las USF fueron instaladas prioritariamente en
aquellos lugares con mayores indices de po-
breza del pais, registrandose desde el ano 2007
a 2010 un crecimiento del 84,7% entre las per-
sonas enfermas (quintil mas pobre) del area
rural que consultaron?®?,

Entre enero y junio de 2011, se atendi6 en las
USF al 35% de personas atendidas del total
que acudi6 al MSPBS?®. Es de destacar que
el presupuesto destinado a las USF es el 7%
del total del presupuesto del ministerio.

Dentro del componente estratégico de las APS
fueron promovidos méas de 15.000 “aty gua-
su” (en guarani, grandes reuniones) en los 18
departamentos, como espacios publicos abier-
tos (audiencias publicas, reuniones tematicas,
rendicion de cuentas, clubes de embarazadas,
de madres, de personas hipertensas, de per-
sonas diabéticas, de adultos mayores).

21 MSPBS: Rendicion de cuentas a la ciudadania, tercer ano de gestién. Asuncién, 2011.

22 DGEEC: Encuesta permanente de hogares. Asuncién, 2010.

23 De acuerdo a indicadores de eficiencia de las USF instaladas y que se reportan semestralmente al Ministerio de
Hacienda en el marco de la implementacion y seguimiento de la gestion por resultados.
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Las USF estéan realizando trabajos de atencion,
promocidn, prevencidon y rehabilitacion. En este
contexto, se destaca que en las USF se esta
implementando la realizacion de las pruebas
rapidas, tanto para VIH como para sifilis y el
seguimiento de los casos detectados, en es-
trecha articulacion con el servicio de salud del
que dependen. Esto ha hecho posible alcan-
zar a las poblaciones que no tienen acceso a
un servicio de salud cercano a sus comuni-
dades. Los profesionales que conforman las
USF acompanan a las mujeres embarazadas
que viven con VIH hasta los servicios especia-
lizados, para garantizar la aplicacion del proto-
colo establecido en las normas. En los casos
de sifilis, las embarazadas son tratadas en la
mismas USF.

La fragmentacion y segmentacion del SNS re-
quiere una integracion progresiva y por etapas
de todos los servicios de salud, tanto del sec-
tor publico como privado.

Esta integracion debe darse superando la frag-
mentacidén que existe entre los servicios de
salud y pasando a su articulacion en red. De
esta manera, se podréa brindar un continuo de
atencion que dé respuesta a todas las necesi-
dades de salud de la poblacion y a lo largo de
todos sus ciclos de vida.

Con este objetivo se implement6 la RISS25%4,
que incluye en su primer momento tanto la
articulacion de los servicios del MSPBS entre
si como con los de IPS%®,

La RISS esta constituida por distintas instan-
cias de atencién con niveles progresivos de

complejidad. Las USF, al estar cerca de las per-
sonas y ofrecer la atencién inicial y primaria,
deberan constituirse progresivamente en las
puertas de entrada para acceder al sistema en
red. Es de esperar que el 70% de los proble-
mas de salud se resuelvan en esta instancia y
que progresivamente los servicios de mayor
complejidad vayan descongestionandose.

Las otras instancias que constituyen la red son
los centros ambulatorios de especialidades; la
atencion de urgencias y la atencidén hospitala-
ria basica y especializada. Ademas, la red esté
compuesta por instancias de atencion comple-
mentaria (vigilancia, medios auxiliares de diag-
néstico, rehabilitacion). Con la conexion entre
estos servicios de distinta complejidad a través
de un sistema de regulacion médica, comuni-
cacion y transporte, se deben atender y resol-
ver los problemas de salud, tanto individuales
como colectivos, desde los mas simples a los
mas complejos?®.

El desarrollo de la RISS se inici6 con la insta-
lacion progresiva de USF; el desarrollo y forta-
lecimiento de centros ambulatorios de espe-
cialidades?’; de las urgencias y de hospitales
basicos y especializados, incrementandose en
175% el nUmero de camas en terapia intensi-
va neonatal y pediatrica®®.

Igualmente, se inici6 el desarrollo de lo que
hace a la logistica. En cuanto a la informacion,
se inicia un sistema de informacion estraté-
gica; se elaboran y desarrollan herramientas
técnicas para la aplicacion de un expediente
clinico unificado y consensuado que contem-
pla datos desagregados por género, etniay
discapacidad. Igualmente, el expediente clini-
co contempla la notificacion obligatoria de ca-

2% La RISS inicia su desarrollo junto con la implementacion de la estrategia promocional y se oficializa con la resoluciéon

SG n? 613/12.

2% Decreto n? 7833 “Por el cual se autoriza la implementacion de la Red Integrada de Servicios de Salud (RISS), mediante
las redes sanitarias del MSPBS y el IPS”, 1 de diciembre de 2011.

2% Resolucion SG n® 613/12.

257 En lo que respecta a los nifos, ninas y adolescentes con discapacidad o problemas de salud mental, si bien se habili-
taron centros especializados y se iniciaron acciones para abrir servicios de intervencion temprana, aun la brecha sigue
siendo grande para dar respuesta a sus necesidades. Centro dia de rehabilitacién para nifos y nifias con trastornos
generalizados del desarrollo (espectro autista). Se inicié la capacitacion de personal de salud para la apertura de ser-
vicios de atencién temprana y se fortalecié el Centro de Desintoxicacion para Adolescentes (MSPBS: Rendicion de
cuentas a la ciudadania. Tercer ano de gestion. Asuncion, 2011).

258 MSPBS: Informe de gestion. Pacto por la salud: petei ne’éme jaikopa hagua. Asuncion, 2011.



so0s de abuso sexual y violencia basada en gé-
nero, doméstica e intrafamiliar y el registro de
ninos, ninas y adolescentes trabajadores?®.

En cuanto a la logistica de medicamentos, se
establece unaregulacion sobre medicamentos
genéricos, que implico la explicitacion de un
listado especifico, la Lista Nacional de Medi-
camentos Esenciales. Esta contempla los me-
dicamentos e insumos necesarios tanto para
la aplicacion de la estrategia de atencion inte-
grada de las enfermedades prevalentes de la
infancia en el nivel primario de atencién como
los contemplados en el “Manual de atencién
neonatal para la atencién especializada y los
requeridos para ninos, ninas y adolescentes”.
La lista de medicamentos esenciales permitid
precisar, delimitar y priorizar los medicamentos
béasicos necesarios, segun las complejidades de
los servicios. Ademéas, se establece un nuevo
sistema en adquisicién de insumos y medica-
mentos mediante la sistematizacion de proce-
sos, codificaciones uniformes, centralizacion de
compras para lograr escala y generacion de
plataformas informaticas como las subastas
electronicas. Se mejora también el sistema de
distribucion?®,

d. DESCENTRALIZACION Y PARTICIPACION

A partir del aho 2008, se inicidé un proceso de
transferencia de fondos a los municipios, los
llamados Fondos de Equidad para la Descen-

tralizacion. Estos son financiados por el presu-
puesto anual del MSPBS e introducen un factor
de equidad en la distribucion de los recursos,
pues sustituyen el financiamiento de los con-
sejos via cobro de aranceles 0 copagos que
eran cobrados en los servicios de salud para
integrar los recursos del Tesoro Nacional?®'.

Asi, estos fondos distribuyen los recursos pre-
supuestarios a los consejos de salud para el
sostenimiento de los servicios locales y regio-
nales de salud. El proyecto contempla que, ade-
mas de las partidas presupuestarias corres-
pondientes al MSPBS, estos fondos deberian
contar con aportes de las municipalidades y
gobernaciones.

Estas transferencias a los municipios repre-
sentaron en el ano 2010 el 1,6% del presupues-
to del MSPBS?%2,

Al mismo tiempo, se inicid un aumento progresi-
vo de la constitucion y funcionamiento de Con-
sejos Regionales y Locales de Salud. A agosto
del ano 2008 existian 32 Consejos Locales
y un Consejo Regional (el 13% de los distri-
tos del pais). A junio del ano 2012 se cuenta con
224 Consejos de Salud, 211 Consejos Locales
de Salud y 13 Consejos Regionales de Salud
(87% de los distritos del pais)?®.

Con la instalacion y aumento de los consejos
de salud, se inicia ademas un proceso de trans-

29 MSPBS: Rendicion de cuentas a la ciudadania. Tercer ano de gestién. Asuncién, 2011.

20 |bidem.

261 Banco Mundial: Estudio de visién de medio y largo término del sector salud paraguayo: construyendo un futuro salu-

aable. Asuncion, 2012.
22 |bidem.

263 MSPBS: Rendicion de cuentas a la ciudadania. Tercer ano de gestion. Asuncién, 2011.
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parenciay rendicion de cuentas a la ciudadania.
A partir del ano 2009 se realizaron rendiciones
de cuenta por cada ano de gestion a nivel na-
cional, regional y local?®*.

En cuanto a la participacion, se desarrolla en
varios ambitos y niveles de concertacion. A ni-
vel comunitario, con la realizacion de las asam-
bleas comunitarias o “aty guasu” impulsadas
en los territorios sociales por los Equipos de
Salud de la Familia. Se han realizado ademas
asambleas participativas con nifos, ninas y ado-
lescentes para la validacion de los planes nacio-
nales para la calidad de vida y salud con equi-
dad de la nifez y de la adolescencia 2010-2015.
Estas asambleas consideraron la participacion
de poblaciones de nifos, ninas y adolescentes
con diferentes caracteristicas?® y se realizaron
en articulacion con la Secretaria Nacional de la
Ninez y la Adolescencia de la Presidencia de la
Republica en el contexto de los “aty nemongue-
tara” (en guarani, reuniones para hablar)?e.

Se elabord una propuesta de reforma estruc-
tural del MSPBS y se iniciaron acciones para
dar transversalidad a los programas segmen-
tados y atomizados, integrandolos a los servi-
cios de salud?’.
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Se inici6 la modernizacién de la gestion para
lograr la eficiencia de los procesos vy la ejecu-
cion presupuestaria con calidad en el gasto.
Se incorporaron herramientas para la traspa-
rencia y optimizaciéon de la gestion y se impul-
so el control interno.

En los Ultimos anos se han destinado mayores
gastos a servicios no personales, inversiones
fisicas y bienes de consumo e insumos al dis-
tribuir el presupuesto de salud segun los ob-
jetos de gastos. Por otro lado, a partir de 2008
se han realizado concursos publicos internos
y externos?®y se han mejorado las condicio-
nes laborales del personal de salud?®.

Si bien el presupuesto en cuanto a programas
de inversion social ha tenido un incremento im-
portante, sobre todo en los Ultimos cuatro anos,
y si bien la inversion en salud aumentd 501 %
en los Ultimos 12 anos, la inversion social sigue
siendo deficitaria?’®. La brecha es muy grande
comparando la participacion del gasto en salud
sobre el PIB que realiza Paraguay en relacion a
paises vecinos?’' (grafico 22).
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24 |bidem.
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265 En Encarnacion, Itapua, con adolescentes en contexto de frontera; en Pozo Colorado, Presidente Hayes, con nifos,
nifas y adolescentes institucionalizados; y en Villa Elisa, Central, con adolescentes urbanos escolarizados. Ademas,




A pesar de ser baja, la inversion publica en sa-
lud ha mostrado un importante aumento a lo
largo del periodo 2003-2011, tanto en lo que
respecta al presupuesto del MSPBS como al
de IPS. El presupuesto publico expresado en
valores constantes se cuadriplicd. La inversion
pasa de 127 millones de ddlares en 2003 a 737
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millones en 2011. En términos per cépita se
quintuplica al pasar de 22 dolares en 2003 a
116 dolares en 2011. La inversidon publica en
salud como porcentaje del producto paséd de
representar el 2,4% del PIB en 2008 al 4% en
2011272,
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MSPBS, Direccion General de Administracion y Finanzas, 2011.

Asi, el aumento progresivo del porcentaje del
gasto publico en salud sobre el total nacional
en salud y del gasto publico en salud como por-
centaje del PIB evidencia la prioridad fiscal del
sector salud en el gasto publico. En contrapar-
tida, el gasto privado en salud como expresion

del PIB present6 una tendencia decreciente.
Tal evolucion es un indicio de la disminucién
del gasto de bolsillo de las familias, mediante
la declaracion de gratuidad para todos los servi-
cios del MSPBS, desde el afno 2009?73,

se realizd un “aty guasu” con nifos, nifas y adolescentes trabajadores, indigenas, en situacion de calle y escolares.

26 Guillén, Cristina, Gémez, Carmen: "Diagnéstico de situacion de salud”, en: Propuesta de salud. Comisién Pro Enep.
Equipo Nacional Estrategia Pais. Asuncion, 2012.

27 Con la asesoria técnica de la Secretarfa de la Funcién Publica, en el marco del Programa de Cooperacion Técnica SFP/
MSP/GEAM-Usaid — Proyecto Promocién del Servicio Civil.

268 Desde entonces y hasta diciembre del afio 2011 se han realizado 110 concursos publicos e internos; se ha seleccio-
nado a 2607 profesionales; 5755 funcionarios de salud han sido promocionados a planilla permanente; 80% de los
funcionarios/as ha sido nivelado en sus salarios en base a los grupos ocupacionales, y ademés se han dado aumentos
salariales sin precedentes, de entre el 33 al 67% (MSPBS: Rendicion de cuentas a la ciudadania. Tercer ano de
gestion. Asuncion, 2011).

29 Se ha trabajado con la Secretarfa de la Funcién Publica en un proyecto de ley y de decreto de Carrera Sanitaria con las
pertinentes homologaciones al Régimen General de la Carrera Civil y se inici6 la reestructuracién de las cargas hora-
rias de los/as médicos/as en base a la l6gica de Carrera Sanitaria (ibidem).

270 Guillén, Cristina: Sistemas de salud en Sudameérica: desafios hacia la integralidad y la equidad. MSPBS. Asuncion,
2001, disponible en: http://www.mspbs.gov.py/planificacion/wp-content/uploads/2012/07/SSS-PARAGUAY-2011.pdf
[fecha de consulta: 14 de noviembre de 2012].

271 Rodriguez, José Carlos: Andlisis del sistema tributario en el Paraguay y potencial de recaudacién. Asuncion, 2011.

272 Banco Mundial: Estudio de visién de medio y largo término del sector salud paraguayo. construyendo un futuro
saludable. Asuncion, 2012.

273 Guillén, Cristina: Sistemas de salud en Sudameérica: desafios hacia la integralidad y la equidad. MSPBS. Asuncion, 2011.



CUADRO 1:

INDICADOR 2005 2006 2007 2008 2009
Gasto publico en salud / PIB (%) 2,5 2,7 2,7 3,5 34
Gasto privado en salud / PIB (%) 49 4.7 4.4 4,2 4.0
Gasto pblico en salud por persona 192.494,9 234.309,9 272.169,0 403.950,0 444.669,9
(guaranies corrientes)
Gasto piblico en salud / Gasto total nacional 33,5 36,3 379 45,5 45,9
en salud (%)

MSPBS, Departamento de Economia de la Salud.

Con respecto a la distribuciéon del presupues-
to en salud segun los objetos de gastos, en los
Ultimos anos se han destinado mayores gastos
a servicios no personales, inversiones fisicas y
bienes de consumo e insumos?’4. La inversion
en medicamentos aumentd en 830% en los Ul-
timos anos, registrdndose un incremento signi-
ficativo en particular en los ultimos tres.

A la par que se aumento la inversion en salud,
el MSPBS ha mejorado la capacidad de eje-
cucion de su presupuesto. Al final de 2011 la
ejecucion habia alcanzado el 90%275.

En el ano 2008, tras un proceso participativo
con representantes de los pueblos indigenas
del Paraguay, se aprueba por resolucién mi-
nisterial la Politica Nacional de Salud Indigena.
El objetivo es dar respuesta a las necesidades
de salud de esta poblacién no sélo en la cober-
tura de los servicios, sino también en las con-
cepciones de la salud indigena. En el ano 2010
se crea la Direccion General de Salud Indigena
para jerarquizar y posibilitar la implementacion
plena de dicha politica.

En la mencionada politica se contempla la sa-
lud de ninos, ninas y adolescentes indigenas.

2% |bidem.

Ademaés de esta politica, numerosos progra-
mas se vienen ejecutando para atender diver-
sos aspectos de la salud de la ninez indigena
y no indigena, tanto en el ambito de la familia,
como de la escuela y la comunidad, en el mar-
co de la implementacion de la estrategia pro-
mocional para la calidad de vida y salud con
equidad de la ninez y la adolescencia.

Para las primeras etapas (mujer embarazada,
recién nacidos, lactantes y nifos y ninas me-
nores de cinco anos) se cuenta con varios pro-
gramas y estrategias. La Estrategia nacional
de salud neonatal 2011-2015 vy la Estrategia de
atencion integral a las enfermedades prevalen-
tes de la infancia?’6. Ademas, se cuenta con el
Programa de Fortalecimiento de Servicios de
Atencion Temprana (SAT) Departamental de la
Republica del Paraguay “Nangareko nepyru”
(en guarani, los primeros cuidados)?”’, el cual
busca incrementar la inclusion social de nifos y
ninas con problemas de desarrollo fortalecien-
do la deteccion precoz y la atencidn temprana.

Asimismo, se cuenta con el Programa Alimen-
tario Nutricional Integral (PANI), el cual tiene como
objetivo principal contribuir al mejoramiento de
la calidad de vida de poblaciones vulnerables
en todos sus ciclos de vida, con un enfoque
preventivo e integral, favoreciendo su recupe-

278 MSPBS: Rendlicion de cuentas a la ciudadania. Tercer ano de gestion. Asuncion, 2011.

278 Es una estrategia de salud, una herramienta adecuada para avanzar en la respuesta y solucion a los problemas de
salud de los nifios y las ninas menores de cinco anos. Elaborada en 1996 por la OPS/OMS y Unicef, enfoca la atencién
sobre los nifos y las nifas de manera integral, y no sélo sobre la enfermedad.

277 Este proyecto se desarrolld en el marco del Japan-Chile Partnership Programme y esta dirigido a funcionarios del MEC

y al personal de salud de las USF.



racion nutricional. EI PANI consiste actualmen-
te en la entrega de dos kilos de leche entera
enriguecida con hierro, calcio, zinc, cobre y vi-
taminas a ninos y ninas con bajo peso y a mu-
jeres embarazadas desde que son ingresadas
al programa, independientemente del tiempo
de embarazo, y tres meses mas después del
parto. El programa incluye a ninos, nifas y ado-
lescentes que estén en riesgo de desnutricion
0 con desnutricidon y que ademés tengan VIH,
malformaciones congénitas, paralisis cerebral
infantil o retraso psicomotor. Ademés de la
asistencia descrita, el programa contempla ac-
tividades de promocidn y articulacién con otros
sectores.

lgualmente, se cuenta con estrategias para la
promocién y aumento de la lactancia materna
(iniciativa de Hospitales Amigos de la Nifiez
y la Madre, método “madre canguro”, Red
Amamanta Paraguay y el primer banco de le-
che humana) y para la proteccion del neurode-
sarrollo y la atencion centrada en las familias
(Programa de Asistencia Neonatal Integral).

En cuanto a la atencion de poblacion escolar,
Se cuenta con varios programas y estrategias.
“Escuelas saludables” es una estrategia que
fomenta estilos de vida saludables de la pobla-
cion en edad escolar, con proyecciéon a su fa-
milia y su comunidad, a través de los sistemas
de salud y educacion del pais. Igualmente, en

articulacion con el MEC, se avanza en la im-
plementacién del Sistema de complemento
nutricional y control sanitario en las escuelas,
dirigido a los establecimientos escolares, el cual
consiste en acciones preventivas en salud me-
diante un conjunto de prestaciones brindadas
en el ambito escolar. En la actualidad se halla
vigente el sistema de complemento nutricional
y almuerzo escolar.

El programa “Salvemos el primer molar”?’8 tiene
por objetivo poner a disposicidén de los nifos y
ninas de edad escolar los servicios necesarios
para que gocen de buena salud bucal, al mis-
mo tiempo de promover acciones de preven-
cion y rehabilitacion bucal, y el proyecto “Volver
a sonreir” provee un tratamiento integral a los
ninos y ninas con anomalia estructural congé-
nita labio palatina.

Para dar respuesta a las necesidades de la po-
blacién adolescente, se cuenta con distintas
herramientas, como el Programa Familias Fuer-
tes?”y la Estrategia de integracion del manejo
adolescente y sus necesidades?®. Los resul-
tados del Programa Familias Fuertes han de-
mostrado importantes resultados de impacto
en la prevencién de la violencia, del abuso de
alcohol y otras sustancias psicotropicas en ado-
lescentes no so6lo en el corto plazo, sino que su
efecto se ha incrementado en el tiempo, con
evidentes mejoras en la relacion familiar.

278 Se enmarca dentro del Plan de salud bucal 2009-2013 “Paraguay, pafs que promueve la salud bucal”.
279 Familias Fuertes es un programa que forma parte de la Estrategia regional para mejorar la salud de adolescentes y

jovenes de la OPS/OMS.

20 La IMAN se inscribe dentro de los ODM vy del Plan de accién de salud de adolescentes de OPS/OMS y cuenta con
componentes dedicados a la calidad de la informacion, a fortalecer los servicios, la formacion de recursos humanos
y fortalecer el desarrollo de intervenciones eficaces en las familias y en las comunidades, con amplia participacion

juvenil.
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Se dio inicio a un plan de promocién y comuni-
cacion con adolescentes. En ese contexto, se
ha elaborado la libreta de salud del adolescente
y la libreta de salud de la adolescente, las cua-
les fueron validadas con poblacion adolescente
y distribuidas en un plan piloto con gran acep-
tacidon por parte de sus usuarios. Las libretas
tienen como objetivo constituirse en un mate-
rial de informacion y guia para el seguimiento
periddico de esta poblacion en los servicios de
salud, promoviendo la autonomia y autocuida-
do de los hombres y mujeres adolescentes, la
prevencion del embarazo precoz y de las enfer-
medades de transmisién sexual en general, y
del VIH/sida en particular.

El Programa nacional para la prevencion vy la
atencion integral de mujeres, ninos, ninas y ado-
lescentes en situacion de violencia basada en
género, doméstica e intrafamiliar 2010-2015
contempla la atencion integral, la prevenciony la
rehabilitacion, y compromete de manera articu-
lada a varias dependencias al interior del sector
y a otros sectores. Este programa se elabor6
de manera participativa entre distintos sectores
en el marco de un convenio interinstitucional
para dar respuesta integral a las victimas de
violencia?®'. Con este programa se lograron
avances en la elaboracién de protocolos para
mejorar la calidad de atencion??, formularios
de registro y atencidén (uno para ninas, ninos
0 adolescentes y otro para mujeres, personas
adultas) y manuales de atencion a victimas de
violencia intrafamiliar y de género?®. Se inici6

la capacitacion continua en servicios y se for-
talecio6 la articulacion intersectorial a través de
comités interinstitucionales de atencion inte-
gral de la violencia por razones de género y de
atencion de la violencia hacia los ninos, ninas y
adolescentes, asi como con la Mesa Intersec-
torial para la Lucha contra el Abuso y la Explo-
tacion Sexual de Nifos, Nifas y Adolescentes.
El proyecto “Pehendu ore ne'é"” (en guarani,
escuchen nuestra voz)?#* difunde la Convencion
sobre los Derechos del Nifio y laley 1680 - Codi-
go de la Nifez y la Adolescencia y su aplicacion
en los servicios de salud. Ademas, contempla
un componente de incidencia en la formacion
de posgrado con las sociedades cientificas y
de pregrado, a través de convenios con univer-
sidades.

Asimismo, la estrategia promocional incluye va-
rios programas, proyectos y estrategias trans-
versales a los ciclos de vida, como el Plan nacio-
nal de salud sexual y reproductiva 2009-2013;
el Programa Nacional de Control del Sida/ITS
(Pronasida); el Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones; la Politica nacional de salud mental
2011-2020; la Politica nacional de salud indi-
gena®® y la Estrategia de género.

El Plan nacional de salud sexual y reproducti-
va 2009-2013 tiene como objetivo mejorar la
salud sexual y reproductiva de la poblacién del
Paraguay a través de la ejecucion de politicas
y planes integrados, con enfoque de género y

281 Convenio marco de cooperacién interinstitucional entre el Ministerio del Interior, el MSPBS, la Secretaria de la Mujer
y la Secretaria Nacional de la Nifiez y la Adolescencia de la Presidencia de la Republica. Tiene por objetivo formular
mecanismos para asegurar, defender, proteger y promover los derechos humanos de las mujeres, nifos/as y ado-
lescentes, coordinando acciones y adaptando los procedimientos procesales para que éstos sean reales y efectivos,
acorde a las competencias, metodologias y procedimientos respectivos de cada institucién. Fue firmado en octubre

de 2008.

282 Protocolo de atencién a mujeres, nifos, ninas y adolescentes con maltrato y abuso sexual y el flujograma de atencién
integral para el manejo de casos por el personal de salud. El flujograma es la ruta que establece todos los momentos
en los que se debe ofrecer atencion a la persona victima y cuenta con un instructivo de uso; protocolo de abuso sexual
infanto-juvenil en un trabajo conjunto entre el Equipo Técnico Multidisciplinario y el Pronasida, con el apoyo de OPS y
la participacion multidisciplinaria de profesionales de la salud.

283 |gualmente, se fortalecié la rectorfa con la circular n® 7/2011, por la que el MSPBS refuerza y dispone la atencién
de urgencia, asi como la entrega de copia del diagndstico a las personas victimas de violencia doméstica, como se

establece en la ley 1600/00.

284 E| programa se inicié a partir del afno 2009 como una iniciativa de la Direccion de Salud Integral de la Nifez y la
Adolescencia. Cuenta con el apoyo de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales y de la CRED-PRO (Instituto
Internacional para los Derechos del Nifio y el Desarrollo, Universidad de Victoria, Victoria BC, Canada). Es un programa
dirigido al personal de salud de los servicios que integran la RISS, asi como a actores clave de las comunidades. Se
financia con presupuesto del MSPBS y de cooperaciones externas CRED-PRO y Plan Paraguay.

285 Con el apoyo de OPS/CIDA Canada, el MSPBS inici6, en el ano 2011, la implementacién de un programa de mejora
de la situacion de salud y acceso a servicios de salud en el Chaco paraguayo. Este va avanzando en varios ejes estra-
tégicos, entre los que se destaca la articulacion e integracion interfronteriza con Brasil y Bolivia, entre otros.



de derechos, orientados por la politica de sa-
lud y sus principios de universalidad, integra-
lidad, equidad, calidad y participacion social.
Sobresale en él el enfoque generacional o por
ciclo de vida y la declaracion de indiferencia
cero hacia las necesidades sociales y de salud.
Cuenta ademads con una Guia para la planifica-
cion en salud sexual y reproductiva 2009-2013,
en la cual se establecen las lineas de accién,
los resultados esperados, los lineamientos e
indicadores para la implementacion del plan.
Aun cuando el plan 2009-2013 no ha sido eva-
luado, existe una evaluacion del plan anterior
(2003-2008) cuyos insumos fueron recogidos
y contribuyeron al proceso de construccion
colectiva del nuevo plan. A pesar de que esto
constituye un avance respecto a otros planes,
hay que senalar que una evaluacién realizada al
final del periodo no es de utilidad para corregir
deficiencias en el curso mismo de la gestion
e implementacién del plan, por lo cual el plan
2009-2013 deberia haber previsto seguimien-
tos y monitoreo periddicos.

A fines del ano 2011 se inicia la implementa-
cion de un protocolo de atencidon humanizada
posaborto, considerando que la primera causa
de muerte materna son las complicaciones de-
bidas a abortos. Con esta medida se pretende
abolir la barrera que se ponia a las mujeres al
denunciarlas en caso de abortos provocados,

pues la norma apela al secreto profesional am-
parado por ley?%,

Con respecto al Pronasida, este programa brin-
da servicios de diagnéstico, confirmacion, inter-
nacion y tratamiento en forma gratuita, incluidos
los antirretrovirales. Ademas, dispone de tra-
tamiento profilactico para las mujeres embara-
zadas y lactantes y la sustitucion de lactancia
materna, a modo de evitar la transmision al nino
o la nina?®’.

En 2009, la OPS realiz6 una evaluacion de la
respuesta del sistema de salud al VIH y sida
en Paraguay en el periodo 2005-2008. La eva-
luacion realizada sostiene que la vigilancia de
la epidemia necesita avanzar en estudio y co-
nocimiento, en el registro y la notificacién y
en asegurar adecuados estandares metodol6-
gicos para una mejor comprension, interpre-
tacion y comparacién con otras investigacio-
nes. En cuanto a larectoriay gobernanza, la
evaluacion recomienda reponer al MSPBS la
total responsabilidad de la rectoria en materia
de larespuesta al VIH y sida y redefinir el rol
y la gobernanza del programa?®. El Pronasida
ejerce simultaneamente la rectoria del VIH y
sida y la atencién centralizada de las personas
con VIH?, existiendo superposicion de activi-
dades de planificacién, vigilancia, monitoreo y
evaluacion.

286 MSPBS: Normas de atencion humanizada post aborto. Asuncion, 2011.

27", Qué es Pronasida?”, disponible en http://www.pronasida.gov.py/images/documentos/que-es-pronasida.pdf.

28 OPS: Evaluacion para el fortalecimiento de la respuesta del sistema de salud al VIH en Paraguay. Asuncion, 2010.

29 Respecto a la Consejerfay Educacion Sexual y del VIH, si bien existen Servicios de Atencion Integral (SAl) a las perso-
nas que viven con el VIH y el sida en Paraguay, al no estar integrados al resto de los servicios que se ofrecen en los
hospitales o centros de salud, no brindan una atencion integral y fragmentan la oferta del sector (op. cit.).
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En 2010 se inicia el fortalecimiento de la fun-
cion rectora del MSPBS, se mejora la articu-
lacion intrasectorial y se comienza el rediseno
del Pronasida en un esfuerzo de horizontaliza-
cidn programatica?®. Se avanza en la separa-
cion de los roles normativos de los asistencia-
les del programa, se integra el laboratorio de
referencia del programa al laboratorio central,
se avanza en la descentralizacion y se inicia
un lento proceso de integracion funcional de
las actividades dentro de los servicios. Se co-
mienza a aplicar, ademés, una estrategia com-

binada de gestion y de reduccion de precios,
realizando compras internacionales en lugar
de licitaciones nacionales.

Un importante logro a favor de la ninez fue-
ron las resoluciones del MSPBS?' enfocadas
a fortalecer la prevenciéon de la transmisiéon
materno-infantil del VIH vy la sifilis, implemen-
tadas a partir de 2006 con el Programa de Pre-
vencion de la Transmisiéon Madre-Hijo del VIH
y la Sifilis.

2% En el marco del Programa de Cooperacion Técnica SFP/MSP/GEAM-Usaid - Proyecto Promocion del Servicio Civil.

291 Resolucion 433/06. Obliga a los proveedores de salud a ofrecer las pruebas para VIH y VDRL a todas las embarazadas
que acuden a servicios de MSPBS. Resolucion 396/07 que declara de caracter prioritario al Programa de Prevencion
de la Transmision Perinatal del VIH y Sifilis y se establecen equipos multidisciplinarios de profesionales de cada ser-
vicio que realiza estas prestaciones. Resolucion 488/09. Norma de aplicacion de la penicilina para embarazadas y sus
parejas, segun nivel de complejidad. Resolucién 477/11 por la cual se aprueba la Estrategia Nacional de Salud Neona-
tal y se dispone su implementacion y ejecuciéon en todo el territorio de la Republica (Onusida/Pronasida, 2012).



N\
LEGISLACION/POLITICAS:

ENORME ABISMO ENTRE SUS
ENUNCIADOS Y LA REALIDAD

Si bien existe un marco legislativo nacional e internacional y
politicas publicas que permiten y promueven la universalidad
de los derechos de los nifios y las nifias, también existe una dis-
cordancia entre estos enunciados y la posibilidad de ejercerlos
en la vida real y cotidiana de todas las personas. La inequidad
social existente atenta contra el libre ejercicio de los derechos
ciudadanos.

Otro factor que amenaza al cumplimiento efectivo de leyes,
cbdigos, normativas y resoluciones es la falta de continui-
dad en su implementacion. Para ello se necesita de un Es-
tado fuerte, con un equilibrio justo entre sus poderes y con
instituciones que no estén con la astucia de logicas preben-
darias y de apropiaciones del aparato estatal por parte de
los partidos politicos tradicionales.

Ademas, debe considerarse que muchas de las leyes exis-
tentes tienen vacios 0 aspectos que deben ser modificados.
Veamos algunas de ellas.

La Constitucion Nacional otorga mayor poder al Legislativo
que al Ejecutivo y al Judicial. Ello propicia un desequilibrio
entre los poderes del Estado, que pone en riesgo la demo-
cracia plena.

No existe una ley general de salud que permita al Estado
garantizar efectivamente la salud de toda la poblacién, que
establezca un Unico sistema de salud, con un modelo de
financiamiento sustentado en una politica fiscal redistribu-
tiva y justa.

El proyecto de ley de Carrera Sanitaria ha seguido un largo
camino de avances y retrocesos. Sin embargo, lo concreto
es que sigue siendo un proyecto. La Carrera Sanitaria es un
instrumento normativo que pretende hacer viable la reforma
del mercado de trabajo de los recursos humanos en salud,
orientdndolo hacia un nuevo modelo de organizaciéon de los
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servicios de salud. La Carrera Sanitaria es un
instrumento de planificacion y ordenamiento
nacional de los recursos humanos, tanto para
la estructura organizativa de la administracion
del Estado como para la estructura del sector
salud?®,

Si bien el presupuesto en cuanto a programas
de inversion social ha tenido un incremento
importante, sobre todo en los Ultimos cuatro
anos, y si bien la inversion en salud aument6
501% en los Ultimos 12 anos, la inversion so-
cial sigue siendo deficitaria®®.

La brecha es muy grande puesto que la inver-
sion social per capita del Paraguay alcanza los
133 ddblares anuales, mientras que Argentina
destina 1814; Brasil, 959; Uruguay, 1128; Chile,
709. En salud, Paraguay gasta 24 dblares per ca-
pita por ano; Brasil, 198; Chile, 164; y Uruguay,
111. La participacion del gasto en salud sobre
el PIB en Brasil, Argentina, Chile y Uruguay es
mayor del 8%; en Paraguay, es de 5,9%2%.

En cuanto a los niveles regionales y locales, se
destacan los fondos de equidad para la des-
centralizacion. Sin embargo, aun son utilizados
en su gran mayoria para contratar recursos
humanos a nivel local, ya sea para suplir las
brechas que existen en relaciéon a este tema o
como favores politicos y de padrinazgo?®.

La inversién en salud debe hacerse adaptada
alolocal y lo regional, segun las necesidades
y realidades particulares y segun datos estadis-
ticos. Ilgualmente, se debe lograr la elaboracion
de presupuestos participativos que involucren
a las comunidades.

Ya se ha descrito como esté constituido el Sis-
tema Nacional de Salud y también se ha se-
Aalado que en realidad no funciona como un
sistema, pues sus distintos componentes se
hallan desconectados y funcionando de mane-
ra no articulada.

Si bien se ha avanzado en el proceso de des-
centralizacion, éste aln es incipiente y debe
ser fortalecido.

De igual manera, al interior del MSPBS, sus
elementos constituyentes se hallan fragmen-
tados y poco conectados entre si. Al igual que
lo que ocurre en las otras instituciones del Po-
der Ejecutivo, la actual estructura del MSPBS
surge de la creacidén y acumulacion histoérica
de 6rganos administrativos, regulaciones par-
ciales y modificacién de normativas ocurridas
a lo largo de lapsos que sobrepasan el periodo
de vigencia de la actual Constitucidon Nacional.

Esto ha provocado un mosaico de normas e
instituciones que, sin la debida articulacion y
armonia interna, carecen de logica y termino-
logias comunes y responden a necesidades de
momentos diferentes y a objetivos dispares.
Existe una multiplicidad de 6érganos administra-
tivos, con diversas denominaciones y diferen-
tes canales de vinculacién con la administra-
cion central del MSPBS, con la consecuente
insuficiencia de articulacion interna.

Otro aspecto a considerar es que los mode-
los de gestion del MSPBS son asistencialistas y
centrados en lo biolégico. Ademas, existen de-
rechos constitucionales y compromisos emer-

22 MSPBS, OPS: Carrera Sanitaria: una reforma necesaria del mercado de trabajo del sector publico de la salud. Asun-

cion, 2011.

2% Guillén, Cristina. Sistemas de salud en Sudamérica: desafios hacia la integralidad y la equidad. MSPBS. Asuncion,
2011, disponible en: http://mwww.mspbs.gov.py/planificacion/wp-content/uploads/2012/07/SSS-PARAGUAY-2011.pdf
[fecha de consulta: 14 de noviembre de 2012].

2% Rodriguez, José Carlos: Andlisis del sistema tributario en el Paraguay y potencial de recaudacion. Asuncién, 2011.

2% MSPBS: Rendicion de cuentas a la ciudadania. Tercer ano de gestion. Asuncién, 2011.

2% Presidencia de la Republica del Paraguay: Proyecto de innovacion estructural del Poder Ejecutivo de la Republica del
Paraguay. Diagndstico preliminar de la estructura actual del Poder Ejecutivo. Asuncion, 2011.



gentes de convenios internacionales asumidos
por el pals no materializados debidamente en
la estructura y gestion administrativa del MS-
PBS. Por ejemplo, en lo referente a personas
con discapacidad.

Por otro lado, la mitad de los ministerios exis-
tentes y la mayoria de las secretarias de Estado
fueron creadas por ley, mientras la otra mitad y
unas pocas secretarfas se rigen por decretos.
Esto provoca una normativa irregular y no uni-
forme, favorece una muy poca especificidad y
una mala diferenciacion de roles instituciona-
les. No existe una funcién coordinadora efecti-
va entre los érganos del Poder Ejecutivo que
permita racionalizar la toma de decisiones y
su ejecucion interinstitucional y que permita
evitar ademas la existencia de vacios y dupli-
caciones.

27 |bidem.

Ademas, existen incipientes y poco desarro-
llados mecanismos de participacion ciudadana
para canalizar y responder a consultas y deman-
das sobre la aplicacion de las politicas publicas,
garantizando la democratizacién efectiva y la
transparencia de los 6rganos del servicio pu-
blico.

Finalmente, se senala que existe una débil apli-
cacion por el personal de salud de los cur-
sos de capacitacion que reciben; ausencia de
manuales de funciones y de cargos; sistema
insuficiente de incentivos y reconocimientos;
ausencia de una cultura de monitoreo y evalua-
cion; y una burocracia administrativa excesiva
tanto a nivel interno como de la cooperaciéon
externa??’.
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La sociedad paraguaya y sus principales instituciones enfren-
tan importantes desafios para garantizar los derechos huma-
nos de nifios, nifias en su primera infancia, y en particular su
derecho a la salud. Estos desafios representan grandes ejes de
intervencion, donde es necesaria la formulacion y aplicacion de
politicas publicas enmarcadas en los principios de la Conven-
cion sobre los Derechos del Nifio.

A continuacién se presentan grandes desafios seguidos de
recomendaciones especificas.

1. RECONOCER Y ASUMIR AL ESTADO COMO GARANTE DEL
DERECHO A LA SALUD DE TODA LA POBLACION Y
SU ATENCION INTEGRAL

* Fortalecer la Politica de calidad de vida y salud con equi-
dad para toda la poblacion del Paraguay.

* Continuar la implementacion de la gratuidad, definiendo
el alcance y la forma de progresion, su financiamiento y
sostenibilidad, en consenso con otros sectores involucra-
dos y fomentando la participacion activa de la ciudadania
en este tema.

* Buscar el acceso a la atencién integral y universal, en to-
dos los ciclos de vida de las personas, evitando politicas
de focalizacion.

* Migrar del sistema fragmentado a un sistema integrado
(de gestion y financiero).

* Reconocer la diversidad de culturas que existen en el pais.

* Realizar todas las adaptaciones necesarias para brindar dis-
tintas modalidades terapéuticas en los servicios de salud
en relacion a la diversidad de saberes y formas de interpre-
tar el mundo.

* Promover el cumplimiento de la Convenciétn sobre los De-
rechos del Nino en el sector salud.

2. REFORMA DEL MARCO LEGISLATIVO

* Serequiere una ley general de salud que permita al Esta-
do garantizar efectivamente la salud de toda la poblacion
mediante un Unico sistema de salud, con un modelo de
financiamiento sustentado en una politica fiscal redistri-
butiva y justa, que permita la salud gratuita y universal.

* Ampliacion de la carga impositiva y regulacion de impues-
tos a los juegos de azar, comidas rapidas, tabaco, alcohol,
entre otros, destinando lo recaudado a los programas so-
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ciales implementados por los distintos mi-
nisterios.

Debatir ampliamente sobre leyes que afec-
tan a la salud de ninos, ninas y sus familias
y modificar lo necesario para garantizar su
derecho a la salud.

Lograr un Sistema Nacional de Salud Unico
e integrado, regido por el MSPBS y dentro
de un marco de proteccion social amplio.
Lograr que el sector privado integre el Sis-
tema Nacional de Salud.

Continuar con el desarrollo e implementa-
cién de un modelo de gestidon desconcen-
trado, flexible, participativo y transparente.
Condicionar fondos de descentralizacion al
desempeno de los municipios, exigiéndoles
un rol mas activo en la proteccion del dere-
cho a la salud a nivel local.

Reforma estructural y organizacional del MS-
PBS, en el marco de una reforma mas am-
plia que contemple a los demés sectores
del Poder Ejecutivo, con las debidas articu-
laciones y armonias internas.

La reestructuracion del Poder Ejecutivo de-
bera prever en su marco normativo los me-
canismos indispensables de participacion
ciudadana, para canalizar y responder con-
sultas y demandas sobre la aplicacion de
politicas publicas, garantizando la democra-
tizacion efectiva y la transparencia de los
6rganos del servicio publico.

Contemplar la creacion o el fortalecimien-
to de 6rganos que den respuesta a dere-
chos constitucionales hoy no considerados,
como, por ejemplo, lo que respecta a la po-
blacion infantil con discapacidad.

Aumento de la inversion en salud mediante
una reforma tributaria que permita garanti-
zar el derecho a la calidad de vida y salud
de la poblacion.

Fortalecer los recursos provenientes de las
entidades binacionales (Fonacide) para un
plan de desarrollo social y de redes de aten-
cion.

Discusion amplia para la aprobacion e im-
plementacion de la ley de Carrera Sanitaria.
Generar contratos basados en gestion por
resultados cuali y cuantitativos.

Escuela de Gobierno para formaciéon de cua-
dros de mandos capacitados en gestiony
administracion de lo publico.

Impulsar un modelo de formacién en salud
para una pediatria social que asegure una
atencion integral a ninos, ninas y adolescen-
tes, con un abordaje biopsicosocial y con
enfoque de género y de derechos.

Disponibilidad y acceso universal a agua po-
table.

Control y manejo ambientalmente susten-
table de basuras y aguas servidas.

Acceso universal a educacién y mejoria ur-
gente de la calidad de educacion.

Acceso a vivienda y empleo.

Soberania y seguridad alimentaria y nutricio-
nal.

Acompanar la reforma agraria para una me-
jor distribucion de las tierras y las riquezas;
realizar un ordenamiento territorial y catas-
tral del pais.

Promover el acceso equitativo a bienes, ser-
Vvicios y recursos productivos.

Impulsar politicas publicas para el desarro-
llo de la agricultura familiar campesina y las
comunidades indigenas.

Establecer una politica de gestion del ries-
go en la agricultura familiar.
Fortalecimiento y extension de los progra-
mas sociales existentes.

Mejorar la eficiencia y la eficacia de la inver-
sién social.



Desarrollar investigaciones que permitan co-
nocer la realidad de los distintos grupos de
ninos, ninas y adolescentes, en particular de
aquellos que viven en situacion de pobreza 'y
de extrema pobreza; con capacidades dife-
rentes; poblaciones indigenas; que enfrentan
abuso, maltrato, trafico, trata o explotacion
sexual; los ninos, nifas y adolescentes que
trabajan; los vy las adolescentes en conflicto

con la ley; las adolescentes embarazadas vy
madres solteras; los ninos y ninas de pobla-
ciones que habitan en asentamientos preca-
rios, tanto urbanos como rurales; aguellos/as
cuyos padres han migrado al extranjero y los
qgue se encuentran fuera del sistema esco-
lar.

Realizacién de una encuesta nacional de sa-
lud y nutriciébn de manera periddica y regu-
lar.

Evaluacion de impactos de planes, progra-
mas y proyectos implementados o en vias
de implementacion.



RECOMENDACIONES AL PARAGUAY
DEL COMITE SOBRE LOS DERECHOS
DEL NINO DE LAS NACIONES
UNIDAS

El Comité sobre los Derechos del Nifio de las Naciones Uni-
das, ante los informes presentados por los Estados partes,
emite observaciones finales a cada pais. En lo que respecta
a Paraguay, el Comité recomienda que contintie con la capa-
citacion y/o sensibilizacion para los profesionales que trabajan
con y para los ninos, entre ellos el personal de los servicios
de salud, en lo referido a la aplicacion de la Convencion sobre
los Derechos del Niiio; que la integre plenamente en los
programas de estudio de todos los niveles de ensenanza y
que asegure su traduccién a todos los idiomas del pais.

El Comité recomienda a Paraguay que amplie la atencién
médica gratuita y universal; que aumente el presupuesto
de salud garantizando diferentes modelos de prestacion de
servicios, en particular para poblacién indigena.

Asimismo, recomienda que se evallen los programas de
salud y que se apliquen todas las medidas necesarias para
hacer frente a las consecuencias extremadamente nega-
tivas de la fumigacion con productos fitosanitarios en las
comunidades rurales.

Ademas, recomienda que los profesionales que trabajan con
ninos reciban capacitacion sobre su obligacidon de denunciar
los presuntos casos de violencia doméstica contra ninos, ni-
Aas y adolescentes, y adopte las medidas apropiadas al res-
pecto; y que establezca centros para el cuidado, la recupe-
racion y la reintegracion de las victimas, prestando especial
atencion al género.

El Comité recomienda que se prosigan aplicando las medi-
das de proteccion y promocion de los derechos de los ni-
fios con discapacidad elaborando una politica y adoptando
un plan de accion especifico que cuente con los recursos
necesarios para proporcionar atencion integral de la salud,
que publigue datos desglosados y de calidad.
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Por otro lado, recomienda que se estudie la
realidad de la poblacién adolescente y sus pro-
blemas, prestando especial atencion a su plena
participacion. Asimismo, recomienda que se
brinde atencién integral e informacion a esta
poblacién con respecto al abuso de drogas, ta-
baco y alcohol; a la prevencion de embarazos
precoces Yy a la salud sexual y reproductiva.

N
TABLAS Y GRAFICOS

En este sentido, recomienda el fortalecimien-
to de la atencién integral de los nifios, nifas
y adolescentes que viven con VIH/Sida, sus
familias y comunidades; la garantia de fondos
publicos para el tratamiento y prevencion de
la transmisién vertical y la concientizacion para
prevenir esta epidemia.

——<{{  TABLA 1: PRINCIPALES INDICADORES DE MORTALIDAD EN MENORES
DE UN ANO, PARAGUAY, PERIODO 1987-2011

1987 1636 29,8
1988 1743 33,2
1989 1393 23,0
1990 1565 24,0
1991 1541 21,8
1992 1480 19,6
1993 1451 18,6
1994 1794 22,5
1995 1684 21,2
1996 1977 22,4
1997 1847 209
1998 1719 19,9
1999 1879 209
2000 1848 21,5
2001 1657 19,7
2002 1697 18,8
2003 1672 19,3
2004 1792 17,1
2005 1922 18,2
2006 2024 19,6
2007 1774 18,3
2008 1884 18,7
2009 1882 18,2
2010 1887 18,4
2011 1900 17,8

938
867
894
937
897
865
856
835
783
998
952

18,2 1140 22,1 2078 40,3
16,5 1052 20,0 1919 36,5
14,8 1019 16,8 1913 31,6
14,4 1051 16,1 1988 30,4
12,1 798 11,3 1695 24,0
11,5 746 9.9 1611 214
1.1 1054 13,7 1910 24,8
10,5 890 11,2 1725 2,7
9,8 787 9.9 1570 19,7
11,3 850 9,6 1848 209
10,8 787 8,9 1739 19,7
10,5 794 9,2 1699 19,6
10,7 783 8,7 1749 19,4
11,0 794 9,2 1737 20,2
1,7 673 8,0 1652 19,7
1,7 709 7.9 1767 19,6
11,8 658 7,6 1683 19,4
10,7 631 6,2 1714 17,0
1,7 642 6,1 1879 17,8
12,3 583 57 1839 18,0
11,3 520 54 1604 16,7
11,6 530 53 1682 16,9
11,0 485 4,5 1578 15,4
1,7 471 4,7 1651 16,3
11,2 425 4,0 1607 15,2

Tasa registrada por 1000 nacidos vivos.

[*) El célculo de la tasa perinatal ha sufrido modificacion debido a una nueva definicion verificable en la CIE-10, se adelantd el periodo considerado a 22 semanas de gestacion en defunciones
fetales para el numerador y para el denominador. Ademas de considerar los nacidos vivos, se incorpora las defunciones fetales.
Fuente: MSPBS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion Bioestadistica.
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1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

<€ TABLA 2: MORTALIDAD INFANTIL

EN MENORES DE

UN ANO (ESTIMADAS

Y REGISTRADAS)

44,8
441
43,3
42,6
4.8
N1
40,3
39,6
38,8
38,1
374
36,6
359
35,2
34,5
33,8
33,1
32,4
37
3
30,4
29,8

40,3
36,5
31,6
30,4
24,0
214
24,8
AW,
19,7
209
19,7
19,6
19,4
20,2
19,7
19,6
19,4
17,0
17,8
18,0
16,7
16,9
15,4
16,3
15,2

——{{  TABLA 3: MORTALIDAD INFANTIL
REGISTRADAEN
MENORES DE 1 ANO POR
AREA DE RESIDENCIA

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del “Primer informe de

gobierno 0OM 2010" y de MSPBS. Subsistema de Informacion de las
Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion Bioestadistica.

1996 17,7 19,3
1997 17,4 17,1
1998 13,8 25
1999 16,9 23,7
2000 21,7 17,6
2001 21,5 16
2002 20,6 17,7
2003 22,8 13,4
2004 18 14,9
2005 18,9 15,5
2006 19,4 15,1
2007 17,5 15,1
2008 16,3 18,4
2009 14,5 17,9
— Fuente: “Primer informe de Gobierno 0DM 2010" y MSPBS.

Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales. Departamento
de Informacidn Bioestadistica.
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——¢{ TABLA 4: MORTALIDAD INFANTIL —({ TABLA 5: MORTALIDAD INFANTIL
REGISTRADAEN _ EN MENORES
MENORES DE 1 ANO DE 5 ANOS
POR SEXO
1996 23,6 18,1 1990 40,0
1997 22,6 16,6 1991 31,0
1998 21,9 17,3 1992 29,3
1999 22,3 16,5 1993 34,3
2000 22,8 17,5 1994 29,0
2001 21,5 17,8 1995 25,4
2002 21,6 17,6 1996 26,8
2003 20,9 17,8 1997 25,1
2004 18,5 15,0 1998 25,1
2005 19,4 15,9 1999 24,5
2006 19,9 15,7 2000 25,6
2007 18,1 15,2 2001 25,0
2008 18,4 15,1 2002 24,5
2009 16,6 14,0 2003 23,9
2004 21,5
2005 21,8
— Fuente: elaboracion propia a partir de datos del “Primer informe de 2006 21 ,7
Gohiemu'[]_[]M 2_01[]” y MSPBS. Subsistema de Inf_qrma_niﬁn del _ 2007 199
las Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion Bioestadistica. '
2008 20,1
2009 18,7
2010 19,3
201 17,5
— Fuente: elaboracion propia a partir de datos del “Primer informe de

Gobierno 0DM 2010" y MSPBS. Subsistema de Informacion de
las Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion Bioestadistica.
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—¢{ TABLA 6: MORTALIDAD INFANTIL —({ TABLA 7: MORTALIDAD INFANTIL
REGISTRADAEN _ REGISTRADAEN
MENORES DE 5 ANOS MENORES DE 5 ANOS
POR AREA DE POR SEXO
RESIDENCIA
o omos s wa T
1996 278 25,2 1997 28,2 21,9
1997 221 229 1998 274 22,6
1998 17.4 325 1999 28,4 20,5
2002 256 9293 2003 25,7 22,0
2003 278 171 2004 23,0 19,5
2004 221 20,2 2005 23,9 19,5
2008 18,9 23,0 2009 20,2 16,9
2009 17,3 22,1
— Fuente: “Primer informe de Gobierno 0DM 2010" y MSPBS. Subsistema

de Informacion de las Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion
Bioestadistica.

Fuente: “Primer informe de Gobierno 0DM 2010 y MSPBS. Subsistema
de Informacion de las Estadisticas Vitales. Departamento de Informacion
Bioestadistica.
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——¢{  TABLA 8: MORTALIDAD MATERNA REGISTRADA SEGUN ANOS, PARAGUAY,
PERIODO 1987-2011

MSPBS, Departamento de Informacion Bioestadistica-DIGIES.

UNICEF

1987 136.925 100 51.532 1941
1988 138.525 105 52.542 199,8
1989 140.125 97 60.610 160,0
1990 141.725 98 65.313 150,0
1991 142.692 117 70.554 165,8
1992 143.659 75 75.376 99,5
1993 144.626 96 77.991 1231
1994 145.593 m 79.575 139,5
1995 146.560 104 79.591 130,7
1996 147.242 109 88.438 123,3
1997 147.924 90 88.422 101,8
1998 148.606 96 86.596 110,9
1999 149.288 103 90.007 114,4
2000 149.970 14 86.000 164,0
2001 150.407 134 83.919 159,7
2002 150.844 164 90.085 1821
2003 151.281 151 86.739 1741
2004 151.718 155 101.000 153,5
2005 152.155 136 105.808 128,5
2006 152.336 124 102.109 1214
2007 152.517 122 95.862 127,3
2008 152.698 117 99.688 17,4
2009 152.879 128 102.162 125,3
2010 153.060 102 101.153 100,8
2011 153.012 94 105.825 88,8
S— Fuente: Paraguay. Proyeccion Nacional de la Poblacion por Sexo y Edad. Periodo 2000-2050. Direccion Gral. de Estadisticas, Encuestas y Censos. Diciembre 2005.



¢ TABLA 9: MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ (0 A 6 DiAS) POR REGIONES

SANITARIAS, ANO 2011, PARAGUAY (TASA REGISTRADA
POR 1000 NACIDOS VIVOS)

Region Oriental 102.140 917 9,0

Region Occidental 3685 30 8,1

Concepcion 4297 68 15,8
San Pedro 6513 47 1.2
Cordillera 4166 38 9,1

Guaira 2936 33 11,2
Caaguazl 7690 46 6,0

Caazapa 2450 17 6,9
Itapla 7365 55 7,5
Misiones 1851 g9 49
Paraguari 3103 28 9,0

Alto Parana 13.957 187 13,4
Qentral 31.359 221 7,0
Neembuct 893 15 16,8
Amambay 2120 29 10,7
Canindey( 3111 33 10,6
Pdte. Hayes 2024 15 14
Boquerdn 1420 11 1,7
Alto Paraguay 241 4 16,6
Asuncion 9480 9 9,6
Extranjeros 249 0 0,0
Total general 105.825 947 8,9

Fuente: MSPBS, DGEEC: Paraguay. Proyeccion nacional de la poblacion por sexo y edad. Periodo 2000-2050. Asuncion, 2005.
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—<¢{  TABLA 10: MORTALIDAD NEONATAL POR REGIONES SANITARIAS, PARAGUAY,
ANO 2011 (TASA REGISTRADA POR 1000 NACIDOS VIVOS)

Region Oriental 102.140 1145 11,2
Region Occidental 3685 37 10,0
Concepcion 4297 83 19,3
San Pedro 6513 61 9,4
Cordillera 4166 42 10,1
Guaira 2936 44 15,0
Caaguazli 7690 62 8,1
Caazapa 2450 18 1,3
[taplia 7365 73 9,9
Misiones 1851 13 1,0
Paraguari 3103 32 10,3
Alto Parana 13.957 241 17,3
Central 31.359 274 8,7
Neembuct 893 17 19,0
Amambay 2720 31 11,4
Canindeyu 31N 39 12,5
Pdte. Hayes 2024 19 9,4
Boquerdn 1420 14 9,9
Alto Paraguay 241 4 16,6
Asuncion 9480 115 12,1
Extranjeros 249 0 0,0
Total general 105.825 1182 11,2
— Fuente: MSPBS, Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales.

<€ TABLA 11: MORTALIDAD INFANTIL POR REGIONES SANITARIAS, PARAGUAY,
ANO 2011 (TASA REGISTRADA POR 1000 NACIDOS VIVOS)

Region Oriental 102.140 1.546 15,1
Region Occidental 3685 61 16,6
Concepcion 4297 101 23,5
San Pedro 6513 88 13,5
Cordillera 4166 60 14,4
Guaira 2936 51 17,4
Caaguazli 7690 92 12,0
Caazapa 2450 28 114
[taplia 7365 96 13,0
Misiones 1851 19 10,3
Paraguari 3103 50 16,1
Alto Parana 13.957 325 23,3
Qentral 31.359 371 11,8
Neembuct 893 21 23,5
Amambay 27120 4 15,1
Canindey 31N 50 16,1
Pdte. Hayes 2024 35 17,3
Boquerdn 1420 21 14,8
Alto Paraguay 241 5 20,7
Asuncion 9480 152 16,0
Extranjeros 249 1 40
Total general 105.825 1607 15,2

Fuente: MSPBS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales.
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TABLA 12: MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS POR REGIONES SANITARIAS,

PARAGUAY, ANO 2011 (TASA REGISTRADA POR 1000 NACIDOS VIVOS)

Region Oriental 102.140 1780 17,4
Region Occidental 3685 16 20,6
Concepcion 4297 114 26,5
San Pedro 6513 104 16,0
Cordillera 4166 74 17,8
Guaira 2936 57 19,4
Caaguazli 7690 109 14,2
Caazapa 2450 36 14,7
[taptia 7365 114 15,5
Misiones 1851 21 11,3
Paraguari 3103 52 16,8
Alto Parana 13.957 366 26,2
Qentral 31.359 431 13,7
Neembuc 893 22 24,6
Amambay 27120 46 16,9
Canindey( 3111 61 19,6
Pdte. Hayes 2024 44 2,7
Boquerdn 1420 26 18,3
Alto Paraguay 241 6 24.9
Asuncion 9480 171 18,0
Extranjeros 249 2 8,0
Total general 105.825 1856 17,5

Fuente: MSPBS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales.

——¢  TABLA 13: MORTALIDAD MATERNA POR REGIONES SANITARIAS, PARAGUAY,
ANO 2011 (RAZON REGISTRADA POR 100.000 NACIDOS VIVOS)

Region Oriental 102.140 89 87,1

Region Occidental 3685 5 135,7
Concepcion 4297 5 116,4
San Pedro 6513 9 138,2
Cordillera 4166 3 72,0
Guaira 2936 4 136,2
Caaguaz(i 7690 8 104,0
Caazapa 2450 5 2041
[taplia 7365 7 95,0
Misiones 1851 0 0,0

Paraguari 3103 1 32,2
Alto Parana 13.957 12 86,0
Qentral 31.359 20 63,8
Neembuc 893 2 2240
Amambay 2720 2 73,5
Canindeyl 3111 3 96,4
Pdte. Hayes 2024 3 148,2
Boquerdn 1420 1 70,4
Alto Paraguay 241 1 4149
Asuncion 9480 8 84,4
Extranjeros 249 0 0,0

Total general 105.825 94 88,8

Fuente: MSPBS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales.
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——¢{ TABLA 14: EVOLUCION DE TASAS REGISTRADAS DE MORTALIDAD INFANTIL
POR REGIONES SANITARIAS

Concepcion  :2358: 247 : 208 : 190 : 227 i 247 : 294 : 113 : 292 : 253 : 261 ¢ 296 | 226 ¢ 210 | 235
San Pedro 1697 17,4 2138 ¢ 181 1179221 ¢ 198 ¢ 165 ¢ 170 : 1657 : 11,8 : 180 ¢ 141 ¢ 185 135
Cordillera 1782: 203 : 220 ¢ 203 : 21,3 : 165 : 208 : 158 : 176 : 167 : 128 : 181 : 146 : 143 : 144
Guairg 2228 256 154 0 218 0 210 ¢ 223 1 296 ¢ 252 0 216 ¢ 206 0 214 0197 179 169 ¢ 174
Caaguaz( 228 198 : 183 i 175 184 : 157 1 138 1 152 i 164 i 127 { 131 { 146 : 131 : 146 : 120
Caazap4 1209: 166 : 174 218 : 192 : 197 : 184 : 167 : 146 : 20,7 : 164 : 151 : 157 : 140 : 114
|taptia 22780 207 ¢ 215 2120251 20,7 £ 188 : 156 ¢ 145 172 ¢ 168 ¢ 147 : 159 : 151 ¢ 13,0
Misiones 23920 219 0197 2140291 228 276 ¢ 206 21,7 ¢ 138 ¢ 119 ¢ 118 ¢ 163 ¢ 153 ¢ 10,3
Paraguarf 16,47: 136 : 188 : 214 : 219 : 169 : 154 : 167 : 167 : 142 : 170 : 160 : 142 : 128 : 161
Alto Parand  :28,39: 320 : 301 : 294 : 262 : 278 : 275 193 : 202 | 256 : 260 : 220 : 203 : 21,3 ¢ 233
Central 15,76: 151 ¢ 156 183 ¢ 161 164 : 156 ( 1654 ¢ 141 ¢ 147 : 133 1 130 131 148 118
Neembuct 15381 219 ¢ 2710191 0 1710191 0 184 0 118 ¢ 326 ¢ 246 ¢ 21,7 1 152 ¢ 64 ¢ 118 235
Amambay 236: 27,7 : 288 160 : 238 : 251 287 ¢ 221 0 156 ¢ 197 ¢ 134 ¢ 206 : 167 : 21,1 i 15,
Canindeyt 2482: 235 238 : 235: 1891 206 203 i 243 i 291 ¢ 229 ¢ 210 ¢ 138 147 i 154 16,
Pdte. Hayes :1504: 157 : 178 : 255 : 140 : 223 : 224 : 153 ¢ 262 : 184 : 229 : 286 : 239 : 213 : 173
Alto Paraguay : 0 : 168 : 500 : 308 : 262 : 200 : 156 : 271 : 69 ¢ 215: 77 : 196: 93 : 182 : 148
Boguerdn 1004: 378 291 ¢ 324 ¢ 32 : 283 : 190 171 : 331 : 384 : 285 251 ¢ 310 ¢ 00 ¢ 207
Asuncion 202: 176 175 157 157 ¢ 189 160 : 152 : 175 170: 154 : 168 : 124 : 150 : 16,0
Extranjeros : 1333: 506 : 00 : 21,7 : 370 : 00 :1304: 400 : 435 : 222 : 233 : 769 : 385 : 00 : 40
Total general ;| 19,67: 19,62; 19,43: 20,20: 19,69: 19,61: 19,40: 16,97 17,761 18,01: 16,73: 16,94: 15,45 16,32} 15,19

— Fuente: MSPBS, Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales, Indicadores de mortalidad 2011.

UNICEF



Total

Area
Urbana
Rural

Region
Gran Asuncion
Norte
Centro Sur
Este

Sexo
Hombre
Muijer

——¢{ TABLA 15: NINOS Y NINAS MENORES DE 2 ANOS SEGUN TIPO DE LACTANCIA

Y EDAD POR CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, PARAGUAY, 2008 (%)

0-3 MESES

0-5 MESES

0-3 MESES

0-5 MESES

0-3 MESES

0-5 MESES

6-9 MESES

1215 MESES

20-23 MESES

8,7
(215)

9,2
7.8
39
7.9

15,3

7.4
9,9

15,2
(318)

19,8
9,3

20,6
8,7
8,8
18,3

15,2
15,3

32,9
(215)

31,2
26,9

N3
23,4
31,9
30,6

3N
34,7

24,4
(318)

294
17.9

29,8
17
24,2
22,3

22,1
21,1

22,7
(215)

20,2
26,3

18,7
34,8
26,4
17,8

19,8
25,7

20,7
(318)

16,2
26,5

12,5
31
29,9
16,6

18,6
23,3

66,6
(200)

63,8
69,6

58,6

12,1

74,5
65

64,4
69,2

37,5
(209)

29,9
48,1

29,8

4,5

43,3
38

33,8
4,3

14,3
(139)

13,7
14,9

8,9
19,4
15,5
14,2

12,1
16,3

Fuente: Cepep: Encuesta nacional de demografia y salud sexual y reproductiva 2008.

Nota: lactancia exclusiva, solo pecho; lactancia predominante, pecho y agua u otros liquidos (excluyendo otros tipos de leche); lactancia complementaria, pecho acompafiado por sélidos o
puré; lactancia continuada, cualquier lactancia.

2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

HOMBRES

MUJERES

HOMBRES

TABLA 16: PORCENTAJE DE PUBLAQI('JN DEOA 17 ANOS CON SEGURO DE SALUD
SEGUN SEXO0 Y CONDICION INDIGENA, PARAGUAY, 2003-2012

MUJERES

16,1
16,6
19,4
15,8
18,6
21,8
19,7
19,6
22,5
23,0

16,5
17
189
16,2
18,6
23
19,9
19,4
22,8
22,6

15,7
16,1
19,8
16,5
18,6
20,7
19,4
19,7
22,2
23,5

10,2

10,5

Fuente: elaboracion propia con base en DGEEC, Encuesta permanente de hogares 2003-2012 y Encuesta a hogares indigenas 2008.
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——¢{  GRAFICO 1: PORCENTAJE DE MORTALIDAD NEONATAL
POR CAUSAS, ANO 2011
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anormales
clinicos

Fuente: elaboracion propia con base en MSPBS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales, 2011.

—¢{  GRAFICO 2: MORTALIDAD INFANTIL SEGUN CAUSAS. ANO 2011. %

O g
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0 - 238
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1
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Lesiones Malfor- Infecciones  Prematuridad  Neumonia Diarreas  Enfermedades Meningitis  Sintomas, Resto
debidasal ~ maciones del recién e influenza nutricionales y signos y

parto congénitas nacido y anemias hallazgos
septicemia anormales
clinicos
— Fuente: elaboracion propia con base en MSPBS. Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales, 2011.
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—<C  GRAFICO 3: PORCENTAJE DE POBLACION DE 0 A 17 ARIOS CON ACCESO
A AGUA EN RED (POTABLE) SEGUN AREA Y CONDICION
INDIGENA, PARAGUAY, 2003-2011

~0-— Total ~—F— Urbana == Rural © Indigena
100 -
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728
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6,1
o
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Fuente: elaboracion propia con base en DGEEC, Encuesta permanente de hogares 2003-2011 y Encuesta a hogares indigenas 2008.
Notas: se define acceso a fuente de agua en red al abastecimiento de agua a través de ESSAP/Senasa, red privada, grifo publico.

¢ GRAFICO 4: PORCENTAJE DE POBLACION DE 0A17 ANOS CON ACCESO
A SANEAMIENTO MEJORADO SEGUN AREA Y CONDICION
INDIGENA, PARAGUAY, 2003-2011

~0-— Total = Urbana == Rural © Indigena
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- NP VR R L
20 -
10 -
13
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2003 2010 2011

Fuente: elaboracion propia con base en DGEEC, Encuesta permanente de hogares 2003-2011 y Encuesta de hogares indigenas 2008.

Notas: se define acceso a saneamiento mejorado a la deposicion de efluentes cloacales mediante la utilizacion de los siguientes sistemas sanitarios: inodoro
conectado a red publica (arrastre de agua, red de alcantarillado sanitario); inodoro conectado a pozo ciego con o sin cdmara séptica (arrastre de agua, camara séptica
y pozo ciego-absorbente, arrastre de agua y pozo ciego-absorbente).
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—({  GRAFICO 5: PORCENTAJE DE CASOS CON DESNUTRICION CRONICA SEGUN
EDUCACION DE LA MADRE, PARAGUAY, 2005
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Sin instruccion 1-6 afios de 7-12 afios de 13-18 afios de Total pais
estudio estudio estudio
— Fuente: Sanabria, M.: Andlisis de la situacion de salud infantil y antropometria en menores de 5 afios, Paraguay. EPH 2005.

—¢ GRAFICO 6: PORCENTAJE DE DESNUTRICION CRONICA SEGUN TIPO
DE ABASTECIMIENTO DE AGUA PARA CONSUMO, PARAGUAY, 2005

15 -
10 -
5 -
0 . . : — :

Tajamar Pozo sin bomba Pozo con bomba Red privada Essap/Senasa

Fuente: Sanabria, M.: Andlisis de la situacion de salud infantil y antropometria en menores de 5 afios, Paraguay. EPH 2005.
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GRAFICO 7: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 19 ANOS DE
EDAD QUE REPORTARON HABER TENIDO RELACIONES SEXUALES POR
EDAD CUANDO LA PRIMERA RELACION SEGUN AREA Y REGION,
PARAGUAY, 2008

Edad de la primera relacion W 1819 | 1617 =15 <15

100 -

114 12,6 9,7 13,3
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 ...
30 -
20 -
10 -

0 : :
Urbana Rural Gran Norte Centro sur Este
Asuncion
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Fuente: elaboracion propia con base en Cepep, Encuesta nacional de demografia y salud sexual y reproductiva 2008.

Nota: Region Gran Asuncion: Asuncion y distritos de Fernando de la Mora, Nemby, San Lorenzo, Lugue, Limpio, Lambaré y Villa Hayes.

Region norte: departamentos de Concepcion, San Pedro y Amambay. Regi6n centro-sur: departamentos de Cordillera, Paraguari, Guaira, Caazapa, Neembucd, Misiones y parte
de Central fuera de Gran Asuncion. Region este: departamentos de Caaguazd, Itapua, Alto Parand y Canindeyu.

GRAFICO 8: NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES CURSANTES DE SEXTO GRADO POR
TIPO DE VIOLENCIA PADECIDA EN EL HOGAR SEGUN AREA, NIVEL
SOCIOECONOMICO DE LA FAMILIA Y CANTIDAD DE HIJOS/AS EN
EL HOGAR, PARAGUAY, 2009

[ Sin violencia M V. sicoldgica | V. fisica leve [71 V. fisica grave

N

o
o

Cuatro 0 mas

Total Urbana Rural Bajo Medio Alto Uno Dos Tres

Area Nivel socioecondmico Cantidad de hijo/as

Fuente: elaboracion propia con base en BECA, Unicef, Estudio sobre maltrato infantil en el &mbito familiar.

Iota: el estudio toma tres categorias de clasificacion del maltrato, basandose en la metodologia de la OMS (2003), seguin la existencia de castigos que implican violencia fisica
grave, violencia fisica leve y violencia psicoldgica o verbal. También reconoce la ausencia de violencia o maltrato como una cuarta categoria. Violencia psicologica: le gritd al nifio
0 nifia; insulté al nifio o nifia; maldijo al nifio o nifia; rehusé hablar con el nifio o nifia; amenazd echar al nifio o nifia del hogar; amenazé abandonarlo/a; le amenazd con espiritus
malignos; cerr6 la puerta y dejé al nifio o nifia fuera de la casa. Violencia fisica leve: nalgadas (con la mano); golped al nifio o nifia en las nalgas (con un objeto); abofeted al
nifio/a o le dio un golpe con la mano abierta en la cabeza; estird el pelo del nifio o nifia; zamarred al nifio o nifia; pellizcd al nifio o nifia; retorcid la oreja del nifio o nifia; forzo al
nifio o nifia a arrodillarse o permanecer en una posicién incémoda; puso pimienta en la boca del nifio o nifia. Violencia fisica grave: golped al nifio nifia con un objeto (no en las
nalgas); pated al nifio o nifia; quemd al nifio o nifia; golped al nifio o nifia; amenazd al nifio o nifia con un cuchillo 0 arma de fuego; asfixi al nifio o nifia.
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—<C  GRAFICO 9: PORCENTAJE DE POBLACION DE 0 A 17 ANlOS CON SEGURO
DE SALUD SEGUN AREA Y CONDICION INDIGENA, PARAGUAY,

2003-2011
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Fuente: elaboracion propia con base en DGEEC, Encuesta permanente de hogares 2003-2011 y Encuesta a hogares indigenas 2008.

——<{  GRAFICO 10: % DE SUBREGISTRO DE DEFUNCIONES Y NACIMIENTOS.
PARAGUAY. PERIODO 2000-2011

~— % de subregistro de nacimiento =@~ Y% de subregistro de defunciones

=
336 32,7 329 328
‘ 83  opg B
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
— Fuente: MSPBS, Subsistema de Informacion de las Estadisticas Vitales, Indicadores de mortalidad 2011.
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