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Presentacion

La Asociacién Paraguaya de Estudios de Poblacién (ADEPO), se complace en
presentar esta publicacién que recoge los resultados de la tesis doctoral de la co-
lega Maria Alejandra Fantin, destacada profesional, investigadora del CONICET
y docente de la Universidad Nacional del Nordeste, Argentina.

El estudio que Fantin aborda es el de las condiciones de la salud en las zonas
fronterizas que comparten el Paraguay y la Argentina. Como ella sostiene, el in-
tenso tréfico de personas y mercancias entre uno y otro pafs, a través de sus di-
latadas lineas de demarcacién, tienen evidentes repercusiones cargadas de
potencialidades negativas, como la transmisién de enfermedades contagiosas,
pero también positivas, como el uso comtn de servicios y prestaciones que bene-
fician a los habitantes de ambas zonas de frontera. Un intercambio en el cual,
posiblemente, la poblacién paraguaya resulte mds beneficiada por los mejores
equipamientos sanitarios y la mayor dotacién de recursos humanos existentes
en la frontera Argentina.

Sin embargo, el estudio de la salud permite a la autora del libro situar el tema
en un amplio contexto histérico-territorial no exento de novedosas aportaciones
conceptuales y metodolégicas. Alejandra Fantin, formada inicialmente en el
campo de la geografia y doctorada luego en demografia, dedica detallados and-
lisis al proceso de configuracién de los territorios fronterizos paraguayo-argen-
tinos y a la precision del concepto de frontera, entendida como una realidad
compleja en la cual se crea un espacio de actuacién compartida, “como si fuera
el escenario de una densa trama de distintas relaciones tanto econdémicas, como
sociales y culturales”.

En este territorio, Fantin encontrard que sus habitantes tienen entre si mds ca-
racteres comunes que con los demds miembros de sus respectivas comunidades
nacionales. En otras palabras, argentinos y paraguayos tienen més rasgos pecu-
liares como habitantes de la frontera que como miembros de poblacién de sus
respectivos paises. El dato no es poco significativo, ya que se trata de cinco mi-
llones de personas que viven a lo largo de 1.700 kilémetros de zona de frontera
(y no de bordes fronterizos, como bien aclara y explica la autora) entre estos pa-
ises vecinos.

La vecindad afecta o, mejor atin beneficia, a cuatro provincias argentinas y
siete departamentos paraguayos, e incluye a la capital de nuestro pais. Los rios
que delimitan a estas unidades politico administrativas, el Pilcomayo, el Para-
guay y el Parand, mds que barreras que separan se constituyen en lazos que vin-
culan. El intenso trédfico se verifica por via terrestre, a través de pocos puentes



internacionales y pasarelas, o por medio de la navegacién en embarcaciones de
diferente porte. Todos los medios valen cuando la poblacién busca integrarse y
cuando la integraciéon promueve solidaridad.

El trabajo de tesis de Alejandra Fantin, aprobado en la Escuela de Graduados
de la Facultad de Ciencias Econémicas de la Universidad Nacional de C6rdoba,
Argentina, viene a representar un destacado aporte al estudio de la realidad so-
ciodemogréfica de nuestros paises y, sobre todo, agrega un capitulo més, y de
gran valor, a las consideraciones sobre los aspectos territoriales de la dindmica po-
blacional, una linea de investigacién que la ADEPO viene apoyando desde hace
un par de afios con particular interés. Nada de esto seria posible sin la decidida
cooperacion que nos brinda el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(UNFPA), que agradecemos una vez mds.

Estamos seguros que el presente material serd de suma utilidad para los estu-
diosos de la poblacién y de los procesos de integracion de nuestros paises.

Asociacién Paraguaya de Estudios de Poblacién

Vi



Prélogo

Si el apotegma de Augusto Roa Bastos, de que el Paraguay es una isla rodeada
de tierra, ha servido para resaltar su secular aislamiento, una visién mds realista
deberia rescatar el hecho de que nuestro pais forma parte de un continuo territo-
rial, una vasta extensién de vecindades poblacionales en la plataforma continen-
tal sudamericana, que lo relaciona fisicamente, y de manera directa, con una
multitud de pueblos. No somos la insula distante y separada de otras naciones
por una masa ocednica infinita, sino conglomerado poblacional cuyo entorno es
un extendido paisaje humano.

Mads que pafs insular somos pais-frontera, pues nuestros extendidos “bordes”
o limites internacionales no hacen sino crear espacios colindantes, aptos para in-
tensas relaciones sociales y econémicas que nos vinculan con las sociedades ve-
cinas en ciertos dmbitos que, alguna vez, los antrop6logos llamaron “dreas de
cultura”.

No me extenderé en consideraciones respecto a lo mucho que se integran, aun
en medio de comprensibles y esporddicos conflictos y sin el respaldo de politicas
orgdnicas ni leyes, paraguayos y argentinos, argentinas y paraguayas, en esos
1.700 kilémetros de territorio que comparten més alld de las demarcaciones fron-
terizas, naturales o convencionales. Esta tarea la aborda Alejandra Fantin, en este
libro, con detalle e idoneidad.

Quisiera decir, sin embargo, que esas casi cinco millones de personas que, de
un lado y otro de la frontera, la recorren con pacifica naturalidad, con necesidad
acuciante de resolver sus problemas cotidianos, de cuidar su salud, que es como
decir su propia vida, representan cada dia, con testimonio y fuerza vivencial, la
contra cara de otro escenario, dramatico y hostil, que Jorge Luis Borges describe
al referirse a una “época extrafia” en la que: “El planeta habia sido parcelado en dis-
tintos paises, cada uno provisto de lealtades, de queridas memorias, de un pasado sin duda
heroico, de derechos, de agravios, de una mitologia peculiar, de préceres de bronce, de ani-
versarios, de demagogos y stmbolos. Esa division, cara a los cartografos, auspiciaba las
guerras”.

En un apartado lugar de ese planeta, fragmentado y bélico, se enfrentaran
Juan Lépez y John Ward en una isla demasiado lejana para todos, ella si rodeada
de un mar extenso que pone excesiva distancia a los origenes de cada uno de
esos protagonistas, acrecentando y agudizando sus respectivas extranjerias hasta
terminar, cada uno de ellos, siendo para el otro un Cain y un Abel. Y, pudiendo
haber sido amigos, dice Borges, apenas compartirdn un destino luctuoso y el frio
lecho de sus tumbas, en un territorio al que solo la muerte lo vuelve comun.
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No es este el caso de la frontera que Fantin recorre con asiduidad investiga-
dora, descubriendo que en ella se trata de no promover ni favorecer la confron-
tacion y la hostilidad, sino la comprensién reciproca y la construccién de un
espacio que sea de tolerancia y, en lo posible, de armonia. Mas alla de los préce-
res de bronce que nos diferencian, estdn los héroes cotidianos que nos igualan y
nos equiparan en esta lucha por dotar de dignidad a la existencia.

Asuncién, Pilcomayo y Clorinda, Alberdi, Formosa, Resistencia, Corrientes y
Pilar, Ayolas, Ituzaingd, Posadas, Encarnacién, Ciudad del Este, Presidente
Franco, Iguazt, no son escenarios ambiguos donde el Juan argentino y el Juan pa-
raguayo se vieron fugazmente cara a cara, para terminar enfrentados y enterra-
dos después de una despiadada contienda.

Por el contrario, esos puntos nominales son partes de una geografia vivida
donde las millares de personas que, sin prestar atencién a los rios, limites, adua-
nas y oficinas que las separan, participan del convite de la vida, cruzdndose, sa-
luddndose en un mismo lenguaje litoralefio, sintiéndose integrantes de una
comunidad territorial que rebasa las conceptuaciones politicas y juridicas y cons-
truyen una cotidianeidad que parlamentarios, cancilleres, leguleyos o caudillos
politicos logran apenas imaginar, con énfasis declamatorio, en conferencias inter-
nacionales sobre la integracion regional.

No es tampoco la utopia concebida por sofiadores idealistas donde todos se
aman y respetan todo el tiempo. También se sienten acometidos por diferencias,
disparidades, confrontaciones y disputas, pero como episodios ocasionales y efi-
meros en un territorio que, como nos dice la autora, es de “convergencia, de hi-
bridacién, de yuxtaposicién de sujetos, instituciones y practicas pertenecientes a
contextos diferentes... que pueden tener mucho o poco en comun, pero que en la
‘frontera’ se unen, se combinan, creando una realidad tnica”.

Ratifica esta aseveracién una cita de Fabregas Puig quien sostiene: “Estamos
refiriéndonos a espacios plurinacionales cuyo contenido no estd en la economia,
sino en redes de relaciones sociales y afinidades culturales...”, frente a lo cual se
precisa “comprender los mundos de la cultura y el establecimiento de las redes
sociales que configuran a la frontera como territorio comdn”.

El estudio que lleva a cabo Alejandra Fantin permite, entonces, hablar de un
“mestizaje territorial” pues, como los mestizos desarrollan caracteres propios
mixturando rasgos de sus progenitores para semejarse y, al mismo tiempo, dife-
renciarse de ellos, los que viven en la frontera argentino-paraguaya se parecen
mds a si mismos que a los pares de sus respectivos paises.

Asinos lo muestra la autora de esta tesis a través de una construccion de es-
cenarios que va levantando desde lo histérico a lo territorial, lo demogréfico y lo
socio-econémico, hasta llegar a los mds concretos de las demandas y ofertas de
servicios de salud, los cuales permiten, no ya a argentinos y paraguayos, sino a
habitantes indiferenciados del territorio fronterizo, mantener su esperanza de
vida, su deseo de aquel “completo estado de bienestar fisico, mental y social”
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que les permita seguir erigiendo una vecindad internacional solidaria, mds alld
de los déficit, deficiencias, burocracias, nacionalismos y ceguera que puedan pa-
decer los aparatos administrativos estatales de ambos paises.

En momentos en que se viven ciertos conflictos regionales en las fronteras al
Este del pais, el ejemplar trabajo de Alejandra Fantin deberia servir de estimulo
ainvestigadores de las ciencias geograficas, sociales y demografica, para replicar
este tipo de estudios que pueden aportar evidencias y contraponer los aspectos
positivos a los negativos en los procesos migratorios y de integracién, en parti-
cular los fronterizos, a fin de hacer que los pueblos sean més fraternos.

Expandir esta curiosidad cientifica hacia nuestra ignota frontera con Bolivia
serfa quizds revelador de cudnto podriamos, también, construir juntos paragua-
yos y bolivianos, sin diferencias de edad, género u origen étnico, en un territorio
extremadamente extenso y caro a la historia de ambas naciones.

Parafraseando a Martin Luther King, a quien la autora cita en el capitulo final
de su tesis, si los seres humanos ya hemos aprendido a volar como los pdjaros y
anadar como los peces, deberiamos ahora aprender a vivir como hermanos. Ale-
jandra Fantin aporta una base de sustentacién para este tipo de proyecto histé-
rico. Sea bienvenida.

Hugo Oddone
Asesor en Poblacién y Desarrollo del UNFPA

Asuncién, 31 de octubre de 2008






Prefacio de la autora

Es necesario destacar que frente al proceso de globalizacién que se ha insta-
lado en el mundo y los consecuentes intentos de integracion regional, que no
siempre estdn alcanzando las metas esperadas, entre ellos el que caracteriza nues-
tro subcontiente, el Mercado Comtin del Sur, se debe concebir a las fronteras, hoy
mads que nunca, como dreas geogrdficas diferentes, caracterizadas por una dind-
mica particular. Como tal, el andlisis de sus caracteristicas y la interpretaciéon de
sus condiciones y aconteceres, requieren una apreciaciéon especial que las consi-
dere en su integridad. Esto significa que ya no estamos ante dos realidades na-
cionales extrafias entre sf, sino que enfrentamos a un territorio moldeado por la
propia presencia y por la presencia del “otro”; de un territorio que alcanza su in-
dividualidad justamente en la existencia de un limite internacional que recrea la
funcionalidad de las comarcas aledafias, no sélo, en relacién con los respectivos
contextos nacionales sino, por la misma existencia de una dindmica que los define
esencialmente. El estudio de la frontera requiere, por lo tanto, un enfoque siempre
comparativo para apreciar los modos particulares de la interaccién en la vida
fronteriza

A diferencia de etapas histéricas anteriores en el devenir de los paises, cuando
se concebia a las fronteras como espacios de competencia, de desavenencia y de
ejercicio de nacionalidades, necesariamente enfrentadas, en la actualidad los pro-
cesos de integracion imperantes, han hecho necesario el reconocimiento de las
fronteras como espacios singulares, como espacios de encuentro, de convergencia
y de interacciéon de dos sociedades que pueden ser diferentes en mayor o menor
medida, de dos realidades sociales, econémicas, culturales, politicas que pueden
tener mucho o poco en comun, pero que en la “frontera” se unen y se combinan
dando como resultado una realidad tnica, diferenciada y altamente particular.

Es en dicho territorio, signado por una identidad gestada fundamentalmente
por los intercambios comerciales y de poblacién, donde se centra el objeto geo-
grafico de este estudio: la frontera entre Argentina y Paraguay. Pero a su vez, el
objetivo central es contribuir al conocimiento de las condiciones de salud de la
poblacién fronteriza, particularmente en relacién a sus condiciones demogréficas
y estudiar la disponibilidad y caracteristicas del equipamiento sanitario y profe-
sional existente a ambos lados del limite internacional, a inicios del siglo XXI.

La frontera argentino-paraguaya, a lo largo de los casi 1.700 Km de extensiéon
del limite fluvial de los rios alto Parand, Paraguay y Pilcomayo, retine, segtin los
altimos censos, unos 5.000.000 habitantes, repartidos el 64% del lado paraguayo
y un 36% en el sector argentino.Por otra parte, se refiere a 1.200.000 hogares apro-
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ximadamente en ambos paises, lo que representa, el 63% de la poblacién de Pa-
raguay, en tanto que para Argentina, significa el 5% de sus habitantes.

Como el trabajo se sustenta centralmente en la informacién censal de ambos
paises, correspondiente a los afios 2001 en Argentina y 2002 en Paraguay, este in-
tento de mantener el enfoque regional fronterizo y de brindar una visién integral
del problema a estudiar, demandé un esfuerzo metodolégico importante signado
por la compatibilizacién y normalizacién, de importantes voltimenes de datos,
provenientes de diferentes fuentes de las dos naciones, que son resefiadas a lo
largo del trabajo.

Se desea sefialar que el presente trabajo corresponde a la tesis para aspirar al
titulo de Doctora en Demografia de la Escuela de Graduados de la Facultad de
Ciencias Econémicas de la Universidad Nacional de Cérdoba, aprobada en junio
de 2007.

No hubiera sido posible alcanzar este objetivo sin la oportuna e invalorable in-
tervencion de muchas personas.

Vaya por ello un agradecimiento especial a mi Directora de Tesis, Dra. Norma
Meichtry por su guia cientifica, su acompafiamiento espiritual y contencién emo-
cional, sin cuyo respaldo no hubiera sido posible llegar a este momento.

Ala Dra. Dora Celton, Directora del Doctorado en Demografia, por el cons-
tante aliento y ferviente apoyo, quién con su dinamismo marcé las pautas nece-
sarias para mi desarrollo profesional.

A mis profesores y compafieros del Doctorado, por el incentivo y cooperacién
académica que me brindaron.

Al Instituto de Investigaciones Geohistéricas del Conicet por brindarme el es-
pacio necesario para mi labor profesional.

Asimismo, mi agradecimiento y reconocimiento a la Asociacién Paraguaya
de Estudios de Poblacién (ADEPO) que se avino a publicar el presente trabajo en
el marco del Proyecto de Cooperacién para Incrementar la Capacidad Nacional
en Poblacién y Estrategia de Desarrollo, con la cooperacién del Fondo de Pobla-
cién de Naciones Unidas (UNPFA) y en especial al Dr. Hugo Oddone por su
apoyo y comentarios oportunos.

Como asi también agradezco a todas aquellas personas que, de una u otra
forma, con su confianza y acompafiamiento, me permitieron concretar la presente
investigacion.

Maria Alejandra Fantin

Xii



Lineamientos teérico metodolégicos
El concepto salud-enfermedad a través de la historia
Modelos tedricos del proceso salud-enfermedad
La salud como derecho humano
El concepto de frontera
Dimensién territorial de la frontera
Objetivos
Fuentes de informacion
Antecedentes

Capitulo 1

Conformaciodn histérica y caracteristicas geograficas
La delimitacion territorial entre Argentina y Paraguay

La situacién en el Chaco y las Misiones
La frontera con Corrientes
La delimitacién de la frontera en la época nacional

Caracteristicas geogréficas de las fronteras
Sintesis las relaciones fronterizas

Capitulo 2

Distribucion espacial y caracteristicas demograficas
Distribucién de la poblacion
Caracteristicas demogréficas
Diferencias regionales en relacion a la estructura por edad y sexo de la poblacion

Capitulo 3

Caracteristicas socioeconémicas y condiciones de vida
Caracteristicas habitacionales

Vivienda deficitaria. Capacidad de evaluacion y comparacién entre
los censos de Argentina y Paraguay

Servicio Sanitario

Servicio sanitario deficitario. Equiparacion de variables entre
los censos de Argentina y Paraguay

Procedencia y suministro de agua

Disponibilidad de agua. Consideraciones metodoldgicas y andlisis espacial

indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)

Xiii

Operacionalizacion y andlisis del NBI

17
19
23
24
26
28
31
32
35

39
40
41
43
45
46
48
51

52
57

71

75
76

80
81

82

88
93



Capitulo 4
La mortalidad como indicador de calidad de vida y salud
Mortalidad infantil
Evolucion de la mortalidad infantil
Distribucion espacial de la mortalidad infantil

Divisiones de la mortalidad infantil: neonatal y postneonatal

Principales causas de la mortalidad infantil

Distribucion espacial de las tasas de mortalidad infantil por causas

Mortalidad de nifios de 1 a 4 afos
Mortalidad materna

Capitulo 5
Condiciones de salud
Incidencia de las enfermedades

Enfermedades diarreicas
Lepra
Tuberculosis
Enfermedad de Chagas
Brucelosis

Capitulo 6
Equipamiento Sanitario y Profesional
Sistemas de salud
Sistema de salud en la Republica Argentina
El sistema de salud en Paraguay
Equipamiento sanitario
Disponibilidad de profesionales médicos
Composicién demografica de la poblacién médica
Médicos segun condicién de especialidad
Distribucion geografica de los profesionales médicos

Consideraciones finales
Bibliografia
Anexo
Anexo 1. Declaracion de Aima-Ata
Anexo 2. Carta de Ottawa para la promocién de la salud
Anexo 3. Poblacion total, por sexo y area urbana-rural.
Paraguay 2002, Argentina 2001.
Anexo 4. Estructura de la poblacién por sexo y edad

Xiv

97

99
100
103
105
108
110
116
120

124

128
128
130
133
136
138

141

144
145
149
152
166
168
171
173

175
183
197
197
200

205
214



Poblacién, sociedad y salud en la frontera argentino - paraguaya

Lista de mapas

Mapa 1. Divisién politica 30
Mapa 2. Densidad de poblacién 55
Mapa 3. Porcentaje de poblacion urbana 56
Mapa 4. Porcentaje de poblacién de menos de 15 afios 61
Mapa 5. Porcentaje de poblacién de mas de 60 afios 62
Mapa 6. Edad media 63
Mapa 7. Indice de masculinidad 64
Mapa 8. Porcentaje de viviendas deficitarias 79
Mapa 9. Porcentaje de viviendas con servicio sanitario deficitario 83
Mapa 10. Porcentaje de viviendas si agua de red 85
Mapa 11. Porcentaje de viviendas sin conexion de agua 87
Mapa 12. Porcentaje de poblacién con necesidades basicas insatisfecha 94
Mapa 13. Tasa de mortalidad infantil. Afio 2001 104
Mapa 14. Tasa de mortalidad neonatal. Afio 2001 106
Mapa 15. Tasa de mortalidad postneonatal. Afio 2001 107
Mapa 16. Tasa de mortalidad infantil por neumonia e influenza. Ao 2001 112
Mapa 17. Tasa de mortalidad infantil por diarrea. Afio 2001 114
Mapa 18. Tasa de mortalidad infantil por deficiencias nutricionales y anemias. 116
Afo 2001

Mapa 19. Tasa de mortalidad de nifios de 1 a 4 afios 119
Mapa 20. Tasa de mortalidad materna 122
Mapa 21. Incidencia de diarrea. Afio 2000 130
Mapa 22. Incidencia de Lepra. Afio 2000 132
Mapa 23. Incidencia de tuberculosis. Afio 2000 135
Mapa 24. Incidencia de enfermedad de Chagas. Afo 2000 137
Mapa 25. Incidencia de brucelosis. Afio 2000 140
Mapa 26. Disponibilidad de camas del sector publico. Ao 2001 163
Mapa 27. Disponibilidad de camas del sector privado. Ao 2001 164
Mapa 28. Disponibilidad de camas del sector publico y privado. Afio 2001 166
Mapa 29. Disponibilidad de médicos por diez mil habitantes. 2001 173

Lista de Graficos

Grafico 1. Estructura de la poblacién. Paraguay 2002 58
Grafico 2. Estructura de la poblacion. Argentina 2001 58
Gréfico 3. Estructura de la poblacion. Departamentos fronterizos.

Argentina 2001, Paraguay 2002 65
Gréfico 4. Estructura de la poblacién. Departamentos extrafronterizos.

Argentina 2001, Paraguay 2002 65
Gréfico 5. Estructura de la poblacién. Departamentos fronterizos sobre

el rio Pilcomayo. Argentina 2001, Paraguay 2002 66
Gréfico 6. Estructura de la poblacién. Departamentos fronterizos sobre 67

el rio Paraguay. Argentina 2001, Paraguay 2002

Gréfico 7. Estructura de la poblacién. Departamentos fronterizos sobre

el rio Parana. Argentina 2001, Paraguay 2002 68
Grafico 8. Evolucion de la mortalidad infantil en Argentina y Paraguay.

1981-2002 101

XV



Grafico 9. Evolucion de la mortalidad infantil. 1981-2002 102

Grafico 10. Estructura de las causas de mortalidad infantil. 2001 109
Gréfico 11. Composicion de la poblacion médica por sexo y edad.
Nordeste 2000 169

Lista de Cuadros

Cuadro 1. Poblacién de Paraguay y Argentina segun estructura de edad 60
Cuadro 2. Indicadores de Necesidades Basicas Insatisfecha utilizados

en Argentina y Paraguay 89
Cuadro 3. Tasas de mortalidad materna. Argentina y Paraguay 121
Cuadro 4. Tasas de mortalidad materna por provincias 121
Cuadro 5. Disponibilidad de infraestructura sanitaria por subsectores.

Argentina 1998 148
Cuadro 6. Disponibilidad de servicios asistenciales por dependencia.

Paraguay 2000 158

Cuadro 7. Establecimientos asistenciales del sector publico por jurisdiccion. 2001 160
Cuadro 8. Disponibilidad de camas por dependencia. Paraguay 1999,

2000y 2001 161
Cuadro 9. Numero camas disponibles en establecimientos asistenciales.

Nordeste 2001 161
Cuadro 10. Disponibilidad de recursos humanos en salud. Paraguay 2000 167
Cuadro 11. Equipamiento profesional. Paises seleccionados 168
Cuadro 12. Medidas de tendencia central de composicién por edad

de los profesionales médicos. Nordeste 2000 170
Cuadro 13. Distribucion de médicos por nacionalidad. Nordeste 2000 171

Cuadro 14. Primeras cinco especialidades médicas. Nordeste 2000 172

Xvi



Lineamientos tedricos y

metodoldgicos




Lineamientos tedricos y metodolégicos

En un mundo globalizado, en el que los intercambios internacionales son cada
dia mds intensos, con procesos de integracién crecientes, debemos considerar las
fronteras, hoy mds que nunca, como dreas geogréficas diferentes, caracterizadas
por una dindmica particular. Su estudio requiere, por lo tanto, un enfoque pecu-
liar que permita apreciar los modos particulares en que se manifiesta la interac-
cién en la vida fronteriza.

Es importante resaltar el destacado valor geoestratégico y econémico de los es-
pacios fronterizos, donde se conjugan no sélo los intereses politicos y de sobera-
nia sino que ademds convergen intereses de desarrollo, medio ambiente, salud,
calidad de vida, etc., comunes a ambas sociedades, las cuales, de alguna manera,
se necesitan y complementan.

“Esto implica, en el caso de las fronteras politicas, dotarlas de un contenido opuesto a
la habitual defensa territorial, para caracterizarlas como espacios de encuentros, solida-
ridad, convergencia de culturas y con potencialidades econémicas... Por tanto, las fron-
teras vistas desde esta 6ptica, constituyen espacios de integracién de una vasta utilidad
que trascienden su marco local para formar parte, por ejemplo, del encadenamiento de
otros procesos de integraciéon a mayor escala como el bilateral y el multilateral, tal como
viene ocurriendo en América Latina, y que se sirven mutuamente para su respectiva
consolidacién y desarrollo, convirtiéndose en espacios en los que se articulan a su vez
elementos globales y locales de competencia” (Valero Martinez, 2000).

Ante esta realidad, la reestructuracion de las regiones fronterizas deberia cons-
tituir una prioridad nacional; es imperativo lograr la integracién efectiva de estos
territorios hacia el interior de su propia nacién, a fin de lograr un efectivo desarro-
llo que contribuya a fortalecer los lazos bilaterales, la integraciéon y cooperaciéon
fronteriza.

Indudablemente, el importante intercambio comercial y de personas que
existe entre Argentina y Paraguay, provoca significativas repercusiones en dife-
rentes dmbitos de la vida de los pobladores fronterizos, y el drea de la salud no
queda exenta de esta realidad.

Entre las consecuencias directas pueden distinguirse, fundamentalmente, el
aumento del riesgo de transmisién transfronteriza de enfermedades contagiosas,
incidencias en la salud ambiental, repercusiones en la regulacién sanitaria de
bienes y servicios, en los insumos para la atencién de la salud, en la formacién y
utilizacion de los recursos humanos y en la regulacién y financiamiento de la
prestacion de servicios de salud.

Para hacer frente a estas situaciones serd necesario e indispensable el desarro-
llo de programas conjuntos, es decir, se requerird de un manejo y abordaje bina-
cional de la salud en la zona fronteriza (Villarreal Pérez, 2000).

Este trabajo en particular, tiene como objetivo general contribuir al conoci-
miento de las condiciones de salud de la poblacién en la frontera, en relacién con
sus caracteristicas demogréficas, sociales y econémicas, y analizar la oferta mé-
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dica existente y la distribucién y adecuacién de los servicios sanitarios a ambos
lados del limite politico.

La consecucién de los objetivos generales, planteados anteriormente, requiere,
previamente, procesar conceptualmente dos vocablos que son fundamentales
para el desarrollo de la presente investigacién. Los términos “salud” y “frontera”
presentan, en la numerosa bibliografia existente, diferentes acepciones segtin sea
el marco o el sistema de ideas en que se sitGan.

El concepto salud-enfermedad a través de la historia

Al definir el concepto salud es practicamente imposible no hacer referencia a
lanocién de enfermedad. Tanto la salud como la enfermedad son parte integral de
la vida, del proceso biolégico y de las interacciones medioambientales y sociales.

Ambos términos poseen una relacién muy compleja, que puede ser definida
como un proceso con diferentes niveles de equilibrio. Generalmente se emplea el
concepto salud-enfermedad como una nocién binaria, surgida del orden médico,
producto del complejo proceso de factores provenientes de la organizacién social,
econémica, cultural y juridica de las comunidades humanas, que le ha conferido
su estatuto de concepto y de formulacién normativa con unidad de significacién
(Abed, 1993).

Desde tiempos remotos el proceso salud-enfermedad ha sufrido una serie de
transformaciones; en cada época la concepcién del cuerpo sano y enfermo se co-
rrespondié con el estado de desarrollo de la estructura social que posibilité tal
concepcion. Asimismo, la funcién del brujo, chaman, sacerdote o médico fue y es
reglada segtin las normas de cada tipo de cultura y organizacién socioeconémica.

“Consecuentemente con las distintas formas de organizacién social, los modos
y estrategias de subsistencia y la maneras de concebir los males, se fueron dise-
flando formas eficaces para combatirlos, pasando, a lo largo de la historia, por
concepciones mdgicas, catastréficas, sobrenaturales, miticas religiosas, mecanis-
tas, racionales y tecnologistas” (Fantin, 1998:28).

En los pueblos primitivos la enfermedad era vista como producto de lo sobre-
natural, de lo desconocido. Por lo tanto se recurria a la magia, a la hechiceria o
brujerfa para librar al cuerpo de las inexplicables fuerzas malignas. De tal manera,
el mago, hechicero o chaman constituy6 el primer médico conocido. Esta inter-
pretacion se reconoce en casi todas las civilizaciones de la antigiiedad con va-
riantes propias de cada pueblo’.

1 Para los asirios la enfermedad constituia el natural castigo por transgresiones a determinados cédigos de conducta;
incluso se llegaba a proponer que la culpabilidad se dedujese de la superacién o no del estado mérbido. Para los he-
breos, una vez consolidada la fe monoteista, los males provenian de Dios, y sélo a El le correspondia la funcién de curar,
la enfermedad constituia una impureza que debia ser purificada. En la antigua India la aparicién de la enfermedad
podia originarse por dos causas: por un desequilibrio o por un castigo. Por su parte los Chinos, desde hace mas de
dos mil quinientos afios registran la tradicion de concebir la salud y la enfermedad bajo el dominio de la filosofia taoista,
que reconoce dos fuerzas, el Ying y el Yang; el equilibrio y armonia entre ambos elementos significa salud y el desequi-
librio origina la enfermedad (Miroli, 1978; Abed, 1993; Fantin, 1998).
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Posteriormente, en los albores de la ciencia, el hombre se fue desprendiendo
de estos prejuicios y fue haciéndose de los instrumentos de un aparato empirico-
racionalista; fue elaborando nociones que no se fundaban ya en una idea de hom-
bre pasivo, objeto de avatares inmanejables, en los que sélo cabia la imploracién
resignada. El hombre era concebido interviniendo en los procesos con actitudes,
acompafiamiento y accion, y desarrollando para ello las técnicas y las herramien-
tas adecuadas.

Los habitantes de la Grecia cldsica fueron los primeros que buscaron una in-
terpretacion racional del mundo que los rodeaba; de esta manera marcaron el li-
mite entre las creencias y lo puramente cientifico. Hip6crates (469-399 a.C.),
llamado merecidamente “el padre de la medicina”, marcé un importante hito en
dicho campo del conocimiento, siendo el primero que rechazé la creencia super-
ticiosa de que las enfermedades eran provocadas por los demonios que se apo-
deraban del cuerpo. Afirmaba que cada enfermedad tiene una causa natural y
sostenfa que la naturaleza era el mejor médico?.

La sociedad romana, heredera de la cultura helénica, y ya con profundas raices
cristianas, incorporé una representacion de la enfermedad, o de la curacién, ho-
mologada con la salvacién. De esta manera fue dibujandose una nueva concep-
ciéon de la enfermedad en la que el espiritu tiene un cuerpo que lo contiene, y
ambos estdn sometidos a las fuerzas del bien y del mal. La curacién y la redencién
dependen de las mismas acciones. El hombre enfermo o en falta con los cédigos
religiosos establecidos, puede expiar su culpa; para ello son suficientes el sacer-
dote y el creyente®.

Estas ideas continuaron acentudndose a lo largo de la Edad Media, cuando la
fe cristina tuvo una profunda influencia en la concepcién de la enfermedad; el su-
frimiento del cuerpo era interpretado como un camino hacia la salvacién. Por
ello, durante muchisimos siglos la atencién de la enfermedad fue ejercida en los
monasterios, no por médicos técnicos sino por sacerdotes (Abed, 1993).

A fines del siglo XI se comenzé timidamente a cuestionar el concepto cristiano
de la enfermedad, a medida que se incorporaba el saber greco-drabe* impartido
por la escuela de Salerno®.

Posteriormente, a fines de la Edad Media, (siglo XIII a XV) se producen cam-
bios sociales, politicos y econémicos fundamentales que van a provocar trans-

2 Los helénicos entendian que el mundo era el resultado de la mezcla de cuatro elementos: aire, tierra, fuego y agua, y
por consiguiente, el organismo estaba integrado por esos cuatro elementos, a los que le correspondian los cuatro hu-
mores cardinales, la desarmonia o desequilibrio entre ellos provocaba la enfermedad que comprometia en forma global
todo el organismo y éste respondia integramente: con alma y cuerpo (Fantin, 1998).

3 Galeno (130-200), seguidor de Hipdcrates y principal representante de la época, continud con la idea del equilibrio de
los cuatro humores, pero derribé el concepto totalizador del ser humano. Para él, el cuerpo es una entidad segmentable,
donde cada 6rgano puede ser tratado o reparado como una pieza mecanica. Consideraria ademas al cuerpo como el
vehiculo del alma, secundario, despreciable y 14bil para el pecado, seria sélo el envoltorio del alma, quedando después
de la muerte como mero despojo.

4 Los arabes habian sido los depositarios de los conocimientos griegos durante la Alta Edad Media.

5 La escuela de Salerno, conservé las ensefianzas hipocréaticas que florecieron en el siglo XIl.
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formaciones importantes en la sociedad europea de la época®. Junto a esos cam-
bios se produjo asimismo, un esplendor artistico e intelectual favorecido por el
surgimiento de las universidades que renovaron la educacién y el pensamiento
filoséfico. Roger Bacon (1210-1292), profesor de la Universidad de Oxford, impri-
mio a la filosofia una tendencia experimental y cientifica que comenzaba a inde-
pendizarla de la teologia. Bacon admitia que la fe era el tnico y sélido
fundamento del conocimiento de Dios pero que la realidad requiere un conoci-
miento directo basado en la observacién y la experiencia. Se aproximaba asi a
una nueva visién del mundo y de las cosas.

Este movimiento se consolidé en el siglo XV con el advenimiento de la etapa
conocida como Renacimiento’.

En esta época comienza a diferenciarse cuerpo y alma como entidades diferen-
tes e interdependientes, toma fuerza el respeto por la naturaleza y se acepta la en-
fermedad con su diagnédstico y tratamiento.

Entre los grandes pensadores de la época se pueden distinguir Galileo Galilei
(1564-1642), Francis Bacon (1561-1626) y René Descartes (1596-1650) quienes,
desde distintos dngulos, aportaron elementos a la definicién e interpretacién de
la enfermedad, en el contexto del nuevo orden social y el espiritu mecanicista de
la época constituyeron modelos ejemplares de la concepcién mecdnica de la en-
fermedad. En forma coincidente, estos pensadores no sélo rechazaron explicita-
mente aquel silogismo sino que ademads juzgaron no validos los conocimientos
transmitidos hasta su época. Los tres entendieron el cuerpo humano como un
mecanismo, defendieron la naturaleza sistemdtica del conocimiento, reconocieron
el método como un instrumento indispensable para llegar a la verdad, distin-
guieron en el ser humano un cuerpo y un alma, defendieron la cuantificacién
como herramienta para detectar lo normal, abandonaron la concepcién de lo ideal
y perfecto por el respeto al principio de que era posible conocer la naturaleza, y
los modos en que ella generaba los hechos. Los conocimientos médicos fueron re-
forzando esta concepcién y a medida que se avanzaba en el terreno de la inves-
tigacién del cuerpo humano y se acumulaban resultados ttiles, se constituy6 el
paradigma de un estado de cosas: la enfermedad, su diagndstico y su tratamiento.
Sin embargo, instaurando el dualismo que las separaba, esta explicacién para el
cuerpo era rechazada para el alma, que era objeto de estudio de otra disciplina
(Abed, 1993).

El siglo XVII es conocido en medicina como la era de las teorias y los sistemas,
porque muchos filésofos trataron, desde distintos dngulos, de explicar el con-

6 Surge una nueva clase social, la burguesia, se revitaliza el poder monarquico y se produce una revolucién econémica
producto del progreso agricola, del desarrollo de las ciudades y del comercia a gran distancia.

7 El Renacimiento es uno de los grandes momentos de la historia universal que marcoé el paso del mundo Medieval al
mundo Moderno. Sera a partir de este momento cuando cobrara fuerza el redescubrimiento del hombre como indivi-
duo, el redescubrimiento del mundo como armonia y realidad que rodea al hombre liberado de todas las preocupa-
ciones religiosas.
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cepto de enfermedad. Para los yatroquimicos® las enfermedades eran provocadas
por desequilibrios quimicos mientras que los yatrofisicos’ consideraban el cuerpo
como una mdaquina independiente de la mente; los fenémenos fisiolégicos eran
considerados como una consecuencia de las leyes de la mecdnica. En oposicion
a estas escuelas surge la teorfa flogista, que explicaba la vida y la muerte sobre la
base de una sustancia denominada flogisto, la cual se consideraba que entraba en
la composicién de todos los cuerpos y que se desprendia de ellos por combustion
(Rogers, 1965).

Para los higienistas de los siglos XVIII y XIX las enfermedades se producian prin-
cipalmente por las condiciones sociales que afectaban a la poblacién, en el inicio de
la revolucién industrial. Los estudios epidemiolégicos del siglo XIX, desarrollados
en el amplio marco de la medicina social de la época, trataron precisamente el pro-
blema de las relaciones entre las enfermedades y los factores sociales.

Hacia fines del siglo XIX, debido a los descubrimientos de Pasteur, Koch y otros,
esta concepcién sociolégica que pretendia establecer las relaciones entre sociedad
y enfermedad, fue relegada por un tiempo a segundo plano. Pasa asi a predominar
la idea biologista e individualista de las causas que provocan las enfermedades y
en caso extremo la muerte; se habian consolidado los criterios que requerian una
tnica causa como factor suficiente para provocar la enfermedad en el mundo: “la
presencia de agentes causales microbianos” responsables de la enfermedad.

Poco tiempo después este pensamiento resulté marcadamente insuficiente
para comprender y explicar la complejidad del problema. El individuo entendido
tnicamente como ser biolégico no daba satisfacciones a las nuevas preguntas
que se originaban; otro u otros factores necesariamente debian confluir para que
se produjera la enfermedad, se hacia imprescindible la incorporacién de las cien-
cias sociales al campo explicativo y discursivo de la interpretacién de los morbos
humanos (Abed, 1993).

Es asi que se incorporé otro elemento, el medio ambiente que, sumado al
agente y al huésped provocaban en algunas ocasiones la enfermedad y en otras
no. De manera que ahora se trataba de una triada (el agente agresor, el huésped
colonizado y el medio ambiente que contendria a ambos) que, mientras mantu-
viera en estado de equilibrio a sus tres componentes garantizaria el estado natural
de salud, en tanto que un desbalance daria origen a la enfermedad (Abed, 1993).

En el siglo XX, este paradigma comenzé a ser insuficiente para explicar las
nuevas enfermedades que estaban apareciendo al superarse las infecciosas. Se
necesit6 un nuevo modelo de andlisis, el de la multicausalidad y con ello un
cambio de paradigma que consideraba a la salud desde un concepto holistico y
positivo, convirtiéndola en algo mds que el hecho de estar enfermo. La salud pasé
a considerarse como estado de bienestar.

8 Layatroguimica o quimiatria es el sistema terapéutico que pretendia explicar las alteraciones de la economia animal,
tanto en el estado de salud como en el de enfermedad, por principios propios de la quimica.
9 La yatrofisica es la doctrina médica que atribuye todos los fendémenos vitales y morbosos a las leyes fisicas.
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Modelos teodricos del proceso salud-enfermedad

A partir de estas reflexiones, se pueden distinguir diferentes modelos tedricos
que permiten observar cémo el proceso de construccién del concepto salud-en-
fermedad ha estado determinado histéricamente y se ha estructurado alrededor
de las concepciones predominantes de ser humano, cuerpo y normalidad con re-
lacién a un orden social preestablecido.

Armando Arredondo (1992), distingue once modelos tedricos que abordan
el proceso salud-enfermedad como objeto de estudio, pero desde diferentes dis-
ciplinas:

Modelo Mdgico-Religioso: Para esta propuesta, la enfermedad resulta de la accién
de fuerzas o espiritus; representa un castigo divino, un estado de purificacién
que pone a prueba la fe religiosa. Las fuerzas desconocidas y los espiritus (benig-
nos y malignos) constituyen las variables determinantes y condicionantes del es-
tado de salud-enfermedad que prima en un individuo o en una sociedad.

Modelo Sanitarista: Para este modelo, la salud-enfermedad es consecuencia de las
condiciones de insalubridad que rodean al hombre. En este sentido, las condi-
ciones ambientales son consideradas los determinantes primarios.

Modelo Social: El elemento central de anélisis que propone este modelo, es que el
estado de salud-enfermedad es generado por las condiciones de trabajo y de vida
del hombre y de cada conjunto poblacional. Introduce como variables determi-
nantes el estilo de vida, los factores del agente y condicionantes del ambiente.

Modelo Unicausal: La salud-enfermedad es la respuesta a la presencia activa de
agentes externos. Constituye un fenémeno dependiente de un agente biol6gico
causal y de la respuesta del individuo. Interesa determinar el agente patégeno o
el factor causal de cada enfermedad.

Modelo Multicausal: La influencia simultdnea de factores que corresponden al
agente, al huésped y al ambiente son, en primera instancia, los condicionantes del
estado de salud que guarda un individuo o un conjunto poblacional.

Modelo Epidemioldgico: Incorpora el modelo multicausal, para el estudio de la
salud-enfermedad colectiva e introduce la red de causalidad, en la que el ele-
mento central de andlisis es la identificacién de los factores de riesgo, lo que cons-
tituye su mayor ventaja.

Modelo Ecolégico: Para el modelo ecolégico, la salud-enfermedad resulta de la
interaccién agente-huésped-ambiente en un contexto tridimensional que descu-
bre tanto las relaciones de factores causales entre si, como las relaciones directas
con el efecto.

Modelo Histérico-Social: Desde la perspectiva de esta propuesta, existen perfiles di-
ferenciales de salud-enfermedad que guardan una estrecha relacién con el con-
texto histdrico, el modo de produccién y las clases sociales. Todos los factores
causales son permeados por lo social-histérico. Introduce cinco variables funda-
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mentales para el andlisis del objeto de estudio: la dimensién histérica, la clase so-
cial, el desgaste laboral del individuo, la reproduccién de la fuerza de trabajo y
la produccién del individuo.

Modelo Geogrifico: La enfermedad resulta de la interacciéon de factores patolégicos
y componentes propios del ambiente geografico (factores gedgenos); privilegia a
los del ambiente geografico como determinantes del proceso salud-enfermedad.
Aunque contempla los factores sociales como parte de los factores gedgenos no les
da suficiente importancia como determinantes del proceso salud-enfermedad.

Modelo Econdémico: Incorpora la teoria del capital humano en los determinantes del
binomio salud-enfermedad y conceptualiza a la salud como un bien de inversién
y de consumo para estar alerta ante la enfermedad. Para esta propuesta el ingreso
econémico, los patrones de consumo, los estilos de vida, el nivel educativo y los
riesgos ocupacionales, son las variables que entran en juego en el anélisis.

Modelo Interdisciplinario: El estado de salud-enfermedad, tanto a nivel individual
como social, resulta de la interaccién de factores que se abordan de manera inter-
disciplinaria y que operan jerdrquicamente en diferentes niveles de determina-
cién. Existen determinantes bdsicos a nivel sistémico (ambiente, genoma, etc.),
determinantes estructurales a nivel socio-estructural (estratificacion social, meca-
nismo de redistribucion de la riqueza, etc.), determinantes préximos a nivel ins-
titucional-familiar (estilos de vida, sistemas de salud, etc.) y, a nivel individual,
el propio estado de salud.

A estos modelos tedricos definidos por Arredondo puede agregarse uno mas
el Modelo Politico-Legal, cuya nota caracteristica es la salud como derecho y obli-
gacion universal, teniendo reconocimiento legal y participacion estatal. Se basa
en los derechos del hombre, y transita desde las revoluciones politicas a los sis-
temas de seguros sociales y de seguridad social.

La salud como derecho humano

En las dltimas décadas del siglo XX, organismos internacionales -OMS, OPS,
UNICEF, ONU, entre otros— han organizado importantes cumbres mundiales que
permitieron poner en la agenda internacional cuestiones fundamentales referidas
al proceso salud-enfermedad y a la atencién primaria de la salud.

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, realizada en
1978 en Alma Ata (Kazajstdn), en la antigua URSS, con la participacién de repre-
sentantes de mds de cien paises, supuso un potencial avance mundial en los de-
rechos sobre la salud.

En dicha conferencia se reafirmé la definicién, dada por la OMS, de la salud
como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausen-
cia de enfermedad”. Este concepto, que fuera adoptado por la Organizacién
Mundial de la Salud al momento de su constitucién en 1948, tiene la cualidad de
poseer un cardcter positivo y de ampliar la nocién de salud maés alld de una de-
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finicién de contenido puramente patoldgico del modelo biomédico. No obstante,
se ha criticado por ser excesivamente amplio, idealista y no tener un criterio prac-
tico (Rapaport, 2000 ).

Alma Ata'® marcé también, un hito en la concepcién de la salud al considerarla
como “...un derecho humano fundamental y que el logro del grado mds alto po-
sible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo,
cuya realizacién exige la intervencién de muchos otros sectores sociales y econé-
micos, ademads del de la salud”.

En 1986, en la Carta de Ottawa!!, la OMS volvié a definir la salud “no como
el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto
de un concepto positivo que acenttia los recursos sociales y personales asi como
las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud como bien-
estar trasciende la idea de formas de vida sanas, la promocién de la salud no con-
cierne exclusivamente al sector sanitario” (Ottawa: Noviembre 1986'2).

Ambas definiciones reconocen en la conceptualizacién de la salud, cuatro di-
mensiones o factores directamente relacionados:

* labiologia humana: los factores biol6gicos son inherentes a la fisiologia del or-
ganismo y menos susceptibles de modificacién que los demads factores;

* el estilo de vida, que se refiere a las conductas del propio individuo y de la so-
ciedad. La conducta personal y colectiva en determinados aspectos influye
enormemente en el binomio salud-enfermedad. Esta conducta se forma por
decisiones personales y por influencias de nuestro entorno y grupo social y
puede modificarse con la adecuada educacién;

e el medio ambiente, en sus dimensiones fisicas (clima, disponibilidad de agua,
elementos del suelo, etc.), sociales (contaminacién, organizacién social, vi-
vienda, riegos de trabajo, etc.) y psicoldgicas;

* el sistema de organizacién de la atencién de la salud que son los recursos fi-
nancieros, humanos y materiales disponibles para la atencién de la salud.
Comprende todos los servicios de salud ptblicos y privados.

Ante la presencia de estos cuatro determinantes, Pineault y Daveluy (1988:6-
8) distinguen dos modelos diferentes de investigacion para determinar el diag-
nostico de la situacién de salud poblacional.

El primero se fundamenta en la salud ptblica y la epidemiologfa e involucra
a los factores biolégicos y a los relacionados a los estilos de vida.

El segundo modelo —utilizado en esta investigacién— basado en las ciencias
sociales, permite determinar las posibles acciones a seguir para mejorar el estado

10 Ver anexo 1.

11 Esta conferencia fue, ante todo, una respuesta a la creciente demanda de una nueva concepcién de la salud publica
en el mundo

12 \Ver anexo 2.
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de salud de la poblacién. “Es un procedimiento que permite conocer y analizar
la situacién de salud de grupos, comunidad o poblacién, con el fin de identificar
o diagnosticar problemas y necesidades de salud, determinar sus factores causa-
les, como parte de un proceso que no debe concluir hasta la solucién o control de
los problemas detectados”.

Este modelo se basa, fundamentalmente, en la descripcion del habitat humano
y su entorno y en el andlisis de las interrelaciones entre los elementos de ese en-
torno. La aplicacién de este modelo se logra con la ayuda de diferentes variables
que permitan definir los atributos sociodemograficos (edad, sexo, condiciones
de vida), poblacionales (distribucién, densidad, movilidad), la disponibilidad de
servicios sanitarios y el andlisis de indicadores de salud (mortalidad, esperanza
de vida, etc.).

El concepto de frontera

Definir la frontera es, de por si, complejo y de dificil conceptualizacion. Las di-
ferentes nociones que se pueden encontrar dependen, basicamente, de la forma-
cién disciplinaria, objetivos, vivencias o formacién cultural de sus autores.

Es comtn que en la percepcién del fenémeno fronterizo se entrecrucen dos
nociones a ser tenidas en cuenta: la frontera-linea o border y la frontera-zona o
frontier (Lépez Trigal y Benito del Pozo, 1999; Renard, 1992).

La frontera como linea marca el confin de un estado, los limites precisos dentro
de los cuales ejerce su jurisdiccion, y tiene, por lo tanto, una connotacién y orien-
tacion fundamentalmente juridica; es perfectamente tangible e inviolable y su
existencia estd sujeta a tratados o acuerdos juridicos o politicos.

La frontera como zona, concepto que nos interesa en este trabajo, es un tér-
mino que posee una acepcién mds bien social y econémica y se define, desde una
perspectiva cultural y geogréfica, como un espacio de convergencia, de hibridez,
de yuxtaposicién de sujetos, instituciones y précticas pertenecientes a contextos
diferentes. Su existencia es determinada fundamentalmente por la presencia de
manifestaciones culturales, sociales, econdmicas, etc.

En este sentido, el concepto de frontera implica, en primer lugar, reconocer
que sdlo es posible percibir la frontera en la medida que los espacios situados a
ambos lados del limite tengan una base demografica y que exista ademds una
real red de relaciones entre las poblaciones ubicadas a ambos lados del limite in-
ternacional®. De esta manera, ante la ausencia de poblacién, el concepto de fron-
tera queda sin efecto y los confines de un Estado, no ocupados e incluso muchas
veces no transitados, se convierten en meros espacios vacios no incorporados a

13 “Una primera aproximacion a la frontera debe hacerse, en consecuencia, procurando una descripcién de las comuni-
dades humanas en ella asentadas. Un segundo aspecto es el relativo a las relaciones entre la regiéon de frontera con
el resto del pais...” “El tercer elemento a analizar se refiere a la dimension de politica exterior que adquiere la accién
nacional sobre su frontera”. (Otalvora, 2003,89:90).
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la economia ni a la sociedad. Ante esta situacion adquiere plena vigencia la no-
cion lineal de frontera'.

“Una frontera se crea a partir de la actividad humana, de los encuentros y desencuen-
tros con la propia historia y la de los otros. Desde ese momento la frontera es modelada
y transformada por la actividad y el crecimiento del grupo humano o por las conse-
cuencias de su dominio sobre otro grupo”(Fabregas Puig, 1996:80).

Por lo tanto, la frontera surge de una relacién, de un encuentro, de la conver-
gencia y la interaccién de dos sociedades mds o menos diferentes, de dos reali-
dades sociales, econémicas, culturales, politicas que pueden tener mucho o poco
en comun, pero que en la “frontera” se unen, se combinan dando una realidad
Unica.

Ante esta perspectiva Fabregas Puig (1996:13) sefiala “Estamos refiriéndonos
a espacios plurinacionales cuyo contenido no estd en la economia, sino en redes
de relaciones sociales y afinidades culturales...” “Necesitamos comprender los
mundos de la cultura y el establecimiento de las redes sociales que configuran la
frontera como territorio comun. El punto de partida es demostrar la heteroge-
neidad de la sociedad y la cultura en los multiples lados de la frontera como te-
rritorio politico y, a partir de aqui, descubrir los espacios de convergencia...”

La frontera contiene posibilidades de conflictos, pero también de cooperaciéon
y constituye un territorio donde muchas veces las necesidades locales estdn sos-
layadas por las necesidades nacionales. Cada frontera ofrece un escenario en el
que se combinan desafios y oportunidades y donde se genera un doble proceso
cultural con la permanencia de determinados componentes tradicionales de la
cultura de origen y la incorporacién de elementos y modos de vida de “el otro”,
en un proceso que es caracterizado, en la actualidad, como “transnacional”
(Palau, 1995).

Para los pobladores de las ciudades fronterizas es indudable que la frontera no
s6lo constituye un lugar de encuentro entre dos naciones, entre dos culturas mas
o menos diferentes sino, y especialmente, ésta integracion fronteriza configura una
estrategia de desarrollo y crecimiento conjunto que, dentro de la compleja divisién
internacional del trabajo, requieren del constante flujo de mercancias, mano de obra
y capital en ambas direcciones.

“Las zonas fronterizas constituyen espacios donde se producen a la vez identidades
transnacionales, asi como conflictos y estigmatizaciones entre grupos nacionales... En
diversas regiones se manifiestan dos procesos aparentemente contradictorios: la cons-
truccion de distinciones identitarias, y la construccién de elementos o rasgos compar-
tidos por sus habitantes mds alld del limite politico existente. En estas zonas se
desarrollan relaciones interculturales que no plantean necesariamente la “pérdida de
identidad” nacional. En muchos casos, por el contrario, esas identificaciones se encuen-
tran exacerbadas, atravesadas por el mandato nacionalista de “hacer patria”. Una in-

14 La frontera, por contraste con el concepto de “limite”, posee un componente definitorio esencial en su condicién de
medio geografico y humano (Morales Paul, 1989, 281).
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cégnita pendiente se refiere a la persistencia de la nocién de frontera como limite que
establece roles sociales diferentes para los actores a uno y otro lado de la linea, en el
marco de procesos como el Mercosur u otros que se anuncian para el futuro, y que su-
puestamente implicarian la desaparicién de esos limites. En la actualidad, estos proce-
sos tienden a resignificar y recrear las asociaciones de la nocién de frontera no sélo con
categorias de diferencia, sino con otras que se refieren a superior-inferior, pobres-ricos,
orden-desorden” (Grimson, 2001:93).

Coincidiendo con lo expresado anteriormente en este trabajo se considera la
frontera como un concepto y una realidad compleja, que constituye siempre un
espacio de actuacion compartida, como si fuera el escenario de una densa trama de
distintas relaciones, tanto econémicas y sociales como culturales. Se trata de un
espacio cuya delimitacién s6lo puede ser establecida en forma aproximada y tran-
sitoria, constituyendo su esencia el cardcter cotidiano de dicha relacién, la hete-
rogeneidad de situaciones que en ella se constatan, como asi también su
equilibrio momentdneo, y, consecuentemente, su permanente evolucién en el es-
pacio y en el tiempo.

Dimension territorial de la frontera

Al estudiar el fendmeno fronterizo surge generalmente un problema de defi-
nicién espacial, que, es ademds, una necesidad operacional, la de delimitar hasta
dénde se hace perceptible la frontera como espacio de actuacién compartida, segin
lo sefialdramos. Dicho en otros términos, a partir del limite politico-administra-
tivo, ;hasta donde se extiende la frontera?, ;d6nde termina?, ;hasta donde son
evidentes los procesos que la definen como tal?, ;permite la divisién administra-
tiva (departamentos, estados, provincias, distritos, etc) de los paises en cuestion
fijar esos limites?.

La realidad nos muestra que la frontera dificilmente puede ser delimitada con
precisién'®. El ancho de la frontera a ambos lados del limite internacional va a
estar dado, fundamentalmente, por la relacion cotidiana que ejercen los actores
sociales y econémicos que acttian de uno u otro lado, como asi también por las
acciones de desarrollo regional, cooperacién e integracion bilateral existentes, lo
que no necesariamente va a depender de la mayor o menor distancia geogréfica
que existe entre el limite administrativo, sino mds bien de la intensidad con que
se manifiesta o se vive la frontera.

“Resulta valido definir la regién fronteriza en funcién del espacio territorial que com-
prenden las interacciones, contactos y relaciones que ocurren entre personas, familias,
grupos e instituciones de ambos lados de la linea de demarcacién internacional, ya sean
de cardcter social, econémico, cultural, lingtiistico o demogréfico. Al respecto, Jorge
Bustamante (1989) ha sefialado que la frontera constituye una regién que abarca el es-
pacio geograficamente limitado por la extensién empirica de los procesos de interaccién

15 “Nada parece provocar mas controversia entre los cientificos sociales, y particularmente entre los gedgrafos, que la
definicion de la regién fronteriza” (Tuiran 2002, 90).
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entre personas que viven en ambos lados de la frontera. De acuerdo con dicho autor, la
internacionalidad de las interacciones se puede medir tanto por su intensidad'®, como
por su extensién'’ en el espacio geografico”. (Tuirdn 2002, 91).

Finalmente, las dificultades que implican los registros y las mediciones de los
fenémenos “fronterizos” han propiciado que los trabajos de investigacion recu-
rran usualmente a la utilizaciéon de las unidades administrativas para la delimi-
tacién de las mismas. Sin embargo, como sefiala Bustamante (1989), esta opcién
ha sido aceptada mds por su utilidad practica que por su solidez tedrica.

Para el presente trabajo, y por exigencias précticas y estadisticas, se ha consi-
derado operacionalmente como “regiéon” fronteriza entre la Argentina y el Para-
guay, las jurisdicciones politico administrativas contiguas a los limites
internacionales segtin como éstas son definidas en los respectivos paises. En el
caso del Paraguay se trata de los departamentos, como divisiones mayores que
contienen a los distritos como divisiones menores. En el caso argentino las juris-
dicciones que se corresponden con las del Paraguay son las provincias y los de-
partamentos respectivamente.

De esta manera, la frontera queda conformada, del lado paraguayo, por los de-
partamentos Asuncién, Central, Neembucd, Misiones, Itaptia, Alto Parand, Bo-
querén y Presidente Hayes y del lado Argentino por los departamentos Iguaz,
El Dorado, Montecarlos, Libertador General San Martin, San Ignacio, Candelaria
y Capital en la Provincia de Misiones; Ituzaingo, San Miguel, General Paz, Berén
de Astrada, Itatf, San Luis del Palmar y Capital en Corrientes; Bermejo, 1 de mayo
y San Fernando en el Chaco; Pilcomayo, Formosa, Laishi, Pilagds, Patifio, Bermejo
y Ramon Lista en la provincia de Formosa. Cabe aclarar que si bien los departa-
mentos que contienen a las capitales provinciales en Chaco y Corrientes no se
encuentran en contacto con el limite internacional se incluyeron por la influencia
que tienen las mismas en la regién.

16 Se entiende por intensidad la frecuencia con la que ocurren los tipos de interaccién mencionados.
17 Laextension es el espacio geogréfico en el que ocurren esas interacciones internacionales.
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Division Politica

Provincia de Formosa
1-. Bermejo
2.-Formosa

3.-Laishi

4.-Matacos

5.- Patifio

6.- Pilagas

7.- Pilcomayo

8.- Pirané

9.- Ramon Lista

Provincia de Misiones
1.- Apdstoles

2.- Caingués

3.- Candelaria

4.- Capital

5.- Concepcién

6.- Eldorado

7.- Gral. Manuel Belgrano
8.- Guarani

9.- Iguazu

10.- Leandro N. Alem
11.- Ldor. Gral. San Martin
12.- Montecarlo

13.- Obera

14.- San Ignacio

15.- San Javier

16.- San Pedro

17.- 25 de mayo

Provincia del Chaco

1-. Almirante Brown

2-. Bermejo

3.- Comandante Fernandez
4.- Chacabuco

5.- 12 de Octubre

6.- 2 de Abril

7.- Fray J. Sta Maria de Oro
8.- General Belgrano

9.- General Donovan

10.- General Gliemes

11.- Independencia

12.- Libertad

13.- Ldor Gral San Martin
14.- Maipu

15.- Mayor Luis J. Fontana
16.- 9 de Julio

17.- O'Higgins

18.- Presidente de la Plaza
19.-1 de Mayo

20.- Quitilipi

21.- San Fernando

22.- San Lorenzo

23.- Sargento Cabral

24.- Tapenaga

25.- 25 de mayo

Provincia de Corrientes
1.- Bella Vista

2.- Berén de Astrada
3.- Capital

4.- Concepcién

5.- Curuzu Cuatia

6.- Empedrado

7.- Esquina

8.- General Alvear

9.- General Paz

10.- Goya

11.- ltati

12.- ltuzaingé

13.- Lavalle

14.- Mburucuya

15.- Mercedes

16.- Monte Caseros
17.- Paso de los Libres
18.- Saladas

19.- San Cosme

20.- San Luis del Palmar
21.- San Martin

22.- San Miguel

283.- San Roque

24.- Santo Tomé

25.- Sauce

Jurisdicciones fronterizas

Paraguay

1.- Concepcidon
2.- San Pedro

3.- Cordillera

4.- Guaira

5.- Caaguazu

6.- Caazapa

7.- ltapua

8.- Misiones

9.- Paraguari

10.- Alto Parana
11.- Central

12.- Neembucu
13.- Amambay
14.- Canindeyu
15.- Presidente Hayes
16.- Boquerén
17.- Alto Paraguay
18.- Asuncion
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Objetivos

Como fue expresado anteriormente el objetivo general del presente trabajo es
analizar las condiciones de salud de la poblacién fronteriza en relacién a sus ras-
gos demograficos, sociales y econdmicos y estudiar la disponibilidad de equipa-
miento sanitario y profesional a ambos lados del limite internacional.

Los principales aspectos a analizar incluyen las caracteristicas sanitarias de la
poblacién estudiada, la incidencia de ciertas enfermedades —especialmente las
de cardcter social-los niveles y causas de mortalidad y el grado de organizacién
y de complejidad de la oferta profesional y del equipamiento sanitario.

Interesa ademds captar el patrén espacial de las condiciones de salud y mor-
talidad y la distribucién geografica de los servicios de salud en relaciéon con la ac-
cesibilidad de los mismos, como asi también las diferencias y similitudes que se
perciben en relacién con las condiciones de vida en los territorios aledafios (ex-
trafronterizos) en ambos paises.

El supuesto inicial de este trabajo propone que las realidades de la poblacién
en la frontera difieren de las condiciones en el resto de las comarcas en ambos es-
tados-nacion.

Dichas diferencias devienen de su propia condicién de frontera, pero juegan
un papel de importancia no sélo las condiciones ambientales, como facilitadoras
o inhibidoras de la instalacién, sino, muy especialmente, los particulares procesos
histéricos de ocupacion y desarrollo que convergieron con los factores antes men-
cionados, en la instalacién y desarrollo de los centros urbanos principales —y a su
vez cabeceras politico-administrativas— de toda la regién, a ambos lados del li-
mite internacional.

Dentro de este marco, el presente trabajo tiene como objetivos especificos:

* Analizar las condiciones de salud de la poblacién en la frontera argentino-pa-
raguaya.

e Hacer un relevamiento de las instituciones e instrumentos de recolecciéon de
informacién sobre salud.

* Analizar la calidad y consistencia de la informacién y el grado de compatibi-
lidad entre las fuentes de ambos paises.

* Obtener una caracterizacién socio-econémica de la poblacién.

* Analizar la incidencia de enfermedades, principalmente las denominadas en-
fermedades sociales en la poblacién estudiada.

¢ Examinar los niveles de mortalidad general, y especialmente infantil, como
asi también, las principales causas de defuncién.

¢ Evaluar el nivel de equipamiento e infraestructura sanitaria y profesional exis-
tente.

¢ Derivar, a partir de lo anterior, sugerencias para mejorar el sistema de registro
y proponer pautas para la elaboracién de politicas sobre el tema.

31



Fuentes de informacion

Para el cumplimiento de los objetivos de esta investigacién se recurrié a una
variada gama de informacién bibliografica y estadistica.

En lo que respecta a la bibliografia, se ha examinado un importante nimero
de textos, articulos, ensayos y escritos que permanentemente han guiado y orien-
tado el desarrollo de este trabajo.

La informacion estadistica utilizada proviene de diferentes fuentes y organis-
mos de acuerdo a los requerimientos de los temas analizados.

Para el andlisis demogréfico y socioeconémico se utilizaron los datos corres-
pondientes al Censo Nacional de Poblacién Hogar y Vivienda del afio 2002 del
Paraguay y al Censo Nacional de Poblacién y Vivienda del 2001 de Argentina.

La base de datos del censo de Paraguay fue proporcionada en soporte mag-
nético, por la Direccién General de Estadistica, Encuestas y Censos de dicho pais.
La informacién censal se encuentra a nivel de distritos y estd construida en dos
archivos DBF, uno de ellos correspondiente a los datos de los habitantes y el otro
a las viviendas.

Asimismo, para las provincias argentinas se obtuvo la base de datos del Censo
Nacional de Poblacién y Vivienda del afio 2001. La misma se encuentra en for-
mato Redatam SP+, programa que permite procesar en forma simplificada, gran-
des volimenes de datos.

Una vez obtenida dicha informacién, se procedié a la normalizacién y repre-
sentacion cartografica de las variables compatibles entre ambos censos a fin de de-
terminar las caracteristicas demogréficas y el perfil socioeconémico de la poblacién
a nivel de distrito en Paraguay y departamentos en las provincias argentinas.

En Paraguay la informacién de mortalidad fue proporcionada por el Depar-
tamento de Bioestadistica del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social de
la Nacién. La misma, si bien al momento de su obtencién no estaba publicada, se
encuentra elaborada en cuadros a nivel de departamento conforme a las normas
de publicacién de los “Indicadores de Mortalidad”.

En Argentina los datos fueron brindados por la Direccién de Estadistica e In-
formacién de Salud del Ministerio de Salud de la Nacién, en un archivo que con-
tiene la informacién de las defunciones discriminadas por departamento, edad y
causa de muerte.

Para la determinacién del perfil epidemioldgico se analiz6 la incidencia de
ciertas enfermedades asociadas a las condiciones sociales, econémicas y educa-
tivas de la poblacién y que forman parte de la lista de enfermedades de declara-
cién obligatoria que figuran en la planilla C2.

Para obtener dicha informacién se debid recurrir a los respectivos organismos
provinciales encargados de elaborarla: la Direccion de Estadistica Sanitaria de la
provincia del Chaco, el Departamento de Planificaciéon y Estadistica de Corrien-
tes, y los Departamentos de Vigilancia Epidemiolégica de Formosa y Misiones.
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Los datos referentes a las condiciones de salud de la poblacién del Paraguay
fueron suministrados por el Departamento de Bioestadistica del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social.

Entre el conjunto de factores que determinan las condiciones de salud de una
poblacién, los componentes biol6gicos o genéticos y las condiciones materiales y
sociales de la vida tienen indudablemente gran importancia, pero ademas, existen
otros que dependen directamente de la disponibilidad y accesibilidad de los ser-
vicios de salud, es decir, del sistema de organizacién sanitaria.

La informacién sobre los servicios de salud existentes en las provincias argen-
tinas, fue obtenida, en primera instancia, de la Guia de Establecimientos Asisten-
ciales de la Reptiblica Argentina publicada por la Direccion de Estadistica e
Informacién de Salud y actualizada por las respectivas oficinas de estadistica de
las provincias.

Dicha publicacién contiene informacién sobre localizacién (localidad, direc-
cién, teléfono), dependencia (nacional, provincial, municipal, privada o mixta),
tipo de atencidn (general bésica, especializada), disponibilidad de camas, etc., de
todos los establecimientos sanitarios registrados en las provincias.

La obtencién de informacién sobre la infraestructura sanitaria del Paraguay no
fue tan sencilla. Con respecto a los establecimientos dependientes del Ministerio
de Salud y Bienestar Social no hubo mayores inconvenientes, ya que se encuen-
tran registrados y actualizados en la Direccién de Bioestadistica. Los datos co-
rrespondientes a servicios sanitarios dependientes de otros organismos como ser
Instituto de Previsién Social y de instituciones privadas fueron localizados tni-
camente a nivel nacional, motivo por el cual no se realiza el anélisis de su distri-
bucién espacial.

Una correcta planificacién del recurso humano médico requiere conocer la
distribucién de los profesionales en un determinado momento y su evolucién en
el tiempo, como asi también la descripcién y andlisis de variables asociadas a tal
distribucién (Salinas y otros, 1989).

Para este segundo tipo de andlisis se recab6 informacién sobre la oferta de
profesionales médicos. Este punto merece un comentario especial, por lo com-
pleja que resultd la tarea, especialmente en el Chaco, Formosa y Corrientes.

Cabe sefialar que en las tres provincias mencionadas existe la Direccién de
Fiscalizacién Sanitaria, oficina en la cual se deben registrar todos los médicos que
ejercen la profesion. El registro se realiza en un libro habilitado para tal fin y en
el cual se consignan datos sobre ntimero de matricula, nombre y apellido, docu-
mento de identidad (tipo y ntiimero), nacionalidad, fecha de nacimiento, fecha
de obtencién del titulo, universidad de egreso y fecha de inscripcion.

En el Chaco el ndmero de matriculas existentes no corresponde en su totalidad
a profesionales médicos, porque en los primeros afios de habilitacion, el registro
otorgaba nimero consecutivo a todas las categorias de profesionales de la salud.
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En realidad existian, a la fecha indicada, s6lo 3.555 matriculas médicas otorgadas.
Esto significé la revision individual de todos los casos.

Otro de los inconvenientes serios, en las tres provincias, fue que no se encon-
traban consignadas las bajas producidas por fallecimiento, emigracién, cambio de
actividad, etc.; como asi tampoco la localizacién de los profesionales. A esto hay
que sumar que, en algunos casos, los datos consignados son ilegibles, erréneos o
incompletos, lo cual dificulté ain més la tarea ya que se debié confrontar los
datos con los expedientes archivados.

Debido al volumen y caracteristicas de la informacion existente y ante la nece-
sidad de realizar un andlisis detallado de los datos consignados en los registros, se
organizo, en cada una de estas provincias una base de datos, a la cual se incorporé
la especialidad de los profesionales. Las mismas también deben ser registradas en
la Direccién de Fiscalizacién Sanitaria, para lo cual existe un libro destinado a tal
fin, donde se consigna nimero de matricula, nombre y apellido, documento de
identidad (tipo y nimero), fecha de registro y niamero de expediente.

La incorporacién de la especialidad a la base de datos de los médicos matri-
culados se realizé mediante la identificaciéon de la matricula profesional, docu-
mento de identidad y nombre y apellido de los profesionales.

Una vez conformada la base de datos, nos encontramos con el inconveniente
de no contar con la informacién sobre la localizacién real y actual de los profesio-
nales, informacién imprescindible para poder cumplir con los objetivos de esta
investigacion.

Esta dificultad fue solucionada mediante la obtencién de los listados de mé-
dicos vinculados al sector publico (de planta, contratados, residentes, etc.) y al
drea de seguridad social a partir de los médicos agremiados en Federacién Mé-
dica y Colegios Médicos del Chaco y en la Federacién Médica y la Asociaciéon de
Clinicas y Sanatorios de Formosa (ACLISA).

La realizacion de las bases de datos insumi6 un tiempo considerable, pero fue
el primer aporte concreto de esta investigacion, ya que las mismas fueron entre-
gadas a las respectivas Direcciones de Fiscalizacion y estdn siendo consecuente-
mente utilizadas.

En la provincia de Misiones la base de datos de los profesionales médicos y los
servicios asistenciales existentes, fue proporcionada por el Colegio Médico, que
por decreto del Gobierno provincial tiene a su cargo, desde 1986, la responsabi-
lidad de habilitar e inhabilitar clinicas y la matriculacién de profesionales médi-
cos y el registro de las especialidades.

En el Paraguay, si bien existe una oficina encargada del registro de profesio-
nales, la Direccién de Control de Profesionales y Establecimientos de Salud, no
fue posible acceder a la informacién detallada de profesionales.

Es importante resaltar que no fueron pocos los problemas derivados de las
fuentes de informacién con los que nos hemos encontrado para encarar y llevar
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a cabo esta investigacion; algunos fueron expuestos anteriormente y otros se ex-
plicitan en el desarrollo de los diferentes capitulos pero en todos los casos se re-
curri6 a las herramientas teérico-metodoldgicas disponibles para solucionarlos.

Antecedentes

El principal obstaculo para encarar esta investigacion fue la escasez de trabajos
que analicen la frontera como tal, es decir, que investiguen qué sucede desde el
punto de vista politico, econémico y social a ambos lados del limite administra-
tivo que divide a las dos entidades nacionales.

En éste aspecto hay que destacar los aportes brindados por Tomds Palau Vi-
ladesau a través de sus investigaciones “Una contribucién preliminar para el es-
tudio de la frontera en el Paraguay y su impacto socio-econémico” (Palau, Verén,
1998) y “Residencia y migracién en la frontera paraguayo-argentina. El caso de
Formosa-Alberdi” (Palau Viladesau, 1995).

En el primero, como lo expresan sus autores “se ha intentado una aproxima-
cion al estudio de la frontera en Paraguay”. Mediante el andlisis de fuentes his-
téricas y periodisticas se analizan, en primer lugar, los hechos histéricos que han
determinado el establecimiento de las actuales fronteras politicas del pais; pos-
teriormente se describe la importancia que la actividad de frontera ha tenido y
sigue teniendo en la economia nacional y, por tltimo, se analizan algunas varia-
bles demograficas y socioculturales que describen peculiaridades de las dreas
fronterizas.

El segundo trabajo describe, mediante el andlisis de una muestra de 155 per-
sonas residentes en las ciudades fronterizas de Formosa (Argentina) y Alberdi
(Paraguay), las caracteristicas socioecondmicas, las condiciones de residencia, los
motivos y la frecuencia de los desplazamientos transfronterizos, asi como la vin-
culacién existente entre el perfil ocupacional y los ingresos devenidos segtn el
tipo de actividad econémica del poblador de frontera. Se consideran también los
problemas y percepciones del habitante fronterizo con respecto a procesos pro-
pios de dreas de frontera'®.

18 Entre las principales conclusiones de éste trabajo merecen citarse:
Se encontré una mayor proporciéon de mujeres de nacionalidad argentina que varones, hecho que puede explicarse
porque la frontera ofrece oportunidades laborales para actividades de bajos ingresos que son aprovechadas princi-
palmente por las “paseras”.
Del total de la muestra, 55% esta constituida por migrantes, la mayoria de los cuales proviene de localidades para-
guayas relativamente cercanas a Alberdi. A su vez, existe una importante concentracion de los sujetos encuestados
en el tramo de edad econdmicamente mas activo (25 a 39 afos).
Se encontré tamafios familiares mas pequefios que para el total del pais, hecho sin duda relacionado al promedio de
edad de los sujetos (30,9 afios para mujeres y 32,2 para varones), asi como un ndmero significativamente mas alto
de uniones consensuales que en el resto del pais.
Por otra parte, los niveles de escolaridad en la frontera son a su vez notoriamente mas altos que para el total del pais
e incluso que para el total urbano.
En cuanto a la situacién ocupacional de los integrantes de la muestra, se encontré una nitida predominancia de ac-
tividades vinculadas al comercio fronterizo.
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Desde la propia trayectoria personal, se ha trabajado anteriormente anali-
zando diferentes aspectos de la poblacién fronteriza, como es el caso de “Frontera
y territorios aledafios. Condiciones socioeconémicas en Paraguay y el Nordeste”,
y “La mortalidad infantil en relacién con las condiciones socioeconémicas en la
frontera Argentino-paraguaya” (Fantin, 2004).

El primer trabajo examina, mediante el método de Necesidades Bésicas Insa-
tisfechas (NBI), las condiciones de vida de la poblacién en las cuatro provincias
del Nordeste argentino y Paraguay con el objetivo de determinar si existen dife-
rencias o similitudes entre las caracteristicas socioeconémicas de la poblacién
fronteriza y la que habita los territorios aledafios. El segundo estudio mencionado
analiza particularmente los niveles de la mortalidad infantil segtin las caracte-
risticas socioeconémicas de la poblacién a ambos lados de la frontera.

Para el andlisis de las condiciones socioeconémicas, en ambos trabajos, se uti-
lizaron para las cuatro provincias argentinas, los datos correspondientes al Censo
Nacional de Poblacién y Vivienda del afio 1991. En el Paraguay, ante la imposi-
bilidad de contar con la base de datos del Censo Nacional de Poblacién y Vi-
vienda del afio 1992, se utiliz6 la informacién publicada por la Direccién General
de Estadistica Encuestas y Censos y se normalizaron los datos de las cuatro pro-
vincias argentinas en concordancia con las caracteristicas de los indicadores de
Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI) utilizados por Paraguay’.

Las unidades de analisis utilizadas en estos estudios corresponden a las divi-
siones sanitarias®, por lo que se considera frontera a las jurisdicciones sanitarias
contiguas al limite internacional.

Ambos trabajos permiten destacar, en lineas generales, que Paraguay muestra
una situacién de mayor desventaja; la mayor parte de su territorio presenta ni-
veles de criticidad superiores a los registrados en las provincias argentinas. A su

La mayoria de los sujetos no nacidos en Alberdi o Formosa han migrado a la zona hace mas de 15 afios, sélo un 20%
son migrantes de 9 afios 0 menos, la gran mayoria de los cuales son jévenes de menos de 24 afios.

En cuanto a la fecha en que empezaron a cruzar regularmente la frontera lo encontrado es que un porcentaje relati-
vamente alto (37%) lo hizo recién después de los 15 afios (de los que nacieron en la zona), entre quienes también un
igual porcentaje los hizo de nifios, antes de los 9 afios. Los que no son de la zona empezaron a cruzar la frontera a
edades mas tardias.

Los problemas percibidos como méas importantes son los laborales y econdmicos. La mitad de la muestra consultada
tiene doble documentacion y se conoce muy poco sobre el proceso de integracion del MERCOSUR y sus impactos
en las actividades de frontera.

19 Sibien la Argentina también utiliza esta metodologia, existen diferencias en la definicién de las variables utilizadas entre
ambos paises, especialmente en lo referido a calidad de la vivienda, a la disponibilidad de infraestructura sanitaria y
en acceso a la educacion, por lo tanto y a fin de establecer comparaciones en la frontera, se aplicaron a estos tres
rubros las definiciones de necesidades basicas insatisfechas de Paraguay, a la poblacién de las provincias argentinas.
Los indicadores de capacidad de subsistencia, presentan tan sélo ligeras diferencias en sus técnicas de medicion entre
ambos paises. Se decidié no modificarlos por considerar que son mayoritariamente comparables.

20 Las divisiones sanitarias en las provincias de Corrientes y Misiones coinciden con la divisién departamental, no asi
en las otras provincias. Al momento de éste estudio, la provincia del Chaco se encontraba dividido en seis zonas y
Formosa en diez distritos; pero a su vez estas divisiones mayores se encontraban subdivididas en “areas programa-
ticas”, sesenta y siete en el Chaco y cincuenta y ocho en Formosa. En Paraguay por su parte, existen dieciocho “re-
giones sanitarias”, cuyas areas geograficas se asientan en los limites departamentales, las cuales a su vez se
subdividen en “distritos” que corresponden a los doscientos diecisiete distritos del pais.
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vez, los territorios fronterizos presentan condiciones mads favorables que las zonas
aledafias, situaciéon que obedece fundamentalmente a la presencia de centros ur-
banos importantes que confieren mayor desarrollo y niveles de vida que a la con-
dicién de frontera.

Es importante destacar que estos trabajos contribuyeron considerablemente a
la realizacién de la presente investigacion, ya que permitieron una primera apro-
ximacion al tema, a las fuentes y basicamente al tratamiento y manejo de los datos
censales.

En lo referido al estudio especifico de salud en dreas de frontera, es importante
mencionar el trabajo “Frontera, Migraciéon y Muerte: El Sida y La Operaciéon
Guardidn” (Avilés y Jiménez Cruz) donde se analizan, en la frontera México-Es-
tados Unidos, cémo los procesos sociales asociados a la existencia de una frontera
influyen tanto en las tendencias de la incidencia de la morbilidad y mortalidad,
como en la respuesta de la sociedad ante estas tendencias. Los autores afirman
que “en las regiones fronterizas se hace indispensable que todo andlisis de la si-
tuacion de salud considere el posible rol que la frontera desempefia en la pro-
duccién de la salud, la enfermedad y muerte, tanto en su escala local, como
regional y global”.

Es importante sefialar, por otra parte, la extensa bibliografia existente en rela-
cién a la migracion entre Paraguay y Argentina. Algunos trabajos analizan espe-
cificamente los movimientos migratorios entre ambos paises como es el caso de
“Migracién laboral de trabajadores paraguayos a la Argentina: entrada a los mer-
cados trabajo y trayectorias ocupacionales”?' (Cerrutti y Parrado, 2001); “Para-
guayos en el Nordeste Argentino en la primera mitad del siglo XX. Demografia
eintegraciéon” (Meichtry y Beck, 1999); “Migraciones limitrofes entre Paraguay y
la Argentina: el caso de la provincia de Formosa” (Palau, 1998), entre otros.

Asimismo, existen innumerables trabajos que analizan las caracteristicas y vo-
limenes de la poblacién limitrofe en Argentina el tema (Marshall y Orlansky,
1983; INDEC, 1997; OIM, 1992; Marmora, 1996; Marmora y Cassarino, 1998; San-
tillo,1998; Meichtry y Beck, 2002; Novick et al, 2005).

21 Este estudio se basa en la encuesta aleatoria realizada en dos distritos paraguayos y en entrevistas a inmigrantes pa-
raguayos en el Gran Buenos Aires, para comprender el proceso de insercién en el mercado laboral argentino y su mo-
vilidad ocupacional, estrategias migratorias, etcétera.
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Capitulo 1

Conformacion historicay

caracteristicas geograficas

La América ha de promover todo lo que acerque a los pueblos,
y ha de abominar todo lo que los aparte. En esto, como en todos
los problemas humanos, el prevenir es de la paz.

José Marti



La delimitacion territorial entre Argentina y Paraguay

El problema de la demarcacion territorial entre Argentina y Paraguay se plan-
te6 histéricamente como un conflicto jurisdiccional, ya desde la época de la co-
lonia, entre provincias hispdnicas que integraban el virreinato del Perd. La
necesidad de establecer limites surgi6 por diversas razones, pero fundamental-
mente se tuvo en cuenta la extension del virreinato y los problemas administra-
tivos y de gobierno que esta situacion acarreaba.

El sistema original de los adelantazgos de la corona espafiola fue transfor-
maéndose paulatinamente en el Virreinato del Pert, a partir de su creaciéon en
1542. Las extensas comarcas del Rio de la Plata fueron formalmente incorporadas
con la creacién de la gobernacién del mismo nombre en 1594 y atin cuando sus
ciudades principales eran Asuncién y Buenos Aires, dependian politicamente y
judicialmente de Lima, capital del virreinato, y de la Audiencia de Charcas.

La misma extension del territorio condujo a su divisiéon en dos Gobernaciones
por Real Cédula de Felipe II del 16 de diciembre de 1617, credndose la Gobernacion
del Paraguay o del Guayrd, con capital en Asuncién y la Gobernacion del Rio de la
Plata o de Buenos Aires, con cabecera en esta tiltima ciudad?®.

“Don Felipe por la gracia de Dios, Rey de Castilla, de Leén, de Aragén... etc. Por cuanto,
habiendo entendido que algunas de las ciudades de las Provincias del Rio de la Plata,
se hallaban en gran peligro de ser destruidas por los Indios Guaycurts, Payagtiaes, na-
ciones que estdn rebeldes y aunadas y que hacen grandes dafios, y que para remedio y
reparo de esto convenia se dividiera aquel Gobierno que tiene mas de quinientas leguas
de distrito y en él ocho ciudades muy distantes, sin poderse socorrer las unas & las otras,
particularmente las tres de ellas que son de la Provincia de Guayr4, las cuales jamads
han podido ser visitadas de Gobernador ni Obispo, ni administrddose en ellas el sacra-
mento de la Confirmacién, consultdndose mi parecer, he tenido por bien que el dicho
Gobierno se divida en dos, que el uno sea del Rio de la Plata, agregandole las ciudades
de la Trinidad puerto de Santa Maria de Buenos Aires, la Ciudad de Santa Fe, la de Co-
rrientes y la Ciudad de la Concepcién del Rio Bermejo; y el otro Gobierno se intitule de
Guayrd, agregdndole por cabeza de su Gobierno, la Ciudad de la Asuncién del Para-
guay y la de Villa Real, Villa Rica del Espiritu Santo y la Ciudad de Santiago de Jerez®
... (Audibert, 1892:134).

En 1621 se produjo también, la divisién eclesidstica. La jurisdiccion del Obis-
pado de Buenos Aires abarcaba toda la extensién del Gobierno del Rio de la Plata
y la del Paraguay, todo el distrito de la Gobernacién del Guaira.

La Cédula Real de 1617 no establecia la linea de separacién entre ambos go-
biernos pero “la historia atestigua que la linea divisoria entre ambas jurisdiccio-

22 Los Gobernadores de estas provincias independientes entre si, fueron nombrados al afo siguiente de 1618. Manuel
Frias en el Guaira y Diego Géngora en el Rio de la Plata. Pero la divisién administrativa, recién se operé en 1620,
razén por la cual los historiadores generalmente aseguran que la divisién del Gobierno fue en dicho afio (Audibert,
1892).

23 “Ladivisién gubernativa establecida por la Cédula Real del 16 de Diciembre de 1617, era pues equitativa por el nimero
de las ciudades atribuidas a cada gobernacién, como por la extension del territorio que cada una abarcaba” (Audibert,
1892:135).
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nes fue el Rio Bermejo y el Rio Parand, hasta las Misiones, donde seguia la divi-
soria de las aguas a este rio y al Uruguay, para luego continuar las vertientes a
este rio y al Iguaz, de cuyo estreno tirando un poco maés al sur de la actual fron-
tera de Santa Catalina con la Provincia del Parand del Brasil se tenfa los antiguos
limites del Guaira con el Rio de la Plata” (Audibert, 1892:135).

Maeder y Gutiérrez (1995) sefialan que se tomé en consideracién un auto de
Hernandarias de 1598 que colocaba la divisoria entre el curso del Pilcomayo y del
Bermejo.

La situacién en el Chaco y las Misiones

En la region chaquefia o Gran Chaco, ubicado al oeste de los rios Parand y Pa-
raguay*, no hubo durante la etapa colonial alteracién en las divisiones de ambas
provincias, ni cuestién o litigio en lo politico o en lo eclesidstico. El rio Bermejo
constitufa el limite entre las gobernaciones del Rio de la Plata y del Guaird desde
la Real Cédula de 1617 o la linea intermedia entre este rio y el Pilcomayo (Audi-
bert, 1892; Gutiérrez y Maeder, 1995).

Los limites entre ambas gobernaciones y jurisdicciones eclesidsticas se man-
tuvieron estables por mds de un siglo. A los territorios de ambas jurisdicciones se
superponia el sistema de las misiones de guaranies organizadas desde la provin-
cia jesuitica del Paraguay a partir de 1610. Sus reducciones sufrieron traslados y
transmigraciones en diferentes oportunidades, entre otras causas, debido a las
invasiones de los “bandeirantes” portugueses a partir de 1611, que provocaron el
éxodo de los pueblos y su concentracién entre 1641 y 1685 en la comarca del su-
reste de Paraguay hasta el rio Uruguay (Gutierrez y Maeder, 1995).

Esta concentracién de los treinta pueblos de las misiones y su posterior ex-
pansion hasta 1718 sobre la margen izquierda del rio Uruguay hacia las tierras de
Rio Grande, suscité algunas dificultades en el &mbito eclesidstico, porque no es-
taba claramente establecida a cudl jurisdiccion correspondian ciertos pueblos.

La cuestion fue resuelta de acuerdo con la Cédula Real del 11 de Febrero de
1724, por la cual se ordené que los Obispos arreglasen los limites jurisdiccionales
conforme d las erecciones de las iglesias y a la posesion y costumbre en que estuviesen
(Audibert, 1892).

De esta manera, los obispos de Paraguay y Buenos Aires establecieron, en
1726, que la cuestién se someta al laudo arbitral de los sacerdotes José Insau-
rralde, Superior de Misiones y Anselmo de la Mata, cura del San Ignacio Guazd,
quienes en Candelaria, el 8 de Junio de 1727, pronunciaron su laudo:

“Habiendo admitido ambos la Comisién, usando de ella, y recorriendo con todo
acuerdo y cuidado los instrumentos, que paran en el archivo de estas Misiones, las erec-

24 Esta region constituyé basicamente el habitat de naciones indigenas antes y después de la conquista espafiola y la
formacioén de las nacionalidades.
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ciones de los pueblos y territorios de ambas provincias del Parand, y Uruguay, hallamos
que los términos del Obispado del Paraguay son e incluyen las vertientes todas del Rio
Parand; y los del Obispado de Buenos Aires las del Rio Uruguay que son las divisiones
de ambos Obispados, y que los pueblos de Candelaria, San Cosme, y Santa Ana, sobre
que es litigio, se hallan en el territorio del Paraguay, aunque se hallan sobre esta otra
banda del Parand, como los pueblos de Nuestra Sefiora de Loreto, San Ignacio Miri y
Corpus y que en la divisién de ambos Obispados, se han tenido y juzgado dichos pue-
blos por pertenecientes a dicho Obispado del Paraguay” (Audibert, 1892:139).

Es importante destacar que en esta oportunidad no se tomé como limite el
rio, sino el drea bafiada por las respectivas vertientes que desaguan en él.

Pero, mientras asi se definfan las jurisdicciones en el &mbito eclesidstico; en el
aspecto politico y como consecuencia del conflicto comunero originado en Para-
guay? el rey por real cédula del 6 de Noviembre de 1726, dispuso que los trece
pueblos de las Misiones del rio Parand, fuesen agregados al gobierno de Buenos
Aires?®.

Este puede ser considerado como el primer limite demarcado entre los actua-
les territorios de Paraguay y Argentina, que otorgaba a Buenos Aires todo el te-
rritorio de Misiones estableciendo el limite en el rio Tebicuary.”

Entre 1768 y 1810 la delimitacién entre ambas jurisdicciones sufrié algunos
cambios. La expulsién de los jesuitas en 1767 y la secularizacién de esos territorios
al afio siguiente signific6, desde el &mbito politico, la creacién de un nuevo dis-
trito, que incluia los treinta pueblos de las misiones asi como las estancias que
ocupaban en ambas mdrgenes de los rios Parand y Uruguay, con autoridades pro-
pias subordinadas al gobernador de Buenos Aires® (Maeder, inédito).

Con la creacién del virreinato del Rio de la Plata en 1776 se produjeron nuevas
modificaciones en la organizacién politica y territorial de estos territorios. En
1783 el virreinato qued6 dividido en ocho Intendencias: Buenos Aires, Paraguay,
Cérdoba, Salta, Potosi, La Plata, Cochabamba y La Paz a las cuales les correspon-
dian, de acuerdo a las normas establecidas por real cédula, los territorios de sus
correspondientes obispados.

Por esta razon, el Gobernador intendente del Paraguay, Pedro de Melo, re-
clamé los trece pueblos de las misiones del Parana como de su jurisdiccién, y el
Virrey Marqués de Loreto resolvié favorablemente en 1784, quedando la gober-

25 La “Revolucién Comunera” se inicia en Paraguay en 1717 y finaliza con la derrota de los comuneros en 1735. Durante
este periodo, se suscitaron constantes batallas en las calles y en los campos, entre Comuneros y Virreinalistas (Diaz
Perez, 1973).

26 “Sin prejuicio de ello, el gobernador Bruno Mauricio de Zabala, admitié que los cuatro pueblos mas cercanos al Pa-
raguay queden en dependencia politica de aquel gobierno, hasta que Su majestad resolviese; en 1930 el Consejo de
Indias aconsejaba al rey se mantuviese la propuesta de Zabala” (Maeder, inédito).

27 El cambio de jurisdiccion sobre el territorio de Misiones fue en el orden politico y militar pero en el ambito eclesiastico
se mantenia la division establecida en el laudo de 1727.

28 “Para su mejor administracion, la provincia de Misiones fue fraccionada en cinco departamentos desde 1773; dos de
ellos con un total de trece pueblos se localizaban en ambas margenes del rio Parana y los otros tres con un total de
diecisiete pueblos en ambas vertientes del rio Uruguay (Maeder, inédito).
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nacién de Misiones politicamente en dependencia de dos gobiernos y dos obispos
dado que el limite entre las intendencias de Buenos Aires y Paraguay qued¢ es-
tablecido de acuerdo al laudo de 1726.

Esta situacién que fue modificada nuevamente en 1803 cuando “el Rey de Es-
pafia desmembré de la jurisdicciéon del Paraguay esos trece pueblos del Parana
y de la de Buenos Aires los diez y siete del Uruguay, para constituir con los treinta
pueblos de indios Guaranies y Tapes la “Provincia de Misiones”, gobernada con
total independencia de los Gobiernos de Buenos Aires y del Paraguay” (Audibert,
1892:323,324).

Nuevamente cambi¢ la situacién cuando, por Real orden del 12 de septiembre
de 1805, se otorgd al coronel Velazco, gobernador de Misiones, la intendencia del
Paraguay?®, haciéndose cargo de ambas gobernaciones en Asuncién el 5 de mayo
de 1806.

En 1808, el virrey Santiago de Liniers nombrd, en Misiones, a De la Rosa como
Comandante General de Armas en ausencia de Velazco®, quien a su regreso re-
clamé dicha medida. El Comandante De la Rosa renuncié a su cargo y el nuevo
virrey, Baltasar Hidalgo de Cisneros, aconsej6 a Velazco crear una jefatura que ac-
tuara en Misiones subordinada a su gobierno; de esta manera se le otorgo6 el cargo
de Comandante General de Armas de Misiones a Tomds de Rocamora, quien se
hizo cargo en 1810 (Maeder, inédito).

Misiones nuevamente tuvo una relativa autonomia, pero dependiendo de las
autoridades de Asuncidn; esta situacidon se mantendrd hasta la Revolucién de
Mayo y la expedicion de Belgrano al Paraguay.

La frontera con Corrientes

Otro sector conflictivos fue el de las tierras localizadas al norte del rio Parang,
entre Itati y Paso del Rey®' (hoy Paso de la Patria, provincia de Corrientes). Estas
tierras, practicamente despobladas, representaban una amenaza para las estan-
cias de los pueblos guaranies, dado que “....constitufa una fdcil entrada para las
correrfas y pillajes de los indios del Chaco, que se deslizaban hasta las estancias
de los pueblos guaranies ubicados al sur del Tebicuari y al este del Yabebiri”
(Maeder, 1981:80).

Ante esta situacion, tanto el gobierno de Corrientes como el de Paraguay con-
sideraron la necesidad de poblar esta regién. Por ello, cuando Pedro de Melo
asume como gobernador del Paraguay solicita al virrey “...se digne declarar por

29 De esta manera “se reunieron por Orden Real ambos gobiernos en uno y se nombré al Coronel Don Bernardo de Ve-
lazco para Gobernador Intendente y politico militar del Paraguay y Misiones” (Audibert, 1892:325).

30 \Velazco habia sido llamado a Buenos Aires, con motivo de la defensa que se preparaba en esta ciudad en prevision
de un segundo ataque de los ingleses.

31 Corresponde a la regién denominada Neembuct, limitada por los rios Paraguay al oeste, Parana al sur, Tebicuary al
norte y Yabebiri al este.
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término de este gobierno y el de Buenos Aires y sus tenencias el mencionado rio
Parand, limite que siempre a sido de esta provincia”*.

Paraguay alegaba que el limite con el Rio de la Plata era el rio Parand, tanto
en lo politico como en lo eclesidstico, para lo cual invocaba el fallo arbitral de los
Padres Jesuitas José de Insaurralde y Anselmo de la Mata en 1727 y las visitas y
empadronamientos que posteriormente realizaron otros gobernadores a los pue-
blos de Misiones® (Audibert, 1892).

Por su parte Corrientes fundamentaba que correspondian a esta Ciudad las
tierras de Curupayty o las Lomas de Pedro Gonzélez, porque por la Real Cédula
de divisién de 1620 (1617) se asignaba por limites de las provincias del Paraguay
y Rio de la Plata, al rio Tebicuary, razén por la cual lo habia poblado y lo ocupaba
con sus milicias. (Audibert, 1892).

Alno tener respuesta el Gobernador de Paraguay, convocé por bando del 16 de
febrero de 1779, al poblamiento del paso Curupaiti y el 3 de marzo exhorté al Ca-
bildo de Corrientes que retirara su expedicién hasta que el virrey resolviera, pero
cuando los paraguayos llegaron a Curupaiti los correntinos ya habian construido
su fuerte. Ante la presencia de los correntinos, Melo decidi6 reforzar la presencia
paraguaya en la region y funda, el 5 de octubre en la desembocadura del rio Tebi-
cuary, el pueblo de Nuestra Sefiora del Pilar de Neembuct (Maeder, 1981).

A fin de terminar con la disputa por estas tierras y que se concrete el pobla-
miento la region, el Virrey ordend, por providencia del 9 de noviembre de 1779,
que se divida administrativamente el terreno en dos partes iguales, siendo el
arroyo Hondo el limite entre Corrientes y Paraguay.

Pero esta solucién duré poco, pues la cuestion volvié a suscitarse con motivo
de la Real Ordenanza de Intendentes de 1782 que otorgaba a Buenos Aires y al
Paraguay todo el territorio del Obispado correspondiente a cada una de estas Inten-
dencias. En consecuencia, el Gobernador Intendente del Paraguay Pedro de Melo,
en 1784, exhort6 al Gobernador de Corrientes Alonso Quesada a desalojar el
fuerte de Curupaiti por estar ubicado en territorios de su intendencia.

Quesada se opuso a esta peticién, en vista de lo cual se produjeron incidentes
entre ambos ocupantes. Por otra parte, la fundacién de Laureles en 1790, la eleva-
cién de Neembuct a la categorfa de Villa del Pilar y los constantes reclamos para-
guayos, reducian cada vez mads las posibilidades correntinas de asiento en el lugar.

Finalmente, el conflicto se resolvi6 el 27 de septiembre de 1810 cuando las tro-
pas de Paraguay, ocuparon en forma definitiva Curupaiti*, como resultado de la
expedicién de Belgrano al vecino pais.

32 Informe de Melo citado por Maeder (1981:84).

33 Felipe Rege Corbalan, en los afios de 1672y 1673, Juan Diez Andino en el de 1687, Sebastian Félix de Mondeola en
el de 1693, Juan Gregorio Basan y Pedrosa en el de 1714 y José de Antequera y Castro en el de 1722 (Audibert,
1892).

34 “De esta manera la posesion correntina en aquella fraccion de Paraguay quedé definitivamente extinguida” (Maeder,
inédito).
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La delimitacion de la frontera en la época nacional

Posteriormente a la Revoluciéon de Mayo y sobre todo desde la independencia
de hecho del Paraguay en 1811, la demarcacién del limite pasé de ser un litigio
entre dos provincias del reino de Espafia a convertirse en un litigio entre dos es-
tados auténomos.

En el afio 1852, el director provisorio de la Confederaciéon Argentina, general
Justo José de Urquiza despaché al Dr. Santiago Derqui ante el Gobierno Para-
guayo con suficientes poderes para la resolucién de todas las cuestiones pendien-
tes entre ambos Estados. Asi el 15 de julio de 1852 se firm¢ un tratado de limites,
que dejaba resuelta las tres cuestiones mds importantes en litigio entre los dos
paises.

Por ese Tratado se reconocia que el Paraguay era una naciéon soberana e inde-
pendiente y se establecia la libre navegacién de los rios Parand y Paraguay asf
como de sus afluentes para buques de bandera paraguaya y argentina. Por ese
mismo Tratado, el gobierno del Paraguay cedia al gobierno de la Confederacién
Argentina el territorio que tenia sobre la margen izquierda del rio Paran4, en las
actuales provincias de Corrientes y Misiones. Dicha cesién fue compensada con
el reconocimiento de que el rio Paraguay, hasta la confluencia con el rio Parand,
pertenecia integramente a la nacién paraguaya.

Pero, antes de concluirse la retirada de las tropas paraguayas de aquellos terri-
torios cedidos estall6 un movimiento revolucionario en la ciudad de Buenos Aires
contra el director provisorio y, en precaucioén de los resultados que pudieran tener
aquellos sucesos, se resolvié mantener la ocupacién militar de dichos puntos.

El 8 de agosto de 1853, el director provisorio de la Confederacién Argentina
envi6 al gobierno del Paraguay una nota en la que reclamaba la entrega de las Mi-
siones, consideradas argentinas, desentendiéndose del precitado Tratado de 1852,
asi como de su correspondiente aprobacién por el Congreso. El 18 de octubre de
ese afio, Carlos Antonio Lépez contesté la nota, manifestando la pronta entrega
de los territorios reclamados, en respuesta a la aprobacién del Tratado del 15 de
julio por los Congresos paraguayo y argentino. Asi se mantuvieron los arreglos
de limites entre la Reptblica del Paraguay y Argentina.

Luego de la guerra de la Triple Alianza (1865-1870) con el Paraguay®, en
medio de profundas tensiones, comenzaron las negociaciones para la delimita-
cién definitiva de los limites entre ambos paises.

Con la firma del tratado Machain-Irigoyen del 3 de febrero de 1876, se estable-
cia al rio Parand como linea divisoria entre ambos paises por el este, y también
la jurisdiccién en las islas Apipé y Cerrito para la Argentina y Yacireta para el Pa-

36 Entre 1864 y 1870 el Paraguay Y los tres paises signatarios de la Triple Alianza —-Argentina, Brasil y Uruguay- prota-
gonizaron un conflicto que sigue siendo Unico en el escenario latinoamericano por su duracion, el nimero de victimas
y sus consecuencias (Brezzo, 2004).
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raguay. En el oeste se acordé al rio Pilcomayo®* como limite internacional, ade-
mds, Argentina reconocia la soberania de Paraguay sobre los territorios del Chaco
Boreal, desde Bahia Negra al rio Verde y dejaba a la decisién de un arbitraje in-
ternacional la soberania en los territorios ubicados entre el rio Verde y el Pilco-
mayo.

Finalmente, en 1878, el arbitraje internacional a cargo del presidente de los
Estados Unidos, Rutherford Hayes, determiné que los territorios en litigio co-
rrespondian a Paraguay, en consecuencia Argentina desocup6 Villa Occidental y
repleg6 la sede de la gobernacion del Chaco a la localidad de Formosa. A partir
de este momento, esos fueron los limites definitivos entre ambos estados.

Caracteristicas geograficas de las fronteras

El drea geografica de este trabajo comprende la franja de contacto entre Argen-
tina y Paraguay, extendida a lo largo de los casi 1700 Km de extensién de la fron-
tera fluvial Parand, Paraguay, Pilcomayo, caracterizada por cuatro tramos de
interaccidn, diferentes entre si, tanto en su devenir historico como en su dindmica
presente.

La frontera sobre el rio Pilcomayo se extiende desde la interseccién del men-
cionado rio y el paralelo 22° sur por el occidente hasta su confluencia con el rio
Paraguay, por el oriente”. Es una regién de gran horizontalidad, pues la paulatina
elevacion desde la ribera fluvial hacia el oeste es escasa, manteniendo el terreno
una leve orientacién de NO a SE, perceptible por la direccién de los cursos de
agua.

El rio Pilcomayo, limite natural entre ambos paises, constituye asimismo el 1i-
mite geogréfico que separa el Chaco Boreal y el Chaco Central, ambas subregio-
nes presentan similitudes fisiograficas que demuestran la continuidad del paisaje.

Por otra parte las condiciones, climéticas y fitogeograficas de esta regién per-
miten diferenciar, dos subregiones: el Chaco Subhtimedo oriental, con un clima
subtropical sin estacién seca, caracterizado por precipitaciones regulares y cons-

36 “El tratado de limites del afio 1876 y los tratados complementarios de limites de 1939 y 1945 establecieron que el limite
entre la Argentina y el Paraguay quede determinado por el rio Pilcomayo, entre Esmeralda y su desembocadura en el
rio Paraguay. La demarcacion esta totalmente terminada. Se erigieron 280 hitos en los 980 kildmetros de extension
de la frontera. El recorrido del limite demarcado y aprobado por ambos paises es independiente de las variaciones
del Pilcomayo o de su desaparicion en algunos sectores. A fines del siglo XIX y comienzos del XX, las aguas de este
rio llegaban hasta el estero Patifio, a 24° de latitud sur. Hasta 1943 ese estero era un area de inundacioén pero hoy se
ha transformado en una frontera seca. Entre 1940 y 1975 el cauce del rio se rellené a razén de 5 km por afio aproxi-
madamente. En 1967 fue levantada la estacion de aforo Fortin Nuevo Pilcomayo, dado que el rio habia pasado alli a
ser un estero. Desde 1943 en adelante, la tasa media de retroceso del Pilcomayo fue de 10km por afio. En el proceso
histérico de definicién de los limites entre ambos paises, las partes actuaron sobre la base de que el Pilcomayo no
podia utilizarse como limite internacional”. (Sanz de Urquiza, 2003:10)

37 Este sector pertenece al Gran Chaco, una unidad fisiografica que comprende territorios de Paraguay, Bolivia, y Ar-
gentina; extendiéndose aproximadamente hasta los rios Otuquis y Parapiti en el norte, el rio Salado al Sur, el eje Pa-
raguay - Parand al este y los faldeos cordilleranos al oeste. Se trata de una gran cuenca sedimentaria asentada entre
el bloque levantado del Macizo de Brasilia al este y la zona cordillerana al oeste.
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tantes de hasta 1200 mm, anuales y temperaturas elevadas en verano y suaves en
invierno. Presenta excesos hidricos, con presencia de una red fluvial autéctona y
un predominio de suelos arenosos y arcillosos, en donde los albardones y terrazas
altas bien drenadas constituyen zonas fértiles; mientras que las zonas anegadas
de esteros y lagunas sélo son aptas para ganaderia.

El Chaco semidrido occidental con precipitaciones escasas y predominante-
mente estivales que no superan los 600 mm anuales, corresponde a un clima sub-
tropical con estacion seca, con un marcado déficit hidrico, arreico o con cursos
al6ctonos.

Esta region presenta un potencial productivo muy alto pero se encuentra so-
metida a un proceso de degradacion de los recursos naturales y de la biodiver-
sidad, la desertificacién en la porcién occidental y las inundaciones recurrentes
en su parte oriental, acenttian la pobreza y marginacién de las comunidades que
la habitan, dando lugar a migraciones hacia los cinturones urbanos de pobreza.

Sibien en este tramo de la frontera, se pueden distinguir un sector oriental en
el que se concentra la mayor cantidad de poblacién y con mejores perspectivas
de desarrollo por la constante ampliacion de su frente agropecuario, y un sector
occidental con una marcada ausencia poblacional, escasa movilizacién de los re-
cursos naturales y evidente marginacién, en general, se puede decir que la fron-
tera sobre el rio Pilcomayo se caracteriza por un acusado vacio poblacional, sin
mayores nexos de intercambio y sin el dinamismo propio de otros sectores fron-
terizos.

En la frontera a lo largo del rio Paraguay, desde la confluencia con el Pilco-
mayo hasta la interseccién con el Parang, el rio presenta un curso sinuoso, nave-
gable por embarcaciones de calado mediano y con riberas aptas para el
asentamiento humano, “en este tramo el rio més que separar une promoviendo
una activa vida de relaciones a través de é1” (Rey Balmaceda, 1979:318).

Presenta diversidad de condiciones: por un lado posee una alta movilidad de
tipo rural y sectores de notorios vacios demograficos. Por otra parte, incluye una
clara dindmica de intercambio entre ciudades como Formosa-Alberdi, y la parti-
cular situacién, dentro de la frontera argentino-paraguaya, de poseer Asuncién
—capital del pais, aglomerado de un millén de habitantes— limitando con Clorinda
en la provincia de Formosa. Esta situacién es especial no sé6lo por las diferencias
en tamarfo, sino por la disparidad de funciones desempefiadas y servicios pres-
tados.

En la frontera a lo largo del rio Parand, desde la confluencia con el rio Iguaza
hasta la unién con el Paraguay, podemos distinguir dos paisajes diferentes. Por
un lado, el tramo correspondiente a la provincia de Misiones, en el que el relieve
se presenta como una plataforma sobreelevada, con leve inclinacién hacia el rio
Parand, donde los excedentes hidricos, resultado de un clima himedo y la alte-
racion de las areniscas y de las rocas basalticas, originaron una cubierta de suelos
rojizos lateriticos sobre los que se desarrolla la selva subtropical (Bruniard, 1993).
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Hacia el oeste, el paisaje se torna diferente, los suelos ya no tienen ese tono ro-
jizo, la meseta se transforma en una planicie baja y la selva desaparece dando
lugar a formaciones de gramineas con arbustos y drboles aislados y selvas en ga-
leria, cuyo conjunto conforma un paisaje de sabana arbolada ideal para la gana-
derfa (Bruniard, 1993).

La frontera misionera se define por una variada dindmica, donde se registra
un alto grado de movilidad de tipo rural-rural, intercambio entre ciudades pe-
quefias, y los casos particulares de Posadas-Encarnacién y de la frontera tripartita
entre Ciudad del Este, Puerto Iguazi y Foz de Iguaz. El tramo correspondiente
a la provincia de Corrientes, en Argentina, presenta una escasa movilidad con
algunas excepciones como las localidades de Ayolas-Ituzaing?, relaciéon dinami-
zada en los ultimos afios por el emprendimiento hidroeléctrico binacional de
Yacyreta.

Sintesis de las relaciones fronterizas

La relacién fronteriza entre Argentina y Paraguay se remonta a la época colo-
nial cuando no existia una delimitacién establecida entre las jurisdicciones de las
ciudades de Asuncién y de Buenos Aires.

Desde siempre, la navegacion fluvial comunicé ambas poblaciones y vinculé
a Corrientes y Paraguay en lo econémico, mientras que las Misiones de guaranies
integraron un espacio geografico comtin desde inicios del siglo XVII. Otras areas,
como el Pilcomayo, carecieron de vinculacién hasta fines del siglo XIX y fueron
el habitat de naciones indigenas antes y después de la conquista espafiola y la
formacién de las nacionalidades. En lo particular y en los tltimos tiempos, los
distintos tramos de la frontera han vivido también historias diferentes.

El Chaco, se mantuvo durante toda la etapa colonial bajo el dominio de los
pueblos indigenas que la habitaban; no parece que haya habido un planteamiento
formal durante la etapa colonial entre las provincias de Buenos Aires y Paraguay
para delimitar dicho territorio.

La frontera del Pilcomayo, definida internacionalmente en 1878, es un drea de
escaso poblamiento y desarrollo, con ganaderia extensiva y, hasta hoy, con impor-
tantes asentamientos aborigenes en ambas mdrgenes del rio. La zona también se
vio afectada en su margen izquierda por las consecuencias de la guerra del Chaco
(1933-1935). A su vez, el limite fluvial requirié acuerdos binacionales posteriores
que definieran su curso hasta el tratado complementario de 1945, que establecié
el régimen de administracién de las aguas. El paulatino retroceso del rio por acu-
mulacién de sedimentos en los tramos Esmeralda (62°30'W) y Horqueta (61°W)
han provocado problemas locales, requerido nuevos contactos diplométicos y
técnicos y la definicién de obras que permitan el equitativo aprovechamiento de
las aguas en ambas margenes.

El tramo a lo largo del rio Paraguay tuvo una historia mds intensa. La margen
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paraguaya experimenté una ocupacion muy anterior al lado argentino, con cen-
tros urbanos que sirvieron de escala a la navegacion fluvial. En la ribera occiden-
tal, el poblamiento fue posterior a la creacién del Territorio Nacional del Chaco
en 1872 y sus nicleos mds importantes fueron la colonia Formosa (1879), el com-
plejo agroindustrial Las Palmas (1882) y Clorinda como centro de intercambio
fronterizo. Desde esos ntcleos se fue proyectando la paulatina ocupacién del es-
pacio y la diversificaciéon de actividades forestales y agricolas que atrajeron mano
de obra vecina. La traza de caminos modernos y la habilitacién de puentes sobre
el Pilcomayo y el Paraguay aceleraron dichos intercambios, que se tornaron
mucho mas fluidos en las tltimas décadas.

En cambio, la frontera fluvial del Parand, entre Corrientes y Posadas, no dio
lugar a una relacién tan importante. Los vados del rio en Paso Patria e Itatf sir-
vieron desde antiguo para el cruce de arreos de ganado, al tiempo que el limite
internacional entre Ituzaingé y Posadas se mantuvo impreciso en la margen ar-
gentina, sobre la cual el Paraguay sostuvo guarniciones y tranqueras fronterizas
hasta 1865. Las obras hidroeléctricas de la presa de Yacyretd han modificado la
anterior situacién de aislamiento que vivia dicha drea.

Asu vez el tramo del Alto Parand, desde Posadas hasta Puerto Iguazd, si bien
estuvo parcialmente integrado en la época de las misiones jesuiticas, vivié luego
un prolongado aislamiento que concluy6 recién a fines del siglo XIX con la cre-
acién del Territorio Nacional de Misiones en 1881. La produccién de yerba mate
y maderas, el trafico fluvial y posteriormente la creacion de pueblos y colonias
en una y otra margen, vitalizaron la relacién. Mds recientemente, la pavimenta-
cioén de los caminos, el puente Posadas-Encarnacion, el incremento turistico
hacia las cataratas del Iguazu y la ruinas de las Misiones jesuiticas, abrieron una
nueva etapa de relacién fronteriza, particularmente conflictiva entre Puerto
Iguazi, Foz de Iguazi y Ciudad del Este, y facilitada también alli por los puen-
tes internacionales.
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Capitulo 2

Distribucion espacial de la poblacién

y caracteristicas demograficas

Aprender a vivir juntos significa ante todo aprender a comprender al otro
Y sus representaciones espaciales.

Andre, Yves y Bailly, Antoine



Distribucion de la poblacién

La manera en que la poblacién se localiza en el espacio es resultado de las re-

laciones que se establecen entre la sociedad y el territorio a través del tiempo.

En general, la distribucién espacial de la poblacién y sus cambios se pueden

explicar a través de la mediacién combinada de diversos factores (Rodriguez,
2002: 9%):

El atractivo de las diversas dreas para su ocupacion. En las nuevas l6gicas econoé-
micas/ productivas, los recursos del lugar, en sentido amplio, adquieren otra
dimensién en las decisiones sobre localizacién. De allf que ya no son determi-
nantes los recursos fisicos, sino que inciden, de manera importante, los con-
dicionantes econémicos, culturales-educativos, politicos, sociocomunitarios,
de seguridad ciudadana y calidad de vida. Un aspecto esencial es la accesibi-
lidad, tanto material como de la informacién y comunicaciones, para la parti-
cipacién en las redes del espacio de flujos.

La habitabilidad de los diferentes territorios. Esta vinculada a los componentes del
sitio y, de forma mds estrecha, a los riesgos ambientales; aunque también hay
que considerar ciertas restricciones que derivan de la organizacion social (nor-
mas, sistema de propiedad, etc.).

El proceso de ocupacion (historia) y construccion del espacio. Se expresa en las ma-
terialidades y formas de organizacién que condicionan el presente.

Las politicas, explicitas o implicitas. La intervencién de los distintos niveles del
Estado que producen efectos, directos o indirectos, sobre la distribucién es-
pacial de la poblacién.

Una particularidad distintiva de la distribucién espacial de la poblacién, en los

altimos afios, es la importante concentracion urbana. Segtn las estimaciones y
proyecciones mds recientes, “en el afio 2008, el mundo alcanzard un hito invisible
pero trascendental: por primera vez, mds de la mitad de la poblacién humana,
3.300 millones de personas, vivird en zonas urbanas. Se prevé que para 2030, esa
cantidad habré llegado a casi 5.000 millones... Hacia 2030, las ciudades de los pa-
ises en desarrollo albergaran al 80% de la poblacién urbana del mundo” (UNFPA,
2007:1).

“En 1995 la poblacién de América Latina y el Caribe alcanzaba a unos 478 millones de
personas, el 73,4% de su poblacién, que corresponde a 351 millones de personas, vive
en dreas urbanas. Este nivel de urbanizacién pone a América Latina y el Caribe a la par
con regiones como Europa y a poca distancia de paises como Estados Unidos y Japén”
(CEPAL, 1995: s/p).

Ante esta realidad, Paraguay no constituye una excepcion; en el afio 2002 se

presenta como un pafs mayoritariamente urbano; con 56,7% de poblacién ur-

38 Citado por Formiga, Nidia (2003) El proceso de predistribucion espacial en las ultimas décadas. El caso del sudoeste

bonaerense. Biblioteca Digital RAM.

52



Poblacién, sociedad y salud en la frontera argentino - paraguaya

bana®. Esta situacion se manifiesta, inicialmente, en el censo de 1992 cuando la
poblacién que habita en las ciudades supera a los habitantes no urbanos. “Con-
forme a las proyecciones de poblacién, este fendmeno continuard con mayor ce-
leridad en las préximas décadas” (DGEEyC,1999:15).

“El Paraguay se caracteriza por una desequilibrada distribucién espacial de la pobla-
cién, tendencia que aparentemente no experimentard cambios relevantes. La capital
del pafs —Asuncién-, junto con los departamentos Central y Alto Parand seguirdn con-
centrando mayoritariamente la poblacién urbana del pais®.

En la actualidad, aproximadamente 65 % de la poblacién urbana se concentraen el 5 %
del territorio. Sin embargo, solamente el 6 % de la poblacién que reside en las dreas ur-
banas estd asentada en departamentos que representan el 70 % de la superficie dispo-
nible. Se trata de un fenémeno dual de alta concentracién en pocos centros urbanos y
dispersién en otros numerosos ntcleos de baja significaciéon urbana” (DGE-
EyC,1999:16).

Con respecto a Argentina, el proceso de urbanizacién ha sido continuo y ra-

pido, tanto en el pais como en las regiones, testimoniando una alta concentracién
de la poblacién. Es asi que en 2001 el 89,4 por ciento de los argentinos residian en
localidades urbanas. Sin embargo, si bien el sistema urbano argentino presenta
un alto indice de primacia, “tiende a ser cada vez menos un sistema macrocefa-
lico” (Vapiarsky 1995: 239).

“El proceso de urbanizacién de la Argentina —definido como la proporcién creciente
de la poblacién viviendo en aglomeraciones urbanas—- es en la actualidad, como ya se
dijo, uno de los mds avanzados del mundo. Desde por lo menos el primer perfodo in-
tercensal (1869-1895) hasta el presente la poblacién urbana argentina (localidades de
2.000 y mds habitantes) ha estado creciendo a una tasa mds alta que la poblacién rural
o la poblacién total. La poblacién urbana pasé de ser un 29 por ciento del total en 1869
a un 72 por ciento en 1960, superando la proporcién rural ya en 1914. Concomitante-
mente, la poblacién rural fue disminuyendo su importancia relativa a lo largo de todo
el periodo estudiado, pero sélo decreciendo en niimeros absolutos de 1947 a 1960” (Rec-
chini de Lattes, 1973:3).

Por su parte, la region del Nordeste argentino (NEA) presenta un porcentaje

de poblacién urbana considerablemente superior al del vecino pais (76,7%) pero
inferior con respecto al total de Argentina (89,4%). Debe sefialarse también que
la misma presenta diferencias entre sus provincias, siendo Corrientes la de mayor

39

40

“En el Paraguay no existié hasta1982 un acelerado proceso de urbanizacion. Al analizar los datos censales al respecto
es oportuno recordar que en los censos del Paraguay se define como urbana a la poblacién de las capitales depar-
tamentales y distritales; en muchos casos estos son asentamientos de muy reducida poblacién que, estrictamente,
debieran ser considerados como rurales. Administrativamente, la poblacién urbana constituya el 35 por ciento de la
poblacién total en 1950, el 36 por ciento en 1962, el 37 por ciento en 1972 y el 43 por ciento en 1982. Existen indicios
de que desde 1982 en adelante la poblacion urbana ha crecido mas rapidamente con los flujos de migracién rural-
urbana y con migracién de retomo de paraguayos que residian en el exterior del pais” (Centro Paraguayo de Estudios
de Poblacién, 1991:4-5).

“Es importante mencionar que al interior de estos departamentos, la poblacion urbana se concentra fundamentalmente
en dos areas geograficas: el Area Metropolitana de Asuncién (Asuncion y los ncleos urbanos del departamento Cen-
tral) y el Area Metropolitana de Ciudad del Este (Ciudad del Este, Presidente Franco y Hernandarias)* (DGE-
EyC,1999:16).
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proporcién de poblacién urbana actualmente (80,3%) y Misiones la menor de
ellas (72,9%).

Este proceso de urbanizacién comenzo a registrarse en la region del NEA antes
que en el Paraguay. Esta situacién puede explicarse por factores vinculados a la
emigracion del campo, el crecimiento del sector terciario y las comunicaciones
(Maeder y Gutierrez, 2003:20).

De acuerdo a los datos del censo de 1980, ya en ese afio el 60,5% de la pobla-
ciéon del NEA vivia en centros urbanos y tiene como principal protagonista a las
ciudades capitales de cada una de estas provincias. La poblacién localizada en los
centros urbanos de Gran Resistencia, Corrientes, Posadas y Formosa crecid, en las
ultimas décadas, a un ritmo mucho mayor que el de las provincias a las que per-
tenecen.

Por su parte, la frontera, definida en forma tentativa para este estudio, como
aquellas jurisdicciones administrativas que entran en contacto con el “otro” pafs,
en algtn sector de los 1.700 Km de extensién del limite fluvial, retine, segtin los
censos analizados, unos 5.000.000 habitantes, repartidos el 64% del lado para-
guayo y un 36% en el sector argentino, y se refiere a unos 1.200.000 hogares en
ambos paises*.

Diferenciadamente, esta frontera fluvial concentra el 63% de la poblacién de
Paraguay (un 30% si descontamos el aglomerado urbano del Gran Asuncién), en
tanto que para Argentina, representa sélo el 5% de sus habitantes.

La distribucién de la poblacién a lo largo de la frontera es notablemente des-
equilibrada con la presencia de sectores densamente poblados con alto grado de
urbanizacién que alcanzan hasta un 100% de poblacién urbana y una densidad
de mds de 1000 habitantes por kilémetro cuadrado en distritos como Asuncién,
Ciudad del Este, Nanawa y en algunos distritos del departamento Central que in-
tegran el aglomerado urbano del Gran Asuncién. Con porcentajes relativamente
inferiores (entre 80% y 90%) se destacan los distritos fronterizos Presidente
Franco, Pilar y Alberdi.

Los departamentos argentinos que alojan las ciudades cabeceras provinciales
presentan, al igual que los antes expuestos, niveles de urbanizacién cercanos al
100% pero con densidades muy dispares que dependen fundamentalmente de
la extensién de los mismos*.

41 Ver Anexo

42 Departamento Formosa en la provincia del mismo nombre 33,9 hab/Km?, San Fernando en la provincia del Chaco
104,8 hab/Km?, los departamentos Capital en las provincias de Corrientes y Misiones 657,7 y 294,6 hab/Km? respec-
tivamente.
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Densidad de Poblacion

0,1 - 10 hab/Km®

10,1 - 50 hab/Km®

50,1 - 100 hab/Km®
I 100,1 - 1000 hab/Km®
I 1000,1 - 5450,8 hab/Km®

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

Contrariamente, se puede observar un importante vacio poblacional, con den-
sidades inferiores a 10 hab/km? en las jurisdicciones administrativas localizadas
a ambos lados de la frontera sobre el rio Pilcomayo, en el sector sur de la frontera
sobre el rio Paraguay y en el tramo correspondiente a la provincia de Corrientes
en la Argentina y a los departamentos Neembuct y Misiones en el Paraguay.
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Porcentaje de poblacién urbana
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Referencias

0-20%
20,1 -40 %
[ 40,1-60%
I 60,1-80%
I s0,1-100%

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

Estos sectores presentan niveles de urbanizacién muy dispares, pero sobresa-
len los distritos paraguayos por presentar valores muy bajos, inferiores al 20%
de poblacién urbana.

La frontera correspondiente a la provincia de Misiones presenta a ambos lados
del limite una densidad de poblacién muy similar entre 10 y 50 hab/Km? pero
existe un grado de urbanizacién muy diferente; los departamentos argentinos
tienen més del 60% de poblacién urbana mientras que la mayoria de los distritos
paraguayos evidencian valores inferiores al 20%.
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Caracteristicas demograficas

“La poblacién estd experimentando profundas transformaciones en América Latina y
el Caribe que afectan su crecimiento y su estructura por edades. La menor mortalidad
en la infancia, los nuevos patrones de causa de muerte, la mayor esperanza de vida al
nacer, el aumento del uso de métodos anticonceptivos modernos y la creciente rele-
vancia de las migraciones, entre otros factores son los responsables de estas transfor-
maciones. La tendencia es clara: el crecimiento disminuye y la poblacién envejece. Cada
vez con menos nifios y mas adultos mayores” (Celade, 2005:1).

0s cambios no han ocurrido en forma homogénea. Existe diversidad de comporta-
“L b h d f h Existe d dad d t
mientos entre los pafses de la regién y al interior de éstos, segtn dreas geograficas y
grupos socioeconémicos y étnicos” (Celade, 2005:1).

Por su parte, como se puede visualizar en las correspondientes pirdmides, Pa-
raguay y Argentina presentan una estructura de poblacién notablemente dife-
rente. La caracteristica demografica mds relevante de la poblacién paraguaya es
el predominio de poblacién joven, alrededor de 37% por debajo de 15 afios de
edad, mientras que la poblacién mayor de 60 afios constituye el 7,1% y registra
una edad media de 25,4 afios. La Argentina, presenta una estructura mds enve-
jecida, la poblacién de menos de 15 afios es solo el 28% y la de mds de 60 trepa
al 13,2%, en tanto la edad media supera considerablemente a la de Paraguay, con
31,3 anos.

Asi también, la incidencia de cada uno de los factores anteriormente mencio-
nados se manifiesta de manera distinta cuando se analiza la composicién por
sexo. Mientras que en Paraguay existe un predominio de poblacién masculina,
con una relacién de 102,8 varones por cada cien mujeres, en Argentina la relacién
es inversa, con una mayoria de poblacién femenina y una tasa de masculinidad
de 94,9 varones por cada cien mujeres.

Por su parte el crecimiento poblacional de ambos paises es otra importante di-
ferencia; mientras Argentina ha experimentado en el dltimo periodo intercensal
(1991-2001) una tasa media anual de crecimiento de 10,1 por mil, la de Paraguay
asciende a 26 por mil.
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Graficos 1y 2

Estructura de la poblaciéon. Paraguay 2002 Estructura de la poblacion. Argentina 2001

80-84 1 80-84 |
7074 70-74 ]
60-64 | 60-64
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30-34 | 30-34 |
20-24 | 20-24 |
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W Varones Mujeres I Varones Mujeres

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda. Argentina, 2001; Paraguay, 2002

Estas, entre otras caracteristicas, permiten afirmar que Argentina es un pais
que se encuentra en una fase avanzada de su transicién demografica®. Es decir,
ya dejé de ser un pais con poblacién joven y de crecimiento rdpido para ser una
nacién de crecimiento demografico lento y de poblacién relativamente enveje-
cida. Paraguay, por su parte, se encuentra en plena transicién demogréfica*, con
una natalidad moderada producto de la considerable disminucién de la fecundi-
dad, especialmente en los tltimos afios y una mortalidad también moderada, lo
que determina un crecimiento natural mediano.

43 ElI CELADE disefi6 una tipologia de los paises de la regién segun la etapa de la transicion demogréfica en que se en-
cuentran, de acuerdo a las tasas de natalidad del periodo 2000-2005. De esta forma, se considera paises en transicion
incipiente aquellos que exhiben alta natalidad. Actualmente no hay ningln pais en la regién en esta etapa.

En la etapa de transicion moderada se encuentran los paises de alta natalidad, pero cuya mortalidad ya puede califi-
carse de moderada, con un crecimiento natural todavia elevado, cercano al 3%. Guatemala es el Unico pais que se
encuentra en esta fase.

En plena transicion estan los paises con natalidad moderada y mortalidad moderada o baja, lo que determina un cre-
cimiento natural moderado, cercano al 2% (entre 1,7% y 2,5%). En esta fase se encuentran Belice, Bolivia, Colombia,
Ecuador, El Salvador, Guyana Francesa, Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica Do-
minicana y Venezuela.

En la etapa de transicion avanzada se ubican los paises con natalidad y mortalidad moderada o baja, lo que se traduce
en un crecimiento natural bajo, del orden del 1% (entre 0,5% y 1,5%). Estan en este grupo las Antillas Holandesas,
Argentina, Bahamas, Barbados, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, Guadalupe, Guyana, Jamaica, Martinica, Puerto Rico,
Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago y Uruguay. (Celade, 2005).

44 Esimportante destacar que en el decenio anterior (1990-1999) Paraguay se encontraba en la etapa de transicién mo-
derada, situacion que cambio debido fundamentalmente al descenso experimentado por la fecundidad en los Ultimos
5 afos (Chackiel y Martinez, 1993).
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Diferencias regionales en relacion a la estructura por edad y sexo
de la poblacion

La edad y el sexo son por excelencia variables basicas en el estudio de una po-
blacién. Ellas brindan una descripcién detallada de cualquier fenémeno demo-
grafico que acontece en una sociedad. La proporcién de varones y mujeres en
cada grupo de edad, tiene vital importancia a la hora de analizar muchos indica-
dores y realizar comparaciones.

El comportamiento seguido por la mortalidad y la fecundidad determinan no
s6lo el crecimiento de la poblacién, sino también marcados cambios en su com-
posicién por edades. Por un lado, la disminucién de la mortalidad origina un
progresivo aumento de la sobreviviencia, reflejada en la pirdmide de la poblacion
por un niimero cada vez mayor de personas que llegan con vida a edades adultas
y avanzadas, lo cual influye a su vez en la composicién por sexo. Por el otro, la
disminucién de la fecundidad se traduce en un estrechamiento de la base de la
pirdmide puesto que, a medida que este proceso se profundiza, las cohortes anua-
les de nacimientos tienden a ser cada vez mds reducidas.

Por otra parte, las relaciones de género son cambiantes en el tiempo y, recien-
temente, parecen estar transformdndose con mayor rapidez como producto de las
importantes transiciones que se dan en nuestros paises, las cuales provocan, y a
veces provienen de cambios en las relaciones de género. Algunos de estos cam-
bios son (de Keijzer, 1998):

* el acelerado proceso de urbanizacién;

* cambios en la infraestructura econémica con la incorporacién de las mujeres
a la fuerza laboral;

¢ el deterioro del poder adquisitivo, impulsando a mds miembros de la familia
a trabajar por un salario, muchos de ellos mujeres;

* la creciente migracién interna y a otros paises;
* cambios en la organizacién familiar;

¢ las tendencias a relaciones de género de mayor equidad en campos cada vez
mas diversificados como son la educacién y la politica.

Asf también la residencia urbano-rural tiene importantes implicancias en la es-
tructura por edad y sexo. En muchos paises, el indice de masculinidad en las
areas rurales es superior a 100, en tanto que en las dreas urbanas es menor que
esta cifra. Ello traduce el hecho de que, en zonas rurales las tareas agricolas son
las dominantes y son ejercidas preferentemente por mano de obra masculina y
ademds presentan en general una poblacién mds joven que las dreas urbanas.
También, y por razones obvias, el indice de masculinidad suele ser categérica-
mente mayor de 100 en campamentos mineros, en sitios con poblacién obrera
temporal y en dreas con fuerte presencia militar.

No obstante, en los nticleos urbanos convencionales, la situacién es mdas com-

59



pleja, ya que el indice se ve afectado por factores variados. Por un lado, la com-
posicién por edad de la poblacién influye en la relacién de masculinidad de la po-
blacién total; las poblaciones con gran proporcién de jévenes tienen una relacién
global de masculinidad mds elevada que las poblaciones de mds edad (ONU,
1978) y por otro, las oportunidades laborales para las mujeres, y la migracién di-
ferencial desde zonas rurales tiende a favorecer el predominio demogréfico de la
mujer. Estos, entre otros factores, influyen en la estructura por edad de la pobla-
cién de distintas jurisdicciones.

Como fue expuesto anteriormente existe una importante diferencia en relaciéon
ala estructura por edad y sexo entre Argentina y Paraguay, pero al analizar la po-
blacién de las cuatro provincias argentinas limitrofes, se encuentra que éstas pre-
sentan caracteristicas mds acordes con la media del pais vecino que con la nacional.

En general todas las jurisdicciones tanto argentinas como paraguayas, a excep-
cién de Asuncién, presentan una poblacién que se puede considerar joven, con
un porcentaje de poblaciéon de menos de 15 afios que supera el 35% llegando, en
algunos casos a mds del 40%, y menos del 10% de poblacién de mds de 60 afios.

Poblacion de Paraguay y Argentina segun la estructura de edad

% de menos % de mas Edad indice de
de 15 afos de 60 ainos media masculinidad

Chaco 36,1 8,8 27 99,6

Corrientes 37,1 9,3 28 97,4

Formosa 37,7 8,1 26 100,7
Misiones 37,8 7,9 26 100,6
Asuncion 26,9 10,6 30 87,4

Concepcion 42,6 7,2 24 102,5
San Pedro 42,4 6,6 24 111,2
Cordillera 36,4 9,9 27 106,2
Guaira 36,6 8,9 26 106,1
Caaguzu 41,4 6,7 24 107,3
Caazapa 41,6 7,8 25 108,6
ltapua 39,8 6,5 24 106,4
Misiones 36,3 8,9 27 103,3
Paraguari 35,7 10,9 28 106,9
Alto Parana 39,3 4,2 23 103,7
Central 35,0 6,2 26 96,7

Neembuct 31,6 11,2 29 103,5
Amambay 39,7 6,2 24 99,2

Canindeyu 44,0 4.1 22 113,7
Presidente Hayes 39,1 6,5 25 106,4
Boquerén 36,7 6,5 25 107,9
Alto Paraguay 41,5 7,5 24 111,2

Elaboracion propia (se encuentran resaltadas las jurisdicciones que integran la frontera.
Fuente: Censo de poblacién y vivienda de Paraguay (afio 2002) y Censo de poblacién y vivienda de Argentina (afio 2001)
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La distribucién espacial de los indicadores seleccionados para analizar la com-
posicién por edad*®®, permiten distinguir algunas diferencias regionales.

En las provincias de Chaco y Formosa se observa una clara diferencia entre los
departamentos del este-sureste y los del extremo noroeste; éstos tiltimos presen-
tan una estructura mds joven con mds del 40% de poblacién con menos de 15
afios, menos del 8% de poblacién de 60 afios y una edad media que difiere en
mads de 5 afios a la registrada en los departamentos del este.

Porcentaje de poblaciéon de menos de 15 anos

Referencias

25,3-30,0 %
[ 30,1-350%
I 35,1 - 40,0 %
I s0.1-485%

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

45 Los indicadores seleccionados son: porcentaje de poblacién de menos de 15 afios, porcentaje de poblaciéon de 60
afios y mas y edad media.
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En la provincia de Misiones la diferencia se observa, especialmente en el norte,
entre los departamentos localizados en la ribera del rio Uruguay, con una com-
posicién por edad mas joven que los correspondientes al limite con el Paraguay;
lo cual se puede corroborar con cualquiera de los indicadores utilizados.

Por su parte, en Corrientes, los departamentos localizados en el centro de la
provincia presentan los mayores porcentajes de poblacién joven y por consi-
guiente la menor edad media.

Porcentaje de poblacion de 60 anos y mas

Referencias
32-50%
[51-80%
s 1-11,0%
B 11-163%

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).
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Es importante destacar que existe una clara relacién inversa entre los sectores
de mayores porcentajes de poblacién joven y los niveles de desarrollo socioeco-
némicos, que se analizardn posteriormente.

En Paraguay la mayoria de los distritos evidencian una estructura por edad
joven con porcentajes superiores al 35% de poblacién de menos de 15 afios, y una
edad media inferior a los 25 afios, pero merecen destacarse algunas situaciones
puntuales, como ser los distritos correspondientes al departamento Neembuct
en el dngulo suroeste del pais, especialmente Pilar, Desmochados, Isla Umbuy,
entre otros, con caracteristicas propias de poblaciones mds envejecidas, bajos por-
centajes de poblacién joven (menos del 30% de menores de 15 afios) més del 11%
de mds de 60 y una edad media que ronda los 30 afios.

Edad media

Referencias

20,6 - 23 anos
23,1- 25 afos
[0 25,1 - 27 afios
B 27,1 - 29 afos

Bl 29,1 - 33,5 afios

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).
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Esta caracteristica del departamento Neembuct, se debe fundamentalmente
a la baja proporcién de nifios menores de 5 afios, que posee producto de la baja
tasa de natalidad* (tasa bruta de natalidad registrada en el 2002, 15 por mil). Por
otra parte, en una posicién opuesta se encuentran los departamentos Alto Parand
y Canindeyt con la estructura de poblacién mds joven del pais, con una edad
media de 23 y 22 afios respectivamente y porcentajes de mds del 40% de pobla-
cién joven.

indice de masculinidad

Refererencias
87,4 -98
[ 98,1-102
I 102,1 - 110
I 10,1 -134,7

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

46 \ler piramide de poblacion en anexo.
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Al analizar la composicién por sexo se puede observar una estrecha relaciéon
entre la composicién por edad y el predominio o no de poblacién masculina.
Como es comtinmente conocido, uno de los principales factores que influyen en
el indice de masculinidad es la estructura por edad?; las jurisdicciones que de-
tentan una composicién mds joven presentan un mayor predominio de poblacién
masculina.

Con el objeto de examinar las diferencias y/o semejanzas existentes entre la
estructura de la poblacién de los territorios fronterizos y “extrafronterizos”, y entre
los distintos tramos de la frontera, se confeccionaron las pirdmides de las distintas
jurisdicciones argentinas y paraguayas, ademads, de las correspondientes a cada
uno de los tramos de la frontera a ambos lados del limite internacional® y se se-
leccionaron aquellas que son claves para el andlisis de la poblacién fronteriza.

En los sectores fronterizos se puede observar en primer lugar una estructura
de poblacién diferente entre las jurisdicciones fronterizas y las “extrafronterizas”.

Graficos 3y 4

Estructura de la poblacion. Estructura de la poblacion.
Departamentos fronterizos. Departamentos extrafronterizos.
Argentina 2001, Paraguay 2002 Argentina 2001, Paraguay 2002
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

47 Si bien no hay que desconocer otros factores, como ser la residencia urbano rural, las actividades econémicas, los
movimientos migratorios, entre otros.
48 Las piramides de poblacién mencionadas figuran en el anexo.
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Como se advierte en las pirdmides de poblacién, los territorios extrafronteri-
z0s presentan un mayor porcentajes de poblacién joven, 39% de poblacién de
menos de 15 afios, porcentaje que se reduce a 36% en la frontera. Pero la diferen-
cia fundamental radica en la importante emigracion que se puede distinguir en
la pirdmide de los territorios no fronterizos, especialmente en la poblacién de 20
a 40 afios.

Es importante destacar que la pirdmide correspondiente a los departamentos
fronterizos incluye Asuncién y el departamento Central que representan el 36%
de la poblacién del pais. Otro hecho destacable es que la emigracién observada
en los territorios “extrafronterizos” es, fundamentalmente, a la ciudad de Asun-
cién que presenta en su estructura de poblacién un importante ensanchamiento
en esos grupos de edad®.

Al analizar las estructuras de poblacién en los distintos tramos en que hemos
dividido la frontera se pueden distinguir algunas diferencias.

Estructura de la poblacion.
Departamentos fronterizos sobre el rio Pilcomayo.
Argentina 2001, Paraguay 2002
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

Por un lado, la frontera sobre el rio Pilcomayo presenta una pirdmide que
puede clasificarse como expansiva, con un importante porcentaje de poblacién
joven (39% de menores de 15 afios) y baja proporcién de ancianos (5% de pobla-
cién de mds de 65 afios). Presenta una base ancha, si bien se aprecia la disminu-
cién de la natalidad en los dltimos cinco afios, y un angostamiento progresivo y
regular hasta la cuspide.

49 La piramide de poblacion de Asuncion se encuentra en el anexo.
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Esta piramide es tipica de poblaciones que se encuentran en una etapa inci-
piente de la transicién demografica con altas tasas de natalidad y mortalidad,
con un crecimiento natural importante y considerable proporcién de poblaciéon
joven, que determina una tasa de dependencia de 19,4 %.

La estructura por edad y las actividades econémicas predominantes de éste
sector facilitan un predominio de poblacién masculina de 105,9 hombres por
cada cien mujeres.

Es importante destacar que este sector retine solamente el 6,2 % de la pobla-
cién fronteriza, con una densidad muy baja y una supremacia rural, siendo la
principal actividad econémica la ganaderia extensiva.

Con caracteristicas diferentes se encuentra la pirdmide correspondiente a la
frontera sobre el rio Paraguay. Este sector retine mas del 50% de la poblacién fron-
teriza y se caracteriza fundamentalmente por ser predominantemente urbano™.

Estructura de la poblacién.
Departamentos fronterizos sobre el rio Paraguay.
Argentina 2001, Paraguay 2002
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

En este caso, se puede observar un proceso de envejecimiento, en el que los
adultos (15 a 64 afios) se han convertido en el grupo francamente dominante, con
una tasa de dependencia de 63% considerablemente menor que el caso anterior,
producto de la importante proporcién de poblacién adulta.

50 Esimportante aclarar que este caso incluye las poblaciones de centros urbanos mayores como son Asuncién, el de-
partamento Central, los departamentos correspondientes a la ciudad de Formosa, Corrientes y Resistencia.
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Esta estructura responde, sin lugar a dudas, no sélo al natural proceso de en-
vejecimiento demogréfico sino también a la migracién desde campo a la ciudad,
de una gran cantidad de individuos provenientes del interior de Paraguay, fun-
damentalmente hacia el Gran Asuncién®'.

Por otra parte, las actividades urbanas y la estructura por edad determinan un
predominio de poblacién femenina a razén de 94,7 hombres por cada 100 mujeres.

Por dltimo la pirdmide correspondiente a la frontera sobre el rio Parand pre-
senta una estructura intermedia, con un 36% de poblacién joven, un indice de
dependencia de 72% y un equilibrio en la composicién por sexo, con un indice
de masculinidad de 100,7 varones por cada 100 mujeres.

Estructura de la poblacion.
Departamentos fronterizos sobre el rio Parana.
Argentina 2001, Paraguay 2002
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

Es importante destacar que en todos los casos, independientemente de la pre-
dominancia urbana o rural, se observa un importante descenso de la natalidad en
los dltimos afnos.

Al analizar comparativamente la estructura de la poblacién en cada uno de los
tramos seleccionados y comparando entre ambos paises, se observa que existe
una importante similitud en la composicién por edad y sexo de la poblacién a

51 A partir de 1992 las areas rurales comienzan a disminuir su poblacién ya que se dio un salto de 64% de individuos
que vivian en las zonas agricolas en el aflo 1982 a un nivel de 59% en 1992, hasta llegar a un 43% en el afio 2002.
Esto demuestra, de alguna manera, que Paraguay se encuentra en un proceso de urbanizacion.
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ambos lados del limite internacional®?, especialmente en las fronteras sobre el rio
Pilcomayo y Paraguay.

Como conclusién podemos decir que los sectores fronterizos localizados en la
ribera del rio Paraguay presentan los mayores niveles de urbanizacién, los me-
nores porcentajes de poblacién joven, la mayor proporcién de poblacién adulta;
valores que son relativamente superiores del lado paraguayo, fundamentalmente
por la presencia de la capital nacional.

La frontera sobre el rio Pilcomayo no registra mayores diferencias entre ambos
paises; se caracteriza por ser predominantemente rural, poseer muy baja densi-
dad de poblacién, y una estructura de poblacién joven con predominio mascu-
lino, lo que se ve asociado a las actividades rurales fundamentalmente.

Por altimo, la frontera sobre el rio Parand presenta del lado argentino niveles
de urbanizacién considerablemente superiores a los registrados en su par para-
guayo, pero no se observan mayores diferencias en relacién a la estructura de la
poblacién, la cual expone valores intermedios a las situaciones descriptas en los
dos tramos anteriores.

52 Las pirdmides de poblacion diferenciadas por pais y por tramo de frontera figuran en el anexo.
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Capitulo 3

Caracteristicas socioeconomicas

y condiciones de vida

Mientras la creacion y el mantenimiento de unas condiciones de vida decentes
para todas las personas no sean reconocidos como una obligacién natural por
todos los pueblos y paises -mientras tanto- no podremos hablar, con un cierto
grado de justificacion, de una humanidad civilizada.

Albert Einstein, 1945



El principal objetivo de este capitulo es evidenciar la gran diversidad socioe-
conémica presente en la region e identificar los problemas y /o carencias que afli-
gen a las poblaciones de la regién, especialmente aquellos relacionados con las
condiciones de salud.

En los tltimos afios se ha manifestado una creciente necesidad de documentar
el efecto de la pobreza en las condiciones de salud de la poblacién. Esto ha sido
en gran parte el resultado de la acumulacién de evidencias sobre la profundiza-
cién de la desigualdad social y el aumento de la pobreza, fenémenos que se han
acentuado en las tltimas décadas como resultado del modelo econémico impe-
rante en América Latina™.

En la actualidad, a la par que contintian los avances en la ciencia, se produce
el aumento de la pobreza como producto de la globalizacién. Los actuales modelos
de desarrollo generan, por un lado, la tecnologia para resolver problemas de salud
cada vez mds complejos; por el otro reproducen condiciones que provocan la
muerte de la poblacién por causas para las que se conocen tratamientos efectivos
de atencién primaria®.

En el mismo sentido, ya en la declaracién de Alma-Ata en 1978%, los organis-
mos internacionales manifestaron la importancia de la desigualdad en salud y su
vinculo con la situacién econémica.

“En el campo de la salud, va en aumento la distancia que media entre los “privilegia-
dos’, o paises ricos, y los ‘desposeidos’, o paises del mundo en desarrollo. Esta distancia
se aprecia también dentro de ciertos paises, cualquiera sea su grado de desarrollo. En
todo el mundo cunde el desencanto acerca de la asistencia sanitaria, por razones que
no son dificiles de discernir. Con los conocimientos técnicos de que hoy se dispone se
podria alcanzar un estado de salud mejor que el actual, pero, por desgracia, en la mayor
parte de los paises esos conocimientos no se aplican en beneficio de la mayoria de la po-
blacién. Los recursos de salud suelen asignarse principalmente a instituciones médicas
de alto nivel establecidas en zonas urbanas...”. “Al mismo tiempo, en todo el mundo
existen grupos desfavorecidos que no tienen acceso a ninguna forma permanente de

53 “En el contexto mundial, estamos hablando de un proceso de globalizaciéon que en América Latina provoca una global

subordinacion que hace disminuir los estados nacionales y articular un conjunto de espacios supranacionales de de-
cisiones econémicas, politicas y sociales que acotan la soberania, y también redefinen los espacios de decision na-
cional y las relaciones estado-mercado y estado-sociedad y se conforman megaproyectos sociales que debilitan la
capacidad de las instituciones publicas de salud”.
“Esto, en términos globales es el megacontexto que posibilita que nuestros paises, en los Ultimos veinte afios, tengan
procesos acelerados de deterioro de la calidad de vida, de polarizacion social y de deterioro de las instituciones pu-
blicas de salud. Estos tres procesos claves simultaneos, ademas, explican en gran medida por qué se visibilizan, por
qué surge la preocupacién por el conjunto de problemas relacionados con la pobreza, con la exclusién y con la in-
equidad”. (Lépez Arellano, 2004:1).

54 “La globalizacion ha entrado de lleno en el debate académico en Salud Publica, hay autores pro-globalizacion (Bett-
cher y Wipfli, 2001; Feachem, 2001) que enfatizan los beneficios potenciales del uso de las nuevas tecnologias de la
informacién, y autores anti-globalizacién (Labonte, 2001) que enfatizan los dafios que de hecho, la globalizacién ya
esta produciendo en la salud de millones de personas en el planeta” (Alvarez-Dardet Diaz s/f :92-93).

55 La Conferencia de Alma-Ata (Kazajstan), en la antigua Unién de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), fue apa-
drinada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y
estuvieron representados 151 estados con la participacién de los ministros de salud de mas de 100 paises.
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atencién de salud. Estos grupos, localizados principalmente en las zonas rurales y los
barrios urbanos miseros, representan en conjunto probablemente, las cuatro quintas
partes de la poblacién mundial” (OMS, 1978: 7-8).

En la misma declaracién se sefiala que los gobiernos tienen la obligacién de
cuidar la salud de sus pueblos y que ésta solamente puede lograrse a través de
medidas sanitarias y sociales adecuadas. “El sector sanitario, por si solo, no
puede alcanzar la salud. En los paises en desarrollo, en particular, el progreso
econémica, las medidas de lucha contra la miseria, la produccién de alimentos,
el agua, el saneamiento, la vivienda, la proteccién del medio y la educacién con-
tribuyen a la salud y tienen el mismo objetivo de desarrollo humano”* (OMS,
1978: 11).

Sibien las investigaciones sobre la desigualdad social y la salud son muy nu-
merosas usualmente son objeto de multiples controversias a nivel teérico, ideo-
l6gico, metodolégico y empirico. Por un lado, esto es, en parte, reflejo de las
dificultades, propias de las ciencias sociales, para conceptualizar y medir la des-
igualdad social bajo perspectivas teérico-metodolégicas que den cuenta de los
factores econémicos, politicos y sociales que conforman el problema. Por otro
lado, también es un reflejo de la dificultad que implica integrar estas perspectivas
en el estudio de los problemas de salud y de la respuesta social para atenderlos
(Infante y Schlaepfer, 1994).

En este aspecto, hay que destacar el aporte realizado por Behn Rosas a través
de numerosas investigaciones en distintos paises de América Latina, quien se-
fiala, acerca de las dimensiones del problema de la desigualdad social ante la
muerte:

“...existen diferencias sistematicas entre los grupos sociales, cualquiera sea el indicador
que se utilice para formar estos grupos, aquellos donde el riesgo es mayor son siempre
los conglomerados sociales de mds bajo nivel en cada pafs. Estos son entre otros: los
hijos de campesinos pobres, trabajadores manuales no calificados que son asalariados
(especialmente peones agricolas) o que pertenecen al mercado informal; padres con
baja o nula educacién, residentes en viviendas en malas condiciones, grupos indigenas”
(Behn Rosas, 1992:42).

Como fue expresado anteriormente, la Organizacién Mundial de la Salud,
considera la salud como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no simplemente la ausencia de enfermedad”*’. Esta definicién permite visua-
lizar el cambio operado en la concepciéon mundial del binomio salud-enferme-

56 “Laayuda internacional constituye una inversion fundamental en el desarrollo humano y su rentabilidad puede medirse
por el potencial humano que resulta de la prevencion de enfermedades y muertes evitables, la educacion para todos
los nifios y nifias del mundo, la superacion de las desigualdades de género y la creacion de condiciones para conseguir
crecimiento econdémico sostenido” (PNUD, 2005:2).

57 Definicién que fue ratificada en la Conferencia de Alma-Ata a la cual se agreg6 ... “siendo un derecho humano funda-
mental y convirtiendo la busqueda del maximo nivel posible de salud en la meta social mas importante a nivel mundial,
cuya realizacién requiere de la participaciéon de otros sectores sociales y econdémicos en adicion al sector salud”.
(OMS, 1979: 3)
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dad; ya no se puede hablar de un tnico factor que desencadena la enfermedad
sino de numerosas causas que interactian e influyen sobre el individuo, siendo
las condiciones de vida un elemento muy importante.

Cuando se hace referencia a las variables socioeconémicas, como asf también
a los conceptos de pobreza o niveles de vida, hay que hacerlo dentro de una vi-
sién integradora, ya que forman parte de diferentes dimensiones de la desigual-
dad existente en la poblacién.

Segun Nicholls (1993) el concepto de nivel socioeconémico se emplea a me-
nudo como un identificador de la sumatoria de diversas caracteristicas de las
personas, como ser estado civil, grupo étnico, ingreso econémico, ocupacion,
educacion, etc., o de algunos rasgos distintivos del medio social, tales como re-
sidencia, organizacién social, etc. Aunque cada una de estas caracteristicas esta
asociada con el nivel socioeconémico, ninguna de ellas lo determina por si sola.

Por su parte, Infante y Schlaepfer (1994) sefialan que, a los fines de la investi-
gacion empirica en el drea de la desigualdad social, de los estratos y clases socia-
les y de pobreza, es importante tener en cuenta una serie de consideraciones: a)
el problema de la existencia de una sociedad dividida en estratos o clases sociales
tiene diversos niveles y multiples dimensiones. Su estudio y explicacién son, por
lo tanto, complejos, mds atin considerando que existen diversas teorias explica-
tivas al respecto; b) las variables socioecondmicas estdn histéricamente determi-
nadas y son manifestaciones concretas de la forma en que estd estructurada una
sociedad. Permiten diferenciar patrones y tendencias, discriminar situaciones, en
la medida en que son expresiones de profundas desigualdades, de diferencias en
la apropiacion de la riqueza social, de una organizacién social clasista y, c) en
este sentido, dichas variables son dtiles en tanto permiten describir caracteristi-
cas, condiciones y estilos de vida de los diferentes segmentos de la poblacién.

Es importante destacar que existen en la bibliografia numerosos especialistas™®
(Behn Rosas, 1992; Infante y Schlaepfer, 1994; Nicholls, 1993; Guzman y Schkol-
nik, 2002) que, desde diferentes pticas y con variadas fuentes, analizan las con-
diciones socioeconémicas de las poblaciones. En este caso particular, la selecciéon
de los indicadores utilizados dependié fundamentalmente de dos factores.

En primer lugar, del objetivo general de la investigacién, por lo que, se toma-
ron variables que funcionaran como indicadores de condiciones de vida directa-
mente relacionadas con la salud.

El segundo factor se encuentra relacionado con las fuentes utilizadas; de la
gran variedad de datos contenidos en los censos, era necesario seleccionar indi-
cadores que reflejen las necesidades primordiales de la poblacién pero que a su
vez fueran equivalentes para Argentina y Paraguay:.

58 La lista de trabajos sobre esta tematica podria ser interminable, aqui se citan simplemente algunos de ellos.
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De acuerdo con lo antes sefialado, y luego de un exhaustivo analisis, se deter-
minaron los siguientes indicadores:

* tipo de vivienda: para reconocer viviendas deficitarias;

* existencia de servicio sanitario y sistemas de eliminacion de excretas para es-
tablecer hogares con servicios sanitarios deficientes;

* acceso al agua corriente, para verificar la existencia de agua de red y conexién
de la misma al interior de la vivienda;

e indice de necesidades bésicas insatisfechas (NBI).

Caracteristicas habitacionales

“Las condiciones de la vivienda, al igual que de pobreza, estratifican socioeconémica-
mente a una poblacién, dado que representan una “traduccién” del ingreso a las con-
diciones materiales de la existencia. Por otro lado, la vivienda posee un significado
propio. Sus caracteristicas tienen determinantes geogréficos, climatolégicos y culturales
importantes. Dependen también de caracteristicas comunitarias, como la disponibili-
dad de servicios basicos: agua, drenaje, etc. Con respecto a la forma como afectan a la
salud, las caracteristicas de la vivienda adquieren significados distintos segin el as-
pecto de salud que interesa. Por un lado, en relacién sobre todo a enfermedades infec-
ciosas, forman parte del conjunto de factores que tienen que ver con la exposicién a la
enfermedad. En este sentido se consideran, habitualmente, aspectos de higiene, haci-
namiento, disponibilidad de agua potable y de drenaje, material del piso, entre otros;
en relacion a trastornos mentales, aspectos como la promiscuidad se vuelven importan-
tes; con respecto a las lesiones accidentales, se destacan las caracteristicas estructurales
de la cocina, las escaleras, etc” (Infante y Schlaepfer, 1994:368).

Es importante destacar que la problemadtica de la vivienda en relacién a las
condiciones de salud y como indicador de las condiciones de vida de la poblaciéon
debe ser analizada dentro del contexto econémico del modelo de desarrollo ne-
oliberal imperante en casi toda América Latina a fines del siglo XX. La calidad de
vida, la salud y el hdbitat dependen, especialmente en los paises menos desarro-
llados, de la posibilidad de inclusién laboral y, por ende, son manifestaciones de
las condiciones socioeconémicas de la poblaciéon™.

“Las deficiencias en la vivienda y el saneamiento constituyen un determinante reite-
rado del exceso de mortalidad y una caracteristica sistemdticamente vinculada a los
niveles de pobreza, el rezago socioeconémico y la inequidad territorial en América La-
tina y el Caribe” (OPS, 1998:232).

Existen numerosos estudios que indican que vivir en una casa poco saludable
influye negativamente en la salud de la poblacién, especialmente en los nifios y

60 El problema de la vivienda no es exclusivo de los paises subdesarrollados; el informe vivienda y salud presentado por
la Asociacién Médica Britanica (BMA), reconoce a la vivienda digna como primer requisito para la salud. En la presen-
tacion del informe, Vivienne Nathanson, de la BMA, afirmé que la mejor manera de reducir las desigualdades de salud
en este pais (Reino Unido) es mejorar los estandares de la vivienda (Llusar Granell, 2004).
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los ancianos (OMS, 1987; Barcel6 Pérez et al., 2003; Rojas, 2004). Los nifios que se
crian en viviendas que no retinen unas minimas condiciones tienen mayor riesgo
de accidentes y de retraso en el desarrollo. Para los ancianos que viven en casas
en mal estado y/o en barrios mal equipados, las amenazas son incontables.

Segtin estudios realizados por la CEPAL entre 1981 y 1993, en América Latina
el 63% de las viviendas son adecuadas, el 14% son irrecuperables y el 23% no tie-
nen todas las condiciones de habitabilidad saludable pero se pueden mejorar. Si
bien existen diferencias importantes entre las naciones, el problema de la vi-
vienda es extensivo a todos los paises de América Latina y el Caribe (OPS, 1998).

Vivienda deficitaria. Capacidad de evaluacién y comparacién
entre los censos de Argentina y Paraguay

Como fue expuesto anteriormente, una de las variables utilizadas para el es-
tudio de las condiciones socioeconémicas es el indicador “tipo de vivienda”®
porque tiene la potencialidad de permitir reconocer indirectamente viviendas
con algtn tipo de deficiencia, ademds de aportar informacion ttil para el cdlculo
del déficit habitacional, en sus dimensiones cuantitativa y cualitativa.

Elindicador “tipo de vivienda” presenta en ambos paises una codificacién similar:
Paraguay, tipo de vivienda particular®":

- Casa: es aquella construida con material duradero, generalmente cocido. Tiene
salida directa a la calle, camino, sendero, etc.y constituye una sola vivienda.

- Rancho: vivienda con salida al exterior. Generalmente tiene paredes de adobe,
piso de tierra, techo de paja, palma o chapa.

- Departamento o piso: es la vivienda que forma parte de un edificio de dos o mds
pisos y tiene acceso a la calle mediante un pasillo, corredor, escalera y/o as-
Censor.

- Pieza de inquilinato: cuando la vivienda ocupa en forma independiente una
pieza de varias similares que existen en un edificio, o a lo largo del patio. Ge-
neralmente, usan en comun los servicios sanitarios.

- Vivienda improvisada: cuando la vivienda estd construida con materiales de
desechos (cartdn, piri, latas, lonas, fibrocemento, polietileno, tacuarillas, em-
balajes etc.).

- Otro: se incluyen los locales que no estan destinados a la habitacién de perso-
nas, pero que se usaron como locales de habitacion en el dia del Censo. Ej.: fa-
bricas, almacenes, negocios, oficinas, garages, lanchas, chata, carroceria vieja,
carpa, garita, establo, campamento de damnificados, etc.

60 Las clasificaciones utilizadas corresponden Unicamente a viviendas particulares.
61 Definiciones censales proporcionadas por la Direccion General de Estadisticas, Encuestas y Censos de Paraguay.
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Argentina, tipo de vivienda particulars®:

Casa: vivienda con salida directa al exterior (sus moradores no pasan por pa-
sillos o corredores de uso comun).

Rancho o casilla: vivienda con salida al exterior. El rancho (propio de éreas ru-
rales) generalmente tiene paredes de adobe, pisos de tierra y techo de chapa
0 paja. La casilla (propia de dreas urbanas) habitualmente estd construida con
materiales de baja calidad o desecho.

Departamento: vivienda construida originalmente para que habiten personas,
que forma parte de un edificio o estructura que, con una entrada comtin, con-
tiene por lo menos dos unidades de habitacién a las que se accede a través de
pasillos, escaleras, zaguanes o ascensores de uso comun.

Pieza de inquilinato: pieza ubicada en un inquilinato o conventillo, siendo éste
un edificio o estructura que ha sido construido o remodelado deliberada-
mente para contener varias piezas que tienen salida a uno o mds espacios de
uso comun, con la finalidad de alojar, en forma permanente, personas en ca-
lidad de inquilinos. Generalmente el edificio tiene bafio/s y/o cocina/s que
se usan en forma compartida; esto no excluye que alguna de las habitaciones
cuente con bafio y/o cocina propio/s. Cada pieza, ubicada en un inquilinato,
en la que hubo personas que pasaron la noche de referencia del censo es con-
siderada una vivienda.

Pension u hotel: pieza ubicada en un hotel o pensién, siendo éste un edificio o
estructura que ha sido construido o remodelado deliberadamente para con-
tener varias piezas que tienen salida a uno o mds espacios de uso comtin con
la finalidad de alojar, en forma permanente personas, en calidad de huéspedes
o pensionistas. Tienen un régimen especial caracterizado por a) pago diario,
semanal, quincenal y /o mensual del importe del alojamiento y, b) encuadra-
miento bajo la legislacién establecida para este tipo de comercio que se exhibe
en lugares visibles del mismo o en los libros de registro del establecimiento.
Cada pieza, ubicada en un hotel o pensién, en la que hubo personas que pa-
saron la noche de referencia del censo es considerada una vivienda.

Local no construido para habitacion: lugar que no ha sido construido o adaptado
para que habiten personas pero que en el momento del censo se encuentra
habitado

Vivienda mévil: estructura que es utilizada como vivienda, construida para ser
transportada (tienda de campafia, taco o carpa) o que constituye una unidad
movil (barco, bote, vagén de ferrocarril, casa rodante, camion, trineo, etcétera)
que, en el momento del censo, estd habitada por personas.

Argentina, desde el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda de 1980, ha in-

corporado, al tipo de vivienda “casa”, los conceptos de casa de tipo “A” y casa
de tipo “B”®, a efectos de discriminar, segtin caracteristicas estructurales, y ac-

62 Definiciones censales correspondientes al Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 (INDEC, 2001).
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cesibilidad a servicios, condiciones de mayor o menor habitabilidad de las mis-
mas. El objetivo de esta distincion fue el de contar con datos relacionados al dé-
ficit habitacional, que se conforma sumando las viviendas “B” a las denominadas
“precarias” (rancho o casilla, local no construido para habitacién, hogares en casa
de inquilinato y viviendas méviles).

Para la elaboracién del indicador porcentaje de viviendas deficitarias, utili-
zado en esta oportunidad, se consideré viviendas deficitarias a las casas tipo “B”
alos ranchos, casilla, pieza de inquilinato, pieza de hotel o pensién, local no cons-
truido para habitacién, vivienda mévil y en la calle.

Consecuentemente, como el censo de Paraguay no contempla la diferenciaciéon
entre casas de tipo “A” y “B” se debid, en primer lugar, crear ésta nueva variable
de acuerdo a la definicién adoptada en el censo de Argentina.

Para ello, se procesaron cuatro variables: tipo de vivienda (para determinar las
casas), provisién de agua, disponibilidad del servicio sanitario y material predomi-
nante de los pisos. Una vez obtenida la nueva variable se estimaron los totales de
viviendas deficitarias por jurisdiccién, de acuerdo a la definicién consignada ante-
riormente, y se obtuvieron los porcentajes de viviendas deficitarias teniendo en
cuenta en ambos censos el total de viviendas particulares con moradores presentes.

De los dos paises analizados, Paraguay muestra claramente una situacién de
mayor desventaja, el 64 % de los hogares residen en viviendas deficitarias, mien-
tras que en la Reptblica Argentina, el porcentaje promedio para el total del pais
no supera el 22%. De todas maneras, hay que considerar que las provincias co-
rrespondientes a este estudio, se encuentran entre las mds carenciadas del pafs;
las cuatro jurisdicciones presentan porcentajes muy superiores a la media nacio-
nal (Chaco 50,7%, Corrientes 38,7%, Formosa 58,7% y Misiones 49,7%).

En el mapa N° 8, se representa el porcentaje de hogares que cuentan con vi-
vienda deficitaria, por departamento para Argentina y por distrito para el Para-
guay. Se observa un aumento de la precariedad desde el Sur y el Este de las
provincias de Chaco y Formosa, hacia el noroeste de la region, en correlato con
la variacién espacial del desarrollo econémico y social, en términos generales, en
ambas provincias.

En Corrientes, la mayor precariedad en relacién con la vivienda se localiza en
los departamentos correspondientes a la cuenca iberana y de los esteros y lomadas
del tridngulo noroeste de la provincia, con sus dificiles condiciones ambientales y
un régimen de subdivisién y tenencia de la tierra que deriva en las actividades eco-
némicas de subsistencia. Los departamentos correspondientes a toda la mitad
oriental de la provincia, hacia la ribera del rio Uruguay, presentan las mejores con-
diciones, con menos del 40% de hogares con viviendas deficitarias.

63 Casas de tipo “B”, son aquellas que cumplen alguna de las siguientes condiciones: no tienen provisién de agua por
cafieria dentro de la vivienda; no disponen de retrete con descarga de agua; tienen piso de tierra o de otro material
precario (INDEC, 2001).
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Porcentaje de viviendas deficitarias

Refererencias

23,1-40,0%
[0 40,1-60,0%
I 60,1-80,0%
I 80.1-979%

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

En la provincia de Misiones, se puede observar una clara diferencia entre los
departamentos de la ribera del Parand, con menores porcentajes de viviendas de-
ficitarias y los de la ribera del Uruguay, con porcentajes que superan el 80%.

En Paraguay se puede advertir, en términos promedio, una situacién mads cri-
tica. La mayor parte de su territorio presenta mds del 60% de hogares con vivien-
das deficitarias, con un elevado ntimero de los distritos del centro de Paraguay
oriental sobrepasando indicadores de 80%, como asi también, en las jurisdiccio-
nes del norte del Chaco paraguayo. La excepcién corresponde a los distritos cer-
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canos a Asuncién, como ser los pertenecientes al departamento Central, Para-
guari, Misiones y suroeste del departamento Neembucd.

Si analizamos con detenimiento los sectores de la frontera se puede observar,
en primer término, en el tramo del Alto Parand, una notable asimetria entre
ambos lados, favoreciendo a la Reptiblica Argentina. El sector correspondiente a
la frontera sobre el rio Paraguay cuenta, del lado argentino, con la presencia de
los principales centros urbanos: Resistencia, Formosa y Clorinda, y del lado pa-
raguayo se localizan Asuncién y el departamento Central altamente urbanizado,
que confieren a este sector condiciones privilegiadas. Situaciéon muy diferente es
la existente en la frontera del Pilcomayo que exhibe niveles similares a ambos
lados del limite internacional.

Servicio Sanitario

El segundo de los indicadores utilizados hace referencia a las caracteristicas del
servicio sanitario fundamentalmente al sistema de eliminacién de excretas. En la
actualidad, la tecnologfa sanitaria para la disposicién de excretas es de dos tipos,
flujo y descarga® (con arrastre de agua) y de caida y depésito® (sin arrastre de agua).
La primera, considerada ideal para las zonas urbanas, es facil de operar, sin em-
bargo, en paises subdesarrollados, presenta el inconveniente de que, el 90% de las
aguas negras se descarga directamente al ambiente sin tratamiento, siendo el
mayor causante de contaminacion del agua (Guerrero Hernandez et. al., 2006).

Las comunidades que carecen de infraestructura de saneamiento bdsico ade-
cuado y suficiente siempre se han enfrentado a la contaminacién bioldgica y sus
consecuencias. Las causas y soluciones son ampliamente conocidas pero, en re-
alidad el nivel de resolucién depende del desarrollo social, la urbanizacién, la
regulacion sanitaria y la educacién para la salud. En este contexto, la disminucién
de las infecciones gastrointestinales es posible si el entorno se transforma con
medidas comunitarias, es decir, purificacién del agua, drenaje y sistema sanitario
seguro, entre otros factores, que pueden traducirse en un desarrollo sostenible al
satisfacer las necesidades del presente sin comprometer la capacidad de las fu-
turas generaciones para satisfacer sus propias necesidades (Terris, 1999).

64 A mediados del siglo XIX, aparecio la remocion de excremento por medio del agua, en el &mbito doméstico satisface
una necesidad de confort y no implica ninguna dificultad operativa para el usuario. Sin embargo, el drenaje no ha dado
solucion a las necesidades de saneamiento en el mundo, el destino final en cualquier modalidad ha generado la con-
taminacion de agua y suelo, transmitiendo enfermedades infecciosas como diarreas, célera, amebiasis, gastroenteritis,
hepatitis y fiebre tifoidea entre otras (Guerrero Hernandez et. al., 2006).

65 Las letrinas convencionales constituyen una soluciéon temporal, donde se deposita y almacena la excreta humana, al-
gunas veces evitan la contaminacién. Requieren de cierto espacio y en su edificacion se deben considerar las condi-
ciones del suelo y profundidad de mantos fredticos. La tecnologia es simple pero las desventajas son de gran
envergadura, a decir, la contaminacion de agua y mantos acuiferos, mal olor, proliferacién de fauna transmisora, satu-
racion del depdsito, desestabilizacion de cimientos cercanos y riesgos de inundacion (Guerrero Hernandez et. al., 2006).
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Ante los importantes riesgos de salud que ocasiona la falta de saneamiento ba-
sico, Kliksberg, (2000:107) sefiala: “El acceso a agua potable, instalaciones sanita-
rias, alcantarillado y energfa eléctrica es limitado para amplios sectores de
América Latina y el Caribe. Ello crea factores de riesgo de mucho peso en la
salud. Se estima que 130 millones de personas carecen de agua potable. Por otra
parte, el costo del agua para los pobres es mucho mayor que para las clases me-
dias y altas...”. “La falta de agua potable y de instalaciones adecuadas de elimi-
nacién de excretas es esencial en todo orden de riesgos para la salud, en particular
para la poblacién infantil, entre otras expresiones, a través de las infecciones in-
testinales. En 11 paises de la Regién la diarrea es una de las dos principales causas
de muerte en nifios de menos de un afio”®.

Hasta un 80% de las enfermedades en los paises en desarrollo han sido atri-
buidas a la falta de agua no contaminada y de medios apropiados para la elimi-
nacién de excretas. Aquellas dolencias incluyen enfermedades diarreicas (con
quizds 1.500 millones de episodios y 4 millones de defunciones por afo), el tra-
coma, la esquistosomiasis y la conjuntivitis. El hecho de que un 90% de todas las
aguas residuales de América Latina no sean tratadas se ha vinculado a la reciente
epidemia del célera (Bermejo, 2002).

Servicio sanitario deficitario. Equiparacion de variables
entre los censos de Argentina y Paraguay

El anélisis de las caracteristicas del servicio sanitario existente exigid, en pri-
mer lugar, un detallado estudio de las variables censales a fin de lograr la mejor
equiparacion entre ambos censos.

En la Argentina el censo registra si un hogar tiene o no bafio. En el caso de te-
nerlo, establece si posee inodoro con descarga de agua o no y, en lo que respecta
al tipo de evacuacion, hace referencia a red publica, cimara séptica y pozo ciego,
s6lo pozo ciego, hoyo, excavacion, en la tierra etc.

En Paraguay, la cédula censal pregunta si tiene bafio o no, cudntos barfios hay
en la vivienda y diferencia el tipo de evacuacién segtin red publica, pozo ciego,
hoyo o pozo, en la superficie de la tierra, arroyo, rio, etc.

La principal diferencia entre ambos censos radica en que no se puede dife-
renciar, en el caso de Paraguay, la presencia de inodoro con descarga de agua o
no; por ello, para la definicién del indicador referido a las caracteristicas del ser-
vicio sanitario, se utilizé el modo de eliminacién de excretas.

Consecuentemente, se consideré que los hogares presentan servicio sanitario
deficitario cuando no tienen bafio o si lo tuvieran, presentan un modo de elimi-
nacién de excretas que no sea a red publica, cdmara séptica o pozo ciego. Estas
categorias denotan signos de precariedad que permiten clasificar las viviendas

66 “Como en el caso del acceso al agua potable, a medida que aumenta el acceso a los servicios de eliminacién de ex-
cretas, disminuye la tasa de mortalidad infantil” (OPS,2000:10).
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con déficit sanitario y grados de contaminacién del medio ambiente inmediato de
la vivienda.

La situacién no es para nada favorable; el 37% de las viviendas de Paraguay
presentan servicio sanitario deficitario, porcentaje que aumenta a 40% en Co-
rrientes, 52,6% en Chaco, 53,5% y 55,6% en Misiones y Formosa respectivamente.

El patrén espacial observado en el mapa 9 presenta caracteristicas muy simi-
lares al de la variable antes analizada. Las dreas mads criticas se localizan en el
oeste de las provincias de Chaco y Formosa, con porcentajes superiores al 80%,
en el este de la provincia de Misiones y en menor medida, en la cuenca iberana
en el centro de la provincia de Corrientes.

En Paraguay se pueden destacar, con condiciones mds deficitarias, el centro de
la region oriental y el oeste del Chaco Paraguayo.

Es importante destacar que esta variable tiene una alta correlacién con las
prestaciones urbanas, por lo que se destacan, positivamente, con bajos porcenta-
jes los departamentos y distritos que alojan a las ciudades mayores y sectores con
mayores niveles de urbanizacién, como ser Asuncion, los distritos del departa-
mento Central y distritos puntuales como Ciudad del Este, Pilar y Encarnacién
entre otros, en Paraguay, y los departamentos que alojan las capitales en las pro-
vincias argentinas.

Al analizar los departamentos y distritos que definen la frontera podemos ver
que no existen mayores diferencias a ambos lados del limite internacional, y, si
bien se puede apreciar que los sectores fronterizos presentan condiciones mds fa-
vorables que los territorios aledafios extrafronterizos, esto se debe, sin lugar a
dudas, a la presencia de ciudades importantes y no a la condicién fronteriza. De
tal manera, el factor que establece la diferencia es, como se sefialara, el nivel de
urbanizacién de los territorios.

Procedencia y suministro de agua

El acceso a agua salubre y a medios higiénicos de evacuacién de excretas es
una necesidad universal y, ciertamente, un derecho humano fundamental. Es un
elemento indispensable para el desarrollo humano y la reduccién de la pobreza
y un componente fundamental de la atencién primaria de salud. Estd demostrado
que la prestacién de servicios de saneamiento adecuados, el abastecimiento de
agua salubre y la educacién en higiene constituyen una intervencién sanitaria
eficaz que reduce la mortalidad provocada por las enfermedades diarreicas en un
promedio del 65% y la morbilidad asociada en un 26% (OPS, 2000:V).

Las deficiencias de saneamiento, higiene y abastecimiento de agua tienen
como consecuencia no s6lo mds enfermedades y defunciones, sino también ma-
yores costos sanitarios, menor productividad de los trabajadores, menores tasas
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Porcentaje de viviendas con servicio sanitario deficitario

Referencias
1,8-20,0
20,1-40,0

[ 40,1-60,0

I 60,1-80,0

B s0,1-96,7

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

de escolarizacién y, quizd lo mds importante, la negacién del derecho de toda
persona a vivir con dignidad (OPS, 2000:V).

Todo individuo tiene derecho al agua, lo que implica el acceso a la cantidad
minima requerida para satisfacer sus necesidades basicas. El progreso para lograr
este nivel de servicio, en todo el mundo, estd relacionado con beneficios signifi-
cativos para la salud y sigue siendo uno de los principales intereses en las inicia-
tivas de politica internacional a través de los objetivos de la Declaracién del
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Milenio y de las actividades de monitoreo del Programa Conjunto de Monitoreo
de la OMS y de la UNICEF” (Guy Howard y Bartram, 2003).

En América Latina y el Caribe, un total de 78 millones de personas carecen de
acceso a abastecimiento mejorado de agua. Es importante recordar que en los
grandes asentamientos urbanos contar con este tipo de distribucién es relativa-
mente usual, no asi en los centros pequefios o en las zonas rurales, donde el ac-
ceso a la red publica es limitado o nulo. Se estima que en América el 93% de la
poblacién urbana tiene acceso a agua segura, mientras que sélo el 62% de la po-
blacién rural lo posee (OMS/UNICEEF, 2000:55).

Disponibilidad de agua. Consideraciones metodolégicas y analisis espacial

Segtin los censos analizados, el 47% de los hogares de Paraguay no tiene ac-
ceso a agua potable®, porcentaje que en Argentina se reduce al 15%, pero las di-
ferencias regionales existentes son muy marcadas. En la provincia de Misiones el
26% de los hogares carece de éste servicio; en la provincia de Formosa el 24%, en
Chaco y Corrientes el 21% y el 14% respectivamente.

Es importante resaltar que los porcentajes antes sefialados concuerdan con las
proporciones de poblacién rural existentes en cada una de las jurisdicciones, lo
que confirma la directa relacion existente entre el acceso a agua potable y los ni-
veles de urbanizacién expuesta anteriormente.

Consecuentemente, el patrén espacial que se puede observar en el mapa 10,
que representa el porcentaje de viviendas sin acceso a agua de red, muestra un
marcado correlato con los niveles de urbanizacién existentes en cada una de las
divisiones administrativas analizadas.

Las dreas mds criticas se localizan en el oeste de las provincias de Chaco y For-
mosa y en los departamentos ubicados en la ribera del Uruguay en Misiones, en
el limite con Brasil.

En Paraguay, practicamente todos los distritos presentan porcentajes que su-
peran el 40% de los hogares sin agua de red. Sobresalen como enclaves con me-
jores condiciones la capital del pais y distritos como Fernando de la Mora,
Aregud, Nemby, Guarambaré, Lambaré, Villa Elisa y San Antonio del departa-
mento Central.

67 La preocupacion por el acceso a agua segura es, desde hace muchos afios, una preocupacion de los organismos in-
ternacionales, quienes han reconocido que el agua y el saneamiento son el pilar de la salud publica y el progreso
social, y la clave para mejorar la supervivencia, la salud y el desarrollo de la poblacién. En la Cumbre Mundial en favor
de la Infancia de 1990 se adopté la meta del acceso universal a agua potable y saneamiento para el afio 2000 a fin
de promover la supervivencia, la proteccion y el desarrollo de los nifios.

68 Entendiendo como agua potable o segura al agua de red.
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Porcentaje de viviendas sin agua de red

Referencias
1,5-20,0
20,1 - 40,0
[ 40,1-60,0
I 60.1-80,0
I s0.1- 100

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

La frontera pareciera presentar una mayor criticidad del lado paraguayo, aun-
que escapan a esta generalizaciéon Asuncién y los distritos pertenecientes al de-
partamento Central, con menos del 20% de hogares sin acceso a agua potable.

Aun cuando la calidad del agua (potabilizada o no) es importante, también
lo es la cantidad y la posibilidad de contar con ella directamente en sectores
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donde debiera ser imprescindible como la cocina y el bafio. Dicho acceso al agua
permite segmentar los hogares en tres grandes grupos: los que cuentan con dis-
tribucién por cafieria dentro de la vivienda; los que cuentan con cafieria fuera de
la vivienda pero dentro del terreno y los que obtienen el agua fuera del terreno
(canilla pudblica, otros medios, etc.). A partir de estos datos se puede, indirecta-
mente, tener una aproximacion al logro de condiciones sanitarias satisfactorias,
dado que la inexistencia de conexién de agua dentro de la vivienda dificulta la
higiene tanto personal, como del hogar y de los alimentos, con todos los riesgos
que esto implica, especialmente para la salud de los mds pequefios.

“El agua para usos domésticos es tan importante como el agua para el ganado,
el regadio, la energia y la industria. Un suministro abundante de agua pura
ayuda a reducir la mortalidad y la morbilidad especialmente entre los lactantes
y nifios de corta edad, y hace también mas fdcil la vida de las mujeres” (OMS,
1978:54).

Segun el censo de 2002 en Paraguay solamente el 40% de los hogares poseen
conexién de agua dentro de la vivienda; en la provincia de Formosa dicho por-
centaje asciende a 45% en el Chaco al 53% y finalmente, es del 57% y 67% en Mi-
siones y Corrientes respectivamente.

La distribucién espacial de este indicador permite distinguir un patrén similar
a las variables anteriormente analizadas. En la provincia del Chaco, se observa,
un deterioro de las condiciones desde las dreas préximas al rio Parand-Paraguay
hacia el noroeste provincial. En Formosa, la precariedad se extiende a todas las
areas, con porcentajes superiores al 60% de viviendas sin conexién de agua, con
excepcion de la capital formosefia y de Clorinda.

Los departamentos de Corrientes presentan, en general, mejores situaciones
pero, nuevamente, sobresalen negativamente los localizados en el dngulo nor-
oeste de la provincia. En Misiones se pueden distinguir por un lado las jurisdic-
ciones limitrofes con Brasil con caracteristicas mds deficitarias y por otro, los de
la ribera del Parand que retinen las mejores condiciones.

En Paraguay las dreas mds criticas se localizan especialmente en el Chaco Pa-
raguayo con particularidades similares a las registradas en la mayoria de los de-
partamentos de Formosa y del noroeste chaquefio, en los distritos del centro de
la region oriental y en algunas unidades del departamento Neembuct, en el dn-
gulo de la confluencia Paraguay-Parana.
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Porcentaje de viviendas sin conexion de agua

Refererencias

14,3 - 40,0 %
[ 40,1-60,0 %
I 60,1-80,0 %
I s0.1-988 %

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

En sintesis, las cuatro variables utilizadas para el andlisis de las condiciones o
calidad de vida de la poblacién, si bien tienen un corte fundamentalmente ur-
bano, poseen una fortaleza suficiente para la caracterizacién buscada en este tra-
bajo, por su estrecha relacion con las condiciones de salud, que es reconocida por
la literatura correspondiente.
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Ademaés, las conclusiones son consistentes con estudios anteriores® en cuanto
a la existencia de mejores condiciones en las provincias argentinas, con respecto
a la situacién en Paraguay.

En segundo lugar, puede sefialarse que el modelo espacial de situaciones cri-
ticas se repite en todos los casos, destacdndose situaciones de mayor deterioro en
los departamentos y distritos alejados hacia el Oeste y el Norte en la region del
Chaco central y meridional, por un lado, en los distritos centrales del Paraguay
oriental por otro, y, finalmente, en los departamentos del tridngulo Noroeste de
Corrientes y de la banda del Uruguay en Misiones.

Contrariamente a lo anterior, sélo pueden considerarse como condiciones con
un nivel aceptable de calidad de vida, a las registradas en los departamentos y
distritos relacionados con los principales centros urbanos, como ser cabeceras de
departamentos/ distritos, y en especial, ciudades capitales de provincia y el aglo-
merado urbano de Asuncién y nicleos del departamento Central y Paraguari.
Esto pone en evidencia la importante relacién de los temas que estamos anali-
zando con las prestaciones propias de los modos de vida urbanos. En relacién
con esto, debe dejarse indicado que, a su vez, las variables compatibilizadas son
de neta esencia urbana, por lo cual influyen también sobre las conclusiones que
se presentan.

En lo que respecta a la frontera se concluye que las dreas mds carenciadas se
localizan en la frontera del rio Pilcomayo, tanto en Paraguay como en Argentina.
Estas dreas sobresalen negativamente al analizar todas las variables.

Por otra parte, la presencia de ciudades capitales de provincia o de Asuncién
en la frontera confiere a ésta, en promedio, mejores condiciones que el resto de
la provincia o el pais.

indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)

El método de Necesidades Bésicas Insatisfechas, o NBI, es una herramienta
creada por la CEPAL a fines de los afios 70 con el objeto de medir y/o caracterizar
la pobreza, mediante un enfoque directo, aprovechando la informacién censal.

“Las Necesidades Basicas se definen como el conjunto de requerimientos de indole fi-
sico, psiquico o cultural, cuya satisfaccién es condicién necesaria al funcionamiento y
desarrollo de los seres humanos de una sociedad determinada. Ademds de la serie de
necesidades mds elementales, relativas a la alimentacién, el abrigo y la salud, existen
otras (acceso a servicios educativos y culturales, habitat saludable, medios de trans-
portes adecuados, etc.) cuya satisfaccion estd condicionada culturalmente por cada so-
ciedad, dentro de lo que ella considera colectivamente como condiciones dignas de vida
en cada etapa de su desarrollo” (DGEEyC, 1995:15).

70 Cfr. Meichtry y Fantin, 2003; Fantin, 2004.
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Es importante destacar que, a pesar de las desventajas que puede tener esta
metodologia, lamisma “tiene la apreciable ventaja de producir resultados con un
altisimo nivel de desagregacién geogrédfica, lo que permite la elaboracién de
mapas de pobreza. Dichos mapas hacen posible identificar espacialmente un grupo
de carencias predominantes en un pais y, por lo tanto, pueden llegar a ser de gran
utilidad para focalizar eficientemente las politicas sociales destinadas a cubrir
las carencias individualizadas” (Feres y Mancero, 2001:35).

Si bien el método de NBI se encuentra ampliamente aceptado y utilizado en
América Latina, cada pais ha definido, de acuerdo a sus condiciones particulares,
los indicadores que considera adecuados para precisar su nocién de necesidades
bésicas insatisfechas. Debido a que las mismas se encuentran condicionadas por
la informacién censal, el grupo de necesidades bdsicas consideradas suelen limi-
tarse a las siguientes cuatro categorias:

e Acceso a una vivienda que asegure un estandar minimo de habitabilidad para
el hogar.

* Acceso a servicios bdsicos que aseguren un nivel sanitario adecuado.
* Acceso a educacién bdsica.

e Capacidad econémica para alcanzar niveles minimos de consumo (Feres y
Mancero, 2001).

El cuadro 2 presenta los indicadores utilizados por Argentina y Paraguay, y
como se puede observar, existen algunas diferencias entre ambos.

Indicadores de Necesidades Basicas Insatisfechas utilizados por Argentina y Paraguay

Indicadores
Tipo de vivienda

Hacinamiento

89

Paraguay

Hogares que habitan viviendas
con:

Urbano: piso de tierra; y pared
de adobe, estanqueo, madera,
desecho u otros; y techo de paja,
palma, madera, desecho u otro.
Rural: piso de tierra y pared de
adobe, estanqueo, desecho u
otros, y techo de paja, palma,
desecho u otros.

Hogares con mas de 3 personas
por dormitorio.

Argentina

Hogares que habitan una
vivienda de tipo inconveniente
(pieza de inquilinato, vivienda
precaria y “otro tipo”, lo que
excluye casa, departamento
o rancho).

Hogares con mas de 3
personas por cuarto.



continuacion

Indicadores
Disponibilidad de
agua potable

Tipo de sistema de
eliminacion de
excretas

Asistencia escolar

Relacion de
dependencia 'y
niveles educacionales
de los jefes de hogar

Fuente: DGEEyC, 2005.

Paraguay
Hogares que se abastecen con
agua que proviene de:

Urbano: pozo sin bomba, manantial,

rio, arroyo, aguatero u otros.
Rural: manantial, rio, arroyo,
aguatero u otros.

Urbano: que tienen letrina comun
0 no tienen servicio sanitario.
Rural: hogares que no tienen
servicio sanitario.

Hogares con ninos de 7 a 12 afos
que no asistan a establecimientos
educativos y analfabetos de

15 afos y mas en relacion de
parentesco con el jefe de hogar.

Hogares que carecen de
perceptor/a, o cuyo jefe/a cuenta
con educacion inferior a 3 afios
de primaria, y con mas de tres
personas en promedio por
preceptor/a. Preceptores de
ingresos son: los ocupados,
incluidos los jubilados o
pensionados y los rentistas.

Argentina

No definido.

Hogares que no poseen ningun
tipo de retrete.

Hogares con algun nifio en
edad escolar (6 a 12 afios)
que no asiste a la escuela.

Hogares con 4 o mas personas
por miembro ocupado vy,
ademas cuyo jefe tuviera baja
educacioén (nunca asistio

a algunestablecimiento
educacional o asistid, como
maximo, hasta el segundo afo
del nivel primario).

En primer lugar, Paraguay define de manera diferente los indicadores de NBI
de zonas urbanas y rurales en lo referido a calidad de la vivienda e infraestruc-
tura sanitaria, lo cual proporciona una riqueza de informacién de mayor valor,
mientras que Argentina considera de la misma manera ambos ambitos.

En Paraguay, el indicador NBI en calidad de la vivienda tiene en cuenta dos
indicadores; por un lado, la calidad de materiales utilizados en pisos, paredes y
techos que determinan en mayor o menor medida el nivel de proteccién y abrigo
contra las inclemencias del tiempo y, por otro, el hacinamiento que permite esta-
blecer el grado de privacidad de los miembros de la vivienda.
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Este indicador es considerado de diferentes maneras segun se trate de vivien-
das urbanas y rurales. Un hogar urbano es NBI cuando habita una vivienda con
piso de tierra, paredes de adobe, estanqueo, madera, desechos, u otro material y
techo de paja, palma, madera, desecho u otro material. En zonas rurales la utili-
zacion de madera en las paredes o techos no es considerada una carencia ya que
su uso expresa frecuentemente niveles de mayor confort (DGEEyC, 2005).

En Argentina se considera NBI a aquellos hogares que habitan en viviendas
de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria, u otro tipo, lo que
excluye casa, departamento o rancho).

Los indicadores utilizados para determinar la calidad de la vivienda -material
predominante de los pisos, paredes y techo y hacinamiento— apuntan a mostrar
el nivel econémico de los hogares.

Con respecto al hacinamiento, estudios realizados por el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos ponen de manifiesto la estrecha relacion entre los niveles
de hacinamiento y promiscuidad y la condicién de pobreza en los hogares™. La
situacién de hacinamiento que, necesariamente, incide sobre la calidad de vida
y la salud, implica carencias que pueden ser mds o menos graves, segin la edad,
el sexo y las relaciones de parentesco entre miembros del hogar.

Existen diferencias entre ambos contextos nacionales. Paraguay considera ho-
gares con hacinamiento los que habitan viviendas con mds de tres personas por
dormitorio y Argentina, aquellas con tres individuos por cuarto”.

El NBI en infraestructura sanitaria en Paraguay, involucra dos variables: la
disponibilidad de agua potable y el sistema de eliminacién de excretas.

“La disponibilidad de agua potable para el consumo y el acceso a servicio sanitario por
los miembros del hogar es una necesidad basica indiscutible. Una fuente apropiada de
abastecimiento no garantiza la calidad del agua, ya que esta asociada con el traslado
hasta el hogar o la forma de almacenamiento del mismo” (DGEEyC, 2005:12).

En consecuencia, este indicador ha tomado formas distintas en dreas urbanas
y rurales. En las primeras, se considera NBI a los hogares que poseen agua pro-
veniente de pozo sin bomba, manantial, rio, arroyos u otros, en tanto que en
zonas rurales no se considera como carencia que la provisién de agua sea por
medio de pozo sin bomba.

La otra variable que integra este indicador hace referencia a los mecanismos
utilizados para la eliminacién de excretas, “se relaciona con la necesidad de sa-

71 “En ese sentido, la distorsion entre los niveles de ingresos y los costos de una vivienda con pautas minimas de habi-
tabilidad impone a los sectores de menores recursos la generacion de estrategias para abaratar sus costos. Un ejem-
plo de ellas es la reduccién de la capacidad de la vivienda en relacién al nimero de miembros de la familia, resultando
necesariamente en la disminucion de la calidad ambiental” (INDEC, 1990).

72 “Se entiende por cuarto al ambiente separado por tabiques o paredes desde el piso hasta el techo, que pueda contener
la cama de un adulto; el bafio y la cocina no se computan como cuartos, tampoco los garajes, lavaderos y pasillos,
a menos que en ellos duerma habitualmente una persona. En el caso de viviendas con mas de un hogar, no se con-
tabilizan los cuartos de uso comun” (INDEC, 1992:22).
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tisfacer la salubridad y evitar la posible contaminacién de las personas por los
desechos, es particularmente sensible al entorno urbano-rural, por lo que adopta
caracteristicas diferentes para cada zona” (DGEEyC, 2005:12).

En las dreas urbanas, donde es factible la conexién a redes cloacales o a pozos
ciegos, la utilizacién de letrinas comunes sefiala insatisfacciéon de necesidades;
por el contrario, en zonas rurales éstas se encuentran dentro de los umbrales
aceptables.

Por su parte, Argentina define como NBI en infraestructura sanitaria a los ho-
gares que no poseen ningun tipo de retrete.

Otro de los indicadores utilizados es el NBI en acceso a la educacion. A dife-
rencia de los antes analizados, en Paraguay este indicador reviste el mismo nivel
de exigencias para dreas rurales y urbanas. “El acceso a la educacién es un dere-
cho asumido como tal por el conjunto de la poblacién paraguaya y su insatisfac-
cién reviste consecuencias igualmente graves para el bienestar de todas y cada
una de las personas” (DGEEyC, 1995:15). Este indice es medido teniendo en
cuenta dos variables, la asistencia escolar y la presencia de analfabetos en el
hogar. Se considera NBI a los hogares que registran nifios de 7 a 12 afios, relacio-
nados con el jefe de hogar, que no asisten a establecimientos educativos o posean
personas analfabetas’ emparentadas con el jefe de hogar.

La diferencia con Argentina radica fundamentalmente que en ésta no se tiene
en cuenta a los analfabetos.

Finalmente, tenemos el NBI en capacidad de subsistencia que apunta “a
identificar hogares que, a partir de determinadas caracteristicas de sus jefes, pre-
sentan una incapacidad potencial para la obtencién de ingresos suficientes para
su sostenimiento” (CEPA, 1994:10). Se puede considerar a este indicador, por lo
tanto, como un fuerte e importante correlato indirecto de la salud de la poblacién,
actuando a través de la capacidad econémica y de la educacién.

“La modalidad de insercién de los individuos en el mercado laboral estd fuertemente
asociada al nivel de educacion alcanzado. Los bajos niveles educativos de los jefes de
hogar se acompafian con inserciones ocupacionales en condiciones méds desfavorables
en términos de estabilidad y nivel de ingresos”(CEPA, 1994:10).

“Los hallazgos de Kittagawa y Hauser sefialan que entre los tres determinantes mds
importantes del nivel socioeconémico, la educacién es la que guarda una relacién mas
estrecha con la mortalidad y con las conductas saludables” (Nicholls, 1993:257).

En el Paraguay, este indicador adopta, como en el caso anterior, igual defini-
cién para dreas urbanas y rurales. Se consideran NBI a los hogares que carecen
de perceptor/a de ingresos, o cuyo jefe/a cuenta con una educacién inferior a
tres afos de primaria, y con mds de tres personas en promedio por perceptor/a”.

72 Se consideran analfabetas a las personas de quince afios o mas que en el momento del censo no tenian el segundo
grado aprobado.
73 Perceptores de ingreso son los ocupados, incluidos los jubilados o pensionados y rentistas.
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Por su parte Argentina define como NBI a los hogares con 4 o mds personas in-
activas por perceptor de ingreso y que, ademads, el jefe tuviera bajo nivel de edu-
cacién (nunca asisti6 a un establecimiento educacional o asistié, como méximo,
hasta el segundo afio del nivel primario).

Operacionalizacién y analisis del NBI

Como fue expresando anteriormente, las variables analizadas hasta el mo-
mento’ tienen un corte netamente urbano, lo cual provoca un sesgo en el andlisis
de las condiciones de vida de la poblacién del &mbito rural.

Para subsanar estas posibles falencias, se decidi6 utilizar el indice de necesi-
dades bésicas insatisfechas (NBI) definido por el Paraguay como variable sintesis
de las condiciones de vida de la poblacién. Se tomé esta decisién, fundamental-
mente, porque este indicador tiene en cuenta los &mbitos rurales y urbanos.

Para la operacionalizacién del mismo se debieron procesar los datos del censo
nacional de poblacién y vivienda del afio 2001 de Argentina en formato Redatam
SP+ de acuerdo a los indicadores definidos por Paraguay, ya anteriormente des-
criptos, a fin de determinar, en primer lugar, cada una de las carencias™.

Esta tarea demandé un andlisis y estudio detallado y exhaustivo de ambos
censos a fin de precisar e interpretar correctamente tanto las definiciones de NBI
adoptadas por Paraguay como las variables censales utilizadas en ambos censos.

Una vez identificadas y clasificadas las diversas carencias criticas de los ho-
gares, fue necesario llevar a cabo la etapa de “agregaciéon” de dicha informacién,
clasificando a los hogares como “NBI” y “no NBI"7.

Posteriormente, se determinaron los totales y los porcentajes por jurisdiccién
a fin de realizar la representacién cartografica.

74 Viviendas deficitarias, servicios sanitarios deficientes, acceso al agua corriente y conexién de agua al interior de la vi-
vienda.

75 Es importante aclarar que para la determinacién de las carencias se debieron realizar algunos ajustes para poder
lograr la mayor compatibilidad entre ambos censos.
En el NBI en calidad de la vivienda, se encontré el inconveniente que Paraguay considera hacinamiento a las viviendas
con mas de 3 personas por dormitorio, pero para las provincias argentinas se debié considerar a las viviendas con
mas de 3 personas por cuarto, porque no se puede determinar en el censo la cantidad de dormitorios.

76 Se considera NBI cuando presenta al menos una de las condiciones consideradas.
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Porcentaje de hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas

Refererencias

27,1-40,0 %
[ 40,1-60,0 %
I 60,1-750 %
B 51 -985%

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda (2001 Argentina y 2002 Paraguay).

Al observar la distribucién espacial de los porcentajes de hogares con necesi-

dades bdsicas insatisfechas se pueden reafirmar las conclusiones vertidas ante-
riormente:

* Mayor deterioro de las condiciones de vida en el Paraguay en relacién a las
provincias argentinas analizadas.
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* Aumento de la precariedad de este a oeste y noroeste en las provincias de
Chaco y Formosa.

* Condiciones de vida muy deterioradas en las jurisdicciones paraguayas al
oeste del rio Paraguay.

¢ En Corrientes, mayor precariedad los departamentos localizados en el &ngulo
noroeste de la provincia, como asi también en los departamentos limitrofes
con Brasil en Misiones.

Por su parte, nuevamente se puede comprobatr, que, en general, las fronteras
presentan mejores condiciones de vida que los territorios “extrafronterizos”, si-
tuacién que se encuentra siempre en relacién con lo urbano, siendo las dreas mas
criticas las que se localizan en la frontera del rio Pilcomayo, tanto en Paraguay
como en Argentina, en concordancia con los sectores menos urbanizados.

Las propias caracteristicas naturales del territorio, los grandes rios facilitando
las comunicaciones, atn desde épocas prehispdnicas, lo agreste y las dificultades
impuestas por el medio natural, facilitaron desde siempre la ocupacién y el des-
arrollo priorizado de las dreas en contacto con el limite. A ello se ha agregado
posteriormente un crecimiento mayor que deviene, ahora si, propiamente de su
condicién de frontera, particularmente en los puntos mds dindmicos de inter-
cambio de bienes y personas, pero que no se registra en los tramos de frontera de
escaso dinamismo, como la del Pilcomayo.

Es decir, existe una conjuncién de factores que operan desde las condiciones
ambientales, la evolucién histérica de la ocupacién y el desarrollo del territorio
y el dinamismo actual, determinando la situacién de mejores condiciones so-
cioeconémicas detectadas.

95



9%



Capitulo 4

La mortalidad como indicador

de calidad de vida y salud

Toda sociedad que pretenda asegurar a los hombres la libertad,
debe empezar por garantizarles la existencia

Ledon Blum



La mortalidad es un hecho vital de gran interés tanto para los estudios de po-
blacién como para el sector salud, aunque desde distintas perspectivas. Para el
primero de ellos, la mortalidad junto con la fecundidad y la migracién constitu-
yen las variables que determinan la dindmica y estructura poblacional, mientras
que para el sector salud su importancia radica en su posible utilizacién como in-
dicador de las condiciones del binomio salud-enfermedad”” de la poblacién.

Desde el punto de vista de la salud, si bien la mortalidad no manifiesta las re-
ales necesidades de atencién, ya que se refiere solamente a los factores letales,
indica la parte mds seria del problema. Por ello su analisis es ttil para la descrip-
cién de la situacion epidemiolégica de una poblacién y, especialmente, para la
toma de decisiones sobre politicas, planes y programas de salud (Garcia y Pri-
mante, 1990).

A pesar de que la mortalidad es un hecho inevitable, su comportamiento pre-
senta diferencias muy importantes entre paises, regiones, clases sociales y grupos
culturales. Esto evidencia la importancia de un andlisis que abarque no sélo un
patrén general, sino que refleje también el comportamiento de grupos particula-
res y las principales causas de defuncién.

La mortalidad también es diferencial por sexo y edades. En la mayoria de los
grupos etarios la mortalidad masculina supera a la femenina. Por otro lado, en
los primeros afios de vida el riesgo de mortalidad es muy alto; sin embargo, baja
répidamente alcanzando los niveles minimos entre los 6 y 15 afios; posterior a
ello comienza un progresivo aumento que se intensifica a partir de los 60 afios.

El indicador mds simple que mide la mortalidad es la tasa bruta o total de mor-
talidad, que indica el nimero de muertes por 1.000 habitantes en una determinada
poblacién durante un periodo determinado de tiempo, por lo general un afio.
Resulta til para medir el efecto de la mortalidad sobre la tasa de crecimiento de la
poblacién, pero no es efectivo para comparar los niveles de mortalidad entre po-
blaciones con diferentes estructuras por edad y sexo.

Otras mediciones pueden ser las tasas especificas de mortalidad que calculan las
defunciones segin subgrupos de poblacion (edad, sexo, etnia, ocupacién), etc. La
tasa de mortalidad especifica por edad expresa el nimero de muertes de una edad de-
terminada por cada 1.000 personas de la poblacién de esa misma edad. A partir
de esta tasa, se elaboran las tablas de vida y los indicadores que se derivan de ellas,

78 Los indicadores de salud son definidos como “los pardmetros estadisticos de caracter universal que permiten conocer
el estado de salud de los individuos y de las comunidades de manera objetiva, a fin de poder llevar a cabo una pla-
nificacion y gestién adecuadas de las politicas y programas de atencién sanitaria...” “La recogida regular de informa-
cion relativa a nacimientos, muertes, enfermedades, servicios de salud, etc. en una determinada poblacioén, y su
posterior andlisis basandose en indicadores especificos, permite: a) determinar cuéles son los principales problemas
sanitarios; b) orientar la formulacién de las politicas sanitarias y la planificacion de los programas de salud; c) detectar
las primeras evidencias de los brotes epidémicos para dar una respuesta inmediata; d) supervisar la efectividad y la
cobertura de los programas de atencion sanitaria; €) asegurar que los recursos estan dirigidos a las areas con mayores
necesidades; f) indicar la disparidad entre paises y entre distintos grupos socioecondémicos y étnicos en materia de
salud; y g) proveer informacién para la orientacién de los esfuerzos cientificos de investigacién” (Rapaport, 2005:124).
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como la esperanza de vida al nacer. Estos proporcionan una informacién mads sofis-
ticada de la mortalidad, que es ampliamente usada en los modelos de poblacién.

La tasa de mortalidad infantil y la tasa de mortalidad de menores de cinco
afios son dos de los principales indices utilizados como indicadores de salud.

La tasa de mortalidad infantil indica el nimero de recién nacidos que mueren
durante el primer afio de vida por cada mil nacidos vivos. La mortalidad infantil
incluye la mortalidad neonatal, referida a las muertes ocurridas durante las cuatro
primeras semanas de vida, generalmente debidas a causas relacionadas con el
parto y, por lo tanto, resultantes de cuidados prenatales y obstétricos inadecua-
dos. La mortalidad postneonatal corresponde a las defunciones ocurridas entre el
primer mes de vida y el afio; se relaciona mds a causas exdgenas: infecciones, dia-
rreas, etc., por tal razén es mds facil evitarla mediante la vacunacién, mejoras en
la higiene, atencién médica, etc.

La tasa de mortalidad de nifios menores de cinco afios o tasa de mortalidad en
la nifiez, se define como la probabilidad de morir entre el nacimiento y los cinco
afios de edad, expresada por cada 1.000 nacidos vivos. Desde el punto de vista
de UNICEEF, este indicador no sélo refleja el nivel y los cambios del estado de
bienestar de la infancia, sino también el grado de progreso econémico y desarro-
llo humano. La razén es que este indicador mide los resultados finales del pro-
ceso de desarrollo, en vez de factores intermedios tales como el nivel de
escolarizacion, la disponibilidad de calorias per cdpita y el ntimero de médicos
por 1.000 habitantes, etc. Es decir, es el resultado de una amplia variedad de fac-
tores: salud nutricional, conocimientos basicos sobre salud por parte de la madre;
cobertura de inmunizacién y utilizacién de la terapia de rehidratacién oral; ac-
ceso al agua y saneamiento en cantidad y calidad y grado de salubridad del en-
torno para los nifios.

Mortalidad infantil

La mortalidad infantil, ademds de ser un indice especial del nivel de la morta-
lidad general, es también extensamente usada por la comunidad internacional
como un indicador fiable de la salud, no solo de los nifios, sino de toda la pobla-
cién. Es sensible a la disponibilidad, utilizacién y efectividad de la atencién de la
salud, particularmente, la atencién perinatal, asi también como uno de los mas
sensibles y comunes indicadores del desarrollo social y econémico de una pobla-
ci6n (Breilh y Granda, 1984; Mosley y Chen, 1984; Chackiel, 1984; Bronfman, 1993;
Behm, 1992) ya que la sobrevivencia infantil estd intimamente ligada a la situacién
econdmica y social, asi como a ciertas caracteristicas demograficas y biolégicas.

La tasa de mortalidad infantil no sé6lo refleja la magnitud de los problemas de
salud directamente responsables de la muerte de los nifios, como diarrea, infec-
ciones respiratorias y malnutricién, junto con otras enfermedades infecciosas y
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condiciones perinatales, sino que también refleja el nivel de salud de las madres,
la politica de planificacién familiar, las condiciones de salud ambiental y, en ge-
neral, el desarrollo socioeconémico de la sociedad en estudio. Por lo tanto “...va-
lores elevados en este indicador vienen a expresar en tltima instancia, la poca
eficiencia de la estructura econémico-social para lograr que los infantes arriben
con vida a su primer cumpleafios” (Gonzdles Pérez et al. 1988:273).

Evolucion de la mortalidad infantil

Segtin datos de la CEPAL “en América Latina la mortalidad infantil se ha re-
ducido en un 74 por ciento desde 1950-1955 a 1995-2000. Ello significé pasar de
una tasa de 128 muertes de menores de un afio por mil nacidos vivos a inicios de
ese periodo a 33 por mil a final del siglo”(Chackiel, 2004:41).

Por su parte, para analizar la evolucién de la mortalidad infantil en las ju-
risdicciones estudiadas es conveniente previamente hacer algunas consideracio-
nes respecto a la confiabilidad de las estadisticas vitales publicadas.

Por un lado, los organismos encargados de registrar los hechos vitales en las
provincias de Chaco y Formosa consideran que existe un subregistro en las ins-
cripciones de nacimientos, motivo por el cual la tasa de defuncién de menores de
un afio resultante es més elevada que la correspondiente. En la provincia del
Chaco la evaluacion del subregistro de nacimientos se realiza en base a estudios
complementarios sobre partos y cesdreas, mientras que en Formosa se estima te-
niendo en cuenta la tasa de crecimiento intercensal 1980-91; de esta manera, se
obtienen tasas de mortalidad infantil estimada que difieren en alrededor de cua-
tro puntos con las registradas’ en el Chaco y en dos puntos en Formosa.

Por su parte la Direccién de Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud y
Accion Social de la Nacién, ha estimado que existe en las provincias del NEA un
subregistro de las defunciones de menores de 5 afios del orden del 5% (Paz, 1998).
Ambos argumentos permiten cuestionamientos sobre la calidad de la informa-
cién, pero no afectan el hecho de que estamos en presencia de condiciones que
deben ser mejoradas.

En Paraguay, la situacion es atin mds seria. El Departamento de Bioestadistica
del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social estima un subregistro de de-
funciones de aproximadamente el 50%, lo cual hace variar las tasas de mortalidad
infantil registrada en casi 20 puntos™.

78 Indicadores de mortalidad segun cifras registradas y estimadas: Provincia del Chaco, afio 1996-1998: mortalidad in-
fantil: registrada 30,9 %o, estimada 27 %o (Anuario de Estadisticas Vitales 1996-1998).
Provincia de Formosa, afio 1996: mortalidad infantil: registrada 31.0 %o, estimada 29.2 %o (Ministerio de Desarrollo
Humano, 1996).

79 Para los afios 1997, 1998 y 1999 las tasas de mortalidad infantil registradas fueron de 20.1, 19.6 y 19.5 por mil res-
pectivamente y las tasas estimadas de 40.0, 39.4 y 38.7 por mil.
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Al comparar, en una primera instancia, la evolucién de la mortalidad infantil
en ambos contextos nacionales, se observa que, segtin la tasa registrada, los dos
paises presentan, a partir de la década del 90, un nivel de mortalidad muy similar
con valores que rondan el 20 por mil. Si bien en los tltimos afios Argentina mues-
tra una tendencia a disminuir, mientras que Paraguay se mantiene estable.

Evolucién de la mortalidad infantil en Argentina y Paraguay. 1981-2002.
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Elaboracion propia. Promedios moviles trianuales.
Fuente: Departamento de Bioestadistica. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Paraguay.
Direccion de Estadistica e Informacién de Salud. Ministerio de Salud. Argentina

El elevado subregistro estimado por el departamento de Bioestadistica en el
pais vecino, obliga a realizar dos tipos de andlisis. Por un lado, las estadisticas re-
gistradas permiten observar una importante disminucién de la mortalidad in-
fantil, especialmente en la década de 1980. Dicho descenso practicamente
desaparece si se tienen en cuenta las tasas estimadas. Segtin los datos registrados,
la mortalidad en Paraguay disminuy6 de 51,1 por mil en 1982 a 19,6 por mil en
2002, lo que representa una reduccién del 61%, mientras que de acuerdo con las
tasas estimadas, la contraccién entre 1985 y 2000%° fue s6lo del 20,3% al pasar de
una mortalidad infantil de 47,8 por mil a 38,1 por mil respectivamente.

Por su parte, Argentina mantuvo en las dos décadas una clara tendencia a
disminuir sus tasas, si bien no presenta los niveles porcentuales de reduccién del
vecino pais, dado que parte de valores considerablemente inferiores.

Estas tasas globales de mortalidad infantil enmascaran diferencias geograficas
importantes, dado que en la regién existen espacios con caracteristicas sociales,

80 Las estimaciones realizadas por la Direccién de Bioestadista corresponden al periodo 1985 - 2000.
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econdmicas, sanitarias, etc. muy disimiles entre si, por lo cual son de esperar ni-
veles y causas de mortalidad también diferentes.

Nuevamente, como ya fue analizado con otros indicadores, las cuatro provin-
cias argentinas que integran la regién estudiada, presentan una evolucién y ni-
veles de mortalidad infantil mds similar a la observada en Paraguay que a las
del contexto nacional al que pertenecen.

En el periodo 2000-02*, las tasas de mortalidad infantil en el Nordeste argentino
fueron de 25,8 por mil en Formosa, 24,2 por mil en el Chaco, 25,9 por mil, en Co-
rrientes y 21,4 por mil en Misiones, las mds bajas registradas en los tltimos 20 afios.

Los ritmos de descenso experimentados merecen un andlisis particular. En las
cuatro provincias analizadas, el mayor descenso lo experimenté Misiones que
paso6 de una mortalidad de 51,8 por mil en 1980 a 22,3 por mil en 2002% 1o que re-
presenta una reduccién del 57%. Las provincias de Chaco y Corrientes, si bien ex-
perimentaron un porcentaje de reduccién similar presentan un comportamiento
muy diferente. Mientras que en la provincia del Chaco la mortalidad infantil des-
cendio entre 1980 y 2002 un 50,8%, partiendo de un nivel inicial de 54 por mil, la
provincia de Corrientes experimenté una disminucién de 46,7%, a partir de un
33,2 por mil, con lo cual llegan a 2002 con tasas de 26,7 por mil y 23,8 por mil res-
pectivamente. Formosa, por su parte, presenta la menor reduccién con 33,2%.

Evolucion de la mortalidad infantil. 1981-2002
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Elaboracion propia. Promedios moviles trianuales.
Fuente: Direccién de Estadistica e Informacion de Salud. Ministerio de Salud. Argentina

81 Se selecciond el periodo 2000-02 para centrar la informacion en el afio correspondiente al Ultimo censo nacional de
poblacién y vivienda.

82 Para este andlisis se consideran las tasas de mortalidad infantil anuales, tal como aparecen en los Anuarios de Esta-
disticas Vitales.
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Para la representacién de la evoluciéon de la mortalidad infantil, al igual que
en los contextos nacionales, se trabajé con promedios méviles trianuales para
tratar de suavizar situaciones coyunturales de mortalidad y posibles errores de
registro®. Pero atin asi, llama la atencién el comportamiento en Formosa, espe-
cialmente en la década de 1980, alcanzando en 1986 y 1987 las tasas mds elevadas
de los dltimos veinte afios (superiores a 40 por mil), para luego descender mar-
cadamente llegando a los menores registros en el afio 1999. Estas fluctuaciones
en los niveles de mortalidad, sin mediar situaciones sanitarias o epidemiolégicas
particulares, como se dijo anteriormente, hacen dudar seriamente acerca de la
confiabilidad de la informacién sobre defunciones en esta provincia, especial-
mente la tasa de la década de 1980.

Si bien en lineas generales, se puede observar una disminucién constante de
la mortalidad, no queda muy clara la evolucién que tendrdn las tasas hacia el fu-
turo, especialmente en Chaco y Formosa donde los niveles descendieron notable-
mente, pero presentando en los tltimos afios tendencia al aumento.

Distribucién espacial de la mortalidad infantil

Entre el conjunto de factores que desencadenan la muerte, los componentes
genéticos tienen gran importancia, pero ademds existen otros determinantes de-
rivados de las condiciones materiales y sociales de la vida familiar.

Como fue analizado en el capitulo anterior, existen en la regién en estudio gran-
des desigualdades desde el punto de vista de las condiciones ambientales, de la
distribucion de los servicios esenciales, la calidad de la vivienda, etc. En conse-
cuencia, es de esperar, de acuerdo con la ya conocida relacién con las condiciones
socioecondmicas, que la distribucién de la mortalidad infantil siga un modelo es-
pacial concordante con el de dichas caracteristicas, descriptas en el capitulo 2.

Para este andlisis los indices corresponden al promedio trianual 2000-02 y fue-
ron calculados a nivel de departamentos tanto en las provincias argentinas como
en Paraguay (mapa 13).

El hecho de utilizar como unidades de andlisis los departamentos en Para-
guay, obedece a la imposibilidad de hacerlo a nivel de distrito por contar éstos
con un nimero reducido de poblacién y, en muchos casos, no registran defuncio-
nes en los afios analizados.

Es facilmente perceptible, al igual que en el caso de las condiciones socioeco-
némicas, el modelo espacial resultante en las provincias de Chaco y Formosa.
Los mejores niveles se observan al este y sudeste donde se localizan los indices
inferiores al promedio provincial, en tanto la situacién se agrava considerable-
mente hacia el oeste y noroeste de la planicie, con tasas que superan en més de
10 puntos a las tasas provinciales y en algunos casos duplican los valores de los
departamentos orientales.

83 Se utilizaron las tasas publicadas por el INDEC (INDEC, 1993, 1998 y 2001).
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Tasas de mortalidad infantil. Afio 2001

Referencias
(tasas por mil)

8,0-16,5
[ 16,6-22,7
N 22,8-292
B 293-41,0

Fuente: Estadisticas vitales 2000 - 2002. Elaboracion propia

También en la provincia de Corrientes, se puede observar una concordancia
entre el patrén espacial de las condiciones socioeconémicas analizadas anterior-
mente y el patrén de la mortalidad. Las condiciones mds criticas se localizan en
los departamentos correspondientes a la cuenca iberana y de los esteros y loma-
das del tridngulo noroeste de la provincia, como asi también en el sur de la pro-
vincia.

Misiones, por su parte, presenta una distribucién muy heterogénea, en la cual

no se reconoce un patrén espacial determinado.

En términos generales, se puede sefalar que en el territorio argentino, la fron-
tera presenta las mejores condiciones en cuanto a la mortalidad de menores de un
ano.

Con respecto a Paraguay, es importante aclarar que la representacién cartogra-
fica se realiz6 a partir de las defunciones registradas, por no contarse con estima-
ciones a nivel departamental. Si se tiene en cuenta el importante subregistro
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mencionado, y bajo el supuesto que sus valores son iguales para todos los depar-
tamentos, el patrén espacial se mantendria, no asi el nivel de mortalidad que au-
mentaria considerablemente.

Las situaciones mads criticas se registran en los departamentos Misiones, Alto
Parand y especialmente en los localizados en el noroeste, como ser Boquerén y
Alto Paraguay, con tasas superiores al promedio nacional.

Divisiones de la mortalidad infantil: neonatal y postneonatal

La mortalidad entre menores de un afio, segtin las diferentes causas que pro-
vocan la muerte, es dividida tradicionalmente para su mejor estudio en mortali-
dad neonatal® y mortalidad postneonatal®; la primera asociada principalmente
a causas endégenas®, y la segunda a factores exégenos?.

Los niveles de mortalidad posteriores al primer mes de vida, asi como la mor-
talidad en la nifiez, por asociarse fuertemente a factores exégenos, son conside-
rados indicadores adecuados de las condiciones de salud de la poblacién (Garcia
y Primante, 1990).

En cuanto a la distribucién espacial de la mortalidad neonatal, el patrén resul-
tante concuerda con el descripto en la mortalidad infantil. Las dreas mads criticas
se encuentran en términos generales en el oeste de la provincia de Chaco y For-
mosa, en los territorios de Misiones sobre el Uruguay y con caracteres espaciales
diversos en Corrientes (mapa 14). En el Paraguay los mayores niveles se localizan
en los departamentos periféricos del sur y sureste del pafs, o sea, en los departa-
mentos limitrofes; si bien no alcanzan los valores extremos registrados en las ju-
risdicciones argentinas. Por lo anterior, y a diferencia del lado argentino,
nuevamente la frontera muestra situaciones de mayor desventaja.

Es importante retener este modelo espacial para retomarlo luego al analizar
la disponibilidad del equipamiento sanitario existente. Se sabe que las causas
que originan las muertes en el primer mes de vida dependen principalmente del
buen control del embarazo, de una buena atencién en el parto, del estado de
salud y nutricién de la madre, etc., siendo de mucha importancia la atencién sa-
nitaria de la poblacién.

84 Mortalidad neonatal: defunciones ocurridas entre el nacimiento y los veintiocho dias de vida.

85 Mortalidad postneonatal: defunciones ocurridas entre los veintiocho dias y el afio de vida.

86 Las causas enddgenas provienen de la constitucién genética del individuo, de las malformaciones congénitas o trau-
matismos provocados por el nacimiento.

87 Las causas exdgenas corresponden a circunstancias o factores externos al individuo.
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Tasas de mortalidad neonatal. Aho 2001

Referencias
(tasas por mil)
3,8-93
[ 94-136
I 13,7-186
Il 18,7 -26,2

Fuente: Estadisticas vitales 2000 - 2002. Elaboracion propia

No es necesario insistir en el conocido hecho de que en la mortalidad neonatal
las posibilidades de evitar las defunciones son menores debido a las caracteristi-
cas mayoritariamente endégenas de las causas que las provocan, en tanto que en
la mortalidad postneonatal las causas estdn intimamente ligadas a factores so-
cioeconémicos y ambientales ampliamente reducibles con mejores condiciones
de calidad de vida.

Consecuentemente, es de esperar una estrecha coincidencia entre el modelo
espacial de las condiciones socioecondmicas analizadas en el capitulo 2 y la dis-
tribucién de la mortalidad postneonatal.

En las provincias argentinas de Chaco, Formosa y Misiones el patrén espacial
es igual al descripto para la mortalidad infantil y neonatal. En Corrientes se ob-
serva una situacién mas acorde con la distribucién de las condiciones de vida, so-
bresaliendo negativamente los departamentos centro-oeste como ser Berén de
Astrada, General Paz, Concepcién Mburucuyd y Saladas y como asi también
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Sauce en el sur y San Martin en el este provincial, que presentan condiciones de
vivienda mds deterioradas.

En Paraguay los niveles mds elevados de mortalidad postneonatal se registran
en los departamentos del Chaco Paraguayo y del noreste del pais en coincidencia
casi total con el patrén espacial de las condiciones vivienda y servicio sanitario
analizado anteriormente.

Cabe destacar la situacion del departamento Presidente Hayes oportuna-
mente sefialada al analizar la mortalidad infantil y neonatal; en este caso vemos
cémo influyen las condiciones de vida en la mortalidad postneonatal, porque si
bien no presentaba niveles criticos al analizar los otros dos indices de mortalidad,
ahora la situacién se revierte totalmente.

En definitiva, los niveles de mortalidad postneonatal son similares en ambos
lados de la frontera (mapa 15). En relacién con la neonatal y la infantil total, hay
que destacar las buenas condiciones del sector paranaense misionero; todo ello
tamizado por el uso de los datos registrados en Paraguay y no los estimados.

Tasas de mortalidad postneonatal. Afio 2001

Referencias
(tasas por mil)

0,0-4,1
[ 42-83
B 84-129
Il 13,0-202
Fuente: Estadisticas vitales 2000 - 2002. Elaboracion propia
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Principales causas de la mortalidad infantil

Para poder llegar a comprender mejor el comportamiento de la mortalidad
es necesario profundizar en las principales causas de fallecimiento. “En 1967, la
XX Asamblea de la Salud defini6 las causas de defuncion, a ser registradas en el
certificado médico, como todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesio-
nes que produjeron la muerte o contribuyeron a ella, y las circunstancias del ac-
cidente o de la violencia que produjo dichas lesiones” (OPS, 1997:29).

La mortalidad infantil, y su andlisis por grandes grupos de causas, sigue
siendo uno de los indicadores mds comtiinmente empleados para los andlisis de
situacién de salud. La mortalidad infantil, fundamentalmente por razones estra-
tégicas y politicas, se utiliza en muchos paises como indicador del estado de
salud de la poblacién. El elemento que define adicionalmente su importancia es
el impacto que tiene en la esperanza de vida al nacer (OPS, 2001).

Para este estudio se agruparon las defunciones de acuerdo a la clasificacién
utilizada por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay. La
misma fue elaborada en base a las necesidades y requerimientos de dicho orga-
nismo™® y si bien se basa en la Décima Revisién de la Clasificacién Estadistica In-
ternacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)¥,
presenta algunas diferencias en relacién a los capitulos establecidos por la CIE-
10%, que es utilizada por Argentina.

Como se puede observar en el grafico, las causas clasificadas como lesiones
debidas al parto y prematuridad, que integran el grupo de las afecciones origi-
nadas en el periodo perinatal, son los principales motivos que desencadenan la
muerte en los infantes, seguidos por las malformaciones congénitas.

Estas causas son fundamentalmente de origen endégeno e inciden principal-
mente en el periodo neonatal. Si bien las malformaciones congénitas correspon-
den a las causas dificilmente reducibles, las afecciones originadas en el periodo
perinatal, se relacionan estrechamente con las condiciones de educacién, salud y
nutricién de las mujeres, la edad materna, los intervalos intergenésicos, el na-
mero de hijos, la salud sexual y reproductiva de varones y mujeres, los cuidados
prenatales tempranos, oportunos y de calidad, la atencién calificada del parto y
del recién nacido, la deteccién y atencién temprana de problemas neonatales, y
muy especialmente, con el acceso geografico, cultural y econémico a servicios
de salud que cuenten con las condiciones obstétricas y perinatales esenciales.

88 “Tanto como lo sefalé William Farr (1856), “una clasificaciéon es un método de generalizacion. Por lo tanto, diferentes
clasificaciones pueden utilizarse con ventaja, segun el usuario. Asi, el médico, el patélogo o el jurista, cada uno con
su punto de vista, puede legitimamente clasificar las enfermedades y las causas de defuncién de una manera que, a
juicio suyo, facilite sus investigaciones y permita obtener resultados generales” (citado por OPS, 1997:11-12)

89 La CIE-10 esta estructurada en 21 Capitulos, los cuales se desglosan en 261 grupos, que contienen un total de 2036
categorias. Ademas, la CIE-10 ofrece cuatro listas especiales (cortas o abreviadas) para la tabulacién de mortalidad
y una para morbilidad.

90 Entre las principales diferencias se pueden destacar: a) Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P00 -
P99) en la clasificacion adoptada se subdivide en Lesiones debidas al parto (P01-P03; P10-P15; P20-P28) y prema-
turidad (PO5; PO7); y en Infecciones del recién nacido (P35-P39; A40-A41).
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Estructura de las causas de mortalidad infantil. 2001
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1. Lesiones debidas al parto (P01-P03; P10-P15; P20-P28) y prematuridad (P05; PO7)

2. Malformaciones congénitas (Q00-Q99)

3. Infecciones del recién nacido (P35-P39 ; A40-A41)

4. Neumonia e Influenza (J10.0; J11.0; J12-J16; J18)

5. Diarrea (A02-AQ09)

6. Enfermedades Nutricionales. Anemias (D50-D64;E40-E46; E50-E64)

7. Sintomas, Signos y Hallazgos Anormales Clinicos y de Laboratorio no clasificados en otra parte (R00-R99).
8. Resto

Fuente: Departamento de Bioestadistica. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Paraguay.
Direccién de estadistica e informacién de salud. Ministerio de Salud. Argentina

La experiencia obtenida en los paises desarrollados y en los que estdn en vias
de desarrollo sugiere que podria reducirse la mortalidad neonatal y tambien la
mortalidad infantil en un 30 a 40% en pocos afios, aplicando ciertas medidas sim-
ples y légicas, como ser el control prenatal con programas de captacién que per-
mitan una cobertura casi universal. También implica emplear los conocimientos
actuales, garantizando una correcta reanimacién y un ambiente térmico ade-
cuado para el recién nacido, estimulando la lactancia materna y reduciendo los
riesgos de infecciéon haciendo del lavado de manos una préctica rutinaria (Men-
dieta, Battaglia y Villalba, 2001).
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Hay que destacar, no tanto por el porcentaje que representan sino por la sig-
nificacion social que poseen, causas tales como infecciones del recién nacido, en
las que sobresalen fundamentalmente las septicemias® del recién nacido, la dia-
rrea, la neumontia e influenza y la desnutricién, que representan mds del 35% de
las defunciones infantiles en el Paraguay y entre el 23% y 26% en las provincias
argentinas. La incidencia de estas causas serd analizada a continuacion.

Es importante sefialar que existen estudios que demuestran que el 56% de las
muertes ocurridas entre los nifios menores de cinco afios de edad en el mundo en
desarrollo se deben a los efectos subyacentes de la desnutricién sobre la enferme-
dad, pero los métodos convencionales de clasificacién de muertes por causa en-
mascaran esta situacién, ya que segtin esta clasificacion, solamente un cinco por
ciento de las muertes de nifios ocurre por desnutriciéon®? (Sanghvi y Murray,
1997).

Si bien estas causas estdn intimamente relacionadas con los factores socio-eco-
némicos y ambientales desfavorables que rodean al nifio, como ser hacinamiento,
falta de agua potable, analfabetismo, subescolarizacién y bajo ingreso familiar,
que se agudizan con el desempleo y repercuten sobre la alimentacién principal-
mente en los nifios mds pequefios, “sin duda es también muy importante la mala
calidad de la atencién de los servicios en acciones preventivas y curativas para
la infancia, lo que provoca, entre otras cosas, problemas en la accesibilidad a los
servicios y la falta de seguimiento longitudinal de los pacientes en riesgo” (Spe-
ranza et all, 2005).

Distribucién espacial de las tasas de mortalidad infantil por causas

Como fue expresado anteriormente, al analizar la mortalidad infantil resulta
imprescindible analizar las causas que determinan las defunciones a efectos de
brindar una herramienta que permita, de alguna manera, reducir los niveles re-
gistrados.

La distribucién de las tasas de mortalidad infantil por jurisdicciones, de los
principales grupos de causas, muestra distintos patrones, relacionados, funda-
mentalmente, a los factores que influyen en cada uno de ellos; por tal motivo y
dado el vinculo que existe entre la mortalidad infantil y las condiciones de vida
de la poblacién, se seleccionaron para la representacion espacial, las causas direc-
tamente relacionadas con el entorno que rodea al nifio, como ser neumonia e in-
fluenza, diarrea y enfermedades nutricionales y anemia.

91 La sepsis es el término que se utiliza para describir una infeccién grave presente en la sangre y que se disemina por
todo el cuerpo. En los recién nacidos, también se la denomina sepsis neonatal o septicemia neonatal. Los bebés
pueden contraer infecciones durante el embarazo, a través del contacto con el tracto genital de la madre durante el
trabajo de parto y en el parto o después del nacimiento, por el contacto con los demas.

92 La OMS calcula que la mitad de todas las muertes de nifios que ocurrieron en los paises en desarrollo durante 1995
se debieron a problemas relacionados con la desnutricion (UNICEF, 1998).
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La neumonia® y la influenza® forman parte de las llamadas Infecciones Res-
piratorias Agudas (IRA). Si bien estas patologias son comunes, se pueden agravar
por la contaminacién intradomiciliaria, producida por los diferentes tipos de ca-
lefaccion (especialmente lefia o carb6n); el hacinamiento, que facilita el contacto
con personas enfermas o infectadas; la humedad, las filtraciones, goteras, secado
de ropa al interior de las viviendas o vapores de cocinas mal ventiladas contri-
buyen a mantener la humedad dentro de las habitaciones, aumentando el riesgo
de enfriamiento, provocando cambios bruscos de temperatura al salir al exterior
y la contaminacién ambiental, que afecta principalmente a lactantes y nifios pe-
quetios. Por lo tanto, su relacién con las condiciones de las viviendas es muy im-
portante especialmente para los mds pequerios.

La distribucién espacial de las tasas de mortalidad infantil por neumonia e
influenza permiten comprobar la intima relacién existente entre estas causas y las
condiciones de vida analizadas en el capitulo correspondiente, especialmente en
lo referido a las condiciones de la vivienda.

En primer término, y en concordancia con los niveles socioeconémicos detec-
tados, se puede observar que los departamentos paraguayos presentan tasas supe-
riores a las registradas en las provincias argentinas, a excepcién de jurisdicciones
muy puntuales como Asuncién y Neembuct con los niveles mds bajos, lo que no
hace mds que corroborar lo expuesto anteriormente.

Como era de esperar, en Paraguay las dreas mds criticas se localizan en la re-
gion occidental especialmente en los departamentos Boquerén y Alto Paraguay.

Por su parte, en las provincias argentinas, los mayores niveles, en general, se
registran en los departamentos con condiciones socioeconémicas mds deficitarias
y con mayores porcentajes de poblacién rural, como el oeste de Formosa, espe-
cialmente Bermejo y Matacos con tasas muy similares a las registradas en los de-
partamentos paraguayos antes mencionados; también en los departamentos
Sauce, General Paz y Concepcién de la provincia de Corrientes y Quitilipi, 25 de
mayo y Presidencia de la Plaza del Chaco.

93 Laneumonia es una enfermedad de origen viral o bacteriano, provoca una inflamacién aguda del parénquima pulmo-
nar. Sus sintomas mas comunes son tos, fiebre y dificultad respiratoria, pudiendo presentarse dolor abdominal, pun-
tada en el costado, vomitos, calofrios y expectoracion. En el lactante se aprecia compromiso del estado general,
rechazo al alimento, quejido, hundimiento debajo de las costillas y aleteo nasal. Por sus multiples complicaciones y
riesgos es indispensable acudir al médico y en el caso de nifios menores de 3 afios, hospitalizar. Una secuela impor-
tante de la neumonia son las bronquiectasias, es decir, zonas de los bronquios que quedan dafiadas, aumentando la
posibilidad de infecciones a repeticion. (http://epi.minsal.cl/epi/html/enfer/invierno2003.htm)

94 Lainfluenza es causada por el virus de la influenza; estos patégenos pertenecen a la familia Orthomixoviridae y se cla-
sifican en tres géneros o tipos: A, B y C, segun sean las diferencias inmunoldgicas de las nucleoproteinas. Aunque
sin examenes de laboratorio es dificil distinguir la Influenza de otras Infecciones Respiratorias Agudas, en términos
generales se puede sefalar que la influenza es una enfermedad “seca” y de comienzo brusco, es decir sin romadizo,
con fiebre alta, calofrios, tos seca, dolor de cabeza y dolores musculares. Aunque frecuentemente la enfermedad es
de caracter leve, tiene una alta capacidad de propagacion, es decir, es muy contagiosa y puede producir complica-
ciones graves o incluso ser mortal. Las complicaciones se presentan con mayor frecuencia en ancianos y en nifios
pequefos. (Kuri-Morales et al., 2006)
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Ademads, cabe resaltar el importante rol que deberian desempefiar los servicios
de salud para disminuir los casos fatales ...”las dos estrategias bdsicas para redu-
cir la mortalidad por estas causas son el diagnéstico y el tratamiento adecuado y
oportuno de los casos de infecciones respiratorias agudas a nivel de los servicios
de salud, para identificar en forma precoz casos de neumonia, y el mejoramiento
de los conocimientos, actitudes y précticas de las madres y de las familias para
lograr la deteccién precoz de los signos de gravedad y prestar atencion apropiada
a los nifios en el hogar” (OPS, 1990).

Tasas de mortalidad infantil por neumonia e influenza. Afio 2001

Referencias
(tasas por diez mil)
0-7,0
[ 7,1-188
I 18,9-32,9

Il 330-66,7

Fuente: Estadisticas vitales 2000 - 2002. Elaboracion propia

Por lo tanto es de esperar que el patrén espacial analizado responda no solo
a la criticidad socioeconémica, sino, ademads, a la disponibilidad de servicios de
salud, tema que se analizard mds adelante.

Otra de las causas de mortalidad analizadas es la diarrea, o gastroenteritis, que
representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad infantil en
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casi todos los paises en desarrollo. Una de cada cuatro muertes infantiles se debe
ala diarrea, que se lleva la vida de al menos 3 millones de nifios y bebés cada afio.
De estas muertes, el 99,6% tienen lugar en los paises menos desarrollados, en
donde uno de cada diez nifios muere por diarrea antes de cumplir cinco afios.
(OPS, 1995)

Durante las tltimas décadas se ha hecho un gran esfuerzo internacional para
reducir las altas tasas de mortalidad por diarrea. El Control de la Enfermedad Dia-
rreica se ha convertido en una prioridad de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y es una pieza clave de la Revolucion en pro de la Supervivencia Infantil
de UNICEF. La estrategia principal ha sido —y sigue siendo- la terapia de rehi-
dratacién oral.

En los paises y comunidades pobres la mayoria de las diarreas son causadas
por agentes infecciosos (virus, bacterias o, con menor frecuencia, pardsitos intes-
tinales). Esto es especialmente comtin y peligroso en los nifios pequefios, porque
sus cuerpos sin desarrollar suelen carecer de defensas para combatir eficazmente
estas infecciones. Los bebés desnutridos o alimentados con biberén tienen mayor
riesgo de morir por esta enfermedad®.

El control de los factores condicionantes de esta enfermedad estd determinado
fundamentalmente por la mejora en los niveles de educacién, de calidad de vida,
de saneamiento ambiental y los servicios bdsicos. La OMS ha recomendado las
siguientes estrategias, que han demostrado ser efectivas, para disminuir la mor-
bilidad por las enfermedades diarreicas: lactancia materna exclusiva durante los
primeros cuatro a seis meses, adecuada alimentaciéon complementaria, mejorar
las précticas de higiene personal y doméstica, con énfasis en el lavado de manos
con agua y jabon, higiene en la preparacién y almacenamiento de alimentos, dis-
ponibilidad de agua limpia y suficiente, disposicién higiénica de las excretas
(OPS, 1995).

Al observar el mapa que representa las tasas de mortalidad infantil por dia-
rrea, es notable ver como se mantienen los patrones espaciales. Nuevamente las
jurisdicciones mds criticas corresponden al Chaco paraguayo, en especial al de-
partamento Boquerdén, mientras que en la regién oriental las mejores condiciones
se localizan en Asuncién y los departamentos préximos.

95 La mayoria de los nifios que mueren por diarrea lo hacen porque sale demasiado liquido de sus cuerpos, un proceso
llamado deshidratacion. Un nifio que pierda grandes cantidades de liquido por las frecuentes deposiciones acuosas
puede deshidratarse muy rapidamente; cuanto mas pequefio y mas delgado sea el nifilo mas rapidamente se deshi-
dratara y morird. Un bebé con diarrea grave puede perder su vida en unas horas. (Werner y Sanders, 2000)
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Tasas de mortalidad infantil por diarrea. Ano 2001

Referencias
(tasas por diez mil)
0-50

[ 51-125
B 126-24,8
Bl 249-37,7

Fuente: Estadisticas vitales 2000 - 2002. Elaboracion propia

En Argentina sobresale negativamente la provincia de Formosa mantenindo
el patrén de mayor criticidad de este a oeste. Cabe resaltar que esta provincia es
una de las mds pobres del pais, con los mayores porcentajes de poblacién rural
(especialmente en el oeste), los menores porcentajes de poblacion con agua de
red y servicio sanitario adecuado, factores directamente relacionados con pre-
sencia de esta enfermedad.

Tal como lo expresara el Dr. Fernando Silva “La tinica «vacuna» contra la dia-
rrea es que encontremos una salida a la pobreza y al subdesarrollo” (Werner y
Sanders, 2000).

Otra de las causas de mortalidad analizadas se relaciona con las enfermedades
nutricionales. “La desnutricién es un fenémeno directamente relacionado con
mads de la mitad de los casos de mortalidad infantil que ocurren en el mundo”
(UNICEEF, 1998:9)

No existe un solo tipo de desnutricién. La desnutricién ocurre de maneras di-
versas que a menudo se manifiestan combinadas y que se complementan las unas
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con la otras, como la malnutricién proteinicoenergética, los trastornos causados
por la carencia de yodo y las enfermedades debidas a la carencia de hierro y vi-
tamina A, por ejemplo. Cada tipo de desnutricién es el resultado de una compleja
interaccién de diversos factores que abarcan aspectos tan dispares como el grado
de acceso de las familias a los alimentos, la atenciéon materno-infantil, la educa-
cién, el agua potable y el saneamiento ambiental, y los servicios sanitarios basicos
(UNICEE, 1998).

Por su parte, existe una importante relacion entre la desnutricién y las causas
antes analizadas. UNICEF, en el Estado Mundial de la Infancia de 1992, manifiesta
de forma categérica que “la desnutricién infantil estd causada mds por la fre-
cuencia de las infecciones que por la escasez de alimentos” (UNICEF,1992:11) y
que “las afecciones diarreicas constituyen una de las causas principales —tal vez
la causa principal- de desnutricién infantil en el mundo en desarrollo” (UNICEF,
1993:22).

La desnutricién aumenta el riesgo de muerte del nifio debido a muchas enfer-
medades, principalmente el sarampién, la neumonia y la diarrea. Los programas
destinados a impedirla o controlarla, pueden reducir la mortalidad por varias
enfermedades simultdneamente. Los esfuerzos encaminados a promover mejoras
nutricionales, incluso modestas, tales como pequefios cambios en el comporta-
miento alimenticio, tendran efectos beneficiosos sobre las tasas de mortalidad en
el curso del tiempo.

El patrén espacial que se puede observar revela que las dreas mads criticas se
localizan, en las provincias argentinas, especialmente en el oeste y noroeste de las
provincias de Chaco y Formosa y el centro de la provincia de Corrientes; y en los
departamento del oeste paraguayo.

Una vez més es importante resaltar que, muchas veces, esta causa se encuentra
enmascarada por otras, como la diarrea o las infecciones respiratorias agudas
que constituyen las causas que provocan la defuncién al ser agravadas por pro-
blemas nutricionales.

En sintesis, la distribucién espacial de tasas de mortalidad debidas a causas
tales como neumonia e influenza, diarrea y enfermedades nutricionales y ane-
mias no hacen mds que confirmar, en lineas generales, la relacion entre estas cau-
sas y las condiciones de vida descriptas anteriormente.

El estudio de la relacién entre las condiciones econémicas y la mortalidad es
de larga data. Especialmente en América Latina se encuentran importantes estu-
dios que analizan dicha correspondencia (Behm, 1979; Breilh & Granda, 1984;
Chackiel, 1984, entre otros). Pero esta relacion se encuentra adem4s asociada a la
falta de acceso de la poblacién a la informacién preventiva y a los servicios de
salud a causa de barreras geograficas, sociales, econémicas y culturales. La falta
de conocimiento de los signos de alarma o las medidas de prevencién, limitan
también la posibilidad de los padres de buscar ayuda oportuna y correcta.



Tasas de mortalidad infantil por enfermedades nutricionales y anemias. Ano 2001

Referencias
(tasas por diez mil)
0-47

[ 48-121
Bl 12,2-24,4
Bl 245-622

Fuente: Estadisticas vitales 2000 - 2002. Elaboracién propia

Mortalidad de ninos de 1 a 4 anos

Aligual que las tasas de mortalidad infantil las tasas de mortalidad de nifios
de 1 a 4 afnos también llamada tasa de mortalidad preescolar®, constituye tam-
bién uno de los principales indicadores del nivel de desarrollo econémico y social
alcanzado por un pais.

“La muerte de un nifio que pudo haberse evitado es el mayor fracaso de una nacién.
Una muerte prematura muestra la incapacidad de la sociedad para proteger a sus
miembros y genera, de manera permanente, grandes traumatismos familiares y comu-
nitarios, econémicos y sociales” (CEPAL, UNICEF y SECIB,2001:36).

La vida de un nifio se inicia en la gestacién y desde entonces atraviesa por di-
ferentes etapas claves para el desarrollo de sus capacidades y la generacién de

96 Expresa la relacion entre el nimero de muertes del grupo de 1 a 4 afios de edad entre la poblacién del mismo grupo
de edad de un determinado afio, por 10.000.
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oportunidades en el futuro. Una gran proporcién de los nifios en América Latina
enfrenta una situacién caracterizada por la baja calidad de vida, escasez de opor-
tunidades, falta de acceso a los servicios basicos y pobreza. Estos nifios no sélo
verdn vulnerados sus derechos fundamentales, sino que ademds, en la mayoria
de los casos, estdan destinados a repetir el ciclo de la pobreza con las generaciones
futuras.

“La satisfaccion de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes es el mejor y mds se-
guro camino para un crecimiento sin pobreza”,.... Abordar la problematica de la infancia
requiere de una estrategia que contemple: “la necesidad de reducir las disparidades
entre los paifses de la region, asi como las persistentes desigualdades socioeconémicas,
territoriales, étnicas y de género que en mayor o menor medida estdn presentes en todos
ellos”... “el aumento en forma significativa de los recursos que destinan los gobiernos
y la ayuda internacional a la inversién social en la infancia y la adolescencia y mejorar
...Jla necesidad de transformar el gasto social

s

la calidad de las politicas y programas
en una verdadera inversion, garantizando que los recursos destinados a la inversién so-
cial en favor de la infancia y de la adolescencia sean suficientes y oportunos” (CEPAL,
UNICEF y SECIB,2001:131-135).

En Iberoamérica mueren anualmente cerca de 500 mil nifios y nifias menores
de 5 afios, de los cuales 130 mil tenian entre 1y 4 afios. Las principales causas de
muerte son deshidratacién por diarrea, enfermedades respiratorias, desnutricién
y accidentes. También son causas importantes algunas enfermedades prevenibles
por vacunacién, como tos ferina, difteria, tétanos y sarampién®. (CEPAL, UNI-
CEF y SECIB,2001:36).

El descenso de estas tasas estd condicionado fundamentalmente por el au-
mento de los niveles de instruccion de las madres, el nivel de urbanizacién, el
acceso a bienes y servicios, precisamente a los servicios de salud y a la calidad de
los mismos. La experiencia internacional indica también que hay acciones efica-
ces, como terapias de rehidratacién oral, programas amplios de inmunizacién,
controles periddicos, desarrollo de redes de atencién primaria, entre otras que,
mantenidas en el tiempo, permiten avances rdpidos en esta drea, en particular
donde la mortalidad en la nifiez sea atin elevada.

Después de la etapa de recién nacido y de lactante, el nifio de 1 a 4 afios es el
mads susceptible a los cambios desfavorables del medio ambiente; incluso se plan-
tea que cuando las tasas de mortalidad infantil de un paifs estdn muy bajas, la
mortalidad de los nifios de 1-4 afios es un mejor indicador del nivel de desarrollo
alcanzado por el pais y de la relacion entre medio ambiente y salud.(OPS. 2002).

97 Las causas de mortalidad de los nifios pueden agruparse en tres categorias:

e Muerte por enfermedades prevenibles mediante la vacunacion oportuna o que se contraen debido a desnutricion,
condiciones de vida inadecuadas, falta de agua potable e inexistencia de sistemas adecuados de disposiciéon de
excretas.

e Muerte por enfermedades que podrian tratarse gracias al acceso oportuno a servicios de salud de buena calidad.

e Muerte por violencia, bien sea por accién directa (homicidios) o por negligencia (accidentes).



Segtin este indicador, Paraguay presenta una tasa de mortalidad de 8,6 por
diez mil, dos puntos por encima de la registrada en la Argentina que es de 6,7 por
diez mil®.

Pero los promedios nacionales tienden a ocultar las grandes disparidades que
existen en el interior de cada pafs. En una primera instancia es importante adver-
tir que las cuatro provincias argentinas limitrofes con el vecino pais registran
tasas muy superiores a la media nacional, en especial Chaco (12,9 por diez mil)
y Formosa (17,5 por diez mil) con tasas que practicamente duplican y triplican el
promedio nacional. Una situacién relativamente mejor presentan Corrientes y
Misiones con tasas de 8,7 y 8,2 por diez mil respectivamente.

Al analizar la distribucién espacial de este indicador, a nivel de departamentos
(mapa 19), se puede observar una total concordancia con el patrén espacial que
presentan las condiciones socioeconémicas, mayor atin que la observada al ana-
lizar la mortalidad infantil.

En las provincias Argentinas los mayores valores se localizan en el oeste y
noroeste de Chaco y Formosa, con tasas que superan ampliamente los promedios
nacionales e incluso provinciales, tal es el caso extremo de los departamentos
Bermejo (45,8 por diez mil), Ramén Lista (55,8 por diez mil) y Matacos (78,5 por
diez mil).

En general, en estas provincias, se puede apreciar que los niveles de mortali-
dad aumentan considerablemente de este a oeste y noroeste, siguiendo el patrén
espacial de las condiciones de vida referido anteriormente. En las provincias de
Corrientes y Misiones los departamentos no presentan valores tan elevados como
en las anteriores, pero se puede distinguir que las condiciones més criticas se lo-
calizan en el centro de la provincia de Corrientes en correspondencia con la
cuenca iberaza, que posee las caracteristicas mds criticas en relacién a las condi-
ciones de vida y los menores niveles de urbanizacién.

En Paraguay existe una clara diferencia entre la regién oriental y occidental.
Los distritos del oeste paraguayo presentan tasas muy superiores a los del este,
similares a las registradas en los departamentos formosefios limitrofes.

En lo que respecta a la frontera, es importante destacar las altas tasas que pre-
sentan las jurisdicciones a ambos lados de la frontera del rio Pilcomayo; este sec-
tor fronterizo se caracteriza por poseer las condiciones de vida méds desfavorables,
los niveles mds bajos de urbanizacién® y un alto porcentaje de poblacién abori-
gen, variables intimamente relacionadas con altas tasas de mortalidad.

98 Las tasas de mortalidad corresponden al promedio trianual centrado en los afios que se realizaron los censos nacio-
nales de poblacion, 2002 en el caso de Paraguay y 2001 en Argentina.

99 Una encuesta realizada por el INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo) y el MINSA (Ministerio de Salud) de
Nicaragua determiné que la mortalidad entre los menores de cinco afios residentes en la zona rural es 32 por ciento
mayor que la de aquellos que viven en el area urbana (64 por mil versus 49 por mil respectivamente). El mayor peso
en esa diferencia lo tiene la mortalidad de los nifios de 1 a 4 con 52 por ciento (14 versus 9 por mil respectivamente).
(INEC y MINSA, 1999)
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Tasas de mortalidad de ninos de 1 a 4 anos

Referencias
(tasas por diez mil)
0,0-9,5
[ 9,6-16,8
I 16,9-32,6
Il 32,7-785

Fuente: Estadisticas vitales 2000 - 2002 (Argentina) y 2001 - 2003 (Paraguay). Elaboracion propia

En la frontera sobre el rio Paraguay, la presencia de Asuncién y el departa-
mento Central, caracterizado por altos niveles de urbanizacién y mejores condi-
ciones de vida, permite observar menores tasas de mortalidad de nifios de 1 a 4
afios especialmente, del lado paraguayo, como asi también en el sector corres-
pondiente a la frontera sobre el rio Parand, a la altura de la provincia de Corrien-
tes en Argentina y el departamento Neembucu en Paraguay.

En el sector fronterizo correspondiente al Alto Parand, nuevamente siguiendo
el patrén espacial de las condiciones de vida, los mayores indices se registran en
los departamentos paraguayos de Misiones, Itaptia y Alto Parand mientras que
en la mayoria de los departamentos de la provincia argentina de Misiones los
valores son inferiores a 8 por diez mil.

En definitiva, se puede concluir que existe una fuerte asociacion entre las con-
diciones de vida, los niveles de urbanizacién y la mortalidad de nifios de 1 a 4
afos. De lo anterior se desprende que los niveles de mortalidad en la frontera
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estdn determinados fundamentalmente por la presencia de estas caracteristicas
y no por la condicién fronteriza.

Esta dltima afirmacién explica de alguna manera la situacién en la frontera
sobre el rio Pilcomayo, un territorio con condiciones de vida criticas a ambos
lados del limite, que presenta también condiciones de salud deficitarias —eviden-
ciadas, en este caso, por las tasas de mortalidad— mds alld de la nacién a la que
pertenece.

Mortalidad materna

Otro indicador, altamente demostrativo de las condiciones socioeconémicas
de la poblacién y de las politicas en salud, es la tasa de mortalidad materna.

La décima revision de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE-10)
define la defuncién materna como “la muerte de una mujer mientras estd emba-
razada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, inde-
pendientemente de la duracién y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no por
causas accidentales o incidentales” (OPS, 1995:135). Las defunciones maternas
pueden subdividirse en dos grupos: las defunciones obstétricas directas'® y las
defunciones obstétricas indirectas'” y se evaltia mediante la tasa de mortalidad
materna, que expresa el nimero de defunciones maternas por diez mil nacidos
vivos.

La prevencion de las defunciones maternas se ha convertido actualmente en
una prioridad internacional. Por ello, en los tltimos afios, el tema ha sido objeto
de mayor atencion y se le ha asignado méxima prioridad, especialmente después
de 1987, cuando se emprendié en Nairobi (Kenya) la Iniciativa para la Materni-
dad sin Riesgo. La exhortacién a reducir la mortalidad materna tuvo eco en todas
las conferencias internacionales celebradas durante el decenio de 1990 y es un
componente fundamental de la Alianza para la Maternidad sin Riesgo y la Salud
del Recién Nacido, establecida en 2004. (UNFPA 2004)

La Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (1994), la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer celebrada en Beijing (1995) y los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio (2000) reconocen que la maternidad sin riesgo
es un componente esencial del desarrollo. En esos marcos, se exhorta a lograr
antes de 2015 una reduccién del 75% respecto de los indices de mortalidad ma-
terna registrados en 1990 y también a lograr antes de 2015 que un 90% del total

100 “Defunciones obstétricas directas: son las que resultan de complicaciones obstétricas del embarazo (embarazo, parto
o puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos ori-
ginada en cualquiera de las circunstancias mencionadas” (OPS,1995:136)

101 Defunciones obstétricas indirectas: son las que resultan de una enfermedad existente desde antes del embarazo o
de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas
por los efectos fisiolégicos del embarazo” (OPS,1995:136)
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de partos reciba atencién por personal calificado. También reconocen la carga
que imponen la muerte y la discapacidad a las poblaciones pobres. (UNFPA 2004)

Segtin estimaciones recientes, en el 2000 unas 529.000 mujeres en el mundo
perdieron la vida a causa de complicaciones del parto y el embarazo. El 95% de
éstas defunciones se registraron en Africa y Asia, un 4% de todas las defunciones
maternas (22.000) ocurrieron en la regién de América Latina y el Caribe, y menos
de 1% (2.500) en las regiones mds desarrolladas del mundo. (OMS, 2004).

En América Latina y el Caribe, la razén de mortalidad materna es 8,7 por cada
diez mil nacidos vivos. En Bolivia, uno de los paises mds pobres en la region, esta
razon alcanza 23,0 por diez mil (OPS, 2004).

Tasas de Mortalidad Materna. Argentina y Paraguay (por diez mil nacidos vivos)

Ano Paraguay  Argentina

2000 16.4 3.5

2001 16.0 4.3 ) - N
Fuente: Departamento de Bioestadistica. Ministerio

2002 18.2 4.6 de Salud Publica y Bienestar Social. Paraguay.

2003 17.4 4.4 Direccion de Estadistica e Informacién de Salud.

Ministerio de Salud. Argentina

Al analizar las tasas de mortalidad materna es importante hacer una primera
aproximacién analizando los niveles que éstas alcanzan en los territorios nacio-
nales. Como se puede observar en el cuadro N° 3 existe una gran diferencia: la
tasa de mortalidad materna de Paraguay triplica a la tasa registrada en Argentina.

Pero esta situacion difiere al analizar las tasas registradas en las provincias
del NEA. Si bien las cuatro jurisdicciones argentinas poseen niveles de mortali-
dad materna superior a la media nacional, la situacién més extrema la registra a
provincia de Formosa, con valores muy similares a las del vecino pais, y siendo
Misiones la que presenta los registros més bajos.

Tasas de Mortalidad Materna por provincia (por diez mil nacidos vivos)

Ao Chaco Corrientes Formosa Misiones
2000 7.7 5.7 17.7 5.5
2001 15.9 5.4 13.9 5.3
2002 7.8 7.2 16.6 4.6
2003 8.1 7.5 185 6.2

Fuente: Direccién de Estadistica e Informacion de Salud. Ministerio de Salud. Argentina
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La distribucién espacial a nivel de departamentos (mapa 20) muestra claramente
la situacién critica de la provincia de Formosa, que se agrava en el oeste provincial,
en especial en los departamentos Bermejo, Pilagds, Ramén Lista y Matacos con tasas
de 32,9; 36.3; 38,0 y 47,7 por diez mil nacidos vivos respectivamente.

En la provincia de Corrientes, nuevamente los mayores registros se localizan
en los departamentos correspondientes a la cuenca iberana, en el centro de la pro-
vincia y en los departamentos del suroeste. En el Chaco no se puede observar
una correlacién entre las tasas de mortalidad materna y el patrén espacial de las
condiciones de vida analizadas oportunamente, pero los mayores registros se lo-
calizan en los departamentos Sargento Cabral (25,1), 9 de julio (25,9), San Lorenzo
(27,7) y 1 de mayo (33,0).

En la provincia de Misiones, si bien la mayoria de los departamentos registran
bajas tasas, los mayores niveles se distinguen en los departamentos Apdstoles,
Candelaria, Iguazt y San Ignacio con tasas préximas a 10 defunciones maternas
por diez mil nacidos vivos y en el departamento San Javier con una tasa de 20 de-
funciones maternas por diez mil nacidos vivos.

Tasas de mortalidad materna. Aiho 2001

Referencias
(tasas por diez mil)
0,0-6,6
I 6,7-18,1
N 18,2-38,0
Il 38,1-75.2

Fuente: Estadisticas vitales 2000 - 2002. Elaboracion propia
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Los departamentos paraguayos, por su parte, presentan tasas muy similares
a las observadas en las jurisdicciones formosefias, los mayores valores se registran
en los departamentos Concepcién (29,9), San Pedro (31,2) Caazapa (28,0) y Canin-
deyu (39,1) y Presidente Hayes (33.2)

Si se tienen en cuenta s6lo a los sectores fronterizos, se puede concluir que los
mayores registros, al igual que los indicadores antes analizados, se localizan en
la frontera sobre el rio Pilcomayo, sin que se observen diferencias entre ambas
margenes, distincion que tampoco se puede advertir en la frontera sobre el rio Pa-
raguay. Por otra parte, el sector fronterizo correspondiente al rio Parand presenta,
a lo largo de toda la frontera, una situacion mads critica en la ribera paraguaya.

El patrén espacial observado pone de manifiesto que las tasas registradas en
la frontera distan mucho de su condicién como tal.

Las defunciones maternas tienen multiples factores, influyen en ellas aspectos
culturales, sociales, geograficos, econémicos y de atencién médica que, asociadas
a las condiciones de las madres, los médicos y las instituciones sanitarias, pueden
determinar la muerte, siendo las principales causas: preeclampsia-eclampsia, he-
morragia obstétrica y procesos infecciosos obstétricos y no obstétricos.
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Capitulo 5

Condiciones de salud

La salud es la primera de todas las libertades

Henri Frédéric Amiel



Hablar de salud es referirse no solamente a la ausencia de una enfermedad,
sino al efecto de multiples procesos que condicionan un determinado grado de
desarrollo y bienestar'®. La salud, tanto en su concepcién individual como co-
lectiva, es producto de complejas interacciones entre procesos biolégicos, ecolé-
gicos, culturales, econémicos y sociales que se dan en una comunidad.

En las dltimas décadas, la comunidad cientifica internacional, particularmente
quienes realizan estudios y abordan problemdticas de salud publica, han dedi-
cado numerosos foros y medios de comunicacién a destacar la necesidad de iden-
tificar y atender las desigualdades que existen en las condiciones de salud de la
poblacién en el mundo.

Las investigaciones y publicaciones especializadas han reflejado, a través de
multiples estudios, evidencias que sefialan que las diferencias, en cuanto al estado
de salud, que existen en diversas comunidades humanas del mundo dependen
fundamentalmente de las caracteristicas demogréficas y de los factores del am-
biente fisico y social. (Evans et al.1996) En ese sentido, se atribuye un gran peso
a la influencia de los factores sociales, especialmente las condiciones de vida, en-
tendidas éstas como las condiciones objetivas en las que los hombres reproducen
su existencia, social e individual. (Batista Moliner et. al. 2001)

Las referencias en cuanto a la relacién entre salud y condiciones de vida, datan
de la antigiiedad, Hipdcrates 460-370 AC y Galeno en el siglo II ya plantearon la
influencia de las condiciones de vida y trabajo sobre la salud de la poblacién.
(Louro Bernal, 2003)

En el siglo XIX, Engels, afirmé que las malas condiciones de vida del proleta-
riado inglés en las ciudades industriales se reflejaba en su salud. Para Engels,
(1981) la desigual distribucién de las enfermedades tenia sus raices en la forma
en que se organizaba el proceso de produccién, pues éste resultaba en una secuela
de enfermedades ocupacionales y ambientales que condenaban a las clases tra-
bajadoras de la ciudad de Manchester a una muerte prematura.

De esta época data también una importante obra del conocido médico inglés
William Farr, quien publicé, en 1885, un valioso tratado de estadisticas vitales que
confirmaba los planteamientos de Engels, al establecer que las personas con dife-
rentes condiciones de vida (saneamiento, abastecimiento de agua, situacién eco-
ndmica, etc.) tenfan distintos perfiles de mortalidad. (Batista Moliner et. al., 2001)

En la actualidad, ante la preocupacién por determinar cudles son, efectiva-
mente, los determinantes sociales que afectan a la salud y a la enfermedad, la
OMS, ha creando la “Comisién Sobre Determinantes Sociales de la Salud”'%
(marzo del 2005), con “el propésito de generar recomendaciones basadas en la

102 Desde una perspectiva cultural parece no ser posible poder separar los conceptos de salud, equidad y desarrollo,
los tres se relacionan y se complementan”. (Ibacache Burgos en URL: http://www.xs4all.nl/~rehue/art/ibal.html.

103 En la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 2004, el Director General de la OMS, Dr. LEE Jong-Wook, pidié
que se estableciera la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud.
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evidencia disponible de intervenciones y politicas apoyadas en acciones sobre
determinantes sociales que mejoren la salud y reduzcan las desigualdades sani-
tarias” (OPS, 2005)

“Estas desigualdades surgen debido a las diferencias injustas con respecto a las opor-
tunidades que tienen las personas de lograr un desarrollo social y personal total, debido
a las condiciones en las cuales viven y trabajan, basadas en las causas estructurales y
sociopoliticas que subyacen a estas condiciones, es decir, las causas de las causas. La Co-
misién sefiala que a menos que se aborden estos determinantes fundamentales de la
salud, no lograremos mejorar la salud de la poblacién, ni lograremos hacer frente a las
desigualdades sanitarias ni tampoco alcanzaremos las metas sociales propuestas a nivel
mundial”. (OMS, 2005:2)

Si las politicas sociales y de salud no logran enfrentar las circunstancias socia-
les y econémicas desfavorables que afectan la salud a lo largo de la vida, no sélo
ignoran los méds potentes determinantes de la salud, sino que dejan de cumplir
uno de los retos mds importantes de las sociedades modernas, la justicia social
(OPS,2005).

“En efecto, circunstancias como la pobreza, la inseguridad alimentaria, la exclusién y
discriminacién sociales, la mala calidad de la vivienda, las condiciones de falta de hi-
giene en los primeros afios de vida y la escasa calificacion laboral constituyen factores
determinantes de buena parte de las desigualdades que existen entre paises y dentro
de ellos por lo que respecta al estado de salud, las enfermedades y la mortalidad de
sus habitantes. Para mejorar la salud de las poblaciones mds vulnerables del mundo y
fomentar la equidad sanitaria se precisan nuevas estrategias de accién que tengan en
cuenta esos factores sociales que influyen en la salud”(OMS, 2004:1).

Para lograr mejoras duraderas, los promotores de salud deben afrontar las ne-
cesidades a corto plazo, de manera que se sienten las bases para cambios a més
largo plazo, que promuevan los derechos humanos bdsicos y unas estructuras
sociales mads justas (Werner, et al. 2000)

“Mejorar la salud es una manera cuantificable concreta de reducir la pobreza
y la inequidad, tanto a nivel de paises como mundialmente” (OPS, 2002:1). El
vinculo entre la salud y el desarrollo es reciproco, complejo, e indisoluble por
cuanto la salud es el resultado del nivel y las formas de desarrollo de una socie-
dad, ya que éste determina los limites y disponibilidades de recursos para el bien-
estar de la poblacién. Asi también, la salud es condiciéon esencial para el
desarrollo humano sostenible por su impacto, tanto en la capacidad de trabajo del
individuo como en el establecimiento de los climas de estabilidad, tranquilidad
y progreso social que requiere el desarrollo. Por lo tanto, “las inversiones en salud
significan inversiones en el potencial humano; enfrentar las enfermedades prima-
rias de la pobreza es una manera de devolver miles de millones de délares a las
economias nacionales de los paises mds pobres” (OPS, 2002:1).
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Incidencia de las enfermedades

Si bien el sector salud logré importantes avances en la reduccién de la morbili-
dad y la mortalidad por enfermedades prevalentes, en la erradicacién de la viruela,
la poliomielitis y el sarampién y en el control de enfermedades inmunoprevenibles,
hasta que no se eliminen las importantes diferencias sociales y econémicas que
existen en la region, las condiciones de salud de la poblacién van a depender de
las condiciones de vida existentes.

Por ello resulta de interés particular el estudio de la incidencia'™ que poseen
ciertas enfermedades que dependen, de alguna u otra manera, de las condiciones
sociales, econémicas y educativas de la poblacién.

Las enfermedades seleccionadas en este trabajo —diarrea, lepra, tuberculosis,
chagas y brucelosis— forman parte de una importante lista de dolencias de decla-
racion obligatoria que figuran en la planilla C2 y han sido escogidas por su intima
relacién con las condiciones de vida de la poblacién.

Este indicador posee algunos inconvenientes que es necesario destacar. Se co-
nocen solamente los casos declarados en las planillas de enfermedades de decla-
racion obligatoria, las cuales son realizadas tinicamente por los establecimientos
dependientes del sistema de salud ptblica tanto en Argentina como en Paraguay.
Por lo tanto, los datos no se refieren al total de la poblacién ni al total de casos,
lo cual marca un sesgo en la informacién.

Ademids, el registro se realiza por establecimiento asistencial, independiente-
mente de la residencia del paciente, lo que distorsiona los resultados obtenidos,
aumentando el valor de la incidencia en las dreas con mayor complejidad sani-
taria y disminuyéndolo en las otras. Para solucionar en parte este inconveniente,
el andlisis de la incidencia de estas enfermedades se realiza a nivel de departa-
mentos infiriendo que la poblacién asiste a los establecimientos sanitarios corres-
pondientes a su jurisdiccion.

Enfermedades diarreicas

Las enfermedades diarreicas constituyen uno de los principales problemas
que afectan a la salud de la poblacién infantil, menoscaban su bienestar y sobre-
cargan la demanda de los servicios sanitarios, representando una de las princi-
pales causas de muerte de menores de 5 afios en paises de América Latina y el
Caribe, donde la mayor letalidad se asocia con factores socioeconémicos, desnu-
tricién y manejo inadecuado de los episodios diarreicos (Lozano et. al., 2004).

La diarrea puede ser aguda o crénica. La aguda,'® generalmente es de tipo

104 Para determinar la incidencia de estas enfermedades se tomé como numerador el promedio de ocurrencia de cada
una de ellas en los afios 1999, 00 y 01 y como denominador la poblacién total del area, estimada para el afio 2000.

105 La enfermedad diareica aguda (EDA), es una de las afecciones intervenidas por la estrategia Atencién Integrada de
las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI), por ser una afeccion frecuente en los nifilos menores de 5 afios.
(OMS/OPS, 2004)
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infeccioso, como consecuencia de una intoxicacién alimentaria (alimento o be-
bida contaminados por bacterias, virus, pardsitos) o bien porque la persona tiene
reducidas las defensas de su organismo; también puede ser provocada por abuso
de laxantes y cambios bruscos en la alimentacién (aumento importante del con-
tenido de fibra, excesos, viajes, etc.). La diarrea crénica, se produce cuando hay
defectos en la absorcién o en la digestion de ciertos nutrientes, debido a intole-
rancias (a la lactosa, al gluten) o alergias de origen alimentario o a determinadas
enfermedades (enfermedad inflamatoria intestinal-crohn y colitis ulcerosa, colon
irritable, entre otras).

Respecto a la morbilidad, se ha podido demostrar una ocurrencia promedio
de cuatro episodios anuales por nifio en Latinoamérica, pero debe tenerse en
cuenta que la incidencia de enfermedad diarreica estd en intima relacién con las
condiciones sanitarias de la poblacién, lo que se observa en Pert (8,6), Haiti (7,0),
Republica Dominicana (7,0); paises donde el ntiimero de episodios de diarrea
anuales por nifio es considerablemente mayor que el valor promedio para la re-
gion. Si bien no se dispone de datos exactos sobre la eficacia de medidas ten-
dientes a disminuir la diarrea, se sabe que la disponibilidad de agua, el
saneamiento bdsico y la educacién de la madre, logran disminuir la morbilidad
por diarreas en un 35% (OPS, 1990).

La poblacién tiene menos posibilidades de padecer enfermedades diarreicas
si posee acceso a agua limpia y cuenta con buenas instalaciones sanitarias, debido
a que los microbios causantes de la diarrea se transmiten generalmente de per-
sona a persona por la ruta fecal-oral, por ello es importante ademds, un compor-
tamiento higiénico adecuado tanto personal como doméstico. Sin ellos, los
beneficios sanitarios resultantes de la provisién y suministro de agua y sanea-
miento adecuado, son limitados (AHRTAG, 1994).

El alto porcentaje de hogares que carecen de un saneamiento adecuado en la
region estudiada permite inferir que esta enfermedad puede ser uno de los prin-
cipales problemas de salud de la poblacién, especialmente en Paraguay y en las
provincias argentinas de Chaco y Formosa

En el mapa 21 que representa la incidencia de esta enfermedad, se observa, en
lineas generales, que las dreas dénde habita la poblacién mds carenciada o con
menor calidad de vida, en relacién con el suministro de agua y las caracteristicas
del servicio sanitario, registran los mayores valores de incidencia. Llama la aten-
cién esta situacién en las provincias de Chaco y Formosa.
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Incidencia de diarrea. Aiio 2000

Refererencias
(por diez mil habitantes)

0,0 - 50,0
[ 50,1 -200,0
I 200,1 - 600,0
Il 600,1-1578,6

Fuente: Estadisticas epidemiologicas 1999, 2000, 2001. Elaboracién propia

Lepra

La lepra (enfermedad de Hansen) es una dolencia infecto-contagiosa de evo-
lucién crénica, causada por el bacilo mycobacterium leprae que dafia principal-
mente los nervios periféricos (aquellos nervios localizados fuera del cerebro y la
médula espinal), la piel, la membrana mucosa de la nariz, los testiculos y los
0jos!%.

La infeccién puede producirse a cualquier edad y la enfermedad manifestarse
en cualquier época de la vida. Con respecto al sexo, parece ser undnime la opi-

106 En la lepra tuberculoide, aparece una erupcién cutanea formada por una o varias zonas blanquecinas y aplanadas.
Estas areas son insensibles al tacto porque las micobacterias han dafiado los nervios. En la lepra lepromatosa, sobre
la piel aparecen pequefios nédulos o erupciones cutaneas sobreelevadas, de tamafio y forma variables. El vello del
cuerpo, incluidas las cejas y las pestanas, desaparece. La lepra limitrofe (borderline) es una situacién inestable que
comparte rasgos de ambas formas. En las personas con este tipo de lepra, su enfermedad tanto puede mejorar, en
cuyo caso acaba pareciéndose a la forma tuberculoide, como empeorar, en cuyo caso resulta mas parecida a la
forma lepromatosa. (Merck Sharp y Dohme, 2004)
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nién que la prevalencia es mads alta en el sexo masculino y que la lepra no dife-
rencia razas'”.

Debido a que las bacterias que la causan se multiplican muy lentamente, los
sintomas no suelen comenzar hasta por lo menos un afio después de que la per-
sona se haya infectado, si bien lo habitual es que aparezcan entre 5 y 7 afios mds
tarde y a menudo muchos afios después. '

Con respecto a la influencia de los factores sociales y econémicos sobre la
transmision de esta enfermedad Giménez'?”, afirma:

“El nivel socioeconémico no es ajeno a la expansioén de la lepra. La pobreza, la promis-
cuidad, la falta de obras sanitarias, configuran el escenario donde la prevalencia de la
enfermedad parece ser mds alta. La lepra ha desaparecido de los paises desarrollados
de Europa, en alguno de los cuales los pocos focos autéctonos o de importacién, no
constituyen un problema, presente ni potencial, de salud” (Giménez, 1979:12).

En 1990 la Asamblea Mundial de la Salud aprobé la propuesta de eliminar la
lepra como problema de salud publica para el afio 2000"° (OPS, 1996). La meta
se alcanz6 a tiempo; el uso generalizado de la TMM'"! ha reducido la carga de
morbilidad de forma espectacular (OMS, 2005).

Alo largo de los tltimos 20 afios, méas de 14 millones de enfermos de lepra se
han curado; de ellos, unos 4 millones desde 2000. La prevalencia de la enferme-
dad ha disminuido un 90%, de 21,1 por 10 000 habitantes a menos de 1 por 10 000
habitantes en 2000'2. (OMS, 2005). En el periodo 1991-1996 la tasa de prevalencia
en América Latina se redujo de 8,1 a 2,7 por 10.000 habitantes, lo que significé
una disminucién de 66,7% (OPS, 1998).

El nivel de morbilidad por esta causa se ha reducido espectacularmente: de 5,2
millones en 1985 a 805.000 casos en 1995; 753.000 al final de 1999 y 286.000 al
final de 2004. La lepra ha sido eliminada en 113 de los 122 paises en que la enfer-
medad era un problema de salud ptblica en 1985. (OMS, 2005)

Segun la OPS, Argentina, junto a Cuba, México y Reptblica Dominicana lo-
graron el objetivo de eliminacién de la lepra. Sin embargo, los datos sobre la in-
cidencia de esta enfermedad en las provincias analizadas, ponen de manifiesto
dreas con valores muy superiores a la media nacional que ronda en 0,16 por
10.000 habitantes (OPS, 1998).

107 Estudios realizados en Brasil por Bachelli demostraron que no hay mayor incidencia en una u otra raza.

108 Una vez producida la infeccion, el periodo de incubacién depende de numerosos factores, como ser: perfil inmuno-
l6gico del enfermo, dosis infectante y virulencia del germen, frecuencia y duracion de las exposiciones al riesgo (Gi-
ménez, 1979).

109 Manuel M. Giménez, médico y experto en el tema fue director del Centro Dermatolégico del Patronato del Enfermo
de la Lepra de la provincia del Chaco.

110 Por eliminar la lepra como problema de salud publica se entiende conseguir una prevalencia de menos de un caso
por 10 000 personas.

111 La TMM consiste en tres medicamentos: dapsona, rifampicina y clofazimina. Esta combinacién farmacolégica mata
al patégeno y cura al paciente.

112 Desde 2001 se viene registrando una disminucion anual del 20% de casos nuevos detectados.
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En cuanto a la situacién de la lepra en Argentina, la zona de mayor prevalencia
se encuentra en la regién del NEA, siendo las provincias de Formosa (2,69), el
Chaco (2,05), Misiones (1,53) las de mayor prevalencia en el pais. (Arias, 2004)

Incidencia de lepra. Ao 2000

Refererencias
(por diez mil habitantes)

[ sin informacion
0,0-0,3

N o4-13

W 14-36

Hl 36-11,1

Fuente: Estadisticas epidemioldgicas 1999, 2000, 2001. Elaboracién propia

Paraguay por su parte, segtin datos del 2005, junto a Brasil, Guyana, Santa
Lucia y Surinam no ha logrado la meta de eliminacién de la enfermedad, pero no
se cuenta con informacién detallada por departamento.

Se puede observar en el mapa 11 que la mayoria de las dreas analizadas, es-
pecialmente Chaco, Formosa y Corrientes presentan valores muy por encima de
la media nacional, superando en algunos casos més de 10 veces el indice nacional.

Si bien, no se cuenta con informacién de los casos de lepra por departamento
en Paraguay, se conoce que para el afio 2000 se registraron, en todo el pais, 171
episodios y 106 en el afio 2001.
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Tuberculosis

La tuberculosis (TBC o TB) ha sido una de las enfermedades mds estudiadas
y temidas desde los comienzos de la historia'®. Actualmente no hay discusién
sobre el cardcter social de esta enfermedad, no sélo por sus causas, intimamente
relacionadas con las condiciones de vida de la poblacién, sino por las consecuen-
cias que genera en la sociedad. En la reunion realizada en la ciudad de Washing-
ton, DC, en octubre de 2001, en las oficinas del Banco Mundial, los representantes
ministeriales de los paises con mayor carga de tuberculosis, que comprende un
80% de la carga mundial de la enfermedad, los jefes de las agencias internacio-
nales y representantes de los socios de STOP TB'"* reconocieron que la tubercu-
losis es un factor critico persistente que contribuye a mantener la pobreza y como
tal, es un impedimento para el desarrollo econémico. (OPS, 2001)"°

Se calcula que la TB cobra de los ingresos de las comunidades pobres, un
costo econémico anual equivalente a US$ 12 mil millones de délares, y puede
traducirse en una reduccion de la tasa de crecimiento del PBI per cdpita de hasta
1% por afio. (OPS, 2001)

Algunos estudios indican que, como consecuencia de la TB, se pierden en
promedio entre tres y cuatro meses de tiempo laboral. Esto da lugar a un prome-
dio de ingresos potenciales perdidos de 20 a 30% de los valores domésticos anua-
les. Para las familias de aquellos que mueren de la enfermedad, la pérdida
adicional se cuantifica en valores cercanos a 15 afios de ingresos, por la muerte
prematura del enfermo con TB (OPS, 2001).

La TBC se ha combatido tradicionalmente mediante camparias tendientes a
mejorar el nivel socioecondmico y el estado de salud, junto con la vacunacién y
la quimioterapia preventiva y curativa. Lo primero es de suma importancia, pero
las otras medidas no estdn exentas de buenos resultados (Oficina Sanitaria Pan-
americana, 1994).

En los dltimos afios se ha producido, a nivel mundial, un incremento de la
frecuencia de esta enfermedad, especialmente en las zonas marginales, debido a
la alta desproporcion entre las necesidades y los recursos disponibles, que han
acentuado también las condiciones de pobreza en muchos paises de América'’.

Existen otros factores que, directa o indirectamente, influyen sobre el avance
de la tuberculosis en el mundo: la aparicién de la epidemia del SIDA que trae
como una enfermedad oportunista a la tuberculosis, el aumento de la movilidad

113 El 24 de marzo de 1882, el médico aleman Robert Koch dio a conocer al mundo el agente causante de la tuberculosis,
el bacilo de Koch.

114 STOP-TB es un movimiento social mundial contra la TB, cuenta con 300 miembros, cuya visién se enfoca a un
mundo libre de tuberculosis y la mision se orienta a que todos los enfermos tengan acceso a diagnosticos y trata-
mientos gratuitos.

115 El tema propuesto para el Dia Mundial de TB 2002 es “Detener la TB, combatir la pobreza”. El tema indica que en-
frentar la TB, una de las varias enfermedades que afectan a los pobres, es una manera de lograr mayor prosperidad
mundial.

116 Cfr. Carbonetti, 1997.
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territorial con migraciones desde paises con alta incidencia y, el debilitamiento de
la lucha contra la enfermedad (Carbonetti, 1997).

“La TB sigue provocando la muerte a aproximadamente dos millones de personas al
afio, en todo el mundo. La estrategia del tratamiento bajo DOTS/TAES" cura a los pa-
cientes, salva las vidas, previene la propagacion de la farmacorresistencia y reduce la
transmisién de enfermedades; no obstante, segtin los cdlculos de la OMS basados en los
datos de 2001, s6lo el 30% de los casos de TB activa estdn diagnosticdndose y tratdindose
con los programas de TB y la estrategia DOTS/TAES. Las metas mundiales, el 70% de
la deteccién de los casos y el 85% de curacién de los enfermos detectados, deben alcan-
zarse para el afio 2005 a fin de reducir a la mitad la prevalencia de TB y la mitad de las
defunciones para el afio 2010. Por consiguiente, acelerar la deteccién de los casos TB es
fundamental”. (OPS, 2003:2)

En el afio de 2001, los paises de América notificaron a OPS /OMS la existencia
de 229.860 casos de todas las formas de tuberculosis, con una tasa de 27,3 por
100,000 habitantes y los pacientes baciliferos (BAAR+) fueron 129.527 lo que re-
presenta una tasa de 15,4 por 100,000 habitantes. En comparacion con el total de
casos notificados en el 2000, se observé una ligera disminucién del 1,6%, mientras
que los enfermos nuevos con baciloscopia positiva fueron similares a la captacién
del pasado afio. (OPS, 2003)

En Argentina, en 2002 se notificaron 1.545 casos de tuberculosis de todas las
formas"® (tasa de 30,5 por 100.000 habitantes). En 2001 se registraron un total de
936 muertes por TBC, de las cuales 135 (14%) estuvieron asociadas al SIDA y 2
(0,2%) a meningitis tuberculosa. En relacién con los datos brindados, en los tlti-
mos dos afios se produjo un incremento de la enfermedad, tanto en jévenes como
en adultos mayores de 65 afios. Esto revirti6 la tendencia que se estaba dando
desde 1980, hacia la disminucién de nuevos casos (Asociaciéon de Médicos Mu-
nicipales de la Ciudad de Buenos Aires, 2005).

La tasa de incidencia de tuberculosis en todas las formas (TB), en Paraguay fue
de 35,2 por 100.000 habitantes para el afio 2000 y de 31,5 por 100.000 habitantes
para el afio 2001 (datos provisorios). Se notifican alrededor de 1000 casos de TB
pulmonar al afio, correspondiendo a una tasa de 16 por 100.000 habitantes, un
rango de incidencia moderada segtun la OPS/OMS™Y’. (OPS, 2002:108).

117 La estrategia DOTS (tratamiento breve bajo observacién directa)/TAES (tratamiento abreviado estrictamente super-
visado), lanzada en 1994 en América, es una practica costo-efectiva que posibilita detectar y curar los casos de tu-
berculosis. Esta estrategia que obtuvo respaldo y compromiso politico, se basa en el diagnéstico de laboratorio y
en el tratamiento con observacién de la toma de medicamentos. DOTS/TAES consiste de cinco elementos clave:
compromiso politico para el control de la TBC; deteccion de casos de TBC a través de baciloscopia entre las per-
sonas que tengan sintomas; suministro regular e ininterrumpido de medicamentos antituberculosos de alta calidad;
6-8 meses de tratamiento estrictamente supervisado (lo que incluye la observacién de la toma de los medicamentos)
y sistemas de notificacién para monitorear el progreso del tratamiento y el desempefio del programa (OPS, 2003).

118 La mayor concentracion de abandono y fallecidos se incrementé en 2001, lo que refleja un diagnéstico tardio de los
enfermos que asisten a las unidades de salud, falta de educacion sanitaria y de divulgacién del programa en los di-
ferentes niveles.

119 ”Desde el afio 2000 se implementa la estrategia TAES (tratamiento abreviado estrictamente supervisado) en 2 regiones
sanitarias pilotos que son las lll Cordilleray la VIl ltapla y se realizan asiduamente talleres de capacitacién en el resto
del pais para la expansién de la misma”.(OPS, 2002:108)
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En el mapa se observa una importante correlacién entre la incidencia de esta
enfermedad y las condiciones de vida descriptas en el capitulo correspondiente;
los mds altos valores se registran en los departamentos de Paraguay occidental
y el oeste de las provincias argentinas de Chaco y Formosa que son, asimismo,
los sectores mds criticos teniendo en cuenta las variables socioeconémicas ante-
riormente analizadas.

Incidencia de tuberculosis. Ao 2000

Refererencias
(por diez mil habitantes)

0,0-25
26-75
[ 76-245
N 24,6 -41,5
B 41,6-184,6

Fuente: Estadisticas epidemioldgicas 1999, 2000, 2001. Elaboracién propia

Es conveniente destacar la baja incidencia que presentan los departamentos
de la provincia de Misiones, lo cual puede deberse a la mayor asistencia a los
servicios de salud privados o a un subregistro de las enfermedades de declara-
cién obligatoria.

Al analizar en forma particular la frontera, se observa una gran similitud a
ambos lados del limite internacional, con excepcién del tramo correspondiente
a la citada provincia de Misiones.
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Los sectores mds criticos se encuentran en la frontera sobre el rio Pilcomayo,
en correspondencia con las jurisdicciones mas deficitarias en relacién a condicio-
nes socioeconémicas de la poblacién, lo que no hace mds que confirmar la rela-
cién existente entre esta enfermedad y las condiciones de vida de la poblacién.

Enfermedad de Chagas

La tripanosomiasis americana, comtinmente llamada enfermedad de Chagas,
es una enzootia muy propagada en América; su zona endémica se extiende apro-
ximadamente desde los 42° de latitud norte hasta los 43° de latitud sur y afecta
principalmente a la poblacién rural y periurbana pobre cuya situacién socioeco-
némica no le permite acceder a una vivienda digna'®.

Numerosos estudios realizados confirman una y otra vez que los factores que
determinan la presencia de esta enfermedad son de indole tanto biolégica como so-
cial y que se vinculan estrechamente con las condiciones de pobreza que afectan a
una buena parte de la poblacion rural de América Latina; pasando en la actualidad
a ser una enfermedad de poblaciones urbanas debido a los patrones de migracién
rural-urbana y a la transfusién de sangre en los hospitales', puesto que existen tres
vias principales de infeccién: la vectorial, la transfusional y la congénita.

La mortalidad anual por enfermedad de Chagas en América fue estimada en
23.000 defunciones en 1990 por el Banco Mundial y en 43.000 en 1995, por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OPS, 1998).

En la Argentina, el drea endémica es coincidente con la dispersién de su
agente vector, el Triatomino Infestans, mas conocido como vinchuca, que abarca las
regiones de clima cdlido y seco, especialmente las regiones del NO argentino. En
el Paraguay el drea afectada por el vector transmisor abarca aproximadamente el
90% de territorio nacional.

Argentina y Brasil desde la década de 1950 y Bolivia, Chile, Paraguay y Uru-
guay a partir de 1980, realizan actividades destinadas a eliminar al trypanosoma
cruzi, agente causal de la enfermedad.

En 1991 estos paises crearon una comisién intergubernamental encargada de
elaborar un programa y plan de accién subregional con los objetivos de eliminar
el vector T. infestans de las viviendas y sus alrededores en las dreas endémicas e
interrumpir la transmisioén transfusional de T. cruzi, entre otros. (OPS, 1998).

En Argentina, durante muchos afios, la accién sanitaria para combatir la en-
fermedad gir6 en torno a dos ejes independientes. Por un lado, el tratamiento
clinico a los enfermos y por otro la fumigacion de viviendas, principalmente ru-
rales, con insecticidas destinados a eliminar las vinchucas en las zonas endémi-
cas. Pero en los tltimos afios el Instituto Nacional de Investigaciones sobre la

120 Segun estimaciones de la OMS existian en 1990 de 16 a 18 millones de personas infectadas por Tripanosoma cruzi
en América Latina, y una poblacién en riesgo de 100 millones (OPS, 1998).
121 Cfr. Organizacién Panamericana de la Salud, 1994.
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Enfermedad de Chagas (INDIECH) ha logrado reunir a las diferentes disciplinas
dedicadas a trabajar sobre Chagas y al mismo tiempo realizar tareas in situ, lo
cual tuvo consecuencias favorables en la poblacién estudiada y abrié nuevas li-
neas de investigacién (Benencia y Mercer, 1991).

En Paraguay, el objetivo del Plan Nacional es la prevencién de la enfermedad
mediante la interrupcién de la transmisién vectorial. “La enfermedad de chagas
constituye un grave problema de salud ptblica en el Paraguay, segtin la OPS, al-
rededor de 600.000 habitantes se encuentran infectados por el Tripanosoma cruzi,
agente etiolégico de la enfermedad” (MSPyBS, Inédito).

Segun datos publicados en “Paraguay: situacion de salud” (MSPyBS, Inédito)
y obtenidos del Programa Nacional de Control de la Enfermedad de Chagas, en
1999 se registraron en el Paraguay 346 casos, cifra muy similar a la de afios ante-
riores'?. Esta informacién no coincide con los datos proporcionados por la Direc-
cién de Vigilancia Epidemioldgica utilizados para la representacién cartografica
de la incidencia de esta enfermedad.

Incidencia de Enfermedad de Chagas. Aiho 2000

Refererencias

(por diez mil habitantes)
0,0-0,2
0,3-1,2

N 13-34

Il 35-738

Fuente: Estadisticas epidemiolégicas 1999, 2000, 2001. Elaboracién propia

122 En 1995 se registraron 367 casos, 337 en 1996, 337 en 1997 y 340 en 1998. (Ramirez, 2001)
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La distribucién espacial de este indicador hace pensar en un importante subre-
gistro, especialmente teniendo en cuenta las caracteristicas de esta enfermedad y
las condiciones de las viviendas en gran parte de la region. Era de esperar una co-
rrelacién directa entre la distribucién de viviendas deficitarias analizada anterior-
mente (mapa 8) y la incidencia del Mal de Chagas, pero esto no se refleja en los
valores alcanzados. Se supone que en el indice obtenido inciden otros factores,
como ser la infraestructura sanitaria existente, que permite detectar la enfermedad.

De igual manera se observa una mayor incidencia en las provincias argentinas
de Chaco y Formosa, en las que se distingue, en lineas generales, una distribucién
conforme a los niveles de vida y a la presencia de poblacién rural (mapa 3)'%.

En Paraguay, los mayores valores se registran en Asuncién, en el departa-
mento Central y en los préximos a éstos, lo que permite confirmar, de alguna
manera, lo dicho anteriormente, que esta enfermedad se evaltia mds por la dis-
ponibilidad de servicios asistenciales capaces de detectarla que por la presencia
de la enfermedad misma.

Situacion similar se observa en la provincia argentina de Misiones, dénde la
mayor incidencia se localiza en los departamentos del suroeste, entre los que so-
bresalen Capital, Leandro N. Alem y Candelaria. Corrientes por su parte, registra
valores muy bajos en todas las jurisdicciones.

Brucelosis

La brucelosis es una de las zoonosis mds difundidas, transmitida por diversos
animales (ganado bovino, ovino, caprino y porcino, camellos y biifalos), mediante
contacto directo con la sangre, la placenta, fetos o secreciones uterinas o por el
consumo de productos de origen animal infectados y crudos (especialmente leche
y productos lacteos).

Es causada por gérmenes del género Brucella y se transmite, directa o indirec-
tamente de los animales. El hombre es susceptible a la infeccion por B. melitensis,
B. suis, B. abortus y B. canis. La especie mds patégena e invasora para el hombre
es B. melitensis, seguida en orden decreciente por B. suis, B. abortus y B. canis. La
brucelosis puede pasar clinicamente inadvertida o presentarse en una forma
aguda muy llamativa'®*. Se caracteriza por ser una de las enfermedades mas pro-
teiformes, pudiéndose confundir con multiples afecciones, motivo por el cual ha
recibido el nombre de enfermedad de las mil formas clinicas'®. (Marder et al., 2005)

123 Cfr. capitulos 2 y 3.

124 “El diagnéstico clinico de la brucelosis humana es con frecuencia dificil, al igual que el de laboratorio. El diagnéstico
directo, mediante el aislamiento de la bacteria no es posible en todos los casos, lo que a su vez trae dificultad en la
vigilancia del agente, ya que no se realiza su tipificacion. Por eso el diagnéstico es ante todo seroldgico, teniendo
en cuenta las respuestas inmunes celular y humoral que se puedan generar” (Marder et al, 2005:62)

125 “En general, los sintomas son térpidos e inespecificos, puede presentarse también como asintomatica. Las mani-
festaciones clinicas incluyen fiebre prolongada, artralgia, malestar, debilidad, diaforesis nocturna, anorexia, pérdida
de peso, mialgias, dolor abdominal, cefaleas. Los signos fisicos méas habituales son la presencia de adenopatias y
hepato-esplenomegalia, pero puede afectar otros érganos produciendo osteomielitis, sacroileitis, artritis periféricas
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La brucelosis humana debida a Brucella melitensis tiene graves consecuencias
de salud ptblica en las zonas donde se cria ganado ovino y caprino. En general,
presenta grandes repercusiones mundiales en la salud de los seres humanos y la
cria de animales, y en la mayoria de los paises es una enfermedad notificable.
Las medidas de control se basan en la prevencién de los factores de riesgo. La vi-
gilancia es un elemento clave para el manejo de los programas de prevencién y
control. (OPS, 2000:12)

En general, las zoonosis alcanzan mayor prevalencia en las dreas rurales,
dénde la morbilidad elevada es frecuente y afecta la productividad, determi-
nando cuantiosos dafios econémicos. Se calcula que las pérdidas causadas por la
brucelosis bovina en América ascienden a 270 millones de ddlares anuales. La
incidencia y prevalencia de las zoonosis en las dreas urbanas ha aumentado y
este hecho, junto con la inmigracién de personas infectadas desde dreas rurales,
facilita la transmisién de las zoonosis incrementando la carga de los servicios de
salud™ (OPS, 1990 y 1998).

Si bien existe un subregistro importante en la mayoria de los paises con infor-
macién disponible, ya sea por falta de diagndstico comprobado o por deficiencias
en el sistema de informacidn, la incidencia de esta enfermedad, de acuerdo a los
casos notificados, es muy fluctuante. La Argentina presentaba para 1985 una tasa
de 0,51 por 10.000 habitantes, mientras que en afio 1986 descendia a 0,19'%; los
casos notificados pasan de 1.552 a 594 respectivamente (OPS, 1990). El nordeste
de Argentina es, justamente, una de las tres regiones de América'® en las cuales
la brucelosis caprina constituye un problema importante.

Paises como México y Perti registran tasas muy similares a la Argentina, 0,69
y 0,56 por 10.000 habitantes respectivamente. Mientras que la incidencia en Es-
tados Unidos y Colombia es considerablemente mads baja, 0,01 y 0,02 por 10.000
habitantes respectivamente (OPS, 1990).

La mayor incidencia de esta enfermedad (mapa 25) se localiza en los depar-
tamentos del noroeste de Formosa y Chaco con valores muy superiores al pro-
medio nacional, estos sectores presentan un importante porcentaje de poblacién
rural (mapa 3) dedicada fundamentalmente a la cria de ganado, lo que confiere
un mayor riesgo a contraer esta enfermedad.

y espondilitis, miocarditis, endocarditis, infecciones de las vias genitourinarias, orquiepididimitis, meningoencefalitis,
absceso hepatico, abscesos esplénicos, neumonitis, derrame pleural, empiema, colecistitis. Se han descrito anemia,
hemdlisis, leucopenia, trombocitopenia por hiperesplenismo, hemofagocitosis y afectacion de la médula ésea”. (Dietz
Séanchez y Escriba Berro, 2005)

126 “Es una enfermedad de aparicion aguda o insidiosa, con fiebre continua, intermitente o irregular de duracion variable,
transpiracion profusa, en particular durante la noche, fatiga, anorexia, pérdida de peso, cefalea, artralgia y dolor ge-
neralizado. Puede haber infeccién localizada de érganos”. (OPS, 2000:12)

127 En la Argentina, la tasa de incidencia de esta enfermedad se mantuvo mas o menos constante (7,0 en 1978, 7,6 en
1979, 5,8 en 1980 etc.) durante mucho tiempo, por lo cual, el descenso experimentado entre 1985 y 1986 se debe
a importantes logros en materia de prevencién o, simplemente, a un importante subregistro en ese afio.

128 Las otras dos regiones son: el sudoeste de Estados Unidos y México y el Peru.
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Incidencia de brucelosis. Afio 2000

Referencias
(por diez mil habitantes)

0,0
0,1-1,9

B 20-49

Bl 50-12,2

Fuente: Estadisticas epidemiolégicas 1999, 2000, 2001. Elaboracién propia

Por su parte, en el Paraguay solamente el departamento Capital registra casos
de brucelosis, esto hace suponer un importante subregistro.

En sintesis, al analizar la incidencia de estas enfermedades, se puede reafirmar
lo anteriormente expuesto, que la existencia de diferencias en las condiciones de
vida se refleja también en los indicadores de salud de la poblacién. Los indices
mads desfavorables se localizan en los sectores con condiciones de vida mads de-
ficitarias.

En la frontera, los sectores mds criticos se localizan en el tramo correspon-
diente al rio Pilcomayo, a ambos lados del limite internacional, por su parte, la
presencia de ciudades importantes confieren a los otros tramos caracteristicas
particulares.
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Capitulo 6

Equipamiento sanitario

y profesional

Donde quiera que se ama el arte de la medicina,
se ama también a la humanidad.

Platon



Es universalmente reconocido que la salud es un derecho fundamental de
todo ser humano, asi como un importante condicionante para lograr el desarrollo
social y econémico a largo plazo.

De acuerdo a este principio, reafirmado en la Conferencia Internacional sobre
Atencién Primaria de la Salud, realizada en 1978 en Alma Ata'® los representan-
tes de los paises de todo el mundo se comprometieron con el objetivo “Salud
para Todos en el Afio 2000”.

Compromiso que fue ratificado en la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social
realizada en Copenhague en 1995'®, donde se establecio el objetivo de lograr el
acceso universal y equitativo de toda la poblacién a la educacién y a la atencién
primaria de la salud'.

El concepto de atencién primaria de la salud desarrollado en Alma-Ata con-
tiene importantes connotaciones sociales y politicas. Por un lado, plantea clara-
mente que no sélo se debe desarrollar una politica abastecedora de servicios de
salud sino que ademds se debe hacer frente a las causas coyunturales, sociales,
econdmicas y politicas de la falta de salud'®>.

Se establece ademds que la atencién primaria comprende, entre otras activi-
dades la informacién acerca de los principales problemas de salud y sobre los
métodos de prevencion; la promocién del suministro de alimentos y de una nu-
tricién apropiada; un abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento
bésico; la asistencia materno-infantil, con la inclusién de la planificacién familiar;
la inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas; la prevencién
y lucha contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiando de

129 La Conferencia de Alma-Ata (Kazajstan), en la antigua Unién de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), fue apa-
drinada por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y
estuvieron representados 151 estados con la participacién de los ministros de salud de mas de 100 paises.

130 Enla Cumbre, que conté con la presencia de 117 jefes de Estado y de gobierno, junto con ministros de otros 69 pa-
ises, los participantes se comprometieron a intentar resolver los graves problemas sociales del mundo abordando
tres cuestiones fundamentales que interesaban a todos los paises: la erradicacion de la pobreza, la promocién del
pleno empleo y el fomento de la integracion social, especialmente de los grupos méas desfavorecidos

131 “Nos comprometemos a promover y a lograr los objetivos del acceso universal y equitativo a una educacién de ca-
lidad, el nivel mas alto posible de salud fisica y mental, y el acceso de todas las personas a la atencién primaria de
la salud, procurando de modo especial rectificar las desigualdades relacionadas con la situacién social sin hacer dis-
tincion de raza, origen nacional, sexo, edad o discapacidad; a respetar y promover nuestras culturas comunes y
particulares; a procurar fortalecer la funcion de la cultura en el desarrollo; a preservar las bases esenciales de un des-
arrollo sostenible centrado en las personas; y a contribuir al pleno desarrollo de los recursos humanos y al desarrollo
social. El fin de estas actividades es erradicar la pobreza, promover un empleo pleno y productivo y fomentar la in-
tegracion social.” (ONU, 1995:21)

132 “La atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias practicos, cien-
tificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion, y a un coste que la comunidad y el pais lo pueden soportar, en todas y cada una
de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autoresponsabilidad y autodeterminacion. La atencién primaria
forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el ndcleo principal,
como del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los indi-
viduos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencién de salud
al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asis-
tencia sanitaria.” (OMS, 1978:3-4)
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las enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos
esenciales.

Asimismo, se afirma la importancia de la participaciéon comunitaria en el di-
sefio y aplicacién de politicas de atencién primaria de la salud “El pueblo tiene
el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacién
y aplicacién de su atencién de salud” y se recomienda “que los gobiernos estimu-
len y aseguren la plena participacién de la comunidad mediante la difusién eficaz
de la de la informacién pertinente, el incremento de la alfabetizacién y el estable-
cimiento del marco institucional necesario que permita a los individuos, las fa-
milias y las comunidades hacerse responsables de su salud y bienestar” (OMS,
1978:3 y 27)

Frente a este compromiso, mundialmente aceptado, los gobiernos deberian
desempefiar un rol esencial en la organizacién, el financiamiento y la prestacién
de servicios de salud.

“La rectorfa en materia de salud es la esencia misma del buen gobierno. En relacién con
cada pafs, esto significa establecer el sistema de salud mejor y mds equitativo que sea
posible. La salud de la gente siempre debe ser prioridad nacional, y la responsabilidad
correspondiente del gobierno es continua y permanente. Por su parte, los ministerios
de salud tienen que asumir gran parte de la funcién rectora de los sistemas de salud.

La politica y las estrategias sanitarias tienen que incluir la prestacién de servicios y el
financiamiento privado, junto con el financiamiento y las actividades del Estado. Solo
asf serd posible que los sistemas de salud en su totalidad puedan orientarse a lograr
metas favorables al interés ptblico. La rectorfa abarca las tareas de definir la visién y
la direccién de la politica sanitaria, ejercer influencia por medio de la reglamentacién
y la defensa de la causa, y reunir informacién y utilizarla”(OMS, 2000:135).

Por otro lado, “la situacién de salud de la poblacién, en muchos paises en des-
arrollo, permite afirmar que, la estrategia de la prestacion universal de los servi-
cios de salud es ineficiente y a la vez inequitativa, lo que representa un fracaso
en cuanto a su principal objetivo de la equidad'® sumado a la eficiencia”'* (Ba-
rrios Kiick, 2002:3).

Por tal razén, “los recursos ptblicos aplicados en la esfera del bienestar social deben
estar destinados fundamentalmente a cubrir las necesidades de quienes no estan en
condiciones de sufragar por sf mismos la satisfaccién de las mismas, y deben ser apli-
cados respondiendo a los principios de: focalizacién (identificar con la mayor precision
posible a los beneficiarios), subsidio a la demanda (traducir en la medida de lo posible
el subsidio en poder de compra), evaluacién a través de la medicién del efecto y no
del gasto, prioridad a los mds necesitados, y equidad (entendida como compensacién

133 Equidad: Se refiere a la accion de priorizar a los méas carenciados para lograr la igualdad de oportunidades. Es la op-
cion de reducir la inequidad existente entre acceso - resultado. Este principio ayuda a establecer una oferta adecuada
de servicios teniendo en cuenta las necesidades de la poblacién afectada. (CIRD, 2002)

134 Eficiencia: Es la opcidn que ofrece la mejor relacion costos - resultados. Mide el costo asociado con el cumplimiento
de los objetivos (menor costo o mejor uso de recursos). La eficiencia evita el derroche, el desaprovechamiento o uso
no prioritario de los recursos que disminuyen la equidad social. De aqui la necesidad de minimizar costos y maximizar
la productividad. (CIRD, 2002)
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de las desventajas, mediante el trato desigual a quienes son socialmente desiguales)”
(Duhau, 2001:313).

“La comunidad internacional cuenta con tecnologfas y recursos econémicos suficientes
para hacer frente a la mayoria de estos desafios sanitarios, pero hoy dia muchos siste-
mas de salud nacionales son endebles, indiferentes a las necesidades, no equitativos e
incluso inseguros. Lo que se necesita ahora es voluntad politica para poner en marcha
planes nacionales, junto con medidas de cooperacién internacional para coordinar re-
cursos, aprovechar los conocimientos y desarrollar sistemas sanitarios robustos que
traten y prevengan las enfermedades y promuevan la salud de la poblacién” (OMS,
2006:vi).

Al respecto, Katz (1993:15) sefiala que uno de los grandes problemas por los
que atraviesa el sector salud en Argentina es “la marcada heterogeneidad inter-
provincial e interregional que se observa en la organizacién y el funcionamiento
de los mercados de atencién medicosanitarista”. Al respecto sefiala: “la Argentina
es una mezcla extrema de gran modernidad por un lado y enorme subdesarrollo,
por el otro”

Pero esta realidad no es privativa de Argentina; es la consecuencia macroes-
tructural que el accionar del capitalismo mundial ha acentuado desde mediados
de la década del 70, con el resurgimiento del liberalismo econémico en detrimento
del estado de bienestar que caracterizé a la segunda postguerra, y que aumento
la inequidad social y por lo tanto la brecha entre los que tienen y los que no.

Frente a este esquema tedrico, y ante la realidad social analizada en los capi-
tulos anteriores, es de esperar que los sistemas de salud respondan con eficiencia
y equidad a las necesidades de la poblacién a fin de compensar las diferencias
existentes en las sociedades.

Sistemas de Salud

“Un sistema de salud abarca todas las actividades cuya finalidad es promover,
restablecer o mantener la salud” “...tienen la responsabilidad no solamente de
mejorar la salud de las personas sino de protegerlas contra las pérdidas financie-
ras del costo de la enfermedad, y de tratarlas con dignidad” (OMS, 2000:6-9).

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, (OMS, 2000) los tres obje-
tivos fundamentales que persiguen los sistemas de salud son:

* Mejorar la salud de la poblacién a la que sirve.
* Responder a las expectativas de las personas.
* Brindar proteccién financiera contra los costos de la mala salud.

“La mejora de la salud es, sin lugar a dudas, la meta primordial de un sistema de salud.
Sin embargo, como la atencién sanitaria puede ser catastréficamente costosa, y la ne-
cesidad de recibirla, imprevisible, los mecanismos para distribuir los riesgos y ofrecer
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proteccion financiera son importantes. Por consiguiente, la otra meta de los sistemas de
salud es la equidad de la contribucién financiera. La tercera meta, o sea, la capacidad
de respuesta a las expectativas de la poblacién con respecto a asuntos que no estan li-
gados a la salud, refleja la importancia de respetar la dignidad de la gente, su autono-
mia y el cardcter confidencial de la informacién” (OMS, 2000:23).

Independientemente de la estructura, disefio o desempefio, se considera que

las funciones generales que ejercen los sistemas de salud son: (Murray y Frenk,
2000; Figueras et al., 2002)

Prestacion de servicios: consiste en la combinacién de insumos de un proceso de
produccién que lleva a proporcionar una serie de intervenciones. Los servicios
de salud pueden distinguirse como personales y no personales'®.

Financiamiento: es el proceso mediante el cual se recaudan ingresos provenien-
tes de fuentes primarias (hogares, empresas) y secundarias (gobiernos y orga-
nismos donantes), que se acumulan en fondos mancomunados (a excepcién
de los gastos de bolsillo) y se asignan a las actividades de prestacion de ser-
vicios (compra y remuneracion a los proveedores)'.

Generacion de recursos: los sistemas de salud incluyen no sélo a las instituciones
que financian o prestan servicios, sino ademads abarca al conjunto de organi-
zaciones que producen insumos para esos servicios, como son los recursos
humanos, capital fisico (instalaciones y equipo), bienes consumibles, infor-
macién y conocimientos'’.

Rectoria: esta funciéon supone definir las politicas y reglas de juego para el sis-
tema en su conjunto, entre las que se puede destacar disefio del sistema global,
evaluacién del desempefio, fijacion de las prioridades, promocién intersecto-
rial y reglamentacién y proteccién del consumidor.

Sistema de salud de la Reptiblica Argentina

En Argentina, la médxima autoridad nacional en materia de salud es el Minis-

terio de Salud, quien comparte con otros organismos del gobierno nacional el
drea de programas sociales. Sin embargo, dada la estructura federal del pais, los
gobiernos provinciales cuentan con total autonomia en materia de politicas de
salud ptblica y con la mayor parte de responsabilidades en la provisiéon de ser-
vicios, lo que hace que los lineamentos del nivel nacional tengan solamente un
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Los servicios personales son aquellos que reciben directamente los individuos, sean estos preventivos, de diagnos-
tico, terapéuticos o de rehabilitacion, generen o no externalidades. Los servicios de salud no personales son las in-
tervenciones aplicadas a las colectividades (ej. educacién en salud a gran escala) o sobre componentes no humanos
del entrono (ej. el saneamiento basico) (Murray y Frenk, 2000).

Se identifican ocho mecanismos basicos para la movilizacién o recaudacién de fondos: pagos en efectivo, seguro
voluntario en funcién de los ingresos, seguro voluntario en funcién del riesgo, seguro obligatorio, impuestos generales,
impuestos especificos, donaciones de organizaciones no gubernamentales y transferencias de organismos donantes.
(Murray y Frenk, 2000; Gémez Camelo, 2005).

Este conjunto esta conformado por universidades y otras instituciones de formacién, centros de investigacion y em-
presas que producen tecnologias especificas (productos farmacéuticos, dispositivos y equipo) (Murray y Frenk, 2000).
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valor indicativo, estando la adhesién a los mismos condicionada a las coinciden-
cias en el plano politico més general. A su vez, los municipios tienen a cargo la
ejecucion de programas y la administracion de los servicios de su érbita (Cetran-
golo et all, 2002:3).

No obstante, el Ministerio de Salud es el organismo encargado de la regula-
cién de la totalidad del sistema de servicios de atencion médica. Tiene formal-
mente a su cargo la normatizacién, regulacién, planificacién y evaluacion de las
acciones de salud que se llevan a cabo en el territorio nacional, comprendiendo
la promocién, prevencién, recuperacion, planificacion y rehabilitacién' (Belmar-
tino,1999: 291).

Ahora bien, teniendo en cuenta que las provincias poseen autonomia respecto
a las decisiones sanitarias en sus jurisdicciones, el poder de decisién del Minis-
terio de Salud de la Nacién es acotado, siendo los gobiernos provinciales los res-
ponsables de la salud de sus habitantes a través de sus respectivos Ministerios y
Secretarias.

Aunque los vinculos entre el Ministerio de Salud y las provincias se establecen
a través del Consejo Federal de Salud (COFESA'™), pueden observarse, en algu-
nos casos, servicios superpuestos, situaciones de doble regulacién y fiscalizaciéon
y sobreabundancia de normas para habilitaciones y acreditaciones (Belmar-
tino,1999: 291).

Por otra parte, el sistema de salud en general resulta de la coexistencia de tres
subsistemas particulares: el ptblico, el llamado de Obras Sociales y el privado.
Esta conformacion especial del sector le imprime al drea de la salud una légica pe-
culiar, puesto que implica la coexistencia desarticulada de cada uno de estos sub-
sistemas, que difieren respecto a su poblacién objetivo, los servicios que brindan
y el origen de los recursos con que cuenta.(Acuna et al. 2002).

El subsector piiblico funciona con financiacién y provisién publicas, se encuen-
tra principalmente integrado por las estructuras administrativas provinciales y
nacionales de nivel ministerial (responsables de la conduccién sectorial en el dm-

138 Entre los organismos dependientes del Ministerio de Salud pueden citarse: la Administracién Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia (ANMAT), la Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS),
el Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI), el Centro Nacional de Reeducacion
Social (CENARESO) y el Instituto Nacional de Rehabilitacién y Promocion de Personas con Discapacidad. También
depende del MSAS la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS). Por ultimo, dependen del MSAS como rema-
nentes de las politicas de descentralizacion hospitalaria: el Hospital Nacional “Baldomero Sommer”, el Hospital Na-
cional “Profesor A. Posadas”, y la Colonia Nacional “Dr. Manuel Montes de Oca” y, la entidad mas numerosa del
sistema de Obras Sociales, el Instituto de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (PAMI).

139 EI COFESA se cret en 1981 y es un organismo intejurisdiccional que esté integrado por la autoridad de salud publica
de mas alto nivel en el orden nacional, a nivel provincial y de la ciudad de Buenos Aires y es presidido por el Secretario
de Salud Publica de la Nacién. Entre sus funciones se encuentran las de analizar los problemas de salud presentes
en todo el pais y en cada una de las provincias, la identificacién de sus causas y la recomendacion de cursos de ac-
cién orientados a lograr una politica sectorial estable. En los hechos, este Consejo Federal no cumple el rol de co-
ordinacioén que tiene asignado, tornandose confusas sus funciones reales.
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bito de sus respectivas jurisdicciones) y la red de hospitales publicos y centros de
salud que proveen asistencia sanitaria gratuita a toda la poblacion'.

El subsector ptblico sufrié, a lo largo de las tltimas décadas, un proceso de
descentralizaciéon que ha desplazado la dependencia de los servicios asistenciales
nacionales hacia los niveles provincial y municipal, por lo tanto “las provincias
tienen un papel relevante dentro del sector salud, puesto que realizan con sus
propios recursos alrededor del 75% del gasto ptiblico destinado a la financiacién
de servicios de atencion médica” (Acufia et al. 2002:11).

Por otra parte, si se tiene en cuenta la “capacidad instalada” del subsistema,
considerando como indicador la cantidad de camas disponibles, vemos que el
sector publico es proporcionalmente el mejor posicionado dentro del sistema
(Cuadro 4).

El subsector de seguro social obligatorio: estd conformado por instituciones que
cubren las contingencias de salud y proveen infraestructura de turismo y asis-
tencia social a los trabajadores en relacién de dependencia y a los jubilados del
régimen nacional de previsién social a través del Programa de Asistencia Mé-
dico Integral (PAMI).

Este subsector se constituye como un seguro social para la protecciéon de los
trabajadores asalariados (y sus familiares directos) cuyo aporte es obligatorio y
se realiza a través de las contribuciones tanto del empleador como del emple-
ado. La mayoria de las Obras Sociales brindan servicios a través de contratos con
terceros prestadores, pues su capacidad instalada propia es muy escasa (Acufia
et al. 2002:12).

Las obras sociales de régimen nacional, més de 300 instituciones a comienzos
de la década del "90, son los agentes centrales del seguro de salud, dan cobertura
al 50,2% de la poblacién con seguro obligatorio (Belmartino, 1999: 290) y se en-
cuentran bajo la direccién y coordinacién de la Superintendencia de Servicios de
Salud (SSS) desde 1996 (Decreto 446/00). Las Obras Sociales provinciales son
23 instituciones que otorgan cobertura a un 29,41% de esta poblacién, funda-
mentalmente empleados del sector ptblico provincial y sus dependientes.
(Acufa et al. 2002:13)

El subsector privado incluye tanto la oferta de profesionales de la salud inde-
pendientes como la de establecimientos de salud (hospitales privados, clinicas,
etc.) que atienden demandantes individuales pero, sobre todo, a los beneficiarios
de las obras sociales mediante acuerdos individuales y colectivos que preveen

140 “Segun datos de la Encuesta de Desarrollo Social _(1997), se estima que la poblacién que accede sélo a los servicios
del salud de este subsector, constituye poco mas de un tercio de la poblacion (13,4 millones de personas), de las
cuales, el 62,3% de la poblacién posee algun tipo de cobertura social y el 37.6% solamente utiliza el hospital publico”
(Acuia et al. 2002:5).
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diferentes modalidades de pago de servicios. Asimismo, el sector privado com-
prende entidades de seguro voluntario llamadas Empresas de Medicina Prepa-
gaSMl.

“La coexistencia de los tres subsectores mencionados no estad exenta de difi-
cultades. Se ha argumentado que la oferta ptblica subsidia indirectamente las
ineficiencias de los otros subsectores. En la actualidad, ha incrementado la de-
manda en el sector publico por la creciente desocupacién, la crisis econémica y
la fractura de la cadena de pagos en los subsectores privado y de la seguridad so-
cial” (OPS, 1998:7).

El incremento de los establecimientos sanitarios de 9.051 unidades en 1980 a
16.085 en 1995 fue mds acentuado en las entidades sin internacién, que duplica-
ron su ndmero. En cambio, los establecimientos con internacion crecieron sélo un
10% aproximadamente. La participacién de los distintos subsectores también su-
frié modificaciones; el subsector privado aumento su participacién de 44,6% en
1980 a 55,2% en 1995 y aparecen ademds los establecimientos de doble dependen-
cia, oficial y privada (mixtos), modalidad que no existia afios atrds (OPS, 1998).

Disponibilidad de infraestructura sanitaria por subsector. Argentina, 1998.

Totales Porcentaje segun dependencia
administrativa
Oficial Obras Privado Mixto

sociales
Establecimientos 16.085 43,3 1,4 55,1 0,2
Camas 155.749 5888 2,8 43,1 0,1

Fuente: La salud en las Américas, 1998

Si bien el niimero de camas disponibles aument6 entre 1980 (145.690) y 1995,
el indicador de camas por habitantes disminuy6 a 4,5 por 1.000 habitantes. Es
decir, el aumento de camas no se produjo al mismo ritmo que el incremento de
la poblacién'#. Por otra parte, cabe mencionar que, si bien la disponibilidad de
camas del sector publico atin es proporcionalmente superior, ha sufrido una mar-
cada declinacién en las tltimas décadas.

141 Segun un estudio de 2001 operan en Argentina 196 empresas de medicina prepaga, de ellas el 58% radican en la
Capital Federal, 19% en el resto del Gran Buenos Aires y 23% en el Interior. EI 65% de los asociados son adherentes
individuales y el resto son afiliaciones corporativas. Las diez empresas lideres del mercado concentran aproximada-
mente el 46,3% de la facturacion y el 41% de la demanda (Tobar, 2001).

142 Segun estudios de la OPS, entre 1964 y 1991 existi6 una tendencia general en los paises de América Latina y el Ca-
ribe, a la disminucion del nimero de camas por habitantes (OPS,1998).
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El sistema de salud en Paraguay

La Constituciéon Nacional de 1992 constituye el marco legal fundamental en
el cual se apoyan las politicas de salud; en el articulo 68 hace referencia al derecho
que tienen los ciudadanos a la salud: “El Estado protegerd la salud como derecho
fundamental de la persona y en interés de la comunidad. Nadie serd privado de
asistencia publica para prevenir o tratar enfermedades, pestes o plagas, y de so-
corro en los casos de catdstrofe y de accidentes....”

En el articulo 69 promueve la creacién de un Sistema Nacional de Salud “Se
promoverd un sistema nacional de salud que ejecute acciones sanitarias integra-
das, con politicas que posibiliten la concertacién, la coordinacién y la comple-
mentacioén de programas y recursos del sector publico y privado”.

Este sistema fue creado en 1996 a través de la promulgacién de la Ley 1.032,
como parte de la estrategia de Reforma Sanitaria, con la finalidad de prestar ser-
vicio a todas las personas de manera justa y equitativa, operativa y eficiente, sin
discriminacién de ninguna clase, mediante acciones de promocién, recuperacion
y rehabilitacién integral del enfermo. A través de este sistema se establecen co-
nexiones intersectoriales e intrasectoriales que incorporan a todas las institucio-
nes que fueron creadas con la finalidad de participar en actividades de salud.

En esta ley se introdujo, ademds, la descentralizacién administrativa de los
servicios y la participacion de las autoridades locales y la comunidad en la ges-
tién de los servicios a través de los Consejos de Salud. (CIRD,2002)

El Sistema Nacional de Salud se encuentra estructurado de la siguiente
forma'®:

e El Consejo Nacional de Salud, que es el organismo encargado de la coordinacién
del sector salud en Paraguay, se encuentra constituido por instituciones pu-
blicas y privadas del sector salud y presidido por el Ministro de Salud, con la
responsabilidad de coordinar y controlar los planes, programas y actividades
de las instituciones publicas y privadas. El Consejo define los lineamientos
técnicos de la Politica Nacional de Salud y del Plan Nacional.

* Los Consejos Regionales de Salud, conformados por representantes de las dife-
rentes organizaciones del sector, también cuentan con una mesa directiva in-
tegrada por un presidente, un vice-presidente y tres vocales. La presidencia
es ejercida por el Secretario de Salud de la Gobernacién.

* Los Consejos Locales de Salud, conformados por representantes de las diferentes
organizaciones del sector, cuentan con una mesa directiva integrada por un
presidente, un vice-presidente y tres miembros. La presidencia es ejercida por
la Direccién de Higiene y Salubridad de la Municipalidad.

143 El organigrama del Sistema Nacional de Salud fue obtenido del Manual para la definicién de un conjunto de ser-
vicios de salud esenciales. Centro de Informacién y Recursos para el Desarrollo (CIRD). (2002)
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Ademads las tres instancias anteriores, existe un comité ejecutivo, cuyas funcio-

nes son conducir, orientar, implementar, monitorear y evaluar el Plan Nacional

de

Salud y su presupuesto'.

Como fue expresado anteriormente, el Sistema tiene una funcién cooperativa

y participativa, que aglutina tanto al sector ptblico como privado responsable

de

la atencién de salud en el Paraguay.
El subsector piiblico estd conformado por:

Ministerio de Salud Piiblica y Bienestar Social (MSPyBS)'. Es la autoridad del
poder ejecutivo que tiene la funcién de definir y dirigir la politica sanitaria
del gobierno central. Acttia como un érgano regulador, normatizador y fisca-
lizador de los distintos recursos del sector en dreas del ejercicio profesional,
habilitacién y acreditacién de los efectores, medicamentos, alimentos y tecno-
logia médica. Gerencia, normatiza, coordina y controla programas especificos
de salud ptblica: salud materno infantil, nutricién, control de enfermedades
prevenibles por vacuna, control de enfermedades transmisibles y zoonosis,
saneamiento ambiental, fortalecimiento de los servicios de salud, coordinacion
de la participacién comunitaria y la atencién de los sectores marginales y asen-
tamientos indigenas.

El Instituto de Previsién Social (IPS)'*. Es un organismo auténomo y autarquico
con personeria juridica que posee patrimonio propio y que genera los recursos
a ser presupuestados. Los beneficios que brinda a sus asociados incluyen: co-
bertura integral de la salud, maternidad, en caso de accidentes otorga un sub-
sidio de desempleo por incapacidad transitoria y beneficios a largo plazo:
jubilaciones por vejez y pensiones por incapacidad permanente. La cobertura
en riesgos de enfermedad contempla atencién médico quirtdrgica y dental, co-
bertura completa de medicamentos, hospitalizacion, provisién de proétesis y
ortopedia, leche para lactante; servicios mortuorios; ambulancia para traslado;
anteojos; pago por reposo; pago por maternidad, etc. (MSPyBS, inédito).

Sanidad de las fuerzas armadas. Tiene por objetivo prestar atencién médica y pa-
ramédica al personal de las FF.AA. de la nacién, militares en situacién de retiro
y veteranos de la guerra del Chaco y sus familiares. También presta atencién
a civiles en zonas dénde no existen otros centros asistenciales, en cumpli-
miento del programa de accién civica de las FEAA™.

144

145

146

147

Los Consejos Locales de Salud se encuentran operando en casi todo el territorio nacional, mientras que los Consejos
Regionales y Nacional no tienen una continuidad en sus acciones. Cabe destacar que el Consejo Nacional de Salud
debe ser convocado por el Ministro de Salud Publica y Bienestar Social.

Sus gastos estan financiados por el Tesoro Publico, crédito publico y, aunque en menor escala, también cuentan los
generados por las propias instituciones oferentes de servicios de salud, fondos especiales y cooperaciones inter-
nacionales. (Barrios Kiick, 2002)

Se financia con los aportes de empleados y empleadores del sector privado y el Estado aporta cierto porcentaje den-
tro del Régimen General. (Barrios Kiick, 2002)

Sus recursos provienen del Presupuesto General de la Nacién a través del asignado al Ministerio de Defensa. (Barrios
Kick, 2002)
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e Sanidad Policial. Ofrece prestaciones médico-hospitalarias a funcionarios y ex-
funcionarios civiles y uniformados del Ministerio del Interior, y de la policia
y a sus familiares como asf también a presidiarios'#.

* Universidad Nacional de Asuncién. Presta servicios gratuitos o semigratuitos a
poblacién de bajos recursos.

e Sanidad Municipal. Realiza actividades de saneamiento ambiental, control de
alimentos, desinfeccién de lugares ptblicos y recolecciéon y eliminacién de re-
siduos sélidos. En cuanto a prestacién de servicios médicos cuenta con un Po-
liclinico Municipal que se encuentra en la Capital y seis Puestos Sanitarios
ubicados en las zonas periurbanas. Brinda asistencia médica a obreros y fami-
liares asi como a sectores de la poblacién de escasos recursos. Su cobertura
poblacional es minima y no tiene impacto en las estadisticas sanitarias.

o Sanidad Departamental. Por ley, el Secretario de Salud de la Gobernacién es la
autoridad méxima del Consejo Regional de Salud y coordina con los Municipios
del departamento y del Gobierno Central. Actualmente ya fueron conformados
15 consejos regionales y 111 locales. Entre sus funciones, le corresponde parti-
cipar en la administracién de los servicios de salud de su drea de influencia.

» Entes auténomos y empresas estatales descentralizadas. Itaipt Binacional y Yacy-
retd ofrecen prestaciones de salud y seguro médico a funcionarios, exfuncio-
narios y familiares en instalaciones sanitarias propias. Ademds aportan
recursos para programas preventivos y de asistencia médica a toda la pobla-
cién de la zona de influencia de las represas. El Instituto Nacional del Indigena
(INDI) posee un hospital situado en Limpio, destinado a la atencién de la
salud de los indigenas. Las aldeas S.O.S. cuentan con un hospital ubicado en
Hohenau, y puestos sanitarios en Cevallos Cué, Luque y dos en San Ignacio.

* Cruz Roja Paraguaya. Es una entidad mixta financiada mediante aportes de
una Fundacién privada sin fines de lucro y el MSPyBS, que aporta los salarios
del personal. Se dedica fundamentalmente a la atencién materno-infantil de
poblacién de bajos recursos.

» Elsubsector privado es el menos conocido debido a la falta de informacién sobre
el mismo; este sector se encuentra integrado por:

e [Instituciones privadas sin fines de lucro. Son generalmente organismos no gu-
bernamentales (ONGs) entre las que se encuentran la Cdmara Junior, Clubes
de Leones, Derechos del Nifio Deficiente (DENIDE), la Asociacién de Padres
y Amigos de deficientes mentales y fisicos (APADEM)), la fundacién Banco de
Ojos, etc., existen en el pais alrededor de 20 organizaciones de este tipo.

148 La fuente de financiamiento de sus servicios provienen de recursos asignados en el Presupuesto General de la
Nacién a través de la Policia Nacional y ademas cuenta con un seguro complementario en forma de prima fija.
(Barrios Kuck, 2002)
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* Instituciones privadas con fines de lucro. Constituidas por los seguros de asisten-
cia médica, hospitales, sanatorios, clinicas, policlinicos, laboratorios, etc. Tam-
bién existen actualmente 28 empresas de medicina prepaga que cubren
alrededor 280.000 afiliados (MSPyBS, inédito).

Equipamiento sanitario

El objetivo primordial de los servicios sanitarios es proteger y/o mejorar la
salud, y la eficacia con que se logra ese objetivo depende de las prestaciones que
se ofrecen y de la manera en que estdn organizadas. “La prestacion eficiente de
servicios sanitarios exige que los diversos recursos financieros se repartan de ma-
nera equilibrada entre los muchos insumos que se usan a tal fin” (OPS, 2000:83)

En un andlisis general, la asistencia médico-sanitaria incluye, basicamente,
tres clases de bienes y servicios diferentes: los servicios médicos, odontolégicos
y auxiliares (prestados por profesionales habilitados para ello), los medicamentos
(elaborados por laboratorios farmacéuticos, intermediados por droguerias y ven-
didos al ptiblico en farmacias) y los servicios hospitalarios (brindados por hospi-
tales puiblicos y clinicas y sanatorios privados).

En este apartado se realizard una comparacion entre la disponibilidad de ser-
vicios hospitalarios existente en las diferentes jurisdicciones, a fin de evaluar el
nivel del equipamiento y la infraestructura sanitaria disponible.

Como fue expresado anteriormente, en Argentina corresponde a cada Minis-
terio de Salud provincial la gerencia y gestion politica y técnica para el cumpli-
miento de programas y actividades de salud en la respectiva jurisdiccién politica,
por lo tanto, la prestacién de servicios de salud es responsabilidad propia de cada
gobierno provincial, a través de los ministerios o secretarias correspondientes.

En las cuatro provincias argentinas estudiadas, tanto el subsector ptblico
como el privado conforman una amplia red de servicios de salud, estructurada
por niveles de complejidad. Si bien los respectivos ministerios tienen a su cargo
la supervision y control de los servicios privados, “no hay un plan sectorial que
coordine el desarrollo de la capacidad instalada de las diversas instituciones.
Cada una actta por separado, lo que lleva a duplicaciones en las principales ciu-
dades del pais”(OPS, 1998:451).

Por otra parte, la autonomia de las provincias, en materia de salud, dificulta
el andlisis de la disponibilidad de los servicios de salud del sector ptblico, porque
se encuentran clasificados de diferente manera en cada una de ellas.

En el Chaco, los servicios asistenciales del sector ptiblico se clasifican de
acuerdo a los siguientes niveles de complejidad:
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I- Rural. Puesto sanitario “B” rural, a cargo de un agente sanitario o auxiliar de en-
fermeria. Asistencia normatizada (diagndstico y tratamiento), promocién y pre-
vencién. Visitas médicas programadas. Ubicados en parajes o colonias de entre
100 y 500 habitantes.

I- Urbano. Puesto sanitario “B” urbano, a cargo de un agente sanitario o auxiliar
de enfermeria. Asistencia normatizada (diagndstico y tratamiento), promocién
y prevencion. Visitas médicas programadas. Ubicados en ciudades cabeceras
de las zonas sanitarias.

II-  Puesto sanitario “A”. Asistencia médica generalista, odontolégica y de enfer-
merfa ambulatoria. Guardia pasiva.

III-  Hospital rural, con asistencia médica generalista, odontolégica, y de enfermeria
con internacién. Algunos tienen laboratorio y radiologfa. Guardia pasiva.

IV - Hospitales cabecera de zona, con asistencia médica de las cuatro especialidades
bésicas (general, pediatria, cirugia y tocoginecologia). Con laboratorio, radio-
logia e internacion. Guardias activas. Residencias de medicina general. Ubica-
dos en las cabeceras de las zonas sanitarias.

V- Centros de salud urbanos, con asistencia médica de las especialidades basicas
(general, pediatria, cirugia y tocoginecologia). La mayoria cuenta con atencién
odontolégica'®.

VI-  Hospitales de referencia provincial, referencia de asistencia médica de adultos

y pediétrica, con especialidades y subespecialidades. Guardia activa y pasiva.
Ubicados en cabecera de zona II (Presidencia Roque Saenz Pefia) y zona I (Re-
sistencia)'®.

VIII - Referencia de asistencia médica de adultos, con especialidades y subespeciali-
dades. Guardia activa y pasiva. Centro de Medicina Bionuclear (CABIN). Ubi-
cado en cabecera de zona I (Resistencia).

Por su parte, la provincia de Formosa clasifica los servicios asistenciales de la
siguiente manera:

Al- Extensién del primer nivel de atencién. A cargo de un auxiliar de enfermerfa o
agente sanitario. Con servicio permanente de personal sanitario. Visitas médi-
cas programadas.

A2 - Primer nivel de atencién. Constituye la cabecera del drea programatica. Asis-
tencia médica generalista, agentes sanitarios o auxiliares de enfermerfa.

A3R - Asistencia médica generalista, agentes sanitarios o auxiliares de enfermerfa.
Atencién de partos institucionales y salas de internacién (hasta 8 camas en total).
Puede llegar a albergar servicios médicos ambulatorios especializados (tocogi-
necologia, pediatria, odontologia).

A4R - Al servicio de atencién de partos institucionales se le suma el de diagndsticos
clinicos (Rx, ecografias, laboratorio) Alberga servicios médicos ambulatorios es-

149 Si bien, los centros de salud se clasifican como nivel V, a los efectos de medir la complejidad integran el nivel lll.
150 No existen servicios de nivel VII.
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pecializados (tocoginecologia, pediatria, odontologia). Dispone ademds de qui-
réfano sucio para la atencién de emergencias. Posee servicio de guardia

Bl-  Primera referencia, cirugfa de baja complejidad.
B2-  Primera referencia, cirugia de mediana complejidad.
C-  Segunda referencia, patologias de alto riesgo, servicios especializados de inter-

nacién y auxiliar de diagnéstico de mayor complejidad.

Misiones a su vez clasifica los establecimientos sanitarios de la siguiente
manera:

Nivel I - Puesto de salud:(sin internacién) Atencién médica diaria o periddica, por mé-
dico general, control de tratamiento por auxiliar de enfermerfa, vacunacién, entrega de
leche, derivacién de pacientes a otros establecimientos de mayor complejidad.

Nivel IT - Consultorios externos periféricos: (sin internacién) Atencién médica integrada
e integral, realizada diariamente por médico pediatra y clinicos. Atencién de la emba-
razada por partera, control de tratamiento por enfermera, vacunacion, entrega de leche,
visita domiciliaria por enfermera y asistente social, traslado de pacientes derivados a
centros asistenciales de mayor complejidad.

Nivel III - Unidad sanitaria: (con internacién) Prestacién médica permanente realizada
por médico general, establecimiento dedicado preferentemente a la atencién de la em-
barazada y del nifo, atencién odontolégica, control de tratamiento por enfermera, va-
cunacién, entrega de leche, traslado de pacientes derivados a centros asistenciales de
mayor complejidad.

Nivel IV - Hospital de drea: (con internacién) Atencién médica integrada e integral, co-
rrespondiente a las cuatro clinicas bésicas: pediatria, clinica, cirugfa y tocoginecologfa,
prestaciones de laboratorio y radiologia, prestaciones periédicas por parte de especia-
listas, atenciéon odontoldgica, control de tratamiento por enfermera, vacunacién, entrega
de leche, traslado de pacientes derivados a centros asistenciales de mayor complejidad.

Nivel V - Hospital Base de Zona: (con internacién) Atencién médica integrada e inte-
gral, correspondiente a las cuatro clinicas bésicas y especialidades como: otorrinolarin-
gologfa, oftalmologifa, y traumatologia, servicio de guardia permanente, atencién
odontolégica, prestaciones de laboratorio y radiologfa, control de tratamiento por en-
fermera, vacunacion, entrega de leche, traslado de pacientes derivados a centros asis-
tenciales de mayor complejidad, docencia.

Nivel VI - Hospital central provincial : (con internacién) Atencién médica integrada e
integral, correspondiente a las cuatro clinicas bésicas y especialidades como: otorrino-
laringologfa, oftalmologfa, y traumatologfa, cardiologfa, neurologfa, neurocirugfa, etc.,
servicio de guardia permanente, servicio de cuidados intensivos, servicio de rehabili-
tacion, prestaciones de laboratorio, radiologia, hemoterapia, anatomia patoldgica, etc.,
atencién odontolégica, docencia e investigacion.

Sin nivel de complejidad - Monoclinicos de salud mental, de enfermedades transmisi-
bles y de geriatria.
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La provincia de Corrientes por su parte considera los siguientes niveles de
complejidad:

Nivel I - Establecimientos con atencién exclusivamente ambulatoria; cuenta con visitas
periédicas programadas de médico general y con atencién permanente de enfermeria.
Funciona con marcado énfasis en medicina preventiva y constituye la conexién bésica
entre la comunidad y los servicios de salud.

Nivel II - Establecimientos con atencién médica general brindada en consultorio ex-
terno o a domicilio. Dispone de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento para
exdmenes y terapéutica de rutina. Puede identificarse con un nivel de atencién médica
primaria.

Nivel III - Establecimientos que agregan internacién general y atencién odontoldgica
periddica. Este nivel sirve habitualmente a poblaciones rurales.

Nivel IV - Establecimientos donde aparecen diferenciadas las cuatro clinicas bésicas:
Medicina, Cirugfa, Pediatria y Tocoginecologfa, tanto en consultorio como en interna-
cién, y Odontologia en forma permanente. En ellos, ya se encuentra cirugia como ac-
tividad regular y una mayor complejidad de los servicios de apoyo. En general, este
nivel se halla ubicado en pequefios centros urbanos.

Nivel V - Establecimientos de atencién exclusivamente ambulatoria, con diferenciacién
de Clinica Médica, Pediatria y Tocoginecologfa, aparece ligado a establecimientos de
nivel VI o mas, es decir, en zonas urbanas. Cuenta con laboratorio y radiologfa para exa-
menes de rutina.

Nivel VI - Establecimiento que disponiendo de las cuatro clinicas bdsicas se agregan al-
gunas especialidades quirtrgicas, tanto en consultorio como en internacién. Los servi-
cios auxiliares de diagndstico y tratamientos ya presentes en el nivel IV se hacen mds
complejos, y aparecen Anatomia Patolégica y Electrodiagndstico. Sirve a centros urba-
nos de relativa importancia; con frecuencia constituye el nivel de mayor complejidad
y es centro de derivacién para una provincia

Nivel VII - Establecimiento como el nivel V, brinda atencién exclusivamente ambula-
toria pero se agregan especialidades quirtdrgicas; cuenta con laboratorio y radiologfa.
Se le supone asociado con un establecimiento de nivel VIII y por lo tanto esta previsto
para ntcleos urbanos.

Nivel VIII - Establecimiento que dispone de una amplia gama de especialidades mé-
dicas y quirtirgicas apoyadas por servicios auxiliares de gran complejidad, que en este
nivel, incluyen sectores como Radioterapia, Medicina Nuclear y Cuidado Intensivo.
Se lo encuentra en grandes conglomerados urbanos, a menudo como centro de docen-
cia universitaria. El espectro de especialidades que cubre le permite resolver por si
mismo la mayor parte de los problemas médicos, por lo cual puede actuar como nivel
de derivacién regional.

Nivel IX - Establecimiento que alcanza la méxima complejidad disponible. La diferen-
cia con el anterior (VIII) es solo cuantitativa y obedece a la mayor cantidad de subes-
pecialidades, tanto en clinicas como en servicios intermedios y atin los generales. Puede
actuar como nivel de absorcién de la derivacién regional o nacional.
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En Paraguay, ante la necesidad de legislar la organizacion y el funcionamiento
de los establecimientos sanitarios, tanto ptdblicos como privados, se aprueba en
1970 el Decreto No. 16.649, que determina, entre otras cosas, los diferentes tipos
de instituciones médicas existentes y los requisitos para la apertura de los mismos.

Mediante dicho decreto se fija la siguiente clasificacion:

Sanatorio: es la instituciéon destinada a la asistencia y curaciéon de enfermos
por medio de tratamiento higiénico, farmacolégico u operatorio. Contara
como méaximo 30 camas.

Hospital: cample las mismas funciones enunciadas para un sanatorio pero rea-
liza ademads acciones preventivas y de adiestramiento de personal sanitario.
Debe tener més de 30 camas.

Clinica: es un establecimiento donde trabaja un grupo de médicos que realizan
atenciéon ambulatoria

Consultorio: es un establecimiento donde trabaja un solo médico que realiza
tratamiento del paciente en forma ambulatoria.

Los sanatorios y hospitales se clasifican en dos grupos:

General: son los que ofrecen los cuatro servicios bdsicos: clinica médica, cirugfa,
pediatria, gineco-obstetricia y otras especialidades.

Especializado: son los que ofrecen un solo servicio o una sola especialidad
segtin la enfermedad o tipo de paciente que trata.

Las clinicas se clasifican de la siguiente forma:

General o policlinicas: instituciones donde se ofrecen servicios de dos o més es-
pecialidades médicas.

Especializadas: instituciones donde se ofrecen servicios de una sola especiali-
dad médica.

El MSPyBS cuenta con un sistema regionalizado de servicios sanitarios, dis-
tribuidos en 18 Regiones Sanitarias, cuyas dreas geograficas corresponden a la
divisién politica de pais. El MSPyBS ha iniciado un proceso de desconcentracién
administrativa hacia las Regiones Sanitarias, y los Consejos Regionales y Locales
de Salud. Las Direcciones Regionales pueden ahora reclutar personal y redistri-
buir recursos entre los distintos programas; las Secretarias de Salud de las Gober-
naciones Departamentales (cuyo titular es el Presidente del Consejo Regional de
Salud) manejan recursos de menor magnitud, no utilizados dentro del plan (OPS,
2001).

El sistema regionalizado de servicios presenta cuatro niveles de atencién y son:

Nivel I: Primario - Puestos de Salud y Dispensarios: se encuentran localizados en dreas
rurales aisladas y dispersas. Con menos de 1000 habitantes (Dispensarios) y més de
6.000 habitantes (Puestos de Salud). Realizan acciones de promocién y proteccién de la
salud y la atencién de la patologia mds frecuente a través del personal auxiliar de en-
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fermeria o de obstetricia rural o voluntarios. No posee internacién pero generalmente
dispone de dos camas.

Nivel II: Bésico - Centros de Salud: Se localizan en poblaciones rurales y periurbanas

de mds de 5.000 habitantes. Realiza acciones de promocién y proteccién de la salud,
atencién ambulatoria y, hospitalaria, a través de personal médico, odontélogo, enfer-
mera, obstetra, técnicos y auxiliares. Dispone de internacién y el nimero de camas
varfade 6 a19.

Nivel III: Basico Complementario - Hospitales Regionales - H. Distritales: se localizan en
poblaciones de més de 100.000 habitantes y constituyen el servicio de cabecera de cada
Regién Sanitaria y el de mayor complejidad. Realizan acciones de promocién y protec-
ci6n de la salud También realizan atencién ambulatoria, hospitalaria y especializada en
los cinco servicios generales a través de personal profesional, técnico y auxiliar.

Nivel IV: Hospital General y Hospital Especializado: Existe un Hospital General y ocho
Hospitales Especializados. Su cobertura es nacional. Realizan atencién especializada y
constituyen centro de referencia terminal de la red de servicios regionalizados de salud.
Son Hospitales de porte medio y grande (60 a 250 camas).

Por otra parte el IPS posee una estructura organizacional y funcional caracte-
rizada por los niveles central y regional. Tiene acuerdos de cooperacién con otras
instituciones prestadoras de servicios y formadoras de recursos humanos en
salud (MSPyBS, inédito).

Clasifica sus servicios sanitarios de acuerdo a 5 niveles de complejidad.

Nivel I: Corresponde a los Puestos Sanitarios tipo “B” cuya funcién es la de prestar ser-
vicios de promocién y proteccién de la salud y atencién de la patologfa local mds fre-
cuente. Existen 41 establecimientos de este tipo.

Nivel II: Los puestos sanitarios tipo “A” ofrecen servicios de consulta externa de me-
dicina general y odontologia, a través de profesionales médicos y odontélogos. Existen
29 establecimientos tipo “A”.

Nivel III: Son las Unidades Sanitarias. Estas ofrecen servicios de consulta externa ge-
neral y algunas especialidades (cardiologia, dermatologia, obstetricia, pediatria y otras
especialidades). Dispone de camas de internacién y partos. Existen 20 Unidades Sani-
tarias.

Nivel IV: Corresponde al Hospital Regional y brinda atencién de consulta externa en
Medicina y algunas especialidades. Realiza cirugia y atencién de partos. Constituye en
un Centro de Referencia de las instalaciones sanitarias mas pequefias. Existen 9 Hos-
pitales Regionales, distribuidos estratégicamente.

Nivel V: Estd destinado a brindar la méds alta tecnologfa en el campo de la medicina.
Dispone de Sectores de Urgencia, consultas externas, hospitalizacién, terapia intensiva
de nifios y adultos, neurologfa, cirugia cardfaca, etc. Brinda mds de 22 especialidades
médicas. Constituye el Hospital de referencia y contrareferencia del sistema. Estd repre-
sentado por el Hospital Central con asiento en la Capital, que cuenta con 550 camas. En
la Capital dispone ademads de cinco Clinicas Periféricas: C. 12 de Junio; C. Nanawa; C.
Boquerén; C. Ingaviy C. Zeballos Cué.
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Como se puede observar, existe una importante similitud entre las dos clasi-
ficaciones, la diferencia radica en que el MSPyBS incluye en el nivel I a los esta-
blecimientos que el IPS clasifica en nivel I y II. El resto de los niveles son similares.

Segtin el informe del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social “Paraguay.
Situacién de salud” del afio 2000, la capacidad fisica instalada de los tres subsec-
tores, publico, paraestatal y privado era de 1436 establecimientos aproximada-
mente', (cuadro 6 ) de los cuales el 70% pertenecen al sector publico y el 30% al
sector privado. “Se estima que el subsector ptiblico brinda cobertura a la totalidad
de la poblacién del pais. La distribucién de sus servicios estd dispuesta de tal
forma que abarca zonas de baja densidad poblacional, poco rentables para el sec-
tor privado”(MSPyBS, inédito).

Disponibilidad de Servicios Asistenciales por dependencia. Paraguay 2000

MSPyBS! 12 36 127 680 813
IPS2 1 9 20 70 5 105
Sanidad 1 2 25 24 52
Militar?

Sanidad 2 13 15
Policial?

UNA? 1 1
Itaipu 8 4 7
SOS INDI?

Cruz Roja? 1 1
UCA? 2 2
Privados? 33 127 280 285
Total 53 48 167 756 127 285 1436

Fuente: 1/ Departamento de Bioestadistica MSPyBS Afio 2001. 2/ Elaboracién propia en base a datos extraidos de
MSPyBS, Centro de Documentacion “Paraguay Situacion de Salud 2000”.

151 Cabe mencionar que debido a la falta de informacién del subsector privado no se puede precisar exactamente el ni-
mero de establecimientos.
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Como se puede observar en el cuadro 6, de los 994 establecimientos asisten-
ciales del sector publico, 756 corresponden instituciones sin internacién (puestos
de salud, dispensarios, puestos sanitarios y enfermerias) y el resto a servicios
asistenciales con internacién. Con respecto al sector privado, el total de estable-
cimientos con internacién registrados en el pais asciende a 304'%%; no se ha podido
cuantificar el nimero total de establecimientos sin internacién por falta de infor-
macién correspondiente a consultorios médicos.

Para poder comparar la disponibilidad de equipamiento sanitario en las dis-
tintas jurisdicciones, se agrupé a los establecimientos en servicios de atencién
basica de salud, que son establecimientos sin internacién, por un lado, y los es-
tablecimientos con internacién, por otro.

Al observar el cuadro 7 se advierte una importante diferencia en cuanto a la
cantidad total de establecimientos existentes en cada jurisdiccién. De todas ma-
neras, si se compara el total de servicios de salud ptblica, en relacién con el total
de poblacién, independientemente del nivel de complejidad; en las provincias
Argentinas, la mejor situacion se observa en Formosa y Chaco con un indice de
4,6 servicios cada 10.000 habitantes, y 4,0 por 10.000 habitantes respectivamente.
Corrientes por su parte, presenta el indice mds bajo con 2,4 servicios por 10.000
habitantes y la provincia de Misiones se encuentra en una posicién intermedia
con 3,6 servicios cada 10.000 habitantes.

Con respecto a los departamentos fronterizos del Paraguay, Neembuct exhibe
la mejor situacién con mds de 7 servicios por 10.000 habitantes. En contraposi-
cién, Central, Asuncién y Alto Parand revelan el escenario més critico, si bien es
importante aclarar que las dos primeras jurisdicciones, ademads de conformar un
gran aglomerado, disponen de servicios mucho mds especializados y de mayores
dimensiones, tanto en equipamiento como profesional.

Si bien el ndmero de servicios es importante, no da cuenta de la real disponi-
bilidad de prestaciones. Por ello, con el fin de evaluar la disponibilidad, el acceso
y la distribucién de la prestacion de servicios de salud, serfa ideal contar con una
serie de indicadores o bien con un indicador compuesto, pero la informacién dis-
ponible no permite compatibilizar los datos entre las jurisdicciones de uno y otro
pais; por tal motivo el ntiimero de camas hospitalarias disponibles es uno de los
pocos indices ttiles relacionados con la disponibilidad de recursos de salud (OPS,
2005).

152 Forman parte de este tipo de establecimientos los hospitales, sanatorios y las clinicas que tengan como minimo
cuatro camas.
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Establecimientos asistenciales del sector publico por jurisdiccién. 2001.

Jurisdicciéon Servicios sin Servicios con Servicios sin  Servicios con  Servicios

internacién internacion internacion internacion  totales por
por 10.000 hab. por 10.000 hab. 10.000 hab.
Chaco 351 44 3,6 0,4 4,0
Corrientes 178 48 1,9 0,5 24
Formosa 192 34 3,9 0,7 4,6
Misiones 309 35 3,2 0,4 3,6
Concepcion 52 6 2,9 0,3 3,2
San Pedro 77 10 2,4 0,3 2,7
Cordillera 24 18 1,0 0,8 1,8
Guaira 34 9 1,9 0,5 2,4
Caaguazu 50 12 1,1 0,3 1,4
Caazapa 40 8 2,9 0,6 3,4
Itapua 64 13 1,4 0,3 1,7
Misiones 19 10 1,9 1,0 2,8
Paraguari 31 14 1,4 0,6 2,0
Alto Parana 48 7 0,9 0,1 1,0
Central 48 23 0,4 0,2 0,5
Neembuct 53 4 6,9 0,5 7,5
Amambay 19 3 1,7 0,3 1,9
Canindeyu 33 3 24 0,2 2,6
Pte. Hayes 28 5 3,4 0,6 4,0
A. Paraguay 21 4 18,1 315 21,6
Boquerén 9 6 2,2 1,5 3,6
Asuncion 30 20 0,6 0,4 1,0

Se encuentran resaltadas las jurisdicciones que integran la frontera.
Fuente: Ministerios de Salud de Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones y Departamento de Bioestadistica, MSPyBS.
2001.

Paraguay dispone de aproximadamente 10.290 camas hospitalarias o sea 19,9
camas por 10.000 habitantes. Del total disponible, casi el 65% corresponde al sec-
tor ptblico y el resto al sector privado'.

153 Ver cuadro 8.
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Disponibilidad de camas por dependencia. Paraguay 1999, 2000 y 2001

Dependencia Camas
MSPyBS' 4035
IPS? 1195
Sanidad Militar® 651
Sanidad Policial® 130
UNA® el Fuente: 1/Departamento de Bioestadistica, 2001. 2/
Privado® 3629  IPS Informe de la Direccion Médica. 2001.
Total 10290 3/MSPyBS, Centro de Documentacién “Paraguay

Situacién de Salud 2000”

Por su parte, las provincias argentinas presentan una relacién camas/habi-
tantes considerablemente superior. Misiones posee el menor indice con 32,1
camas por 10.000 habitantes; Formosa 34,9 y Corrientes y Chaco 37,9 y 42,5, res-
pectivamente. Pero la participacién del sector publico y privado es muy hetero-
génea; en la provincia del Chaco existe un predominio del sector privado (56%)
mientras que en Corrientes y Formosa el sector ptiblico concentra el 65 % y 59%
respectivamente (cuadro 9).

Numero de camas disponibles en establecimientos asistenciales. Nordeste 2001

Provincia Sector publico Sector privado Total
Corrientes 2299 1226 3525
Chaco 1837 2347 4184
Formosa 997 692 1689
Misiones 1547 1552 3099

Fuente: Ministerio de salud

Como fue expresado anteriormente, los servicios de salud pueden ser ofreci-
dos tanto por los sectores ptiblico como privado, pero las fuerzas del mercado no
aseguran que todas las personas tengan acceso al conjunto minimamente acep-
table de los beneficios de la salud. Por ello se hace necesaria la participacion del
estado, a través de una modalidad solidaria, especialmente en aquellos &mbitos
geograficos en los cuales existen recursos insuficientes, a fin de lograr que todas
las personas tengan acceso a la atencién sanitaria de acuerdo a sus necesidades
reales de salud y que dicha situacién no dependa exclusivamente de la capacidad
de pago que tengan. “Dado que los recursos son limitados siempre habrd forma
de racionamiento, pero el precio no deberd ser el criterio principal para determi-
nar quien recibe asistencia y de que tipo” (OPS; 2000:53).
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“En una sociedad pluralista y justa, toda persona, independientemente de su posicién
social, debe tener derecho a la mejor calidad de atencién de salud, lo que es posible lo-
grar por la concurrencia de los sectores publicos y privados hacia los intereses de la
salud publica como un todo” (Sans e Hidalgo, 2002:170).

Es de esperar que el sector privado elija concentrar sus esfuerzos en dreas de
mayor nivel socioeconémico, mientras que es siempre deseable que el sector pu-
blico disponga de mayor cantidad de recursos en aquellas dreas que presentan
altos niveles de pobreza o altos porcentajes de poblacién sin cobertura. Si esto
no fuese asi, la realidad seria muy preocupante.

La distribucién espacial de la disponibilidad de camas del sector publico,
(mapa 26) permite afirmar, en una primera aproximacién, mayor capacidad de
equipamiento sanitario en las provincias Argentinas con respecto a pais vecino.

En Paraguay se observa, ademads de una menor disponibilidad de camas, una
distribucién considerablemente inequitativa'> ya que los mayores indices se regis-
tran en Asuncién, con una disponibilidad de mds de 33 camas por diez mil habi-
tantes, muy superior a las registradas en el resto del territorio, que no superan las
14 camas por diez mil habitantes, como es el caso del departamento Neembuct.

“Por otra parte, si bien la entrega de servicios por parte del MSPyBS a través de todos
los niveles de prestacién y complejidad es progresiva, se sugiere un mayor grado de fo-
calizacién por grupos objetivos para mejorar y ampliar la cobertura y lograr disminuir
las diferencias evitables e injustas al minimo posible, esto es disminuir la desigualdad
y la exclusién y aumentar la igualdad de obtener acceso a servicios de salud cuando
sean necesarios, independientemente de la capacidad de pago, ubicacién geogrdfica,
grupo étnico, marginados, etc. (Barrios Kiick, 2002:15)

En el Nordeste argentino existe una situacion relativamente diferente; en pri-
mer lugar, se registran indices considerablemente superiores a los observados en
el vecino pafs, por otra parte, se percibe una distribucién més equitativa; en ge-
neral los departamentos con condiciones socioeconémicas mds desfavorables'
poseen mayor atencién por parte de los gobiernos provinciales. Esto demuestra
la preocupacién de los respectivos ministerios por brindar a toda la poblacion
acceso a los servicios de salud.

En lo que se refiere a las jurisdicciones fronterizas, como fue expresado ante-
riormente, existe un importante desequilibrio entre ambos paises. A excepcion
de Asuncidn, el resto del territorio fronterizo —y no fronterizo— del lado para-
guayo presenta un importante déficit, en comparacién con los territorios locali-
zados del lado argentino.

154 “La distribucion de gastos por departamento... permite ver una asignacion inequitativa de los gastos de Asistencia
Médica General del programa de Accién del MSPyBS. Ya que no son coherentes con las necesidades de la poblacién
de cada departamento....” (Barrios Kiick, 2002:26)

155 Tal es el caso de los departamentos localizados en el norte y noroeste de las provincias de Chaco y Formosay en el
centro de la provincia de Corrientes y en el este de Misiones.
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Disponibilidad de camas del sector publico. Ao 2001

Referencias
(por diez mil habitantes)

0,0a9,6

9,7a16,2
[ 16,3226, 3
B 26,4242,0
B 4212599

Fuente: MSPyBS de Argentina y Paraguay. Elaboracion propia

La distribuciéon de camas del sector privado, como era de esperar, presenta un
patrén espacial considerablemente diferente. En general, la mayor disponibilidad
se registra en los departamentos que albergan a las ciudades capitales y centros
urbanos importantes'®, mientras que los distritos con menor proporcién de pobla-
cién o con condiciones socioeconémicas mas desfavorables presentan indices muy
bajos, e inclusive en algunos de ellos no existe la participacién privada.

En Paraguay;, si bien se cuenta tinicamente con informacién correspondiente
a los departamentos que conforman la frontera, es importante resaltar la situaciéon
del departamento Boquerén con una disponibilidad de mds de 40 camas por diez
mil habitantes, este contexto obedece a la presencia de centros asistenciales co-
rrespondientes a la poblacién menonita existente en la region'”.

156 La atencion privada se basa principalmente en la prestacion de servicios en los consultorios y unidades hospitalarias
pequefias y medianas, con fines de lucro, por lo tanto su localizacién depende fundamentalmente de la disponibilidad
de obtener beneficios econémicos.

157 Entre los centros asistenciales pueden destacarse: Sanatorio Eirene-Filadelfia, Sanatorio Fernheim, Sanatorio Loma
Plata y Hospital Concordia-Neuland.
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Disponibilidad de camas del sector privado. Ao 2001

Referencias
(por diez mil habitantes)

sin informacién
sin camas
0,0a5,5

[ 56a14,7

B 14,8a21,6

Bl 2172455

Fuente: MSPyBS de Argentina y Paraguay. Elaboracion propia

Al analizar exclusivamente los departamentos fronterizos del lado argentino,
merece una mencién especial la frontera misionera, con una significativa dotacion
de camas hospitalarias pertenecientes al sector privado; situacién diferente se ob-
serva en el sector correntino, cuyos departamentos carecen de servicios privados.

Es importante resaltar, ademds, la condicién del departamento Pilcomayo en
el noreste de la provincia de Formosa, con una importante disponibilidad de ser-
vicios privados. Esta situacién puede, de alguna manera, estar relacionada con la
movilidad de la poblacién en relacién a los servicios de salud, la presencia de
cercana de Asuncién puede constituir un importante “mercado” para los servi-
cios privados argentinos.

Este hecho que podria explicar también la situacién de los departamentos mi-
sioneros, donde la movilidad de poblacién fronteriza es considerable.

En el mapa 28, que representa una sintesis de las camas disponibles (ptblicas
y privadas) por 10.000 habitantes, es perfectamente perceptible la diferencia exis-
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tente entre ambas jurisdicciones nacionales; Paraguay presenta una realidad no-
tablemente mds critica que las provincias argentinas, si bien hay que destacar la
situacion de Asuncién y el departamento Boquerén.

En el primer caso, Asuncién, no sélo es capital nacional, sino que es la juris-
diccién con mejores condiciones de vida lo que, de alguna manera, coadyuva a
la mayor presencia de servicios privados, pero es de esperar que el sector ptiblico
oriente sus esfuerzos a los sectores mds desprotegidos, y Boquerdn, por su parte,
es el resultado de la importancia que se otorga a los cuidados de la salud en las
colonias menonitas occidentales.

Por otro lado, las provincias argentinas presentan una distribucién mds homo-
génea. Los sectores que carecen de servicios privados, fundamentalmente porque
las condiciones socioeconémicas o la cantidad de poblacién no los hacen renta-
bles, poseen servicios ptiblicos que equiparan los requerimientos de la poblacién
en materia de salud.

Estas caracteristicas generales se traducen asimismo a los sectores de la fron-
tera, que presentan, como fue expuesto anteriormente, una marcada diferencia
segin sea uno u otro pais. Los departamentos paraguayos, a excepcién de los
antes mencionados —Asuncién y Boquerén- se encuentran en una posicién muy
desventajosa en relacion a sus pares argentinos, si bien hay que destacar que el
departamento Neembucti posee una mejor situacién en relacién al resto de las ju-
risdicciones paraguayas.

En la frontera Argentina la mejor posicién, en relacién a la disponibilidad de
camas, se localiza en los departamentos que contienen a las capitales provinciales
o a ciudades importantes.'® Esta particularidad revela de alguna manera, la alta
correlacién que existe entre este indicador y los niveles de urbanizacién.

158 Tal es el caso, ya descrito del departamento Pilcomayo en el noreste de la provincia de Formosa.
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Disponibilidad de camas del sector ptblico y privado. Aho 2001

Referencias
(por diez mil habitantes)

sin informacion
10,1a22,9
23,9a34,0
34,1a45,8
45,8a79,3

| LI

Fuente: MSPyBS de Argentina y Paraguay. Elaboracion propia

Disponibilidad de profesionales médicos

Para lograr los objetivos de las politicas y programas sanitarios, se requieren
distintos tipos de recursos: humanos, econémicos, materiales, etc., de los cuales
el recurso humano es el mds importante, ya que todas las modalidades de aten-
cién de la salud dependen de la existencia de personal capacitado. Pero a pesar
de la gran importancia de los recursos humanos para el sector salud, se ha pres-
tado muy poca atencién a la planificacién de los mismos.

“Los recursos humanos constituyen uno de los factores decisivos para provocar cambios
en los sistemas de salud acordes con las necesidades y demandas de la poblacién'; sin
embargo, se reconoce que ha sido un aspecto olvidado por las agendas politicas de la re-
forma del sector, que ahora empieza a ganar prioridad” (OPS, 2002:373).

159 “Los recursos humanos son la base del sistema de salud: El desarrollo de los recursos humanos en salud conforma
la base social y técnica de los sistemas de salud y de su mejoramiento. La contribucién de los trabajadores de la salud
es un factor esencial de la capacidad del sistema de salud de asegurar el acceso equitativo a servicios de calidad a
toda la poblacién”. (OPS,2005:1)
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Numerosos autores (Salinas et al., 1989; Rodriguez et al., 1994; Masciadri,
1997) que han analizado la disponibilidad de recursos humanos en salud, coin-
ciden en la dificultad para obtener informacién, por la disparidad de registros
utilizados, por la presencia de datos contradictorios dentro y entre fuentes, o bien
por la ausencia de informacién.

Segun un informe de la Direccién de Profesionales y Establecimientos de
Salud del MSPyBS del Paraguay, para el afio 2000 se encontraban registrados un
total de 25.809 trabajadores de la salud. Cabe destacar que este dato no refleja el
ntimero real de profesionales que estdn en actividad, ya que muchos pudieron
haber dejado la practica profesional o haber fallecido.

La mayor parte de la fuerza de trabajo en el sector salud estd constituida por
los médicos, con el 25% del total (6.425) y los auxiliares de enfermeria con el 24%
(6.087). Del total de profesionales, 14.745 poseen titulos universitarios, 2.533 son
técnicos y 8.531 auxiliares. (M.S.P. y B.S. Direccién de Control de Profesiones y Es-
tablecimientos de Salud).

Disponibilidad de recursos humanos en salud. Paraguay 2000

Profesion Total

Médicos 6425

Auxiliar de enfermeria 6087

Enfermero universitario 1114

Odontoélogos 1986

Quimicos 3436

Farmacéuticos 1236

Psicélogos 882 Fuente: Direccion de Control de
Profesiones y Establecimientos de

Otros 4643 Salud - M.S.P.y B.S.

Como fue explicado oportunamente, en Paraguay, no fue posible acceder a
registros de médicos, por lo que el andlisis en profundidad de los profesionales
de la salud es exclusivo para las cuatro provincias argentinas.

La obtencién de datos sobre la disponibilidad real de médicos en las provincias
argentinas analizadas consumié un tiempo considerable, debido a la complejidad
de las tareas que se tuvieron que realizar, tal como se explicara en el capitulo L.

Datos aportados por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ponen
de manifiesto que la Reptiblica Argentina se encuentra en una situacién favora-
ble, en cuanto a la disponibilidad de recursos médicos, con respecto a otros paises
de América Latina (OPS,1998).
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Sin embargo, al observar las tasas de mortalidad infantil, utilizadas en este
caso como indicador de las condiciones de salud de la poblacién, se puede supo-
ner que en Argentina existirfa una ineficiente utilizacién de los recursos humanos
ya que, en comparacion con otros paises, no logra atin resultados satisfactorios.
En el grupo de naciones americanas seleccionadas por tener menor indice de
mortalidad infantil, Argentina presenta la relacién médicos / habitantes més alta,
a excepcion de Cuba. Sobresalen por su eficiencia Chile y Costa Rica.

Equipamiento profesional. Paises seleccionados

Pais Med./hab. por 10000 Tasa de mortalidad
1997 infantil 1996 (%o0)

Argentina 26,84 22

Chile 11,04 12

Costa Rica 14,11 12

Cuba 53,04 7,9

Canada 22,91 6

Fuentes: OPS, 1998. Banco Mundial, 1999.

Por otra parte, si bien la oferta de médicos puede considerarse buena en Ar-
gentina, no se puede afirmar lo mismo en lo que respecta a su distribucién regio-
nal; existen importantes diferencias entre la capital y las provincias, entre
jurisdicciones ricas y pobres y al interior de las mismas'®. En el 2001, en la pro-
vincia de Cérdoba la relacién era 44 médicos por diez mil habitantes; en Buenos
Aires, 34 médicos por diez mil habitantes'®!, mientras que en las provincias del
nordeste, en conjunto, la relacion era de 18 médicos por diez mil habitantes,
siendo la provincia de Corrientes la mejor posicionada, con 23 médicos por diez
mil habitantes, mientras que Chaco, Misiones y Formosa presentan una tasa de
17, 15 y 14 médicos por diez mil habitantes respectivamente.

Composicién demografica de la poblacién médica

La composicién por sexo de la poblacién médica pone de manifiesto un pre-
dominio de varones (grafico 11). En el Chaco, el 64 % de los médicos son varones,
lo que determina un indice de masculinidad de 175%. En Formosa, la diferencia
es alin mayot, con un 67 % de los médicos e indice de masculinidad de 200 varo-
nes por cada 100 mujeres. En Paraguay, es atin mds evidente, el 69% de los pro-
fesionales médicos acreditados corresponden al sexo masculino, que representa
un indice de masculinidad de 222 hombres por cada 100 mujeres.

160 ”La distribucion geografica de los profesionales denota la falta de lineamientos de politica que promuevan su radi-
cacion en determinadas areas de acuerdo con las necesidades de salud de la poblacién”. (Abramzon., 2005):

161 Los datos del total de médicos por provincia fueron obtenidos de Abramzén. (2005): Recursos Humanos en Salud
en Argentina en 2004. Representacion OPS/OMS en Argentina. Buenos Aires.
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Estos indices llegan al infinito en el caso de los profesionales que superan los
70 afios de edad y son muy elevados particularmente entre los mayores de 50
afios'®?. La medicina ha sido por mucho tiempo una carrera universitaria prefe-
rentemente para varones, ademds de la mds tardia formacién superior para las
mujeres.

Entre los adultos y adultos jévenes la presencia femenina se refuerza. El réd-
pido proceso de feminizacién de la matricula, ha provocado un relativo equilibrio
entre sexos en los grupos de edades correspondientes a menores de 40 afios y
hasta marca el predominio femenino entre los médicos que inician su desempefio
profesional.

Esta particularidad se observa tanto en la provincia del Chaco como en For-
mosa y Misiones y podria deberse a dos motivos: menor edad de las mujeres a
la hora de matricularse o un proceso de feminizaciéon muy acelerado. Por lo tanto,
es de esperar una modificacién de la estructura por sexo en los préximos afios.
Pareceria ademds, que la feminizacién de la matricula médica comenzé en la pro-
vincia del Chaco antes que en las otras provincias.

El grado de feminizacién, también se puede inferir de la desigual composi-
ciéon por sexo de los ingresantes a la carrera de medicina. Segtn datos de la
UNNIE, en el afio 1992 comenzaron la carrera de medicina 1.178 alumnos de los
cuales 743 (63%) eran mujeres y 435 (27%) varones, situacion que pareciera ser
cada vez mds notoria en 2007 de un total de 1271 inscriptos el 70,2% corresponde
al sexo femenino.

Composicion por sexo y edad de la poblacién médica. Nordeste, 2000

Provincia de Formosa Provincia del Chaco
75y + 75y +

70-74 70-74

65-69 65-69

60 - 64 60 - 64

55-59 55-59

50 - 54 50 - 54

45-49 45-49

40-44 40-44

35-39 : 35-39 :

30-34 : 30-34 :

25-29 : 25-29 :
-15 -10 5 0 5 10 415 -10 -5 0 5 10
W Varones Mujeres W Varones Mujeres

162 De todas maneras es posible suponer que la presencia de los médicos de mas de 70 afios es porque aun no han
sido dados de baja por jubilacién.
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Graficos 11 (cont.)

Provincia de Misiones Provincia de Corrientes
75y + 75y +
70-74 70-74
65 - 69 65 -69
60-64 60 - 64
55-59 55-59
50- 54 50-54
45-49 45-49
40-44 40-44 |
35- 39 | 35-39 |
30-34 30-34 .
0529 | 25-29
-15 -10 -5 0 5 10 -15 -10 -5 0 5 10
W Varones Mujeres HVarones Mujeres

Fuente: Direccion de Fiscalizacion Sanitaria. Elaboracion propia

Las medidas de tendencia central ponen de manifiesto un mayor nimero de
profesionales entre los 40-44 afios, especialmente entre los varones. Llama la aten-
cién, en las pirdmides, el marcado dominio de esas edades. Pareciera que un im-
portante niimero de profesionales se radicé en estas provincias hace unos 20 afios
atrds, lo que merece una mayor investigacion.

Medidas de tendencia central de la composiciéon por edad de los profesionales
médicos. (en anos). Nordeste, 2000

Media 44 38,5 42 42 39 41 44 39 42 45 40 43.5
Mediana 43 39 41 41 38 40 43 38 41 40 43 42
Moda 40 42 40 42 42 42 41 43 43 43 42 42

Fuente: Direccién de Fiscalizacion. Elaboracion propia.

La edad media y la mediana de las mujeres, relativamente menor que la de los
varones, reflejan claramente la mds reciente incorporacion de éstas a la medicina.
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Con respecto a la nacionalidad'®, existe un amplio predominio de argentinos,
especialmente en la provincia del Chaco, 96.2 %, y en Corrientes 94% en tanto
Formosa se sittia en 90%. Entre las otras nacionalidades presentes predominan los
paraguayos, seguidos por médicos provenientes de otros paises vecinos.

Esta informacién puede estar sélo ligeramente sesgada por la adopcién de la
ciudadania Argentina y no declarada o registrada en el momento de la inscrip-
cién en el registro provincial.

Distribuciéon de médicos por nacionalidad. Nordeste, 2000

Argentino Naturalizados Paraguayos Otros Ignorados

Chaco 96.2 0.2 1.4 1.3 0.8
Formosa 90.1 3.4 4.5 0.7 1.2
Corrientes 94.2 1.7 1.9 21 0.1

Fuente: Direccion de Fiscalizacion. Elaboracion propia.

Médicos segiin condicion de especialidad

Si bien las Direcciones Provinciales de Fiscalizacién son el ente autorizado por
ley a certificar y habilitar el ejercicio profesional especializado, el conocimiento
empirico permite comprobar que existen profesionales que ejercen una determi-
nada especialidad sin estar debidamente registrados'** o, en el peor de los casos,
debidamente acreditados.

La condicién de especialidad es uno de los indicadores comunmente utiliza-
dos para medir el nivel de complejidad de la practica médica, tomdndose como
indice la relacién médicos especialistas/ médicos generales o bien médicos espe-
cialistas/ poblacion total (Salinas y otros, 1989).

En la provincia del Chaco, la matricula especializada en relacion con la matri-
cula general representa el 55 %'%, en Misiones y Corrientes el 54% y 44% respec-
tivamente. En la provincia de Formosa, la relacién matricula especializada/
matricula general es tan sélo del 14 %, muy inferior a la registrada en las demds
provincias. Esto indicarfa una importante carencia de profesionales especializa-
dos, lo que alerta sobre la escasa complejidad de la practica médica, o sefialarfa
un subregistro de especialistas, lo que da cuentas de la deficiencia del registro'®.

163 La base de datos de la provincia de Misiones no cuenta con informacion sobre nacionalidad.

164 Basta detenerse en los avisos clasificados de los diarios locales, para encontrar especialidades ofrecidas por profe-
sionales no registrados o matriculados en dicha especialidad.

165 Cabe aclarar que existen mayor nimero de matriculas registradas porque existen profesionales que tienen mas de
una especialidad, pero en este caso se consideré soélo al profesional, independientemente de la cantidad de espe-
cialidades registradas.

166 Debido al reducido nimero de especialistas en esta provincia, el andlisis por sexo y por universidad de egreso no
permite observar tendencias. A titulo ilustrativo se hace notar que el 14% de los varones poseen especialidad, en las
mujeres el porcentaje asciende a 15%.
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Entre las especialidades mds comunes sobresalen las denominadas especiali-
dades bésicas como pediatria, tocoginecologia, clinica médica, y cardiologfa.

Primeras cinco especialidades médicas. Nordeste, 2000

Especialidad Chaco Formosa Corrientes Misiones
% % % %
Pediatria 14.1 171 17.3 20.6
Tocoginecologia'®” 11.8 111 12.5 18.9
Clinica médica 7.5 34 8.9 4.8
Cirugia'®® 7.5 12.8 9.9 14.6
Cardiologia 5.2 9.4 8.0 6.3

Fuente: Direcciones de Fiscalizacion Sanitaria

En ntmeros absolutos, hay mds especialistas varones, indudablemente por-
que existen mds médicos de este sexo. Pero de igual manera se observa una
mayor tendencia a la especializacién por parte de profesionales de sexo mascu-
lino; la situacién de mayor diferencia se observa en la provincia de Misiones,
donde la relacién especialistas varones /médicos varones es de 53%, mientras
que en las mujeres se reduce a 40%. En la provincia del Chaco es de 58% y 50%
respectivamente, relaciéon que se reduce en Corrientes a 45% y 41%.

Hay un claro patrén de distribucién geografica de los especialistas; debe se-
falarse que en la provincia de Chaco, el 73% se encuentran radicados en Resis-
tencia, la capital provincial, y el 17% en Presidencia Roque Sdenz Pefia, la
segunda ciudad. El 10% restante se distribuye en toda la provincia. Atin asi que-
dan zonas pobremente atendidas.

En Formosa, del total de especialistas matriculados, el 54% se localiza en la ca-
pital y el 40% en la ciudad de Clorinda, con lo cual queda virtualmente agotada
la oferta de especialidades.

Esta gran concentracion de especialistas en las principales ciudades se repite
nuevamente en Corrientes, déonde la capital concentra el 71% de los mismos. En
Misiones la distribucién es mds equilibrada, la ciudad de Posadas retne el 57%
de los médicos especialistas, un 10% se localiza en Eldorado, y el resto se distri-
buye en toda la provincia.

Si tenemos en cuenta que la condicién de especialidad es uno de los indica-
dores comunmente utilizados para medir el nivel de complejidad de la practica
médica, la gran concentracion de especialistas en algunas zonas o distritos y la
escasez o inexistencia en otras, ponen de manifiesto que la complejidad sanitaria

167 Incluye tocoginecologia y ginecologia
168 En cirugia se incluyeron todas las cirugias especificas como ser: cardiovascular, gastroenterolégica, general, de
toérax, infantil, pediatrica, plastica, vascular, oncolégica.
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en la region es realmente deficitaria, o por lo menos desequilibrada, especial-
mente en Chaco y Formosa.

Con respecto a la frontera hay que destacar nuevamente que presenta un es-
cenario de privilegio. La presencia de ciudades como Formosa, Clorinda, Posa-
das, Eldorado, en el limite mismo del pais y otras muy préximas, como
Resistencia y Corrientes, sitian a este sector en una posicién ventajosa con res-
pecto al resto de la region.

Distribucién geografica de los profesionales médicos

La relacion médico/ habitante es una de las medidas mds usuales para analizar
la equidad en la atencién de la salud. En el afio 2000, Corrientes es la que presen-
taba la situacién mds favorable, en términos generales, 29 médicos por 10.000 ha-
bitantes; en las provincias de Chaco y Misiones la relaciéon disminuiria a 18
médicos por 10.000 habitantes, mientras que en la provincia de Formosa, esta re-
lacién se reducia a 14 médicos por 10.000 habitantes.

Disponibilidad de médicos por diez mil habitantes. 2001

Referencias
(por diez mil habitantes)

[ sin datos
0,0-10,0
10,1 -20,0

I 20,1 - 36,8

95,1

Fuente: Direcciones Provinciales de Fiscalizacion Sanitaria. Elaboracion Propia
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En Paraguay la situacion es considerablemente mds critica, con una relacién
de 12 médicos por 10.000 habitantes'®.

Pero la distribucién de los recursos médicos en estas cuatro provincias argen-
tinas es espacialmente irregular, ya que la distribucién de la poblacién también
lo es; pero la concentracién en la radicacién supera a la de la poblacién.

En el mapa 29 se puede observar la gran disparidad existente en las provin-
cias, y como el patrén de distribucién esta directamente relacionado con la pre-
sencia de centros urbanos y sus jerarquias. Las departamentos correspondientes
a las capitales provinciales poseen més de 20 médicos cada 10.000 habitantes, lle-
gando a casos extremos como en Corrientes con 95 médicos cada 10.000 habitan-
tes, mientras que otras dreas no alcanzan a 8 médicos cada 10.000 habitantes como
es el caso de la mayoria de las jurisdicciones de Formosa, y los departamentos del
oeste del Chaco, los del noreste de Misiones y la mayoria de unidades adminis-
trativas de noroeste del Corrientes.

Al analizar este indicador, se observa que la situacién de los sectores fronte-
rizos depende, fundamentalmente, de la presencia de las capitales provinciales
o ciudades importantes.

En sintesis, cualquier sea el indicador que se utilice para evaluar la disponi-
bilidad de equipamiento sanitario, todos sefialan:

* Una situacién mds deficitaria en Paraguay con relacién a la observada en las
provincias argentinas, si bien es importante destacar la ciudad de Asuncién
con una mejor disponibilidad de equipamiento sanitario tanto ptiblico como
privado, y el departamento Boquerén con los centros asistenciales correspon-
dientes a la poblacién menonita.

* La presencia de mayor disponibilidad de servicios en los sectores fronterizos
en relacion a los territorios no fronterizos, en las dos jurisdicciones nacionales,
debido fundamentalmente a la presencia de ciudades importantes a ambos
lados del limite internacional.

* Enla frontera, las mejores condiciones se registran en el tramo sobre el rio Pa-
raguay situacién que obedece nuevamente a la presencia de centros urbanos
destacados.

¢ Una distribucion relativamente equitativa del equipamiento sanitario del sec-
tor publico en las provincias argentinas analizadas.

Estas situaciones, sin lugar a dudas influyen en las condiciones de salud de la
poblacién y ademads generan una movilidad espacial en bisqueda de mejor aten-
cién sanitaria, especialmente de paraguayos a Argentina en los lugares de mayor
dinamismo, como Posadas-Encarnacién, Formosa-Alberdi y de argentinos a cen-
tros asistenciales mds especializados de la capital paraguaya.

170 Estimacion realizada en base a los datos proporcionados por la Direccién de Control de Profesiones y Establecimien-
tos de Salud - M.S.P.y B.S.
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Consideraciones finales

Hemos aprendido a volar como los pdjaros, a nadar como los peces,
pero no hemos aprendido el arte de vivir juntos, como hermanos.

Martin Luther King



Es importante resaltar que, frente al proceso de globalizacién que se estd imple-
mentando en el mundo, y del proceso de integracién que desde algunos afios, se
estd llevando a cabo en América mediante el MERCOSUR, se debe concebir a las
fronteras como un lugar de convergencia, de afinidad, de coalicién entre dos so-
ciedades separadas por un limite juridico resultante de un largo proceso histdrico.

Cuando la escala de andlisis es a nivel nacién, ambos paises, Argentina y Pa-
raguay, presentan importantes asimetrias en su desarrollo econémico, en sus re-
presentaciones politicas, en sus organizaciones institucionales, en el modelo de
relaciones sociales y en sus manifestaciones culturales, pero estas diferencias se
minimizan cuando se analizan los territorios de frontera; puede decirse que exis-
ten mayores contrastes hacia el interior del mismo pais que a ambos lados del li-
mite internacional.

Desde el punto de vista poblacional, Argentina se encuentra desde hace unas
décadas en una etapa avanzada de la transicion demografica, con un crecimiento
poblacional relativamente bajo y una estructura por edad considerablemente en-
vejecida, mientras que Paraguay recién en los tltimos cinco afios se halla en plena
transicion demogréfica, con una composicién por edad mds joven.

El estudio de la estructura por edad de una poblacién es uno de los aspectos
centrales de la demografia, ya que tiene decisiva importancia por sus repercu-
siones de orden social, econémico y médico. Desde el punto de vista social deter-
mina, entre otras cosas, la implementacion de servicios acordes a las necesidades
de la poblacion, escuelas, programas especiales para nifios mds pequefios, fuentes
de trabajo para la poblacién adulta y servicios asistenciales especiales, geridtricos,
destinados a la poblacién de la tercera edad. Condiciona igualmente una mayor
o menor proporcién de activos y pasivos desde el punto de vista econémico y las
caracteristicas de un sistema racional de seguridad social.

Desde del punto de vista médico, que es uno de los temas centrales en éste tra-
bajo, determina grandes diferencias en los problemas fundamentales. En la in-
fancia y juventud se manifiestan en mayor grado las enfermedades infecciosas,
en contraste con las poblaciones viejas en que destacan los problemas crénicos y
degenerativos propios del adulto y del anciano. En las primeras, tienen interés es-
pecial la atencién materna e infantil, saneamiento, inmunizaciones y fomento de
la salud, mientras que en las poblaciones viejas aparecen como importantes los
sistemas de diagndstico precoz, la atencién de los adultos y ancianos y la rehabi-
litacion.

Al analizar las caracteristicas demograficas de la poblacién de las cuatro pro-
vincias del Nordeste argentino, éstas presentan mayores similitudes con el vecino
pais que con la media nacional.

Atin més, el estudio de la estructura por edad en el &mbito de la frontera per-
mite distinguir que, si bien existen diferencias entre los distintos sectores en que
se la dividio, no se observan mayores discrepancias entre las jurisdicciones a uno
y otro lado del limite internacional.
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La frontera a lo largo del rio Pilcomayo posee un importante porcentaje de
poblacién joven y predominio de poblacién masculina, a diferencia de la frontera
sobre el rio Paraguay, con una poblacién mds envejecida y mayoritariamente fe-
menina y por ultimo, la correspondiente al rio Parand, registra niveles interme-
dios en relacién a la estructura por edad y una equiparacién por sexo.

Por otra parte, las diferencias en cuanto a la estructura de la poblacién, segin
condicién urbano-rural, son muy importantes especialmente cuando se analiza
a nivel de pafs. Argentina, desde hace ya unas décadas presenta una poblacion
predominantemente urbana -mas del 89%—, mientras que Paraguay, si bien, de
acuerdo al dltimo censo los habitantes urbanos superaron a los rurales -56%- los
porcentajes son considerablemente diferentes.

Estas diferencias se reducen al observar los niveles de urbanizacién de las pro-
vincias argentinas, si bien éstas presentan porcentajes de poblacién urbana supe-
riores a los del vecino pafs, distan considerablemente de los niveles nacionales.

Por otra parte hay que destacar que, independientemente del pais, la frontera,
en comparacién con los territorios aledafios, presenta mayores niveles de urba-
nizacién, como consecuencia de la presencia de ciudades en las riberas, especial-
mente del rio Paraguay _Gran Asuncién, Pilar, Alberdi en Paraguay y Formosa,
Clorinda y Resistencia en Argentina- y del rio Parand -Ciudad del Este, Encarna-
cién, Posadas, Puerto Iguazt y Corrientes_.

La existencia de estas ciudades obedece fundamentalmente a la historia de
colonizacién que tuvieron estas regiones y no a la condicién de frontera. El medio
natural del territorio, la presencia de los grandes rios que facilitaron la penetra-
cién y las comunicaciones desde épocas prehispdnicas, determinaron la ocupa-
cién y el desarrollo de las dreas riberefas.

Es importante destacar lo anterior porque los mayores niveles de urbanizacién
en las jurisdicciones argentinas por un lado, y en la frontera en comparacién con
los territorios “extrafronterizos” por otro, van a condicionar de alguna manera las
caracteristicas socioecondmicas de la poblacién y la disponibilidad de los servi-
cios sanitarios.

Como fue expresado en el capitulo correspondiente, uno de los objetivos es-
pecificos de éste trabajo es la caracterizacién socioeconémica de la poblacién. Al
respecto, es fundamental aclarar que para este andlisis se seleccionaron indicado-
res que permitieran, por un lado, analizar las condiciones de vida de la poblacién
y, por otro, que fueran compatibles con los censos nacionales de ambos paises,
condiciones indispensables para la determinacién de los mismos.

El andlisis espacial de estas variables permite concluir, en términos generales,
la existencia de mejores condiciones en las provincias argentinas, con respecto a
la situacién en Paraguay.

El patrén espacial de los indicadores analizados permite distinguir que las
condiciones mds aceptables se registran en los departamentos y distritos relacio-

177



nados con los principales centros urbanos, como ser cabeceras de departamen-
tos/distritos, y en especial, ciudades capitales de provincia, el aglomerado ur-
bano de Asuncién y ntcleos del departamento Central y Paraguari.

Las situaciones de mayor precariedad se localizan en los departamentos y dis-
tritos alejados hacia el Oeste y el Norte en la regién del Chaco central y meridio-
nal por un lado, los distritos centrales del Paraguay oriental por otro, y,
finalmente, los departamentos del tridngulo Noroeste de Corrientes y de la banda
del Uruguay en Misiones.

Por otra parte, se puede determinar que las regiones fronterizas presentan me-
jores condiciones de vida que los territorios “extrafronterizos”, situacién que se
encuentra siempre en relaciéon con lo urbano, siendo las dreas maés criticas aque-
llas que se localizan en la frontera del rio Pilcomayo, tanto en Paraguay como en
Argentina, en concordancia con los sectores menos urbanizados.

Esta situacién, como fuera expuesta anteriormente, se relaciona mds con los ni-
veles de urbanizacién existentes y, fundamentalmente, con la presencia de ciuda-
des importantes, producto de una historia particular, que con la condicién de
frontera. Si bien a ello se ha agregado posteriormente un crecimiento mayor que
deviene, ahora si, propiamente, de su condicién fronteriza, especialmente en los
sectores de mayor dinamismo en el intercambio de bienes y personas, esta situa-
cién no se registra en los tramos de frontera de escaso dinamismo, como la del Pil-
comayo.

En sintesis, existe una conjuncién de factores que operan desde las condiciones
ambientales, la evolucion histdrica de la ocupacién y el desarrollo del territorio
hasta el dinamismo actual, determinando la situacion de mejores condiciones so-
cioeconémicas detectadas.

Es importante sefialar estas diferencias espaciales, por su intima relacién con
las condiciones de salud detectadas. Independientemente del indicador utilizado
para analizar la situacién de salud de la poblacién -Mortalidad infantil, de 1 a 4
afos, materna o incidencia de enfermedades— todos revelan un modelo espacial
acorde con las condiciones socioeconémicas.

Antes de analizar los niveles de mortalidad infantil registrados en la frontera,
cabe recordar que las tasas de mortalidad infantil del Paraguay corresponden a
la mortalidad registrada y que la Direccién de Bioestadistica del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay estima un subregistro de defuncio-
nes de aproximadamente el 50%. Esto aplicado a las tasas correspondientes au-
menta los niveles de mortalidad infantil en aproximadamente 20 puntos. Es muy
importante tener en cuenta esta situacion al comparar las condiciones de salud a
ambos lados de la frontera.

Si bien en el capitulo correspondiente se cuestiond la calidad de los registros,
especialmente en la provincia de Formosa, no se cree que estos lleguen a los ni-
veles de subregistro de Paraguay.
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En los sectores fronterizos, los mayores registros de mortalidad, se localizan
en la frontera sobre el rio Pilcomayo, sin que se observen diferencias entre ambas
margenes. Este sector se caracteriza por poseer las condiciones de vida mds des-
favorables, bajos niveles de urbanizacién y un alto porcentaje de poblacién abo-
rigen, variables intimamente relacionadas con altas tasas de mortalidad.

En la frontera sobre el rio Paraguay, la presencia de Asuncién y el departa-
mento Central, caracterizado por altos niveles de urbanizacién y mejores condi-
ciones de vida, permite observar mds bajas tasas de mortalidad infantil y de nifios
de 1 a 4 afios, especialmente de lado paraguayo, si bien hay que recordar el im-
portante subregistro de defunciones infantiles que presenta Paraguay.

Por otra parte, el sector fronterizo correspondiente al rio Parand presenta, a lo
largo de toda la frontera, una situacién mds critica en la ribera paraguaya, espe-
cialmente en el tramo correspondiente a la provincia de Misiones.

Es importante destacar nuevamente que estas diferencias se mantienen
cuando se analiza la incidencia de las enfermedades seleccionadas.

En respuesta a los patrones de salud detectados, es imperativo, que en las
areas de frontera, el tratamiento a estos problemas se realice en forma conjunta
mediante programas binacionales, que aborden la problemadtica en conjunto, es
decir, se requerird de un manejo y abordaje binacional de la salud en la zona fron-
teriza, especialmente en los sectores de mayor dinamismo, porque los numerosos
cruces fronterizos que se dan hacia ambos lados de la frontera pueden determi-
nar un problema en la salud ptblica.

Si bien las condiciones socioecondmicas no son los tinicos factores que influ-
yen sobre la salud, se encuentran entre los principales; por lo tanto una de las he-
rramientas mds efectivas para disminuir los riegos de la salud, es mejorar la
calidad de vida de la poblacién, mediante el acceso a viviendas adecuadas, y ser-
vicios esenciales, como ser agua potable, saneamiento, etc., responsables de gran
nimero de enfermedades.

Otro de los factores importantes para el mejoramiento de la salud es el acceso
y accesibilidad de la poblacién a los servicios de salud. En este sentido, cual-
quiera sea el indicador que se utilice, todos concluyen en que la situacién en el
Paraguay es marcadamente mds critica que del lado argentino, lo cual sumado
a las condiciones socioeconémicas existentes, se reproduce en las tasas de mor-
talidad que registra, teniendo en cuenta los datos estimados.

En toda la frontera paraguaya sobresale, como un enclave, la ciudad de Asun-
cién, con una mejor disponibilidad de equipamiento sanitario tanto ptiblico como
privado, y el departamento Boquerdén con los centros asistenciales correspon-
dientes a la poblacién menonita.

En las provincias Argentinas, los indicadores utilizados para analizar la oferta
sanitaria muestran una distribucién relativamente equitativa del equipamiento
sanitario del sector publico. Los sectores dénde la atencién médica privada es
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escasa, son atendidos por los sistemas de salud estatales que destinan gran parte
de sus esfuerzos hacia las zonas mds desfavorecidas.

Del lado argentino, la presencia de ciudades importantes confieren a la fron-
tera caracteristicas muy especiales en cuanto a la disponibilidad de equipamiento
sanitario y profesional.

Cabe recordar que estas ciudades cuentan con la mayor complejidad sanita-
ria de la regién, como asi también, con la mayor disponibilidad de profesionales
médicos.

Con respecto al sector de la salud publica, se localizan en el drea los hospitales
de mayor nivel de complejidad y capacidad de atencién.

La frontera argentina concentra el 55% del total de camas disponibles del sec-
tor publico en las cuatro provincias y el 56% de la poblacién total. Con respecto
al equipamiento sanitario privado la situacién es atin mds beneficiosa para el
drea, ya que cuenta con el 66% de las camas disponibles de dicho sector que como
oportunamente se analiz6, concentra sus prestaciones preferentemente en las ciu-
dades importantes.

Reforzando todo lo anterior, se destaca que la frontera argentina retine el 74%
de los médicos matriculados en las cuatro provincias y mds del 80% de los espe-
cialistas.

En sintesis, el drea fronteriza concentra el 60% del total de camas disponibles
en las cuatro provincias, para atender al 56% de la poblacién de las mismas.

De todas maneras, debemos sefialar nuevamente que esa situacioén beneficiada
de la frontera, no deviene necesariamente de su condicién fronteriza, sino del
mismo proceso histérico indicado y de la consecuente presencia de centros urba-
nos importantes.

Por otra parte, cabe aclarar que si bien este sector presenta las mejores condi-
ciones en comparacién con el resto, esto no significa de ninguna manera que las
mismas sean las 6ptimas; atin existen importantes problemas de salud por solu-
cionar, altos niveles de mortalidad que se deben reducir y servicios esenciales
que hay que implementar.

Retomando la idea inicial, es importante entender a las fronteras como terri-
torios con una idiosincrasia particular que los hace diferentes. En la franja fron-
teriza se produce el fenémeno que Martinez (1994:10) denomina como “ambiente
fronterizo”, indicando con él la totalidad de caracteristicas y procesos que sepa-
ran a las fronteras de otras regiones del pais, dentro de las cuales ocupan un lugar
destacado la interacciones transnacionales tanto desde el punto de vista econé-
mico, social, cultural y porqué no, familiar.

La frontera es el resultado de una relacién, de un encuentro, de la interaccion
de dos sociedades més o menos diferentes, de dos realidades sociales, econémi-
cas, culturales, politicas que pueden tener mucho o poco en comun, pero que en
la “frontera” se unen, se combinan generando una realidad tnica.
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Para los pobladores fronterizos, es indudable que la frontera constituye un
lugar de encuentro entre dos naciones, que les permite disefiar una estrategia de
vida diferente.

El poblador fronterizo “vive de la frontera”; “la nacionalidad es una variable
que tiene una importancia secundaria en las zonas de fronteras, ya que en estas
dreas de interfase se profundizan los intercambios de manera significativa y es
frecuente la doble nacionalidad, procesos de hibridizacién cultural o de mezcla
de nacionalidades” (Palau, 1995:3)

En las fronteras, permeables, dindmicas, donde los intercambios poblacionales
son importantes, las diferencias entre los estados nacionales se minimizan, las
poblaciones dejan de tener las caracteristicas propias de su pais para adquirir las
cualidades de poblador fronterizo con matices propios, producto de la conjun-
cién de las dos sociedades, de las dos culturas.
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Anexo 1

Declaracion de Alma-Ata

Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de sep-
tiembre de 1978

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, reunida en Alma-Ata en el dia
de hoy, doce de septiembre de mil nueve cientos setenta y ocho, considerando la necesidad de
una accién urgente por parte de todos los gobiernos, de todo el personal de salud y de des-
arrollo y de la comunidad mundial para proteger y promover la salud de todos los pueblos
del mundo, hace la siguiente Declaracién:

I

La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho humano fun-
damental y que el logro del grado mds alto posible de salud es un objetivo social sumamente
importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la intervenciéon de muchos otros sectores
sociales y econémicos, ademds del de la salud.

II

La grave desigualdad existente en el estado de salud da la poblacién, especialmente entre los
paises en desarrollo y los desarrollados, asi como dentro de cada pafs, es politica, social y eco-
némicamente inaceptable y, por tanto, motivo de preocupacién comtin para todos los paises.

I

El desarrollo econémico y social, basado en un Nuevo Orden Econémico Internacional, es de im-
portancia fundamental para lograr el grado maximo de salud para todos y para reducir el foso
que separa, en el plano de la salud, a los paises en desarrollo de los paises desarrollados. La pro-
mocién y proteccion de la salud del pueblo es indispensable para un desarrollo econémico y so-
cial sostenido y contribuye a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial.

v

El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planifi-
cacién y aplicaciéon de su atencién de salud.

A"

Los gobiernos tienen la obligacién de cuidar la salud de sus pueblos, obligacién que sélo puede
cumplirse mediante la adopcién de medidas sanitarias y sociales adecuadas. Uno de los prin-
cipales objetivos sociales de los gobiernos, de las organizaciones internacionales e de la co-
munidad mundial entere en el curso de los préximos decenios debe ser el de que todos los
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pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econémicamente productiva. La atencién primaria de salud es la clave para alcanzar
esa meta como parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social.

VI

La atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnolo-
gias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que
la comunidad y el pafs puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con
un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacién. La atencién primaria forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el nticleo
principal, como del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el pri-
mer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de
salud, llevando lo mds cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

VII
La atencién primaria de salud:

1. esala vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones econémicas y de las carac-
teristicas socioculturales y politicas del pafs y de sus comunidades, y se basa en la apli-
cacién de los resultados pertinentes de las investigaciones sociales, biomédicas y sobre
servicios de salud y en la experiencia acumulada en materia de salud ptblica;

2. se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y presta los ser-
vicios de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon necesarios para resolver
esos problemas;

3. comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educacién sobre los princi-
pales problemas de salud y sobre los métodos de prevencién y de lucha correspon-
dientes; la promocién del suministro de alimentos y de una nutricién apropiada, un
abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento bdsico; la asistencia mater-
noinfantil, con inclusién de la planificacién de la familia; la inmunizacién contra las
principales enfermedades infecciosas; la prevencién y lucha contra las enfermedades
endémicas locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos co-
munes; y el suministro de medicamentos esenciales;

4. entrafa la participacion, ademads del sector sanitario, de todos los sectores y campos de
actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura,
la zootecnia, la alimentacién, la industria, la educacién, la vivienda, las obras ptblicas,
las comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de todos esos
sectores;

5. exige y fomenta en grado médximo la autorresponsabilidad y la participacién de la co-
munidad y del individuo en la planificacién, la organizacién, el funcionamiento y el
control de la atencién primaria de salud, sacando el mayor partido posible de los recur-
sos locales y nacionales y de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla me-
diante la educacién apropiada la capacidad de las comunidades para participar;

6. debe estar asistida por sistemas de envio de casos integrados, funcionales y que se apo-
yen mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo de la atencién sanitaria
completa para todos, dando prioridad a los méds necesitados;
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7. sebasa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de casos, en personal
de salud, con inclusién segiin proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y
trabajadores de la comunidad, asi como de personas que practican la medicina tradi-
cional, en la medida que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo
técnico, para trabajar como un equipo de salud y atender las necesidades de salud ex-
presas de la comunidad.

VIII

Todos los gobiernos deben formular politicas, estrategias y planes de accién nacionales, con
objeto de iniciar y mantener la atencién primaria de salud como parte de un sistema nacional
de salud completo y en coordinacién con otros sectores. Para ello, serd preciso ejercer la volun-
tad politica para movilizar los recursos del pais y utilizar racionalmente los recursos externos
disponibles.

IX

Todos los paises deben cooperar, con espiritu de solidaridad y de servicio, a fin de garantizar
la atencién primaria de salud para todo el pueblo, ya que el logro de la salud por el pueblo de
un pais interesa y beneficia directamente a todos los demds paises. En este contexto, el informe
conjunto OMS /UNICEF sobre atencién primaria de salud constituye una base sélida para im-
pulsar el desarrollo y la aplicacién de la atencién primaria de salud en todo el mundo.

X

Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para toda la humanidad en el afio 2000 me-
diante una utilizacién mejor y mas completa de los recursos mundiales, de los cuales una parte
considerable se destina en la actualidad a armamento y conflictos militares. Una verdadera po-
litica de independencia, paz, distensién y desarme podria y deberia liberar recursos adiciona-
les que muy bien podrian emplearse para fines pacificos y en particular para acelerar el
desarrollo social y econémico asignando una proporcién adecuada a la atencién primaria de
salud en tanto que elemento esencial de dicho desarrollo.

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud exhorta a la urgente y eficaz
accién nacional y internacional a fin de impulsar y poner en practica la atencién primaria de
salud en el mundo entero y particularmente en los paises en desarrollo, con un espiritu de co-
operacion técnica y conforme al Nuevo Orden Econémico Internacional. La Conferencia insta
a los gobiernos, ala OMSy al UNICEF y a otras organizaciones internacionales, asi como a los
organismos internacionales, asf como a los organismos multilaterales y bilaterales, a las orga-
nizaciones no gubernamentales, a los organismos de financiacién, a todo el personal de salud
y al conjunto de la comunidad mundial, a que apoyen en el plano nacional e internacional el
compromiso de promover la atencién primaria de salud y de dedicarle mayor apoyo técnico
y financiero, sobre todo en paises en desarrollo. La Conferencia exhorta a todas las entidades
antedichas a que colaboren el establecimiento, el desarrollo y el mantenimiento de la atencién
primaria de salud de conformidad con el espiritu y la letra de la presente Declaracién.
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Anexo 2

Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud

La primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud reunida en Ottawa el dia 21 de no-
viembre de 1986 emite la presente CARTA dirigida a la consecucién del objetivo “Salud para Todos en
el afio 2000.” Esta conferencia fue, ante todo, una respuesta a la creciente demanda de una nueva con-
cepcion de la salud piiblica en el mundo. Si bien las discusiones se centraron en las necesidades de los
paises industrializados, se tuvieron también en cuenta los problemas que ataien a las demds regiones.
La conferencia tomé como punto de partida los progresos alcanzados como consecuencia de la Declaracion
de Alma Ata sobre la atencion primaria, el documento “Los Objetivos de la Salud para Todos” de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, y el debate sobre la accion intersectorial para la salud sostenido recien-
temente en la Asamblea Mundial de la Salud.

Promocién de la salud

La promocién de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado
de bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar
sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La
salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana.
Se trata por tanto de un concepto positivo que acenttia los recursos sociales y personales asf
como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud como bienestar
trasciende la idea de formas de vida sanas, la promocién de la salud no concierne exclusiva-
mente al sector sanitario.

Prerequisitos para la salud

Las condiciones y requisitos para la salud son: la paz, la educacién, la vivienda. la alimentacién,
la renta, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad. Cualquier mejora de la salud ha
de basarse necesariamente en estos prerequisitos.

Promocionar el concepto

Una buena salud es el mejor recurso para el progreso personal, econémico y social y una di-
mensién importante de la calidad de la vida. Los factores politicos, econémicos, sociales, cul-
turales, de medio ambiente, de conducta y biolégicos pueden intervenir bien en favor o en
detrimento de la salud. El objetivo de la accién por la salud es hacer que esas condiciones sean
favorables para poder promocionar la salud.

Proporcionar los medios

La promocién de la salud se centra en alcanzar la equidad sanitaria. Su accién se dirige a re-
ducir las diferencias en el estado actual de la salud y a asegurar la igualdad de oportunidades
y proporcionar los medios que permitan a toda la poblacién desarrollar al maximo su salud po-
tencial. Esto implica una base firme en un medio que la apoye, acceso a la informacién y poseer
las aptitudes y oportunidades que la lleven a hacer sus opciones en términos de salud. Las
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gentes no podran alcanzar su plena salud potencial a menos que sean capaces de asumir el
control de todo lo que determine su estado de salud. Esto se aplica igualmente a hombres y
mujeres.

Actuar como mediador

El sector sanitario no puede por s mismo proporcionar las condiciones previas ni asegurar las
perspectivas favorables para la salud y, lo que es mds, la promocién de la salud exige la acciéon
coordinada de todos los implicados: los gobiernos, los sectores sanitarios y otros sectores so-
ciales y econémicos, las organizaciones benéficas, las autoridades locales, la industria y los
medios de comunicacién. Las gentes de todos los medios sociales estdan involucradas como
individuos, familias y comunidades. A los grupos sociales y profesionales y al personal sani-
tario les corresponde especialmente asumir la responsabilidad de actuar como mediadores
entre los intereses antagénicos y a favor de la salud.

Las estrategias y programas de promocién de la salud deben adaptarse a las necesidades lo-
cales y a las posibilidades especificas de cada pais y regién y tener en cuenta los diversos sis-
temas sociales, culturales y econémicos.

La participacion activa en la promocion de la salud implica:

La elaboracion de una politica piiblica sana

Para promover la salud se debe ir més alld del mero cuidado de la misma. La salud ha de for-
mar parte del orden del dia de los responsables de la elaboracién de los programas politicos,
en todos los sectores y a todos los niveles, con objeto de hacerles tomar conciencia de las con-
secuencias que sus decisiones pueden tener para la salud y llevarles asi a asumir la responsa-
bilidad que tienen en este respecto.

La politica de promocién de la salud ha de combinar enfoques diversos si bien complementa-
rios, entre los que figuren la legislacién, las medidas fiscales, el sistema tributario y los cambios
organizativos. Es la accién coordinada la que nos lleva a practicar una politica sanitaria, de ren-
tas y social que permita una mayor equidad. La accién conjunta contribuye a asegurar la exis-
tencia de bienes y servicios sanos y seguros, una mayor higiene de los servicios ptblicos y de
un medio ambiente mds grato y limpio.

La politica de promocién de la salud requiere que se identifiquen y eliminen los obstdculos que
impidan la adopcién de medidas politicas que favorezcan la salud en aquellos sectores no di-
rectamente implicados en la misma. El objetivo debe ser conseguir que la opcién mds saludable
sea también la mds facil de hacer para los responsables de la elaboracién de los programas.

La Creacion De Ambientes Favorables

Nuestras sociedades son complejas y estdn relacionadas entre si de forma que no se puede se-
parar la salud de otros objetivos. Los lazos que, de forma inextricable, unen al individuo y su
medio constituyen la base de un acercamiento socio-ecolégico a la salud. El principio que ha
de guiar al mundo, las naciones, las regiones y las comunidades ha de ser la necesidad de fo-
mentar el apoyo reciproco, de protegernos los unos a los otros, asi como nuestras comunidades
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y nuestro medio natural. Se debe poner de relieve que la conservacién de los recursos naturales
en todo el mundo es una responsabilidad mundial.

El cambio de las formas de vida, de trabajo y de ocio afecta de forma muy significativa a la
salud. El trabajo y el ocio deben ser una fuente de salud para la poblacién. El modo en que la
sociedad organiza el trabajo debe de contribuir a la creacién de una sociedad saludable. La
promocién de la salud genera condiciones de trabajo y de vida gratificantes, agradables, segu-
ras y estimulantes.

Es esencial que se realice una evaluacion sistemadtica del impacto que los cambios del medio
ambiente producen en la salud, particularmente en los sectores de la tecnologia, el trabajo, la
energia, la produccién y el urbanismo. Dicha evaluacién debe ir acompafiada de medidas que
garanticen el cardcter positivo de los efectos de esos cambios en la salud ptblica. La proteccion
tanto de los ambientes naturales como de los artificiales, y la conservacién de los recursos na-
turales, debe formar parte de las prioridades de todas las estrategias de promocién de la salud.

El reforzamiento de la accion comunitaria

La promocién de la salud radica en la participacion efectiva y concreta de la comunidad en la
fijacion de prioridades, la toma de decisiones y la elaboracién y puesta en marcha de estrategias
de planificacién para alcanzar un mejor nivel de salud. La fuerza motriz de este proceso pro-
viene del poder real de las comunidades, de la posesién y del control que tengan sobre sus
propios empefios y destinos.

El desarrollo de la comunidad se basa en los recursos humanos y materiales con que cuenta la
comunidad misma para estimular la independencia y el apoyo social, asi como para desarrollar
sistemas flexibles que refuercen la participacién publica y el control de las cuestiones sanitarias.
Esto requiere un total y constante acceso a la informacién y a la instruccién sanitaria, asi como
a la ayuda financiera.

El desarrollo de las aptitudes personales

La promocién de la salud favorece el desarrollo personal y social en tanto que proporcione infor-
macién, educacién sanitaria y perfeccione las aptitudes indispensables para la vida. De este modo
se incrementan las opciones disponibles para que la poblacién ejerza un mayor control sobre su
propia salud y sobre el medio ambiente y para que opte por todo lo que propicie la salud.

Es esencial proporcionar los medios para que, a lo largo de su vida, la poblacién se prepare para
las diferentes etapas de la misma y afronte las enfermedades y lesiones crénicas. Esto se ha de
hacer posible a través de las escuelas, los hogares, los lugares de trabajo y el &mbito comuni-
tario, en el sentido de que exista una participacion activa por parte de las organizaciones pro-
fesionales, comerciales y benéficas, orientada tanto hacia el exterior como hacia el interior de
las instituciones mismas.

La reorientacion de los servicios sanitarios

La responsabilidad de la promocién de la salud por parte de los servicios sanitarios la compar-
ten los individuos, los grupos comunitarios, los profesionales de la salud, las instituciones y
servicios sanitarios y los gobiernos. Todos deben trabajar conjuntamente por la consecucién de
un sistema de proteccién de la salud.
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El sector sanitario debe jugar un papel cada vez mayor en la promocién de la salud de forma
tal que trascienda la mera responsabilidad de proporcionar servicios clinicos y médicos. Dichos
servicios deben tomar una nueva orientacién que sea sensible y respete las necesidades cul-
turales de los individuos.

Asimismo deberdn favorecer la necesidad por parte de las comunidades de una vida mds sana
y crear vias de comunicacién entre el sector sanitario y los sectores sociales, politicos y econé-
micos.

La reorientacién de los servicios sanitarios exige igualmente que se preste mayor atencién a
la investigacion sanitaria asi como a los cambios en la educacién y la formacién profesional.
Esto necesariamente ha de producir un cambio de actitud y de organizacién de los servicios
sanitarios de forma que giren en torno a las necesidades del individuo como un todo.

Irrumpir en el futuro

La salud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana; en los centros de ensefianza, de tra-
bajo y de recreo. La salud es el resultado de los cuidados que uno se dispensa a si mismo y a
los demds, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la vida propia y de asegurar que
la sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la posibilidad de gozar de un buen
estado de salud.

El cuidado del préjimo, asi como el planteamiento holistico y ecolégico de la vida, son esen-
ciales en el desarrollo de estrategias para la promocién de la salud. De ahi que los responsables
de la puesta en préctica y evaluacion de las actividades de promocién de la salud deban tener
presente el principio de la igualdad de los sexos en cada una de las fases de planificacién.

El compromiso a favor de la promocion de la salud
Los participantes en esta conferencia se comprometen:

- aintervenir en el terreno de la politica de la salud ptblica y a abogar en favor de un
compromiso politico claro en lo que concierne a la salud y la equidad en todos los sec-
tores;

- aoponerse a las presiones que se ejerzan para favorecer los productos dafiinos, los me-
dios y condiciones de vida malsanos, la mala nutricién y la destruccién de los recursos
naturales. Asimismo se comprometen a centrar su atencién en cuestiones de salud pt-
blica tales como la contaminacién, los riesgos profesionales, la vivienda y la poblacién
de regiones no habitadas;

- aeliminar las diferencias entre las distintas sociedades y en el interior de las mismas,
y a tomar medidas contra las desigualdades, en términos de salud, que resultan de las
normas y practicas de esas sociedades;

- areconocer que los individuos constituyen la principal fuente de salud; a apoyarlos y
capacitarlos a todos los niveles para que ellos, sus familias y amigos se mantengan en
buen estado de salud; y del mismo modo se comprometen a aceptar que la comunidad
es el portavoz fundamental en materia de salud, condiciones de vida y bienestar en
general;
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- areorientar los servicios sanitarios y sus recursos en términos de la promocién de la
salud; a compartir el poder con otros sectores, con otras disciplines y, lo que es ain mds
importante, con el pueblo mismo;

- areconocer que la salud y su mantenimiento constituyen el mejor desafio e inversién
social y a tratar el asunto ecolégico global de nuestras formas de vida.

La conferencia insta a todas las personas interesadas a formar una fuerte alianza en favor de
la salud.

Llamada a la accion internacional

La Conferencia insta a la Organizacién Mundial de la Salud y a los demds organismos inter-
nacionales a abogar en favor de la salud en todos los foros apropiados y a dar apoyo a los dis-
tintos paises para que se establezcan programas y estrategias dirigidas a la promocién de la
salud.

La Conferencia tiene el firme convencimiento de que si los pueblos, las organizaciones guber-
namentales y no gubernamentales, la Organizacién Mundial de la Salud y todos los demés or-
ganismos interesados atinan sus esfuerzos en torno a la promocién de la salud y en
conformidad con los valores sociales y morales inherentes a esta CARTA, el objetivo “Salud
para Todos en el afio 2000” se hard realidad.
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Anexo 3

Poblacion total, por sexo y drea urbana-rural. Paraguay 2002, Argentina 2001

REPUBLICA DEL PARAGUAY
JURISDICCION

TOTAL
DPTO. CONCEPCION 179.450
Concepcién 72.555
Belén 9.112
Horqueta 52.573
Loreto 15.731
San Lazaro 9.715
Yby Ya’'u 19.764
DPTO. SAN PEDRO 318.698
San Pedro de Ycuamandiya 29.097
Antequera 3.426
Choré 36.019
General Elizardo Aquino 21.607
Itacurubi del Rosario 11.083
Lima 10.390
Nueva Germania 4.202
San Estanislao 49.249
San Pablo 3.645
Tacuati 11.301
Unién 5.406
25 de Diciembre 9.147
Villa del Rosario 11.623
General Isidoro Resquin 22.350
Yataity del Norte 12.480
Guayaibi 31.359
Capiibary 25.841
Santa Rosa del Aguaray 20.473
DPTO. CORDILLERA 233.854
Caacupé 42127
Altos 11.496
Arroyos y Esteros 19.001
Atyra 13.310
Caraguatay 11.568
Emboscada 12.225
Eusebio Ayala 17.968
Isla Pucu 6.643
Itacurubi de la Cordillera 9.859
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VARONES
90.838
35.874

4.628
27.093
8.045
5.021
10.177

167.776
15.043
1.726
19.129
11.466
5.741
5.474
2.240
25.742
1.943
5.968
2.907
4.857
5.864
11.858
6.608
16.677
13.787
10.746

120.470
21.002
5.983
10.071
6.976
6.045
6.337
8.964
3.400
4.925

POBLACION
MUJERES
88.612
36.681

4.484

25.480

7.686

4.694

9.587

150.922
14.054
1.700
16.890
10.141
5.342
4.916
1.962
23.507
1.702
5.333
2.499
4.290
5.759
10.492
5.872
14.682
12.054
9.727

113.384
21.125
5.513
8.930
6.334
5.523
5.888
9.004
3.243
4.934

URBANA
68.521
43.661

1.496
9.946
3.138
6.949
3.331

55.855
7.927
2.592
2.187
2.814
3.771
2.152
1.156

13.202

620
1.988
1.581

681
5.117
1.936
1.327
2.009
3.383
1.412

77.855
19.131
4.355
2.049
4.222
1.602
5.153
7.773
1.561
3.527

RURAL
110.929
28.894
7.616
42.627
12.593
2.766
16.433

262.843
21.170
834
33.832
18.793
7.312
8.238
3.046
36.047
3.025
9.313
3.825
8.466
6.506
20.414
11.153
29.350
22.458
19.061

155.999
22.996
7.141
16.952
9.088
9.966
7.072
10.195
5.082
6.332



JURISDICCION

Juan de Mena
Loma Grande
Mbocayaty del Yhaguy
Nueva Colombia
Piribebuy

Primero de Marzo
San Bernardino
Santa Elena
Tobati

Valenzuela

San José Obrero

DPTO. GUAIRA
Villarrica

Borja

Cap. Mauricio J. Troche
Coronel Martinez

Félix Pérez Cardozo
Gral. Eugenio A. Garay
Colonia Independencia
Itapé

lturbe

José Fassardi
Mbocayaty

Natalicio Talavera
Numi

San Salvador

Yataity

Dr. Bottrell

Paso Yobai

DPTO. CAAGUAZU
Coronel Oviedo
Caaguazu

Carayad

Dr. Cecilio Béez

Santa Rosa del Mbutuy
Dr. Juan Manuel Frutos
Repatriacion

Nueva Londres

San Joaquin

San José de los Arroyos
Yhu

TOTAL
5.486
2.858
4.051
3.565

19.594
6.019
9.491
5.703

23.295
5.581
4.014

178.650
55.200
9.222
9.095
6.526
4.774
6.824
22.351
6.728
9.393
6.046
6.647
3.417
3.346
3.207
3.909
1.390
20.575

435.357
84.103
98.136
13.234

6.173
10.989
19.128
29.503

4.110
14.930
15.299
34.737

VARONES
2.962
1.538
2.129
1.909
9.968
3.210
4.896
2.965

12.178
2.924
2.088

91.975
27.028
5.096
4.790
3.395
2.486
3.557
11.834
3.525
4.931
3.205
3.348
1.786
1.742
1.662
1.918
753
10.919

225.324
42.127
49.979

6.949
3.193
5.762
9.985
15.321
2.140
7.934
7.756
18.643

POBLACION
MUJERES
2.524
1.320
1.922
1.656
9.626
2.809
4.595
2.738
11.117
2.657
1.926

86.675
28.172
4.126
4.305
3.131
2.288
3.267
10.517
3.203
4.462
2.841
3.299
1.631
1.604
1.545
1.991
637
9.656

210.033
41.976
48.157

6.285
2.980
5.227
9.143
14.182
1.970
6.996
7.543
16.094

URBANA
523
401
635
601

9.617
795
3.877
1.110
9.751
713
459

61.341
38.961
298
2.321
1.374
537
991
1.441
1.624
4.244
424
2.130
1.672
863
796
1.808
220
1.637

137.581
48.773
48.941

2.038
1.862
1.439
4.413
2177

718
1.700
5.027
1.999
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RURAL
4.963
2.457
3.416
2.964
9.977
5.224
5.614
4.593

13.544
4.868
3.555

117.309
16.239
8.924
6.774
5.152
4.237
5.833
20.910
5.104
5.149
5.622
4.517
1.745
2.483
2.411
2.101
1.170
18.938

297.776
35.330
49.195
11.196

4.311
9.550
14.715
27.326
3.392
13.230
10.272
32.738
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JURISDICCION

Dr. J. Eulogio Estigarribia

R.l. 3 Corrales
Raul Arsenio Oviedo

José Domingo Ocampos
Mcal. Francisco S. Lopez

La Pastora

3 de Febrero
Simén Bolivar
Vaqueria

DPTO. CAAZAPA
Caazapa

Abai

Buena Vista

Dr. Moisés Bertoni
Gral. Higinio Morinigo
Maciel

San Juan Nepomuceno
Tavai

Yegros

Yuty

DPTO. ITAPUA
Encarnacion

Bella Vista
Cambyreta

Capitan Meza
Capitan Miranda
Nueva Alborada
Carmen del Parana
Coronel Bogado
Carlos Antonio Lépez
Natalio

Fram

General Artigas
General Delgado
Hohenau

Jesus

Leandro Oviedo
Obligado

Mayor Otafio

San Cosme y Damian
San Pedro del Parana
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TOTAL
24.634
7.666
27.734
9.198
7.330
4.440
8.818
4.938
10.257

139.517
22.372
26.175

5.340
4.616
5.499
3.957
24.243
13.354
5.958
28.003

453.692
93.497
9.193
27.808
10.384
8.667
6.533
6.165
17.065
17.622
19.456
6.923
11.042
6.611
9.685
5.560
4.353
11.441
12.157
7.322
28.598

VARONES
12.735
4.090
14.780
4.872
4.014
2.291
4.759
2.647
5.347

72.649
11.533
13.774
2.773
2.399
2.864
2.069
12.425
7.183
3.104
14.525

233.924
46.025
4.779
13.931
5.459
4.475
3.461
3.144
8.594
9.595
10.165
3.608
5.812
3.406
4.820
2.907
2.301
5.879
6.337
3.840
15.060

POBLACION
MUJERES
11.899
3.576
12.954
4.326
3.316
2.149
4.059
2.291
4.910

66.868
10.839
12.401
2.567
2.217
2.635
1.888
11.818
6.171
2.854
13.478

219.768
47.472
4.414
13.877
4.925
4.192
3.072
3.021
8.471
8.027
9.291
3.315
5.230
3.205
4.865
2.653
2.052
5.562
5.820
3.482
13.538

URBANA
9.921
242
1.327
1.512
633

327

985

746
2.801

25.008
5.990
2.640
1.416

330
1.242
431
6.937
656
1.067
4.299

139.045
67.173
2.098
526
499
1.933
270
3.905
9.388
1.306
2.266
3.414
3.957
1.454
4.974
2.186
288
5.593
4.198
2.045
5.260

RURAL
14.713
7.424
26.407
7.686
6.697
4.113
7.833
4.192
7.456

114.509
16.382
23.535

3.924
4.286
4.257
3.526
17.306
12.698
4.891
23.704

314.647
26.324
7.095
27.282
9.885
6.734
6.263
2.260
7.677
16.316
17.190
3.509
7.085
5.157
4.711
3.374
4.065
5.848
7.959
5.277
23.338



JURISDICCION

TOTAL
San Rafael del Parana 20.434
Trinidad 6.873
Edelira 22.287
Tomas Romero Pereira 27.239
Alto Vera 13.799
La Paz 3.076
Yatytay 11.415
San Juan del Parana 7.091
Pirap6 6.754
ltapta Poty 14.642
DPTO. MISIONES 101.783
San Juan Bautista 16.563
Ayolas 15.219
San Ignacio 24.003
San Miguel 5.253
San Patricio 3.570
Santa Maria 7.385
Santa Rosa 17.612
Santiago 6.751
Villa Florida 2.576
Yabebyry 2.851
DPTO. PARAGUARI 221.932
Paraguari 22.154
Acahay 14.863
Caapucu 7.249
Gral. Bernardino Caballero 6.449
Carapegua 30.758
Escobar 7.935
La Colmena 5.234
Mbuyapey 13.035
Pirayu 15.003
Quiindy 18.431
Quyquyho 6.865
San Roque G. de Santa Cruz 10.641
Sapucai 6.010
Tebicuarymi 3.804
Yaguardn 25.984
Ybycui 20.887
Ybytimi 6.630

VARONES
10.963
3.523
11.623
14.255
7.437
1.629
5.926
3.672
3.568
7.730

51.709
8.275
7.749

11.828
2.684
1.803
3.930
9.150
3.516
1.295
1.479

114.676
11.053
7.881
3.709
3.385
15.723
4175
2.651
6.910
7.668
9.547
3.609
5.623
3.163
2.063
13.218
10.756
3.542

POBLACION
MUJERES
9.471
3.350
10.664
12.984
6.362
1.447
5.489
3.419
3.186
6.912

50.074
8.288
7.470

12.175
2.569
1.767
3.455
8.462
3.235
1.281
1.372

107.256
11.101
6.982
3.540
3.064
15.035
3.760
2.583
6.125
7.335
8.884
3.256
5.018
2.847
1.741
12.766
10.131
3.088

URBANA
423
2.417
1.623
5.004
529
328
2.523
1.191
1.673
601

50.165
9.822
10.851
13.716
1.178
1.536
1.981
6.816
2.049
1.977
239

51.150
8.307
2.704
2.296
1.120
5.427

260
2.491
2.341
3.856
4.522

798
2.849
1.877

337
6.788
4.630

547
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RURAL
20.011
4.456
20.664
22.235
13.270
2.748
8.892
5.900
5.081
14.041

51.618
6.741
4.368

10.287
4.075
2.034
5.404

10.796
4.702

599
2.612

170.782
13.847
12.159

4.953
5.329
25.331
7.675
2.743
10.694
11.147
13.909
6.067
7.792
4.133
3.467
19.196
16.257
6.083
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JURISDICCION

DPTO. ALTO PARANA

Ciudad del Este
Presidente Franco

Domingo Martinez de Irala
Dr. Juan Ledn Mallorquin

Hernandarias
Itakyry

Juan E. O’Leary
Nacunday
Yguazu

Los Cedrales
Minga Guazu
San Cristobal
Santa Rita
Naranjal

Santa Rosa del Monday

Minga Pora
Mbaracayu
San Alberto
Irufa

DPTO. CENTRAL
Aregua

Capiata

Fernando de la Mora
Guarambaré

Ita

ltaugua

Lambaré

Limpio

Luque

Mariano R. Alonso
Nueva ltalia
Nemby

San Antonio

San Lorenzo

Villa Elisa

Villeta

Ypacarai

Ypané

J. Augusto Saldivar
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TOTAL
558.672
222.274

52.826

6.734

16.243

63.248

23.765

16.367

8.403
8.748
9.003
48.006
7.670
16.427
11.921
11.287
11.180
8.337
11.523
4.710

1.362.893
44.566
154.274
113.560
16.687
50.391
60.601
119.795
73.158
185.127
65.229
8.525
71.909
37.795
204.356
53.166
22.429
18.530
25.421
37.374

VARONES
284.393
111.134

26.183
3.593
8.368

31.818

12.804
8.517
4.524
4.612
4.857

24.616
4.081
8.313
6.157
5.955
5.935
4.473
5.945
2.508

670.112
22.409
76.613
53.845

8.313
25.368
30.547
57.152
36.643
91.423
32.208

4.445
35.429
18.819
98.888
25.871
11.376

9.188
12.794
18.781

POBLACION

MUJERES
274.279
111.140

26.643
3.141
7.875

31.430

10.961
7.850
3.879
4.136
4.146

23.390
3.589
8.114
5.764
5.332
5.245
3.864
5.578
2.202

692.781
22.157
77.661
59.715

8.374
25.023
30.054
62.643
36.515
93.704
33.021

4.080
36.480
18.976

105.468
27.295
11.053

9.342
12.627
18.593

URBANA
370.589
222.274

47.246
862
6.918
47.266
2.866
2.926
787
3.042
2.237
14.806
434
8.572
1.994
1.569
1.393
449
4.221
727

1.177.738
10.009
154.274
113.560
8.846
17.469
45.577
119.795
73.158
170.986
65.229
2.481
71.909
37.795
204.356
53.166
10.106
9.073
5.972
3.977

RURAL
188.083
5.580
5.872
9.325
15.982
20.899
13.441
7.616
5.706
6.766
33.200
7.236
7.855
9.927
9.718
9.787
7.888
7.302
3.983

185.155
34.557

7.841
32.922
15.024

14.141

6.044

12.323

9.457
19.449
33.397



JURISDICCION

DPTO. NEEMBUCU
Pilar

Alberdi

Cerrito

Desmochados

Gral. José E. Diaz
Guazu Cua

Humaita

Isla Umbu

Laureles

Mayor José D. Martinez
Paso de Patria

San Juan B. de Neembucu
Tacuaras

Villa Franca

Villa Oliva

Villalbin

DPTO. AMAMBAY
Pedro Juan Caballero
Bella Vista

Capitan Bado

DPTO CANINDEYU
Salto del Guaira
Corpus Christi
Curuguaty

Villa Igatimi

Itanara

Ypehu

Gral. Francisco C. Alvarez
Katuete

La Paloma

Nueva Esperanza

DPTO PRESIDENTE HAYES

Benjamin Aceval
Pto. Pinasco
Villa Hayes
Nanawa

José Falcon

DPTO BOQUERON
Mcal. José F. Estigarribia

TOTAL
76.348
27.980
7.283
4.647
1.613
3.642
1.928
2.888
2.784
3.241
3.904
1.708
5.185
3.280
920
3.254
2.091

114.917
88.189
9.611
17117

140.137
11.298
13.303
57.387
17.483

2.076
5.893
8.884
7.489
6.373
9.951

82.493
13.309
3.948
57.217
4.830
3.189

41.106
41.106

VARONES
38.825
13.563

3.719
2.447

837
1.856
1.051
1.503
1.474
1.666
2.023

934
2.606
1.777

528
1.783
1.058

57.234
43.423
4.830
8.981

74.554
5.872
7.294

30.393
9.447
1.119
3.132
4.784
3.972
3.266
5.275

42.530
6.693
2.091

29.543
2.506
1.697

21.337
21.337

POBLACION
MUJERES
37.523
14.417
3.564
2.200

776

1.786

877

1.385
1.310
1.575
1.881

774

2.579
1.503

392

1.471
1.033

57.683
44.766
4.781
8.136

65.583
5.426
6.009

26.994
8.036

957
2.761
4.100
3.517
3.107
4.676

39.963
6.616
1.857

27.674
2.324
1.492

19.769
19.769

URBANA
39.211
24.300

5.999
1.035
236
1.242
291
1.314
319
674
886
818
373
287
432
639
366

77.504
64.592
5.334
7.578

35.055
6.653
1.338
9.493
2.342

284
1.761
2.692
3.545
3.929
3.018

28.894
6.865
808
15.823
4.830
568

16.418
16.418
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RURAL
37.137
3.680
1.284
3.612
1.377
2.400
1.637
1.574
2.465
2.567
3.018
890
4.812
2.993
488
2.615
1.725

37.413
23.597
4.277
9.539

105.082
4.645
11.965
47.894
15.141
1.792
4.132
6.192
3.944
2.444
6.933

53.599
6.444
3.140

41.394

2.621

24.688
24.688
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JURISDICCION
ALTO PARAGUAY
Fuerte Olimpo

La Victoria

ASUNCION

REPUBLICA ARGENTINA

JURISDICCION

PROV. DE CORRIENTES

Bella Vista

Berdn De Astrada
Capital
Concepcion
Curuzu Cuatia
Empedrado
Esquina

General Alvear
General Paz
Goya

Itati

ltuzaingd

Lavalle
Mburucuya
Mercedes

Monte Caseros
Paso de los Libres
Saladas

San Cosme

San Luis Del Palmar
San Martin

San Miguel

San Roque
Santo Tome
Sauce

PROV. DEL CHACO

Almirante Brown
Bermejo
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TOTAL
11.587
5.029
6.558

512.112

TOTAL
930.991
35.350
2.294
328.868
18.411
42.075
14.721
30.372
8.147
14.775
87.349
8.774
30.565
26.250
9.012
39.206
33.684
46.326
21.470
13.189
16.513
12.236
10.252
17.951
54.050
9.151

984.446
29.086
24.215

VARONES
6.101
2.658
3.443

238.815

VARONES
459.458
17.840
1.180
157.804
9.540
20.569
7.406
15.093
4.078
7.496
42.828
4.336
15.522
13.567
4.509
19.729
16.822
22.940
10.727
6.686
8.284
6.122
5.314
9.100
27.456
4.510

491.148
15.233
12.163

POBLACION
MUJERES
5.486

2.371

3.115

273.297

POBLACION
MUJERES
471.533
17.510
1.114
171.064
8.871
21.506
7.315
15.279
4.069
7.279
44.521
4.438
15.043
12.683
4.503
19.477
16.862
23.386
10.743
6.503
8.229
6.114
4.938
8.851
26.594
4.641

493.298
13.853
12.052

URBANA
4.395
1.696
2.699

512.112

URBANA
739.040
25.393
0
319.807
7.973
34.466
7.861
17.431
6.934
7.327
66.709
6.084
23.491
11.205
6.038
30.961
27.005
40.494
14.139
3.498
10.644
6.025
3.994
8.813
46.184
6.564

784.695
22.263
13.854

RURAL
7.192
3.333
3.859

RURAL
191.951
9.957
2.294
9.061
10.438
7.609
6.860
12.941
1.213
7.448
20.640
2.690
7.074
15.045
2.974
8.245
6.679
5.832
7.331
9.691
5.869
6.211
6.258
9.138
7.866
2.587

199.751
6.823
10.361



JURISDICCION

Comandante Fernandez
Chacabuco

12 De Octubre

2 De Abril

Fray J. S. Maria de Oro
General Belgrano
General Donovan
General Guemes
Independencia
Libertad

Libertador Gral. San Martin
Maipu

Mayor Luis J. Fontana
9 De Julio

O’Higgins

Presidencia de la Plaza
1 De Mayo

Quitilipi

San Fernando

San Lorenzo

Sargento Cabral
Tapenaga

25 De Mayo

PROV. DE FORMOSA
Bermejo

Formosa

Laishi

Matacos

Patifio

Pilagas

Pilcomayo

Pirané

Ramoén Lista

PROV. DE MISIONES
Apostoles

Cainguas

Candelaria

Capital

Concepcion

Eldorado

General Manuel Belgrano

TOTAL
88.164
27.813
20.149
7.435
10.485
10.470
13.385
62.227
20.620
10.822
54.470
24.747
53.550
26.955
19.231
12.231
9.131
32.083
365.637
14.252
15.030
4.188
28.070

486.559
12.710
210.071
16.227
12.133
64.830
17.523
78.114
64.023
10.928

965.522
38.028
47.271
22.290

284.279

9.085
67.726
33.488

POBLACION

VARONES MUJERES
43.007 45.157
13.813 14.000
10.460 9.689

3.874 3.561
5.419 5.066
5.340 5.130
6.859 6.526
32.246 29.981
10.656 9.964
5.449 5.373
27.774 26.696
12.904 11.843
26.547 27.003
13.597 13.358
9.784 9.447
6.182 6.049
4.669 4.462
16.091 15.992
177.301 188.336
7.338 6.914
7.820 7.210
2.229 1.959
14.393 13.677
244.160 242.399
6.784 5.926
102.134 107.937
8.523 7.704
6.145 5.988
33.599 31.231
9.227 8.296
39.193 38.921
32.907 31.116
5.648 5.280
484.323 481.199
19.097 18.931
24.302 22.969
11.471 10.819
137.165 147.114
4.592 4.493
33.972 33.754
17.506 15.982

URBANA
76.794
22.573
14.585

4.402
5.929
8.105
9.517
28.985
13.426
7.855
35.175
14.096
44.908
19.544
12.664
8.417
4.591
20.737
359.590
8.805
9.534
0
18.346

378.182
2.744
200.644
9.054
10.357
43.627
5.568
59.193
44.645
2.350

680.048
31.633
19.219
14.598

279.961

5.340
47.556
16.372
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RURAL
11.370
5.240
5.564
3.033
4.556
2.365
3.868
33.242
7.194
2.967
19.295
10.651
8.642
7.411
6.567
3.814
4.540
11.346
6.047
5.447
5.496
4.188
9.724

108.377
9.966
9.427
7173
1.776
21.208
11.955
18.921
19.378

8.578

285.474
6.395
28.052
7.692
4.318
3.745
20.170
17.116
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JURISDICCION POBLACION

TOTAL VARONES MUJERES URBANA RURAL
Guarani 57.818 30.003 27.815 18.525 39.293
Iguazu 66.539 33.611 32.928 62.639 3.900
Leandro N. Alem 41.670 21.068 20.602 21.789 19.881
Libertador Gral. San Martin ~ 42.440 21.646 20.794 24.723 17.717
Montecarlo 34.073 17.404 16.669 23.482 10.591
Obera 95.667 48.261 47.406 59.598 36.069
San Ignacio 55.038 27.865 27.173 35.134 19.904
San Javier 19.187 9.809 9.378 8.500 10.687
San Pedro 23.736 12.455 11.281 8.605 15.131
25 De Mayo 27.187 14.096 13.091 2.374 24.813
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Anexo 4

Estructura de la poblacién por sexo y edad

Estructura de la poblacién.
Departamentos extrafronterizos.
Argentina 2001

80-84 |
70-74 |
60-64 -

50-54 1

40-44 1

30-34 ]

20-24 |

10-14 |

0-4 T T T
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M Varones Mujeres

Estructura de la poblacion.
Departamentos extrafronterizos.
Paraguay 2002
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Estructura de la poblacion.
Departamentos fronterizos.
Paraguay 2002

80-84

70-74

60-64

50-54

40-44

30-34

20-24

10-14

0-4

-8,0

-6,0

-4,0 -2,0

M Varones

00 20 40 60 80
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Estructura de la poblacién.
Departamentos fronterizos sobre el rio

Pilcomayo. Paraguay 2002

80-84

70-74 1
60-64 |

50-54 |

40-44

30-34 |

20-24 |

10-14 |

0-4 -
80 -60 -4,0

M Varones

-2,0 0,0

Estructura de la poblacion.
Departamentos fronterizos sobre el rio

Paraguay. Paraguay 2002

80-84 1

70-74

60-64 |

50-54

40-44 1

30-34 7

20-24

10-14

0-4

-80 -60 -40 -2,0
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20 40

Mujeres

6,0
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Estructura de la poblacién.
Departamentos fronterizos sobre el rio

Parana. Paraguay 2002

80-84
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50-54
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20-24
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0-4
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M Varones
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20 40

Mujeres

2,0 4,0
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Estructura de la poblacion.

Departamentos fronterizos sobre el rio

Pilcomayo. Argentina 2001
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Estructura de la poblacion. Departamentos paraguayos

Departamento Concepcion
80-84
70-74 ]
60-64 |

50-54 |

40-44 |

30-34

20-24

10-14

0-4
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Departamento Cordillera
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Departamento Itapua

80-84

70-74

60-64
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Departamento Misiones
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Departamento Amanbay
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Departamento Presidente Hayes
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Provincia del Chaco Provincia de Corrientes
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Estructura de la poblacion. Provincias argentinas

Provincia del Chaco Provincia de Corrientes
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