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PRESENTACION

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) constituyen la causa principal de enfermedad y muerte
prematura evitable a nivel mundial. Esta estimado que el ochenta por ciento de las ECNT se podrian evitar
mediante la prevencién primaria, a través del cambio de comportamientos relacionados al consumo de ta-
baco, el consumo de grasas, alcohol y sal, la prevenciéon de la obesidad y la promocién de la actividad fisica,
ademas de algunas mejoras en las condiciones ambientales como la calidad del aire y la planificacién urbana.

Es reconocido que el sector de la salud no puede, por si solo, hacer frente a los desafios que implican un abor-
daje sobre las desigualdades sociales y los determinantes sociales de la salud. La prevencién y el control de las
ECNT requieren, por tanto, de la alianza con sectores de ambitos tan diversos como la agricultura, el urbanis-
mo, el comercio, la planificacién urbana, la educacién, el transporte, la energia y el medio ambiente entre otros.

El propdsito de este documento es hacer una descripcidn de los factores sociales, econdmicos y del ambiente
en Paraguay, que repercuten en la incidencia de factores de riesgo relacionados con las ECNT. Se ha utilizado
una variedad de fuentes secundarias con el objetivo de consolidar y presentar informacién relevante para el
disefo de politicas e intervenciones. Presenta, ademas, datos actualizados referentes a la carga de las principa-
les ECNT a nivel nacional, a los efectos de que puedan contribuir a establecer las lineas de base para las metas
de futuras intervenciones.

El material estd dividido en 4 Capitulos: |. Determinantes de salud; Il. Factores de riesgo; lll. Carga de las ECNT;
y IV. Respuesta mundial, regional y local a las ENT.

En el Capitulo | se presentan datos sobre los determinantes que condicionan la salud: sociales, econémicos y
del ambiente, los estilos de vida y el funcionamiento de los sistemas de salud y de vigilancia.

En el Capitulo Il se analizan datos sobre los factores de riesgos asociados a las enfermedades crénicas mas
comunes: el consumo de tabaco, la inactividad fisica, los malos habitos alimenticios, el consumo excesivo de
alcohol y la obesidad.

En el Capitulo Il se describe la situacion de las cuatro enfermedades no transmisibles que representan la mas
alta carga de morbi-mortalidad para el pais (enfermedades cardiovasculares, diabetes, afecciones respirato-
rias crénicas y cancer) y ademas se menciona otras enfermedades crénicas que también generan un impacto
importante en los pacientes que las padecen: los trastornos mentales y las enfermedades renales. Algunas
de ellas comparten factores de riesgo y pueden beneficiarse con respuestas comunes a las enfermedades no
transmisibles citados anteriormente.

El Capitulo IV se presenta un marco histérico reciente de cémo las ECNT han ido ganando relevancia en la es-
cena mundial y regional. Presenta ademas las cuatro grandes lineas de accién que podrian marcar las politicas
publicas, considerando la suficiente evidencia que existe sobre la efectividad de las medidas.

El material esta dirigido a formuladores de planes y politicas publicas tanto del sector salud como de otros
sectores vinculados a los determinantes de las ECNT, asi como a trabajadores de la salud, investigadores y la
sociedad civil.

Su objetivo es alentar la discusién y el debate publico sobre los factores clave relacionados con la alta carga de

enfermedad crénica, sus factores de riesgo y sus repercusiones en la calidad de vida y la garantia del derecho
a la salud en Paraguay.

Prof. Dra. Felicia Canete







CAPIiTULO 1

Determinantes de salud







Determinantes sociales,

Capitulo | - Determinantes de Salud '1‘
politicos y del ambiente

La politica, las finanzas, el comercio, la agricultura, la vivienda, la educacion, la planificacion de la comunidad, el transporte
y el medio ambiente determinan la forma en que la gente vive y los riesqgos sociales y personales a los que estd expuesta. Es
necesario entender el modo en que se definen y se implementan las politicas publicas en los niveles nacionales, departamentales
ylocales, para identificar a los actores y comprometerlos en la accidn. El abordaje intersectorial es fundamental para intervenir en
las causas de las Enfermedades Crnicas No Transmisibles (ECNT) y sus miiltiples dimensiones.

Descripcion del pais

araguay es un pais de 406.755 km? y 6.672.631

habitantes', de poblacién mayoritariamente jo-
ven y de reciente urbanizacién en comparaciéon con
otros paises de la regidn. Estd situado en el centro de
América del Sur. Limita con Argentina al sudeste, sur
y sudoeste, con Bolivia al norte y con Brasil al este. No
tiene costas maritimas.

El territorio se encuentra dividido en dos regiones con
caracteristicas demograficas y de ecosistemas natura-
les muy diferenciados, separadas por el Rio Paraguay.
(Grafico I.1.). La Region Oriental abarca el 39% del te-

rritorio nacional con rico caudal hidrico, tierras fértiles
y planicies pastosas, albergando al 97% de la pobla-
cién en 14 departamentos y la ciudad capital.

La Regién Occidental o Chaco comprende el 61%
del territorio nacional y esta dividida en tres depar-
tamentos.

Esta regidén posee una zona baja, con palmares cerca
del litoral del rio Paraguay y una vasta llanura semiari-
da en la zona central y norte. En el Chaco reside poco
mas del 2% de la poblacién total del pais.

Grafico L.1.

Densidad poblacional por departamentos. 2012
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Composicion

étnica y otras nacionalidades

as caracteristicas étnicas han sido frecuente-

mente descriptas como un factor a tener en
cuenta en el momento de analizar las enfermeda-
des no transmisibles y sus factores de riesgos. En
paises de ingresos altos, las poblaciones indigenas
tienen una mayor carga que las poblaciones no
indigenas.2 Menos se sabe acerca de estos patro-
nes en los paises de bajos y medianos ingresos.
En México, por ejemplo se ha encontrado mayores
factores protectores contra la obesidad en la pobla-
cion indigena que en la poblacion general. 2En Pa-
raguay, la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
2011 (ENFR 2011) revelé diferencias significativas,
que requieren abordajes diferenciados.*

La poblacién indigena en Paraguay esta compuesta
por un total de 112.848 personas, de las cuales el 52%
reside en la Region Oriental y el 48% en el Chaco. El
departamento con mayor poblacién indigena en el

pais es Presidente Hayes. Le siguen Boquerdn y Ca-
nindeyu. Los departamentos con menos poblacion
indigena son: Central, Itapua, Guaira y la capital del
pais. (Graficol.2.)

En total existen 19 pueblos. Los de mayor presencia
son Mbya, Ava Guarani y Nivaclé. En cambio en las
comunidades Guana, Tomardho y Manjui, en el 2012,
existian apenas 86, 183 y 385 personas, respectiva-
mente. De no tomarse medidas oportunas, la dismi-
nucion de la poblacién de estos pueblos podria acen-
tuarse peligrosamente, apuntaban los coordinadores
del Censo Indigena 20125

Con respecto a la poblacién migrante y sus descen-
dientes residentes en el pais, vale apuntar que entre
las décadas de 1920 y 1950 el Gobierno de Paraguay
motivé la venida de diversas oleadas migratorias de
familias rusas, alemanas, japonesas, entre otras.

Grafico 1.2.

Paraguay. Distribucion de comunidades indigenas.

DGEEC, 2013
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*El Convenio 169 de la OIT establece que
un pueblo es considerado indigena “por el
hecho de descender de poblaciones que ha-
bitan en el pais 0 en una region geografica
ala que pertenece el pais en su época de
conquista, de la colonizacién o del estable-
cimiento de las actuales fronteras estatales
y que, cualquiera sea su situacion juridica,
conservan todas suspropias instituciones
sociales, econdmicas, culturales y politicas
o parte de ellas”.
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Idioma

araguay es un pais oficialmente bilingtie. De acuer-

do a datos del Censo 2002, un 59% habla prepon-
derantemente el guarani en el hogar y un 36% el es-
panol. ' (Gréfico I.3.).

Un 8% habla sélo guarani y un 4% soélo castellano. La
mayor parte de la poblacién entiende ambos idiomas
y utiliza expresiones que los combina informalmente.
Esta forma de expresarse se conoce como jopara.

Existen ademas 19 pueblos indigenas que se agrupan
en cinco familias linguisticas.®

En la frontera con el Brasil, habitada por numero-
sos migrantes e hijos de migrantes, el portugués
es un idioma de uso comun. En la zona este del
pais muchos pobladores paraguayos hispanoha-
blantes e incluso guarani-parlantes incorporan
el portugués en su comunicacién cotidiana.’ De
acuerdo a los resultados preliminares del censo
2012, existe un 5% de habitantes trilingtes: ha-
blan portugués, castellano y guarani, y un 1%
es bilingle castellano-portugués. Por ultimo,
hay un 0,4% de habitantes bilinglies guarani-
portugués.®

Grafico 1.3.

Paraguay. Idioma preponderante en el hogar
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Organizacion politico-territorial

| nombre oficial del pais es Republica del Paraguay

y como tal, su forma de gobierno es la democracia
representativa, participativa y pluralista, con division
de poderes. La Constitucion Nacional de 1992 define
ademas al pais como un Estado social de derecho,
unitario, indivisible, y descentralizado.’

El Poder Ejecutivo es ejercido por el Presidente de la
Repubilica, elegido por voto, para un mandato de cin-
co anos, sin posibilidad de re-eleccién. En la misma
chapa presidencial figura el Vicepresidente, quien tie-
ne como funcién remplazar al Presidente con todas
sus atribuciones, en caso de impedimento, ausencia
temporal o vacancia definitiva de dicho cargo.

Existen en total 11 Ministerios y 19 Secretarias con
rango ministerial, ademas de tres Gabinetes de apoyo
y asesoramiento técnico-politico.8 (Gréfico 1.4.)

El Poder Legislativo es ejercido por el Congreso,
compuesto de una Camara de Senadores de 45
miembros, y una Cdmara de Diputados de 80 miem-
bros. Tiene a su cargo dictar, modificar y derogar
leyes, entre ellas la que define anualmente el Pre-
supuesto General de la Nacion. También aprueba o
rechaza acuerdos internacionales y préstamos sus-
criptos por el Poder Ejecutivo, autoriza concesiones
para la explotacién de servicios publicos naciona-
les, multinacionales o de bienes del Estado, y tiene
la potestad de llevar a juicio politico y destituir a las
maximas autoridades en caso de mal desempeio
de sus funciones.”

Las elecciones para senadores y diputados titulares y
suplentes se realizan en comicios simultaneos con las
presidenciales y de gobernadores.

El Poder Judicial estd a cargo de la administracion de
justicia y es ejercido por la Corte Suprema de Justicia,
y por los tribunales y juzgados. Los nueve ministros
de la Corte Suprema de Justicia son designados por
el Senado y refrendados por el Presidente de la Re-
publica.’

Desde el punto de vista politico-administrativo, Pa-
raguay se halla dividido en 17 Departamentos y 246
municipios , con autonomia politica, administrativa y
normativa para la gestién, y de autarquia en la recau-
dacion e inversién de sus recursos. La ciudad capital,
Asuncion, es un municipio independiente y no inte-
gra ningun departamento.’

El gobierno de cada departamento es ejercido por un
Gobernador y por una Junta Departamental, mientras
que el de los municipios esta a cargo de un Intenden-
te y de una Junta Municipal, todos estos cargos elec-
tos en sufragio directo.”

Desde 1989 se han tenido cinco elecciones municipa-
les y cinco elecciones generales. En el plano interna-
cional, Paraguay es miembro fundador de la Organi-
zacién de las Naciones Unidas (ONU), la Organizacién
de Estados Americanos (OEA), y el Mercado Comun
del Sur (Mercosur). También integra la Unién de Na-
ciones Suramericanas (Unasur).

Grafico 1.4.

Organizacion de Poderes en Paraguay. Noviembre, 2013
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Estructura de edad de la poblacién

Desde la segunda mitad del siglo XX, Paraguay
quintuplicd su poblacién. Pasé de 1.328.452 ha-
bitantes en 1950 a una proyeccién de 6.672.631 per-
sonas en el 2012. El 50,5% son hombres y 49,5%, mu-
jeres. Desde la década de 1990 la tasa de crecimiento
poblacional se redujo y actualmente esta estimada en
1,7% anual, levemente superior al promedio de Amé-
rica Latina, que es del 1,1%.'

La esperanza de vida al nacer es de 70,7 afos para
hombres y 75 aflos para mujeres. ©

La poblacién del pais es mayoritariamente joven. De
acuerdo a las proyecciones poblacionales de la Di-
reccién General de Estadisticas, Encuestas y Censos
(DGEEC), en el 2013, 4 de 10 habitantes era menor
de 15 afios, con diferencias en zonas rurales y urbanas
(41,3%, frente a 33,9%). °

Por otra parte, aunque el grupo de mayores de 64
anos mantiene un reducido peso, ha crecido muy len-
ta pero sostenidamente. De 3,7% en 1950 pasé a 4,9%
en el 2002.' (Gréfico I.5. y Tabla I.1.)

Tabla I.1.

Paraguay. Porcentaje de poblacion segun
grupos de edades y periodos censales

1950 1962 1972 1982 1992 2002

Grupo
de edad

Oal4 43,8 [459 |447 (408 |[41,5 |371
15a64 525 [50,2 | 512 |549 |539 |58
64ymas | 3,7 3,9 443 | 46 4,9

0al14 389 1409 | 385 34,5 37,1 33,9
15a64 575 |548 | 568 |606 |58 61,2
64ymas | 3,6 4,3 4,7 4,9 4,9 4,9
Rupal |
0al4 464 [48,7 | 485 [455 |46 41,3
15a64 50 47,7 | 479 [50,7 1497 |538
64ymiés | 3,6 3,7 3,7 3,8 4,2 4,9

Fuente: DGEEC. Censo Nacional de Poblacién y Viviendas,
1950, 1962, 1972, 1982, 1992, 2002.

Grafico L.5.

Paraguay. Porcentaje de poblacion segun grupos de edades. 1950-2002
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Existen importantes diferencias en el perfil demogra-
fico entre los departamentos. Por ejemplo, Neembu-
cu tiene la peculiaridad de contar con un porcentaje
de poblacién adulta mayor que supera a su poblacién
de nifos y nifas menores de cinco afos. Para el 2012,
la poblacién estimada de mayores de 60 afos alcan-
zaba el 13%, mientras que la poblacién de menores
de cinco anos era de solo el 9%. °

En general, en todos los departamentos se ha notado
un progresivo aumento de la proporcion de adultos ma-
yores, mientras que el peso de la poblacién de menores
de cinco afnos presenta una tendencia a disminuir con
los anos. ° Esta tendencia estd directamente asociada
al nimero de hijos por mujer. La tasa de fecundidad en
Paraguay ha decrecido de 3,1 hijos por mujer en el 2007
a 2,9 hijos por mujer en el 2011 Se mantiene aun un
poco por encima de la tasa de fecundidad a nivel mun-
dial, que ronda los 2,4 hijos por mujer. ™
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Presidente Hayes

Las pirdmides de poblacion
ayudan a identificar el impacto de
variables demogrdficas, tales como

fecundidad, mortalidad y migracion.

Conocer las caracteristicas demogréficas y sus par-
ticularidades regionales se hace importante ya que
la edad estd claramente asociada a la presencia de
ECNT. En poblaciones mas envejecidas, la prevalencia
de estas patologias es mas elevada.
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En las regiones del mundo de ingresos altos la tasa de fecundidad promedio es de 1,8 hijos por mujer. En las regiones de ingresos bajos, es de 4 hijos por mujer. (OMS,

2013)
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Urbanizacion y dinamicas territoriales

| entorno urbano es un factor que condiciona esti-

los de vida que pueden desencadenar en factores
de riesgo para las ECNT. En la ciudad son méas comu-
nes los empleos sedentarios, el consumo de alimen-
tos procesados y la percepcién de que caminar es
inseguro debido al tréfico, la delincuencia y la falta de
espacios para los peatones.

Paraguay presenta una urbanizacién tardia en rela-
cién con otros paises de la region.'?

El paso de poblaciéon mayoritariamente rural a urbana se da
en la década de los 90, tal como se observa en el Grafico
1.6. Los factores que determinan este crecimiento son prin-
cipalmente las migraciones del campo a la ciudad. ™

En el 2010, el porcentaje de poblacién urbana en Pa-
raguay era del 58,9%, bastante mds bajo que en los
paises vecinos , considerando que la poblacién urba-
na en Argentina llegaba al 92%, en el Brasil al 87%, y
en Bolivia al 67%.°

En numeros absolutos, la poblaciéon urbana en Para-
guay ascendia en el 2010 a 3.932.915, con una leve

predominancia de mujeres (51,1%) frente a los hom-
bres (48,9%).°

Las dinamicas de crecimiento urbano en Paraguay
tienen una evolucién azarosa, poco planificaday a ve-
ces hasta anarquica.™

El Area Metropolitana de Asuncién o Gran Asuncién
—integrada por la ciudad capital y sus 9 ciudades ve-
cinas en el Departamento Central- ha sido natural-
mente un polo de atraccién para la migracion interna
y concentra actualmente mas de una tercera parte la
poblacién del pais en menos del 1% del territorio, con
una densidad poblacional de 2.661 habitantes/km?>. El
crecimiento urbano se ha dado sin criterio urbanisti-
co, con insuficientes vias de acceso y espacios verdes
en las ciudades. Ademas de Central, Alto Parana y Ca-
nindeyu han sido los departamentos que mas crecie-
ron en las ultimas dos décadas. '* (Grafico I.7.)

Polos tradicionales de nucleos urbanos son Ciudad
del Este (en Alto Parand) y Encarnacion (Itapua),
que en la década de 1960 enfrentaron notables
crecimientos poblacionales. Alto porcentaje de la

Grafico 1.6.

Paraguay. Evolucion de la poblacion urbana y rural
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Es importante tener en cuenta que el drea urbana se define administrativamente en Paraguay como toda cabecera de distrito creado oficialmente por las leyes de
division politica del territorio y que tenga delimitadas manzanas de cuatro cuadras lateralizadas por calles en dngulo recto. No se considera el nimero de habitantes, la
densidad poblacidn o la existencia de determinados servicios. Es asi, que cabeceras distritales de muy pequefia poblacién (incluso menos de 500 habitantes), figuran

igualmente como zonas urbanas (Oddone, 2012)
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Grafico 1.7.

Paraguay. Evolucion de la poblacion en la década 2002 - 2012, por distrito
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la DGEEC. 2012

poblacidon de estas ciudades son migrantes que
habia nacido en localidades distintas a la de su re-
sidencia, particularmente mujeres atraidas por las
mejores posibilidades de empleo en las ciudades.
¢ Por lo general, las mujeres migrantes de las pri-
meras décadas tenian muy escaso nivel educativo,
por lo que eran incorporadas en puestos de bajos
salarios: algunas en el sector comercio, muy pocas
en el industrial y, en mayor proporcion, en el traba-
jo doméstico. "7

En el 2002, el 41% de la poblacién urbana en las 10
ciudades mas urbanizadas del Gran Asuncién pro-
venia de otro departamento. En muchos casos esta
atraccién del campo a la ciudad, en lugar de me-
jorar las condiciones de vida, agudiza la inequidad
entre areas rurales y urbanas, y dentro de las ciuda-
des, entre ricos y pobres. Con la insuficiente oferta
de empleos en el sector del comercio y el servi-
cio, y la minima industrializacién capaz de absor-
ber mano de obra, crece la informalidad, y con ella

la desocupacion y la marginalidad. El crecimiento
econdémico que registrd el pais en los ultimos afnos
casi no ha aumentado la oferta de empleo ya que
se ha focalizado en sectores de concentracién de
tierras y uso intensivo del capital, sin impactar en el
mejoramiento de la industria, la comercializacién o
el consumo doméstico."

Un estudio de la Unicef sobre la situaciéon de nifios y ni-
Aas urbanos en Paraguay plantea que“la alta concentra-
cion y el origen migratorio en esta area, dan lugar a la
proliferacion de barriadas marginales, particularmente
en zonas bajas y bafados de la capital, donde se con-
centran las familias mas pobres, con mayor nimero de
hijos, muchas de las cuales habitan generalmente en
viviendas precarias, sufren subempleo o informalidad
laboral y carecen de servicios basicos”'®

Esta marginalizaciéon urbana tiene sus causas en el
ambito rural, donde el uso de la tierra se caracteriza
por el aprovechamiento no sustentable de los recur-
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sos naturales, deforestaciones masivas y explotacion
irracional de bosques, degradacion general de suelos
y monocultivos extensivos.'

El modelo de produccidn que se inicié entre los ‘80 y
90 motivado por la migracién brasilefa y basado el
cultivo extensivo y mecanizado de soja ha provocado
gue una gran cantidad de pequefos productores y
sus familias se vieran forzados a vender sus parcelas o
sus derechos sobre las mismas y a emigrar al exterior
o al drea urbana.™

Este modelo reemplazé en muchos lugares a la tradicio-
nal sociedad rural que predominé hasta mediados de

Pobreza

los afnos sesenta con dos estilos productivos: una eco-
nomia extractiva bajo dominio de grandes ganaderos
y madereros latifundistas y una agricultura campesina
minifundista, con parcelas menores a 20 hectéreas. Des-
de la década de 1990, se observa una notoria brecha de
ingresos entre los productores empresariales mecaniza-
dos y los campesinos tradicionales. '3

Desde mediados de la década de 1990 se observa
también el crecimiento de ciertas ciudades inter-
medias o agrociudades en Canindeyu, Alto Parana e
Itapua, que surgen como respuesta una necesidad lo-
gistica y de servicios para los actores de la agricultura
empresarial.’

En Paraguay, la pobreza medida como ingreso pro-
medio de la familia, evidencié una leve tendencia
a la reduccién en los ultimos afos, considerando que
ha disminuido de un 35,1% en el 2009 a 32,4% en el
ano 2011; aunque persiste la diferencia sustancial por
areas, ya que la pobreza rural supera en porcentaje
a la urbana, 44,8% versus 23,9%, respectivamente. '°
(Gréfico 1.8.)

La pobreza es un problema complejo y multidimen-
sional que se relaciona no solamente con el ingreso
familiar sino también con la falta de acceso a bienes y
servicios, exclusién, marginacién y desvinculacién so-
cial. Es una sintesis de vulneracion de derechos. Des-
de una concepcidn de politicas publicas es importan-

te entenderla no como una condicion, sino como una
situacion transitoria que puede ser superada.?

Su vinculo con las ECNT es el de un circulo vicioso.
La pobreza expone a las personas a factores de ries-
go y, a su vez, las enfermedades no transmisibles
resultantes tienden a agravar la espiral que lleva a
la pobreza.?!

En el mundo, al menos una cuarta parte de las muer-
tes por ECNT ocurren en poblacién econémicamente
activa, lo cual implica un tremendo costo social en
cuanto a pérdida de productividad que al final podria
derivar en un circulo vicioso de mala salud, pobreza y
estancamiento econémico. %

Grafico 1.8.

Paraguay. Porcentaje de poblacion debajo de la linea de pobreza,

segun area de residencia. 2006-2011
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Fuente: DGEEC. Encuesta Permanente de Hogares 2006 a 2011.
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A nivel macro, simulaciones econémicas estiman que las
ECNT en dos décadas representaran para la economia
mundial una pérdida acumulada de mas de 30 billones
de ddlares, sumando tanto los costos directos (atencion
de la salud) como los indirectos (pérdidas en la producti-
vidad a consecuencia de muertes y discapacidad).??

A nivel micro, existen estudios que demuestran que las
personas de menos ingresos estan mas expuestas a los
factores de riesgo porque tienen dietas menos saluda-
bles, fuman mas, tienen mas barreras para la practica de
actividad fisica y son mds vulnerables a la publicidad de
consumo de tabaco y bebidas alcohélicas.??

Asimismo, el tratamiento de ECNT como el cancer y las
enfermedades renales crénicas -cuando no es asumido

Estructura econdmica

La asociacion entre pobreza
y las Enfermedades No
Transmisibles es circular

por el Estado- genera gastos catastréficos para las fami-
lias, que las empujan a la pobreza. Los tratamientos para
la diabetes y la hipertensién también deben ser costea-
dos por el propio bolsillo y representan porcentualmen-
te mayor gasto para las personas pobres.??

Para entender la pobreza en Paraguay resulta perti-
nente revisar factores macro y micro de la econo-
mia local.

El 2012 cerrd con una inflaciéon de 4,0% (inferior a la
registrada en el aflo anterior que fue del 4,9%) y una
caida del Producto Interno Bruto (PIB) en un -1,2%,
después de varios ailos de moderado crecimiento. La
reduccion fue atribuida por los especialistas al declive

en la actividad agricola por factores climaticos. El sec-
tor primario en general registré una caida del -20%. #

La energia eléctrica (30,6%);semillas oleaginosas
(22,9%); cereales (14,3%) y productos de la carne
(10,4%) representaron el 78,3% de las exportaciones
en el 2012. Los mercados externos mas importantes
fueron el MERCOSUR (48,7%), Rusia (9,7%) y Alemania
(6,0%). (Grafico 1.9.)

Grafico 1.9.

Paraguay. Principales rubros de exportacion

Fuente: STP. 2013
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« Actividad agricola

La economia paraguaya mantiene un modelo histo-
rico que se sustenta basicamente en la produccién y
exportacion agricola y ganadera, aportando ambas
€l27% del PIB, tal como se observa en laTabla1.2.

La caracteristica de este tipo de economia basada en
la agro exportacion de materia prima es su vulnerabi-
lidad ante los factores climaticos, tales como sequia,
heladas o incendios forestales. Otro factor de riesgo
es la gran dependencia de los precios internacionales.
Es el caso del algoddn, rubro histéricamente estraté-
gico para la pequena agricultura, que en los ultimos
anos ha venido siendo desplazado debido a los bajos
precios en el mercado internacional. Remplazando al
cultivo del algodén, para la pequeiia agricultura apa-
rece el sésamo como rubro de exportacion hacia mer-
cados de Europa y Asia.'

La expansion de los cultivos mecanizados —especial-
mente de la soja- se incrementé desde la década del
1990. Sus consecuencias sociales han sido materia
de muchos estudios en el pais, donde se resalta su
relacién con la migracion de la pequena agricultura,
la concentracion de ingresos, la desocupacion, la po-
breza, la destruccion de los recursos naturales y los
conflictos entre los grandes productores y los campe-
sinos empobrecidos.

En contraposicién, la familia campesina es minifundis-
ta. Tiene en promedio menos de 10 hectéareas. Consi-
derando los 16 rubros mas importantes de la agricul-
tura (soja, maiz, algodén, mandioca, trigo, poroto, caia
de azucar, mani, girasol, arroz, tabaco, sésamo, tartago,
canola, stevia y yerba mate), en el 2011 se coseché al-
rededor de 15,5 millones de toneladas de productos
diversos provenientes de la agricultura tradicional.

Otra cadena de valor productiva importante de men-
cionar es la motivada por la empresa exportadora de
jugo envasado ubicada en Itapua, que se surte de ma-
teria prima de varios departamentos. 3

« Cultivo del tabaco

En un andlisis de factores de riesgo de enfermedades
crénicas es necesario conocer el peso que tiene el
cultivo del tabaco como rubro agricola del pais. En el
caso de Paraguay, el tabaco efectivamente es un ru-
bro tradicional que se cultiva desde la época colonial.

Edulcorante natural conocido localmente con su nombre en guarani ka'a he'e
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Tabla 1.2.

Paraguay. Composicion del PIB
por sector economico

Sectores 1992/2001 2002/2011
Primario 22% 27%
Agricultura 14% 19%
Ganaderia 5% 6%
Otros primarios 2% 2%
Secundario 22% 19%
Industria 16% 13%
Construccion 5% 4%
Electricidad y agua 2% 2%
Terciario 47% 47%
Comercio 20% 18%
Comunicaciones 3% 4%
Gobierno 7% 7%
Otros servicios 18% 17%

Fuente: Servin M. El modelo productivo de
Paraguay. CADEP, 2012. Con datos del BCP.

Desde fines de la década de 1990 la actividad recobré
impulso a través de la accién de las empresas Taba-
calera del Este S.A. y Compania Agrotabacalera del
Paraguay SA, que introdujeron el cultivo de tabaco
Virginia mediante un programa experimental que
comprendié un grupo inicial de siete productores en
un predio de 15 hectéreas. *

Las empresas tabacaleras facilitan a los agricultores,
insumos, plantines, asistencia técnica, ademas de ga-
rantizarle el mercado. Se dedican al rubro unas 3.000
familias, especialmente de la zona de San Pedro. 34
Segun la Unién de Tabacaleros del Paraguay (UTP), en
el afno 2010 las empresas tabacaleras pagaron un to-
tal de 80 millones de délares en conceptos tributarios
(Impuesto Selectivo al Consumo, Impuesto al Valor
Agregado (IVA), Renta, y el IRACIS).

« Sector de Servicios, Comercio y Finanzas

Asi como el sector primario es el principal responsa-
ble de las exportaciones, el sector terciario (servicios
publicos, comercio y las finanzas) es el principal gene-
rador de fuentes de empleo en el pais.
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El 57% de la poblacion trabaja en este sector de la
economia. Le sigue el primario (agricultura, ganade-
ria) con el 27% y el sector secundario (industrial) con
el 16%.

En la zona urbana, el 86% de las mujeres y el 69% de
los hombres trabajan en el sector terciario. En el cam-
po, el 56% de las mujeres y el 64% de los hombres tra-
bajan en sector primario.?

« Empleo y desempleo

En Asuncién y dreas urbanas del Departamento Cen-
tral, de cada 10 ocupados, incluyendo al empleo do-
méstico, 7 son asalariados o dependientes.*Este dato
puede resultar de interés en el momento de plantear
alianzas con el sector privado dentro de las estrate-
gias posibles para el control y prevencion de las ECNT.

En el primer trimestre del afo 2012, la distribucidn
de los ocupados segun el tamafio de la empresa
revela la predominancia de las pequenas empresas
(41,5%). (Grafico 1.10.) Estas contienen a las uniper-
sonales (17,3%) y a las que ocupan de 2 a 5 personas
(24,2%). El peso relativo de las pequeias empresas
registré una significativa disminucion en los ultimos
tres anos, ya que en el afo 2010 era del orden del
47,7%.%

En contrapartida, el peso de las empresas mas gran-
des (51 y mas personas) como empleadores de mano
de obra registré importantes incrementos (Ao 2010:
17,9%, Ao 2011:19,2%, ARo 2012: 22,3%).%*

Se evidencia una inequidad en el promedio de ingre-
sos mensuales, comparando hombres y mujeres. Tan-
to en zona urbana como rural, el ingreso promedio de
las mujeres es casi una tercio mas bajo que el de los
varones.

« Presion tributaria

Desde hace anos, a nivel mundial se discuten mecanis-
mos de financiacién del sector salud, a través de im-
puestos sobre productos riesgosos, como el tabaco.

La presion tributaria en Paraguay es la mas baja en
América Latina. En los ultimos 3 afos se mantuvo re-
lativamente constante, alrededor del 13%, mientras
gue en otros paises de la region llega al 30%. El sis-
tema impositivo se sostiene principalmente en el Im-
puesto al Valor Agregado (IVA), que representa el 53%
del total de los ingresos tributarios. %

Grafico 1.10.

Paraguay. Porcentaje de ocupados segtin
tamano de la empresa. (EPH 2012)
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Grafico I.11.

Paraguay. Recaudacion
por tipo de impuesto
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Fuente: Propuesta sobre Justicia Tributaria. Decidamos, 2012.
Con datos del BCP.
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Grafico 1.12.

Paraguay. Aios de estudio de la jefatura de hogar
(valores promedio por conjunto de caracteristicas)
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Fuente: (PNUD 2008) Datos de EPH 2007

Otras fuentes de ingreso tributarias son el impuesto
a la renta de la empresas (IRACIS) (18%), el impuesto
al comercio exterior gravamen aduanero (13,4%) y el
impuesto selectivo al consumo (ISC) ~compuesto por
el impuesto a los combustible (9,9%) y los impues-
tos al tabaco, bebidas alcohdlicas y articulos de lujo
(4,7%). Ademas, existen otros impuestos de menor
importancia y de bajo rendimiento, como el impues-
to a la renta del pequeiio contribuyente (IRPC) y un
impuesto a la renta para actividades agropecuarias
(IMAGRO) (0,3%). ¥ (Gréficol.11.)

« Nivel educativo

La reforma educativa implementada en la década de
los ‘90 permitio expandir la oferta y ampliar la Educa-
cién Escolar Basica (EEB) obligatoria y gratuita hasta
el noveno grado escolar, para nifos y nifas de 6 a 14
anos de edad. El segundo ciclo de educacién secun-
daria comprende tres aflos de estudio adicionales y
corresponde al bachillerato cientifico o técnico.

Con la reforma, el promedio de afos de estudio de la
poblacién de 15 afos pasé de 7,1 enel 2000a 8,2 enel
2010. No obstante, las inequidades son muy notorias.
El Informe Nacional sobre Desarrollo Humano 2008 28,
del PNUD, presenta un retrato de las desigualdades
en Paraguay con dos personajes ilustrativos —dofa

Benefrida y don Blas- que dependiendo de su zona de
residencia, su sexo, el idioma mas hablado y su nivel
socioecondmico presentan injustas diferencias.

Por ejemplo, don Blas, un vardn, del drea urbana, his-
panohablante y perteneciente al 20% mas rico de la
poblacién tendria en promedio 13,6 afos de estudio.
En comparacién, dofia Benefrida, del area rural, gua-
rani hablante y del 20% mas pobre de la poblacién,
tendria apenas 3 aios de estudio. (Grafico 1.12.)

A nivel nacional, la tasa de desercion de la ensefianza si-
gue siendo preocupante. S6lo 3 de cada 10 estudiantes
que ingresaron en el primer grado en 1999 completaron
los 12 afos de la educacion formal en 2010. %

En el 2012, un 10,4% de los nifios, nifias y adolescen-
tes de entre 6 a 17 aios de la zona rural y 6,5% de la
zona urbana, no asistia a ninguna institucion de ense-
Aanza. En la poblacién de 15 a 17 aios, que deberia
estar en la educacion media, predomina como causa
la “falta de recursos”. La segunda razén mas citada era
“no quiere estudiar”. En el periodo de 1990-2010 la
tasa bruta de escolarizacion se ha incrementado en el
preescolar en 55 puntos (27% a 82% a nivel nacional),
la Educacién Escolar Basica (EEB) 3° ciclo en 40 pun-
tos (39% a 79%) y en la educacion media 34% (22%
a 56%).3°
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Grafico 1.13.

Nivel de Instruccion de las mujeres en edad fértil de Central y San Pedro.
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Fuente: (PNUD 2008) Datos de EPH 2007

Se observan desigualdades en el nivel de escolari-
zacién seguin zona de residencia, ingresos e idioma
principal. El promedio de afos de estudio en la pobla-
cién mayor de 10 afnos en la zona urbana es de 10,3
anosy en la zona rural de 6,2 aitos. La poblacién indi-
gena enfrenta grandes brechas respecto al promedio
nacional. En promedio, esta poblacion cursé solo los
3 primeros aios en la escuela.?*3°

Las pruebas nacionales del Sistema Nacional de Eva-
luacién del Proceso Educativo (SNEPE, 1999 a 2010)
denotan bajos rendimientos que se mantienen con
los aflos. Mas de la mitad de estudiantes del 3° grado
no aprueba las competencias basicas de matemati-
cas, 4 de cada 10 no alcanza a comprender lo que lee
en un texto y 6 de cada 10 tiene dificultades de orto-
grafia y gramatica para escribir un texto. 3

47%

Nivel Medio:
Al menos el

sexto grado
aprobado

« Género

El género estd considerado como un determinante
estructural de la salud debido a la influencia funda-
mental que tiene en el establecimiento de jerarquias
en la divisién del trabajo, la asignacién de recursos y
la distribucion de beneficios. La divisién de las funcio-
nes segun el sexo y el valor diferencial asignado a esas
funciones se traducen en asimetrias sisteméticas en el
acceso y control de recursos de proteccion social fun-
damentales como la educacién, el empleo, los servi-
cios de salud y la seguridad social. También las muje-
res soportan la mayor carga del cuidado de enfermos.

En Paraguay, la tasa de analfabetismo de las mujeres
de 15 afos y mas de edad (5,6) es superior a la expe-
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rimentada por los hombres (3,8). Ademas, existe una
marcada diferencia en el nivel de instruccién de las
mujeres en edad de ser madres, segun residan estas,
en zona urbana o rural. Por ejemplo, en el 2011, el
53% de las mujeres de zona rural del departamento
de San Pedro y el 35% en zona urbana no terminaron
el sexto grado.?? (Gréfico I.13.)

Este, ademas de ser un indicador de vulnerabilizacion
de derechos también contribuye a la transmision in-
tergeneracional de la pobreza, ya que la educacion de
la madre repercute directamente en la salud del nifio
y nina. Como ya se menciond anteriormente, existe
evidencia de que la malnutriciéon prenatal y el bajo
peso al nacer predisponen al nifio o nifa a la obesi-
dad, a la presion arterial alta, las enfermedades car-
diacas y la diabetes en el futuro.

« Geografia y ambiente

El mapa fisico de Paraguay no impone obstaculos
importantes para el desplazamiento, ya que el pais
no tiene montanas ni cordilleras de gran altura. No
obstante, existe un importante nimero rios y arroyos,
gue expone a ciertas poblaciones al riesgo de inunda-
ciones o corte de acceso por desborde.

La Regidn Occidental constituye en su conjunto un
ecosistema de fragilidad extrema, en donde las alte-
raciones del mismo, mediante la deforestacion masi-
va, introduccién e implantacién de pasturas y cultivos
forrajeros asociados, ganado bovino, quema irracio-
nal, represamiento de cursos de agua que ocasionan
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procesos incipientes de salinizacién, laboreo de sue-
los salinos y la presencia eventos como las inundacio-
nes y sequias prolongadas, pueden llevar a una rapi-
da disminucion y pérdida de calidad del ambiente,
dando inicio a procesos de desertificacion. 33

Sin embargo, en la Region Oriental dadas las condi-
ciones climaticas reinantes, no se encuentra como
area de riesgo a desertificarse, pero si se encuentra
sujeta a procesos de degradacién de sus recursos na-
turales, como los hidricos y sobre todo el suelo. ¥

En la Region Oriental la superficie cubierta por bos-
ques disminuyd de aproximadamente de 8.000.000
has. a 1.800.000 has. entre la década de 1940 al 1970,
aumentando considerablemente las extensiones
de rubros agropecuarios (soja, trigo y pasturas para
produccion ganadera). El cultivo de soja y trigo gene-
raron también un aumento importante en el uso de
agroquimicos. ¥

« Calidad del aire

Con respecto a la calidad del aire, Paraguay tiene uno
de los aires mas contaminados de Latinoamérica si se
considera el nivel del indicador de particulas suspen-
didas respirables (PM10). 3

Las concentraciones de macroparticulas se refieren
a los finos sélidos suspendidos de menos de 10 mi-
crones de didmetro (PM10) capaces de penetrar en
las vias respiratorias y de causar un gran dafio a la
salud. 34

Tabla 1.3.

Numero de automotores por 1.000 habitantes. Aio 2010

Paraguay 54 28
Bolivia 68 18
Ecuador 71 41
Peru 73 44
América Latina 183 142
Chile 184 127
Uruguay 200 179
Brasil 209 178

Fuente: Banco Mundial, 2013. Indicadores de Desarrollo Mundial
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De acuerdo a datos del Banco Mundial en Paraguay
la poblacion urbana estd expuesta a 64 microgramos
por metro cubico, mas del triple que el promedio de
Latinoamérica y Caribe, que es de 27 microgramos
por metro cubico. (Grafico 1.14.) Las estimaciones re-
presentan el nivel de exposicién anual promedio a
macroparticulas al aire libre al que estd sujeto el re-
sidente urbano medio. La situacion tecnolégica y de
control de la polucidn de un pais es un factor impor-
tante que determina las concentraciones de macro-
particulas. 3¢

« Infraestructuras viales y parque automotor

Paraguay adolece de problemas de articulacion te-
rritorial interna. Soélo el 15% del total de sus caminos
estan pavimentados. En general, las ciudades se han
ido desarrollando en forma lineal sobre las rutas asfal-
tadas, dejando a las areas rurales remotas, con bajos
niveles de conectividad y baja capacidad de valora-
cién de recursos, enfrentando el despoblamiento y
pérdida de oportunidades. (Grafico I.15)

La moto es el vehiculo preferido por los hogares. Un 3
de cada 5 familias (61,2%) tienen una moto en la zona
rural y solo 2 de cada 5 familiares (42,4%) en zona
urbana. En tanto que un 13% en drea rural y 37%en la
ciudad, tienen automdévil.”

En comparacion con otros paises de Latinoaméri-
ca, Paraguay tiene menos vehiculos automotores.
Mientras la media en la region es de 183 vehiculos
por 1.000 habitantes, en Paraguay se registran 54 por
1.000. También es uno de los paises con menor canti-
dad de unidades de transportes publicos en propor-
cién a su poblacién. ** (Tabla I.3.)

Comparando los datos de polucion ambiental antes
citada con el niumero de vehiculos motores existen-
tes, se deduce que estan en circulacién transportes
en peores condiciones técnicas que en otros paises,
lo que explicaria las mayores cifras de contaminacion
gue expone a la poblacién urbana a riesgos adiciona-
les de afecciones respiratorias y cancer.

Grafico 1.14.

Contaminacion del aire urbano. Aho 2010

Microgramos de particulas suspendidas respirables (PM10) por metro cubico.
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Grafico 1.15.

Paraguay. Esquema de principales rutas pavimentadas y vias fluviales
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Fuente: Banco Mundial, 2013. Indicadores de Desarrollo Mundial
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Acceso a bienes de consumo y servicios publicos

ay mas familias en Paraguay con televisor que con

heladera. Las decisiones que las personas toman so-
bre su vida, los tipos de bienes que consumen, el tipo
de alimentacion que prefiere y los habitos cotidianos
influyen sobre la salud. Anteriormente se considera a los
estilos de vida como opciones individuales de las perso-
nas, pero cada vez mas se discute sobre el rol de los fac-
tores externos como las oportunidades de educacion, la
moda, la publicidad y las barreras econdmicas, y se cues-
tiona hasta qué punto las personas tienen verdadero
control sobre estas elecciones. El Estado juega un papel
central para hacer faciles las elecciones sanas.

El acceso al agua segura y saneamiento es uno de los de-
terminantes de la salud de mayor impacto. En Paraguay,
el 10,9% de los hogares en la zona urbana y 35,7% en
la zona rural aun utilizan los pozos tradicionales como
forma de abastecerse de agua, de acuerdo a datos la En-
cuesta Permanente de Hogares del 2012. 2

En la ultima década ha aumentado el acceso a energia
eléctrica, llegando en el 2012 casi a la totalidad (99,6%)
de los hogares del drea urbana. No obstante un 4,9% del
area rural carecen de este bien esencial. '?

Al servicio de recoleccién de basura sélo acceden el
66,2% de los hogares urbanos y el 3,7% en zona rural. La
forma mas comun de disposicién final de basura domi-
ciliaria en areas rurales es la quema (85,7%), técnica que
también utilizan un 28,1% de los hogares urbanos. 2

Los combustibles mas usados para cocinar en la zona
rural (70,7% de los hogares) son productos organicos
como la lefia y el carbdn, cuyo uso ha sido asociado
internacionalmente a mayor contaminacién de am-
bientes domésticos y una mayor incidencia de en-
fermedades respiratorias y eventos cardiovasculares
tanto en nifos como adultos. 3¢

Los tipos de electrodomésticos y bienes que poseen
los hogares nos dan una aproximacion al estilo de
vida. En el 2012, tanto en la zona urbana como rural
habia mas hogares con televisores que con heladeras,
lo que podria ser asociado con mas hogares interesa-
dos en una forma de ocio de poco gasto energético
y econdmico, en lugar de una garantia para la mejor
conservacion de los alimentos frescos. La mitad de
los hogares en zona rural (54,8%) y 3 en zona urbana
(79,4%) contaban con lavarropas.'?

El 43,5% tenia computadora de las cuales casi 9 de
cada 10 (86,4%) estaba conectada a internet. En el

Paraguay rural
O 6 6 6 06 6 606 60 0 O

4 de cada 10 toma agua de pozo

8 de cada 10 tiene televisor

7 de cada 10 tiene heladera

campo, 8,6% tenia computadoras de las cuales poco
mas de 7 de cada 10 (74,4%) tenia internet. 2

Los indices de penetracién de la telefonia mévil han
crecido significativamente. En el 2002 era de 32.6%
en el drea urbana y 16.6% en el 4rea rural. En la En-
cuesta Permanente de Hogares 2011 se identificé que
el uso de telefonia movil orillé el 90%.™

« Deportes y tiempo libre

Si bien la promociéon de los deportes esta garantizada
por el articulo 84 de la Constitucién Nacional de 1992, en
todo Paraguay, tanto a nivel urbano como rural, existen
pocos espacios publicos con infraestructura para la practi-
ca deportiva tanto a nivel profesional como no profesional.

El deporte mas practicado y mas popular es el futbol.
Otros deportes muy practicados son el voleibol y el
“piqui volley” (mezcla de futbol y voleibol), que son
preferidos como deportes de esparcimiento a nivel
popular ya que requieren poca infraestructura. En la
clase social media-alta hay aficionados al tenis, rally,
basquetbol, handbol, rugby, golf y natacién. Existe
muy limitada infraestructura publica para la préactica
de la mayoria de estos deportes y su entrenamiento
se circunscribe principalmente a clubes privados.

El ciclismo, tanto en sus modalidades no profesional,
profesional y de aventura, es una actividad que esta
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ganando adeptos en la zona urbana en los ultimos
afnos. Contribuyd a esto la habilitacién de algunas ci-
clovias y nuevos espacios publicos como las Costane-
ras de Asuncion y Encarnacion.

« Cultura alimentaria

En Paraguay existe una buena disponibilidad de fru-
tas y verduras durante todo el afo, pero el factor cul-
tural es una limitante para su consumo; ya que a pesar
de la abundancia no se aprovecha lo suficiente. En la
ENFR 2011se encontr6 que la poblacion general con-
sume en promedio poco mas de 2 raciones de fruta
4,4 dias a la semana y apenas media racién de verdura
en 2,6 dias a la semana.*

Los platos tradicionales de los hogares, tales como el
SOyo, sopa paraguaya, picadito de carne, vori vori de po-
llo (caldo de pollo y verduras con bolitas de harina de
maiz), puchero (guisado de carne y verduras) son alta-
mente caldricos, ricos en grasas y carbohidratos. A pesar
de la transicién hacia un estilo de vida sedentario y con
menor demanda energética, la cultura alimentaria de la
poblacién mantiene la preferencia por ingredientes de
altos contenidos en grasas e insuficientes nutrientes.'?

La principal forma de consumo de agua durante el dia
es a través del tereré y el mate, infusién de yerba mate
en forma fria y caliente, respectivamente, cuyo consu-
mo, por lo general acompafado de hierbas medicina-
les, esta masivamente extendido en todas las edades
y clases sociales. En los Ultimos afos se ha populariza-
do y extendido el consumo de bebidas gaseosas de
produccion local. 12

« Lactancia materna

Esta demostrado que mantener la lactancia exclusiva
hasta los seis meses previene enfermedades diarrei-
cas y respiratorias y mejora el desarrollo neurolégico
del nifio o nifa. Algunos estudios plantean ademas
un efecto protector ante la obesidad en el futuro.

En Paraguay, una de cada cuatro (24%) madres ali-
menta a sus hijos o hijas menores de seis meses ex-
clusivamente con leche materna. Otra cuarta parte
de las madres (21%) lo alimenta predominantemente
con leche materna, combinado con otros alimentos. ¥’

La practica de la lactancia materna exclusiva es mas alta en
mujeres que no trabajan o trabajan en el hogar y aquellas
clasificadas como con mayor nivel socio-econémico. La
mayoria de lactancia materna se suspendi6 entre los 4y 11
meses (40%) y entre los 12y 23 meses de vida (27%).”

De acuerdo a la Unicef, la insuficiente prevalencia de
lactancia materna exclusiva se debe a desconocimien-
to, carencia de consejeria adecuada, falta de un entorno
familiar colaborador, ausencia de condiciones laborales
que posibiliten continuar con la lactancia en el trabajo, la
desnutricion de la madre, entre otras causas.

« Medios de comunicacion

Los medios de comunicacion son actores clave para
posicionar en la agenda publica la relevancia de un
abordaje intersectorial frente a las ECNT.

Ademas, los medios permiten proveer informacion
clave para la toma de conciencia a nivel individual
sobre conductas de riesgo para la salud y promover
cambios hacia estilos de vida mas saludable.

En Paraguay existen alrededor de 700 medios de co-
municacion, entre canales de TV y sus repetidoras, TV
cables, emisoras de radios AM y FM privadas y comuni-
tarias, diarios, seminarios, revistas, agencias de noticias,
procesadoras de noticias en internet.® (Tabla 1.4.)

Los principales periddicos de alcance nacional son
ABC Color con un promedio de circulacion semanal
de 38.000 periédicos, Ultima Hora y La Nacién, con
una circulacion semanal de 16.000 y 3.000 periodicos,
respectivamente.3®

Otros periddicos son Cronica, Popular y 5 dias. En in-
ternet son leidos los periddicos ya citados, ademas de
Paraguay.com, E'a Periédico de Analisis, IPParaguay,
entre otros.

Tabla 1.4.

Cantidad de medios de comunicacion
Radios FM 204
Radios AM 46
Radios comunitarias 125
Canales de aire 12
Repetidoras de canales 78
Canales por cable 104
Radio distribucion televisiva 4
Diarios de distribucion nacional 5
Periédicos regionales 2
Semanarios y revistas 32
Agencias de noticias internacionales 9
Portales Noticias Nacionales 15
Procesadoras de internet 64
Total 700

Fuente: Sindicato de Periodistas del Paraguay, 2011
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Perfil Epidemiologico y Estructura Sanitaria

Sistema de Salud juega un rol central en la prevencidn y tratamiento de las Enfermedades (rdnicas No Transmisibles (ECNT).
Una mejor atencidn sanitaria, la deteccion temprana y el tratamiento oportuno deben estar al alcance de la poblacion,
independientemente de su edad, el lugar de residencia, su tipo de empleo y su nivel socioeconémica, constituyendo asi una

alternativa para cortar el circulo vicioso de enfermedad y pobreza.

Perfil epidemioldgico
n lineas generales, el perfil epidemioldgico del Pa-

Eraguay comparte las caracteristicas de paises con
doble carga de enfermedad, donde al tradicional im-
pacto de la morbi-mortalidad por enfermedades in-
fecciosas relacionadas a condiciones de vida y acceso
alos servicios de salud, se le suma el aumento de pre-
valencia de ECNT. Ademas de la mortalidad atribuible
como causa directa, la presencia de ECNT también
constituye un factor de riesgo para el desenlace fa-

tal de ciertas enfermedades transmisibles, como en el
caso del dengue ¥y la influenza.

Como se observa en el Grafico I.16, para adolescentes
y adultos jovenes, los accidentes y homicidios cons-
tituyen las principales causas de muerte. A partir de
los 40 afos, los tumores, las enfermedades cardiovas-
culares y la diabetes cobran especial relevancia como
causas de muerte.

Grafico 1.16.

Paraguay. Carga porcentual de las causas de muertes por grupos de edad. 2010
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Fuente: Indicadores demortalidad. Direccién de Bioestadistica. MSPyBS. 2012
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Principales causas de mortalidad

Como ocurre a nivel mundial, en Paraguay, las cuatro
principales ECNT (Enfermedades Cardiovasculares,
Diabetes, Cancer y Enfermedad Respiratoria Crénica)
son la causa de 3 de cada 5 defunciones registradas. Una
cuarta parte de estas muertes son prematuras, es decir,
ocurren en personas menores de 60 afos. 4

En el 2011, el ndmero de fallecimientos estimados
por la Direccién General de Estadisticas, Encues-
tas y Censos (DGEEC) fue de 36.430. El Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS), por su
parte, registro 25.696 muertes.® Esta diferencia en
las estadisticas oficiales da cuenta de la necesidad

de mejorar y alinear los diferentes sistemas de in-
formacion.

La tasa bruta de mortalidad indica que en el afio 2011
se registraron 3,9 defunciones por cada 1.000 habi-
tantes. Las cinco principales causas de mortalidad
fueron: Enfermedades cerebrovasculares, Enfermeda-
des isquémicas del corazén, accidentes de transporte
terrestres, Diabetes mellitus, e influenza y neumonia.
La carga porcentual de estas enfermedades en rela-
cién al total de muertes se ha mantenido con pocas
variaciones en los ultimos afos tal como se observa
en el Grafico I.17.

Grafico 1.17.

Paraguay. Distribucion porcentual de las cinco principales
causas de defunciones, sobre el total de muertes en el ano
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Salud materno-infantil

a salud materno-infantil estd estrechamente re-

lacionada con las ECNT y sus factores de riesgo.
Asimismo, algunas afecciones del embarazo, como la
obesidad materna y la diabetes gestacional se aso-
cian a riesgos similares para la madre y el feto.

» Mortalidad en niiios y nifias
La tasa registrada de mortalidad de los nifios y nifas

menores de 5 anos descendié de 40 a 17,5 decesos
por cada 1000 nacidos vivos registrados entre los

afos 1990y 2011. Datos preliminares del 2012 mues-
tran un descenso a 16,2.° (Grafico .18.)

Asimismo, la tasa registrada de mortalidad infantil pasé
de 30 por mil nacidos vivos registrados en el afo 1990 a
15,2 por cada mil nacidos vivos en 2011.4 10 Datos preli-
minares del 2012 muestran un descenso a 14,1.5

En cambio, la mortalidad neonatal se mantiene prac-
ticamente invariable desde hace una década. En 1992
la tasa fue 11,5 por cada mil nacidos vivos y en el 2012
(datos preliminares) fue de 10,9.5

Grafico 1.18.

Paraguay. Tasa registrada de mortalidad de neonatal,
infantil y de nifos menores de 5 afios. 1990 - 2012
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Fuente: Subsistema de Informacién de Estadisticas Vitales, SSIEV. MSPyBS, Bioestadistica, 2013

Esto significa que, de mantenerse las mismas condi-
ciones, de cada 1000 nifios y nifias que nacen en Para-
guay este ano, 11 de ellos moriran antes de cumplir su
primer mes de vida, otros 4 antes de cumplir un afo 'y
1 de ellos antes de alcanzar los 5 afos.

Las causas de muerte de los nifios de 1 a 4 afnos des-
tacan en primer lugar las causas externas (accidentes
doméstico y de transito), luego neumonias e influen-

za, diarrea, malformaciones congénitas, septicemias,
enfermedades nutricionales y anemia. Se trata, por
tanto, en su mayoria de causas evitables.®

« Bajo peso al nacer y desnutricion en la infancia
El bajo peso al nacer es un factor altamente asociado

a la obesidad , la presion arterial alta, las enfermeda-
des cardiacas y la diabetes en la edad adulta. En Pa-
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raguay, en el 2011 un 6,3% de los nacidos vivos tenian
bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos).®

Se observan diferencias por regiones, asi como fluc-
tuaciones en las tasas que se registran anualmente, lo
que podria estar relacionado con falencias en los sis-
temas de informacioén y vigilancia de la salud en todos
los niveles de la red de servicios.

Por otra parte, la situacién nutricional de los nifios y
ninas menores de cinco anos representa un desafio.
Un 5% de los menores de cinco afios que acudieron
a los servicios de salud del MSPBS en el 2012 pre-
sentd desnutricion y un 14% presenté desnutricion
cronica.

Mortalidad materna
Dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) se contempla la reduccién de la mortali-
dad materna. En Paraguay, la razén de mortalidad
materna ha evidenciado en la Ultima década una
progresiva tendencia al descenso. Datos preliminares
indican que el 2012 cerré con una tasa de 81,9 muer-
tes por 100.000 nacidos vivos, lo que representa una
reduccion de un 55% de la tasa registrada diez afos
antes.*!

Pardmetros de las OMS(2006) para desnutricion: En el caso de nifios y nifias menores
de 2 afios se utiliza Peso/Edad; para nifios y nifias de 2 a 5 afios se utiliza Peso/Talla.

Pardmetro de la OMS (2006) para desnutricion cronica: Talla/Edad.

Es importante destacar que se registran diferencias
significativas segun el area de residencia sea urbana
o rural. (Grafico .19.)

La situacion nutricional de las embarazadas es factor a ser
tenido en cuenta, ya que sélo el 43,8% presenta un peso
normal.De acuerdoadatos del 2012, de las embarazadas
que consultaron en servicios de salud publica, el 26,1%
tenia bajo peso y un 30,1% presentaba obesidad. *?

Grafico 1.19.

Paraguay. Razon de mortalidad materna, por zona urbana y rural. 1996 -2012

300
> 250
S
S
é 200
g 164,00
< 150 123,300 N800
o
[1+]
S 100 81,900
©
e
g 50
5 62,400
e
0
o QA Ne) O Q N Q4 O  H o & O O Q N Y
FEFEFPFTET TS TT TS OSSP
Total Urbana Rural

Fuente: MSPyBS, Bioestadistica. Nota: (*) Datos provisorios del aflo 2012, a julio del 2013.
Observacion: A partir del afo 2000 se ha producido un mejoramiento del registro

Diagndstico nutricional en mujeres gestantes: Peso/Talla/Edad gestacional (Rosso Mardones)

34



Capitulo | - Determinantes de Salud .‘

Marco de Politicas Publicas
La Constitucion Nacional garantiza que el derecho
a la vida es inherente a la persona humana (art.6),
que la calidad de vida serd promovida por el Estado y
que fomentard la investigacién sobre los factores de
poblacién y sus vinculos con el desarrollo econémi-
co social, con la preservacion del ambiente y con la
calidad de vida de los habitantes. Se establece que el
Estado protegerd y promoverd la salud como derecho
fundamental de la persona y en interés de la comu-

nidad. Nadie sera privado de asistencia publica para
prevenir o tratar enfermedades (art.68).%*

Las acciones y politicas del Ministerio de Salud Publi-
ca y Bienestar Social (MSPyBS) estdn enmarcadas en
la Politica Publica para el Desarrollo Social -Paraguay
2010 2020-, especificamente en el eje 1. Calidad de
Vida para todos y todas, que se hallan inspiradas y
alineadas a los Objetivos del Desarrollo del Milenio

(ODM). Este primer eje aborda la universalidad en el
acceso al Sistema de bienes y servicios sociales pro-
veidos por el Estado, con énfasis en la busqueda de
la eficiencia y eficacia. Desde 2008 se introducen las
Politicas Publicas de Calidad de Vida y Salud con Equi-
dad.

También estd vigente el Plan Nacional de Soberania
y Seguridad Alimentaria y Nutricional del Paraguay
(PLANAL) 2025, que tiene como meta que todas las
personas que viven en el Paraguay tengan en todo
momento acceso material y econdmico a suficientes
alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus ne-
cesidades alimenticias, conforme a sus preferencias y
pautas culturales, a fin de llevar una vida activa y sana.
Contempla un trabajo intersectorial para fortalecer
produccién, aprovechamiento, acceso, uso y consu-
mo de alimentos nutritivos.

Organizacion del Sistema Nacional de Salud

| Sistema Nacional de Salud, establecido por la Ley

1032/96, esta integrado por los sectores publico,
privado y mixto. La ley establece que el Sistema tiene
como finalidad primordial prestar servicios a todas las
personas de manera equitativa, oportuna y eficiente,
sin discriminacién de ninguna clase, mediante accio-
nes de promocion, recuperacion y rehabilitacion inte-
gral del enfermo.

No obstante, en la practica el Sistema continda tra-
bajando en forma descoordinada, segmentada y
fragmentada, con diversidad en sus modalidades de
financiamiento, afiliacién y provisién, lo que fomen-
ta las desigualdades sociales en salud y falta de con-
tinuidad en el cuidado. En el sector publico, los dos
principales proveedores son el Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social y el Instituto de Prevision
Social.

Por un lado, el MSPBS, creado por Decreto Ley N°
2.000/36 del 15 de junio de 1936, es la entidad rec-
tora del sistema y participa como la principal presta-
dora de servicios de salud, en los diferentes niveles
de atencién. En el 2011 contaba con un total de 1.359
establecimientos de salud, de los cuales 266 tenian

internacion, distribuidos con gran disparidad territo-
rial.° Su fuente de financiamiento es fiscal y contribu-
ye con el 50% del total del gasto publico en salud. *

Por otro lado, el Instituto de Prevision Social (IPS),
creado por Decreto Ley N° 17071 del 18 de febrero de
1943, esta regido por un modelo de aseguramiento
solidario. Su fuente de financiamiento es copago con
financiacion tripartita (trabajador, empleador, Estado)
y contribuye con el 41% del gasto total en salud. Si
bien este sistema deberia cubrir la demanda de aten-
cién sanitaria de toda la poblacién trabajadora del
sector privado, organismos descentralizados, el ser-
vicio doméstico, los docentes y sus dependientes, en
la practica no es asi. El alto porcentaje de poblacién
subempleada (20,3%), la evasidn del sistema, la falta
de cobertura del trabajo agricola y las modalidades
de contratos temporales que no aportan a la seguri-
dad social, hace que un alto porcentaje de la pobla-
ciébn econdmicamente activa no esté asegurada. En el
2011 tenia 76 establecimientos, 37 de los mismos con
internacion.”

Otros proveedores del sector publico son el Hospi-
tal de Clinicas y el Centro Materno Infantil, depen-

La Constitucion Nacional, en sus art. 176 y 177 establece que la politica econémica y de promocién del desarrollo se fomentara con programas globales y que
estos planes nacionales de desarrollo seran indicativos para el sector privado, y de cumplimiento obligatorio para el sector piblico.
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dientes de la Universidad Nacional de Asuncion
(5,3% del gasto en salud), las Sanidades Militar y
Policial (0,7%), las Gobernaciones (1,6%) y las Mu-
nicipalidades (1,4%).

El sector privado, por su parte, cuenta con entidades
sin fines de lucro como las Organizaciones No Guber-
namentales y las Cooperativas. Los prestadores pri-
vados con fines de lucro comprenden a la Medicina
Prepaga y a proveedores privados. Por ultimo, la Cruz
Roja Paraguaya es la entidad mixta con financiamien-
to del ministerio y de una fundacidn privada sin fines
de lucro.

De acuerdo a la Ultima Encuesta Permanente de Ho-
gares del afno 2012, un 73,4% de la poblacién no con-
taba con seguro médico, lo que subia al 89,5% en el
caso de la zona rural. El IPS cubria al 19% de la pobla-
Cién (26% en zona urbana y 8,7% en zona rural).'

« Organizacion institucional

El MSPyBS es una institucién compleja, donde co-
existen varias légicas de organizacion y planificacion,
como la orgdnica-institucional y la territorial.

Territorialmente, cada uno de los 17 departamentos y
la capital, cuentan con una Direccién de Regidn Sani-
taria, responsable de coordinar, administrar y supervi-
sar las funciones de la institucion a nivel sub-nacional.

Organizacionalmente, hasta octubre de 2013, el MS-
PyBS estaba compuesto de 32 Direcciones Generales
y/o dependencia de rango equivalente, 13 de las cua-
les dependian jerdrquicamente del Viceministerio y
19 directamente del Ministro.

Una de las direcciones generales dependientes del
Viceministerio es la Direccién General de Vigilancia
de la Salud (DGVS), responsable de registrar, analizar
y formular recomendaciones para la toma de decisio-
nes sobre eventos en salud publica que puedan afec-

tar la salud individual y colectiva y los factores que la
condicionan.

De esta Direccion General depende la Direccién de
Vigilancia de Enfermedades No Trasmisibles (DVENT),
con recursos presupuestarios asignados para la pre-
vencion, promocién, vigilancia, seguimiento y eva-
luacion. La DVENT realiza el monitoreo y la evaluacién
de los siguientes programas: Programa Nacional de
Prevencién Cardiovascular, Programa Nacional de
Diabetes, Programa Nacional de Accidentes y Lesio-
nes de Causa Externa y Programa Nacional de Control
del Tabaquismo.

Otros programas relacionados con ECNT, como el
Programa de Salud Mental, el Programa de Preven-
ciéon del Céncer de Cuello Uterino y Mama, el Pro-
grama Nacional de Control de Cancer, el Programa
de Salud Bucodental, estan a cargo de la Direccion
General de Programas de Salud. Ademas, el Insti-
tuto Nacional de Alimentacién y Nutricion, depen-
diente del Ministerio de Salud, tiene por objetivo
velar por el mejoramiento continuo de la salud nu-
tricional, la inocuidad y la calidad de los alimentos
procesados destinados al consumo humano, con
especial énfasis en fomentar habitos alimentarios
saludables, asegurando el consumo de alimentos
inocuos y de buena calidad nutricional,.

« Descentralizacion en salud

Intersectorialmente, la Ley 1032/96 establece que
la instancia de articulacién deberian ser los Con-
sejos Nacional, Regionales y Locales; que a su vez
tienen el mandato disefar, implementar y fiscalizar
planes nacionales, regionales y locales de salud. 17
Hasta julio de 2013, habian sido oficializados Con-
sejos Locales de Salud en 228 de los 245 distritos y
16 Consejos Regionales de los 17 Departamentos
del pais. La mayoria de ellos tienen planes locales
de salud, donde las ECNT estan poco visibilizadas
en los mismos. %
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Apuesta por la Atencion Primaria de Salud

istéricamente, el modelo de atencién a la salud en

Paraguay estuvo caracterizado por una atencion
fragmentada, excluyente (el 30% en el 2007 estaba
sin acceso a la atencion de salud) y orientada a tratar
el cuadro agudo episédico.’”

Como una respuesta a esta situacion, desde el 2008
la Atencion Primaria de la Salud (APS) fue adoptada
como un programa emblemdtico de Gobierno, asig-
nandole un presupuesto protegido y direccionando
la cooperacién internacional para fortalecer suimple-
mentacion en todo el territorio nacional.

La APS propone un enfoque preventivo promocio-
nal, con responsabilidad territorial, integralidad de la
atencion, atencién de la salud continuada y perma-
nente, accesible y representa un primer contacto con
los servicios de salud.*’

En el 2012, de acuerdo a un censo realizado por la Di-
reccion General de Servicios de Salud existian 1325
establecimientos, de los cuales 53% eran USF, 34%
eran puestos de salud o dispensarios, 7% eran policli-
nicas o centros de salud y 6% eran hospitales. (Grafico
1.21.). La meta para el 2013 habia sido instalar 1600
USF en todo el territorio nacional (Grafico 1.22.). No
obstante, desde el afio 2011 el Parlamento no aprobd

el presupuesto solicitado por el MSPyBS para habilitar
las unidades previstas en el plan.

Las Unidades de Salud de la Familia (USF) fueron crea-
das para ser atendidas por un equipo basico de salud
de la familia con 1 médico/a, 1 licenciado/a, 1 auxiliar
y entre 3-5 agentes comunitarios de salud, que tienen
a su cargo una poblacién asignada de entre 3.000 a
5.000 habitantes por territorio social. No obstante,
para finales de 2012 el 14% de las USF tenian vacante
la plaza de médicos y el 85% carecian de agentes co-
munitarios.?

El objetivo del programa es contribuir a mejorar
el estado de salud de las familias del territorio na-
cional mediante la estrategia de atencién primaria
proveida por los equipos de salud de la familia. Sus
componentes son la atencion del nifio y la nifa, el
control de enfermedades crénicas, la prevencién y
control de enfermedades transmisibles, la detec-
cion precoz del cancer, la atencion prenatal, entre
otras. ¥

« Inversion en salud

Coincidentemente con la declaracién de elimina-
cion total de aranceles del sistema publico de sa-

Grafico 1.20.

Paraguay. Evolucion del presupuesto del Ministerio de Salud. 2000 - 2012

(en billones de Guaranies).
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lud y la instalacién de un nuevo tipo de servicio de
salud -las Unidades de Salud de la Familia (USF)-,
desde el 2008 la inversién en salud per céapita en
Paraguay fue aumentando progresivamente hasta
alcanzar en el 2012 una suma cinco veces mayor.
Hasta el 2007, este gasto era de 27 ddlares por ha-
bitante. En el 2012 alcanzé 163 doélares per capita.
No obstante todavia estd por muy debajo del pro-
medio en la regién. En términos absolutos el pre-
supuesto del MSPyBS ascendia en el 2012 a 3,57
billones de Gs. (Gréfico 1.20.)

A partir del 2008, la mayor dotacion de recursos hu-
manos y la eliminacién de la barrera de acceso que
constituian los aranceles posibilitaron mayor acceso
de la poblacién a los servicios de salud publicos.

La demanda de servicios se fue incrementando de
manera sustancial en los siguientes cinco afos. El sec-
tor publico pasé de 3 millones de consultas en el 2007
a 12 millones de consultas en el 2012.¢ El mayor incre-
mento se registré en el sector rural y en el quintil mas
pobre. No obstante los recursos humanos son aun in-

Grafico 1.21.

MSPyBS. Numero de establecimientos, por niveles de atencion. 2012

Centros
desaludy

policlinicas
92
7%

USF
707
53%

Fuente: Censo de la Direccién General de Servicios de Salud, 2012

Hospitales
73
6%

Puestos de salud y
dispensarios

453
34%

Grafico 1.22.

Numero de Unidades de Salud Familiar instaladas por ano.
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suficientes, estan mal distribuidos y tienen deficiencia
de formacion en gestién y prestacion de servicios con
calidez y calidad.

La reduccion de barreras para el acceso al sistema de
salud ha generado problemas de sobredemanda en
la red de servicios de salud, que todavia requiere el
fortalecimiento de la red de hospitales, tanto en infra-
estructura, equipos como en recursos humanos, los
servicios de cuidados intensivos y fortalecimiento del
servicio de emergencias extrahospitalarias.

El sistema de salud sigue orientado principalmente
a combatir las enfermedades transmisibles, y suele
abordar las ECNT de manera no estructurada, sin un
seguimiento y vigilancia sistematicos de la atencién
clinica, y sin suministrar suficiente informacién sobre
la morbilidad y la mortalidad, elemento decisivo para
una planificacién sanitaria eficaz.

En los servicios de salud, una parte significativa del
presupuesto se destina a tratamientos en las Ultimas
etapas de enfermedades que podrian haber sido evi-

Capitulo | - Determinantes de Salud (.‘

tadas. El tratamiento en las ultimas etapas de la enfer-
medad a menudo requiere tecnologias sofisticadas y
costosas, tales como cirugia de bypass coronario, he-
modidlisis y Tratamiento con rayos laser, entre otros.
Considerando que la participacion presupuestaria del
Estado en estos tratamientos es insuficiente, muchos
enfermos directamente no acceden a estas interven-
cionesyaquellos que silo hacen, terminan absorbien-
do gastos de salud catastroficos que pueden llevar a
situaciéon de pobreza a sus familias.

« Cooperacion Internacional

En el 2009, la cooperacién internacional aport6 al
pais casi 30 millones de délares para el fortaleci-
miento de proyectos de salud. Un porcentaje con-
siderable histéricamente ha estado dirigido a la
atencién materno infantil, pero en los Ultimos afos
ha aumentado la participacién de enfermedades
transmisibles, como el VIH y la Tuberculosis. La co-
operacién para proyectos vinculados a las ECNT es
escasa.*® (Gréfico .23.).

Grafico 1.23.

Paraguay. Monto destinado a la salud por la cooperacion internacional
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Sistema de vigilancia e informacion en salud

Para el control de las Enfermedades No Transmisibles el Ministerio de Salud Pblica y Bienestar Social necesita contar
con los registros de datos estadisticos actualizados en salud a nivel pais, fuentes de datos confiables y oportunas.

Sistema Nacional de Informacion

a Direccion General de Informacién Estratégica en

Salud (DIGIES) fue creada en 2008 con el objetivo
de administrar el Sistema Nacional de Informacién
Estratégica en Salud (SINAIS), y hasta el 2013 era res-
ponsable de la recopilacion, revision y elaboracién de
indicadores basicos de salud disponibles a nivel na-
cional y sub-nacional, e identificar y establecer proce-
sos para generar nuevos indicadores.

Los datos relativos a natalidad y mortalidad se reco-
gen desde el 2004 en el Sub-Sistema de Estadisticas
Vitales (SSIEV), disponible en base web, con la capa-
cidad de generar cuadros de salida de la informacion
para el publico general que accede via internet.

Tres subsistemas de informacion:

a. Sub-Sistema de Informacién de Servicios de Sa-
lud-Area Ambulatoria (SAA),

b. el Sub-Sistema de Informacién de Servicios de
Salud-Movimiento Hospitalario, y

c. el Sistema de Egresos Hospitalarios han sido di-
sefados para registrar y procesar datos relacio-
nados a morbilidad y uso de servicios de salud.
Hasta finales de 2013, laimplementacién de estos
sistemas aun era parcial en relacion a la totalidad
de los servicios de salud.

En el 2010 se aprobé el expediente clinico, confor-
mado por dos herramientas: a) el Registro Diario de
Consultas (para la atencién ambulatoria) y b) la Ficha
de Egreso Hospitalario (para la atencién hospitalaria).
El objetivo de estas herramientas fue relacionado con
la necesidad de homogeneizar la recogida de la infor-

macion y garantizar la disponibilidad de datos impor-
tantes tanto para el seguimiento clinico del paciente
como para la vigilancia epidemioldgica.

La implementacién efectiva en todos los servicios de
salud del expediente clinico unificado presenta toda-
via limitaciones, especialmente en lo que se refiere su
uso en el sector privado.

Varios sistemas informaticos de base web para la
carga de la informacién producida por el expedien-
te clinico y el anélisis en tiempo real de los datos re-
gistrados en estas planillas han sido desarrollados y
ofrecidos a las regiones sanitarias. El porcentaje de
utilizacién de estos sistemas en los establecimientos
es todavia bajo. Una de las principales limitaciones es
la falta de conectividad a internet.

Otros subsistemas de informacién funcionan en la
Direccion General de Vigilancia de la Salud (DGVS),
dependencia responsable de realizar el monitoreo y
la evaluacion de ciertos programas de salud. A su car-
go estan la Direccién de Vigilancia de Enfermedades
Transmisibles y la Direccién de Vigilancia de Enferme-
dades No Transmisibles (DVENT).

Como responsabilidad de la Direccion de Vigilancia de
Enfermedades Transmisibles se encuentran: el Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAl), Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis (PNCT), Programa Nacio-
nal de Control de la Lepra (PNCL), Programa Nacional de
Control de SIDA e ITS (PRONASIDA), Programa Nacional
de Control de Zoonosis y Centro Antirrabico Nacional
y el Programa Nacional de Control de Infecciones Intra
Hospitalarias.

La Resolucion S.G. N°527/08/2010 crea el Expediente Clinico y el Manual de Normas y Procedimientos, disponiendo su implementacidn obligatoria en todos los

establecimientos de salud, pdblicos y privados del pais.
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Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud

| Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud tiene la

funcién de registrar y analizar eventos en salud pu-
blica que puedan afectar la salud individual y colecti-
va y los factores que la condicionan. Ademds trabaja
en investigar el comportamiento epidemiolégico de
los eventos bajo vigilancia y formular recomendacio-
nes para mejorar las acciones de control, en el marco
de la implementacién del Reglamento Sanitario Inter-
nacional (RSI).

Paraguay ha avanzado en el desarrollo de su sistema
de informacion sanitaria, pero auin es necesario forta-
lecer la capacidad nacional en epidemiologia y reco-
pilacion de datos.

El flujo de informacién de la vigilancia responde a la
normativa de partir del primer contacto en el servicio
de salud, donde deben quedar registrados los datos
de casos sospechosos de ciertas enfermedades de
relevancia para la salud colectiva y ser reportados a
la unidad notificadora cabecera del distrito. Esta a su
vez debe notificarlos casos a la UER. Semanalmente la
informacion de todas las regiones se consolida en la
Unidad de Gestion de Datos (UGD) de la sede central
de la DGVS.

Por otra parte, en la DGVS funciona ademas el Centro
Nacional de Enlace (CNE) que se trata de un centro fi-
sico y virtual que enlaza al pais con la Organizacién
Mundial de la Salud, con el objetivo de responder en
forma oportuna a Eventos de Salud Publica de Impor-
tancia Nacional (ESPIN) y a potenciales Emergencias
de Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII)
que son identificados y registrados por diferentes re-
des de vigilancia y organismos dentro y fuera del sec-
tor salud.

Fuentes de datos y estadisticas

Grafico 1.24.

Conformacion de las Unidades
Epidemiolégicas Regionales
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Fuente: DGVS, setiembre 2013

A nivel nacional, el CNE articula los sistemas de alerta
y respuesta de diferentes sectores, con capacidad de
coordinar la evaluacion de riesgos de eventos de im-
portancia para la salud publica durante (7/24/365); y
alertar al Equipo de Respuesta Rapida (ERR).

a principal fuente de datos sobre servicios prestados

deberia ser el Expediente Clinico, que incluye: a) el Re-
gistro Diario de Consultas (para la atencién ambulato-
ria) y b) la Ficha de Egreso Hospitalario (para la atencién
hospitalaria). A pesar de que su utilizacion es obligato-
ria, no todos los servicios lo usan. En los servicios donde
aun no se han incorporado, siguen usandose las tradi-
cionales planillas de servicios prestados.

La Direccién General de Atencién Primaria de Salud
posee un instrumento propio para el monitoreo del
funcionamiento de las USF que combina variables
cuantitativas y cualitativas (Organizacién, territoria-
lizacién, actividades programaticas, participaciéon y
promocion).
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Publicaciones y difusion de la informacion

ada ano, la Direccion de Bioestadistica, depen-

diente de la DIGIES, publica una edicion de Indi-
cadores Basicos de Salud (IBS), con datos de los afios
precedentes.

El material contiene un conjunto de 58 indicadores, agru-
pados en siete secciones: Demogréficos y Socioeconé-
micos, Mortalidad General, Mortalidad Materno-Infantil,
Mortalidad por Grandes Grupos de Causas, Mortalidad
por Enfermedades no Transmisibles, Morbilidad, Recur-
sos, Servicios y Cobertura, desagregados a nivel depar-
tamental atendiendo a la division politico administrativa
del pais. Se incluye ademds una seccién de Indicadores
Generales a nivel pais. Es elaborado a partir de datos re-
gistrados en las distintas Instituciones del sector salud,
los de la Encuesta Permanente de Hogares de los mis-
mos anos, realizada por la Direccidon General de Estadis-
ticas, Encuestas y Censos (DGEEC) y el del Banco Central
de Paraguay (BCP). ¢

Por otra parte, el Boletin Epidemiolégico Semanal,
emitido por la DGVS, constituye una publicacién con
periodicidad semanal publicado online, que contiene
informacion sobre las Enfermedades de Notificacion
Obligatoria (ENO) bajo vigilancia. En el listado de ENO
no figuran las ECNT, ya que la vigilancia de las ENCT
utiliza un sistema de vigilancia diferente.

« Vigilancia de las ENT y sus factores de riesgo
Los sistemas de vigilancia de ECNT deben integrarse en
el sistema nacional de informacién sanitaria y garanti-

zar el andlisis de informacién en tres dreas principales:

a. seguimiento de exposiciones (factores de riesgo y
determinantes)

b. seguimiento de resultados (morbilidad y mortali-
dad especifica); y

c. respuestas de los sistemas de salud (capacidad y
acceso a intervenciones).

Sobre esta base, en 2010, la Comisién de trabajo del
MERCOSUR acordé un conjunto de indicadores cen-
trales normalizados, que permitiera comparar los
avances en los diferentes paises. Ademas se prioriza-
ron los siguientes 11 problemas de salud, segun cri-
terios epidemioldgicos de magnitud, gravedad, tras-
cendencia y tendencia del problema, y la existencia
de acciones de prevencién posibles.

Un primer reporte de observatorio de estos indicado-
res fue publicado en el afio 2011.#

« Primera Encuesta de Factores de Riesgo

En el 2011 el MSPyBS desarroll6 la Primera Encues-
ta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades
No Transmisibles, en poblacién general y en pue-
blos originarios. Para ello conté con el apoyo de la
Agencia Espafola de Cooperacién Internacional y
Desarrollo (AECID) y de la Organizaciéon Panameri-
cana de la Salud (OPS-OMS), y con la participacion
de la Direccién General de Encuestas, Estadisticas y
Censos (DGEEC).*

El objetivo fue contar con informacién que permita
ajustar las politicas de prevencién y control de las
principales ENT y, poder evaluar los resultados de di-
chas politicas.
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Factores de riesgo

a dieta no saludable, inactividad fisica, consumo excesivo de alcohol y tabaquismo han sido asociados como los principales

factores de riesqo de las principales ECNT.

En Paraguay, en el 2011 se realizé la Primera En-
cuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfer-
medades No Transmisibles (ENFR 2011), siguiendo
la metodologia de vigilancia STEPS propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud, para la poblaciéon
de 15 a 74 anos, con representatividad a nivel nacio-
nal. Ademas de la encuesta en poblacién general, se
realizd otra en la poblacién indigena.®

Consumo de tabaco

De acuerdo a este estudio, existen claras diferencias
en la prevalencia de factores de riesgo segin sexo
y edad. Tal como ocurre en otros paises, las mujeres
tienden a ser menos activas fisicamente que los hom-
bres y son mas propensas a la obesidad. Los varones
tienen factores de riesgos mas elevados relacionados
con el tabaquismo y el alcohol.

« Dimension del problema

Anivel mundial, el tabaco se cobra casi 6 millo-
nes de vidas cada aino (mas de 600.000 por la
exposicion al humo ajeno), y se prevé que esa cifra
habra aumentado hasta 8 millones en 2030.

En Paraguay, mas de 700 personas mueren cada
afo como consecuencia del consumo de tabaco.
Ademas se gastan cada ano entre 120 y 150 mi-
llones de délares para la asistencia sanitaria de las
personas que sufren de enfermedades relaciona-
das con el tabaquismo. >

La ENFR 2011 revel6 que en Paraguay el 10,9% de la
poblacién mayor de 15 afios fuma. Se observé una
clara diferencia entre los sexos, siendo la prevalen-

cia en hombres (22,8%) tres veces mas alta que en
mujeres (6,1%).*

Con relacién a la frecuencia de consumo de tabaco
entre los fumadores, 8 de cada 10 hombres y 7 de
cada 10 mujeres, lo hacen a diario. *

Los fumadores de entre 34 y 44 aios, tanto en hom-
bres como mujeres, son los que con mayor frecuen-
cia reportan fumar diariamente. El 91% de los hom-
bres y 85% de las mujeres de este rango de edad
que se declaran como fumadores, fuman a diario.
La media de cigarrillos consumidos entre fumado-
res de esa edad fue de 12,8. 4

Las diferencias de frecuencia de consumo segun
edad y sexo se observan en el Gréfico II.1.%

La edad mas comun de inicio del habito de fumar

Grafico II.1.

Consumo del tabaco por edad y sexo. ENFR Paraguay 2011
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Grafico I1.2.
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es a los 18 anos, tanto para hombres como para
mujeres. Un 62,9% de los fumadores dice que tiene
intencién de dejar de fumar en el futuro. Poco mas
de la mitad (53,3% en el caso de hombres y 50,7%
de las mujeres) intentd dejar de fumar en los ulti-
mos 12 meses.*

El consumo del tabaco es el Unico factor de ries-
go que estd mas extendido en la poblacién de
los pueblos originarios. La ENFR 2011 revela un
consumo de tabaco 6 puntos porcentuales mas
alto en la poblacién indigena que en la poblacién
general. En esta poblacién, el 16,7% fuma.* (Gra-
fico 11.2.)

También se observa una diferencia entre sexos. En-
tre los hombres de los pueblos originarios el habito
de fumar llega a un preocupante 26,9%y en las mu-
jeres a un 10,2%. En ambos casos la prevalencia es
mucho mas alta que en la poblacién general, lo que
demuestra la necesidad de aplicar medidas especi-
ficas para la prevencion y el control en este grupo
poblacional .

« Organizacion de la respuesta

Paraguay ratific6 el Convenio Marco para el Control
del Tabaco (OMS, 2003) en el 2006, con el objetivo
de proteger a las generaciones presentes y futuras
contra las devastadoras consecuencias sanitarias,
sociales, ambientales y econdmicas del consumo
de tabaco y de la exposicién al humo de tabaco.

No obstante hasta ahora no ha habido avances
contundentes en la prohibicién de la publicidad y
los patrocinios de los productos de tabaco, la im-
plementacion de advertencias ilustradas en los pa-
quetes de cigarrillos o el aumento de los impues-

tos. Algunas municipalidades han fortalecido sus
ordenanzas de no fumar en lugares de trabajo y
espacios publicos cerrados, pero los controles son
débiles y no existen garantian de que sean total-
mente libres del humo de tabaco.>?

En el nivel municipal, Asuncién cuenta con la Or-
denanza Municipal N° 250/08 sobre espacios libres
de humo de tabaco. Otra veintena de municipali-
dades del pais también cuentan con ordenanzas de
prevenciéon y control del tabaquismo.

Se han registrado intentos de aprobar legislaciones
que reducen las medidas de proteccién ya vigen-
tes. En enero de 2011, el Presidente de la Republi-
ca, a pedido de sociedades cientificas, salubristas y
organizaciones civiles, vetd totalmente el Proyecto
de Ley 4255/10 que tenia como titulo “Que previe-
ne y controla el tabaquismo’, y habia sido sancio-
nado por el Congreso un mes antes. La propuesta
colisionaba directamente con el Convenio Marco
de la OMS para el Control del Tabaco ya que daba
posibilidad de habilitar espacios para fumadores
en algunos lugares cerrados de acceso publico, ex-
tendia el plazo para la prohibicién de publicidad,
limitaba la restriccién exclusivamente a la radio y
televisién y planteaba advertencias, sin imagenes,
en los paquetes de cigarrillo que solo ocupen el
30% de las cajetillas.

Las directrices de la OMS y estudios realizados en
diversos paises que ya han legislado conforme
a ellas, constatan que con los ambientes 100%
libres de humo de tabaco, el tamafo de las ad-
vertencias superiores al 50% en la parte frontal
y posterior, la utilizacion de imagenes conjunta-
mente con las advertencias escritas, asi como la
prohibicion total de la publicidad de productos
de tabaco, son las medidas mds eficaces para evi-
tar que hayan nuevos fumadores, ademas de con-
tribuir para que los que ya lo son, fumen menos o
incluso dejen de fumar.

Esta situacion no constituye un hecho aislado.
Un informe de la OPS/OMS sobre la actividad
de la industria tabacalera en América Latina y
el Caribe identifica estrategias usadas por estos
grupos de interés para impedir la implementa-
cién de politicas de control de tabaco. Para evi-
tar la aprobacion de leyes fuertes, suelen recu-
rrir al financiamiento politico y el cabildeo para
proponer legislaciones mas débiles, bloquear la
aprobacién de normas, crear controversia en los
medios de comunicacion, usar grupos como los
cultivadores de tabaco y campanas de relaciones
publicas para crear opinion publica favorable a
sus intereses, entre otros.>
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Consumo nocivo de bebidas alcohoélicas

» Dimensién del problema

La mitad de los 2,3 millones de muertes anuales en
el mundo por uso nocivo del alcohol se deben a

ENT. >

El consumo irresponsable, inapropiado y abusivo de
bebidas alcohdlicas esta relacionado con mas de 50
problemas de salud, que incluyen problemas en el
embarazo, lesiones intencionales y no intencionales,
canceres, trastornos cardiovasculares, enfermedades
hepaticas y condiciones neuropsiquiatricas, incluyen-
do la dependencia. >

El consumo de bebidas alcohdlicas también estd aso-
ciado con comportamientos de alto riesgo como sexo
no seguro y uso de drogas.

En comunidades indigenas, el mayor acceso y dispo-
nibilidad de alcohol, junto con las malas condicio-
nes de vida y falta de acceso a los servicios de salud
contribuyen a una alta presencia de problemas rela-
cionados con el consumo nocivo de alcohol, pertur-
baciones sociales y destruccién de culturas y valores
indigenas.*®

El consumo de bebidas alcohdlicas en Paraguay esta
extendido en todas las edades y en ambos sexos. En
general, lo que se observa en el consumo de alcohol
en el pais es que existe un patréon de consumo peli-
groso, no tanto por la frecuencia, sino por la intensi-
dad del consumo, ya que las veces que se consume, se
hace en grandes cantidades.”’

Este consumo excesivo episédico se define como cin-
€0 0 mas tragos por ocasion (o un periodo de dos ho-
ras) en el caso de los hombres y cuatro o mas tragos
en el caso de las mujeres.”’

Este patrén de consumo episéddico esta asociado con
mayores dafos fisicos y emocionales, incluyendo vio-
lencia, accidentes, embarazos no planificados, sexo
no seguro, enfermedades de transmisién sexual y VIH.

Otros factores que la OMS asocia con un patrén de
consumo peligroso es el beber sin acompanar de co-
mida y el beber en lugares publicos. Ambas practicas
estan extendidas en Paraguay.

Grafico I1.3.

Porcentaje de bebedores que consumen
excesivamente en cada ocasion.

32,5%
Hombres: 5 o mas vasos

14,2%
Mujeres: 4 0 mas vasos

Grafico I1.4.

Paraguay.Diferencias en el consumo de
alcohol en los ultimos 30 dias. ENFR, 2011
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De acuerdo a la ENFR 2011 el 63,3% de los hombres y
el 35,3% de las mujeres han consumido alcohol en los
ultimos 30 dias. En la poblacién indigena el consumo
es menor en ambos sexos, tal como se observa en la
Grafico 1.4.4

El 33% hombres y el 9,5% de las mujeres reportan be-
ber alcohol mas de 3 veces al mes. El porcentaje de
personas encuestadas en la poblaciéon general que
consume alcohol a diario es de 1,8% en hombres y
0,2% en mujeres.*

De cualquier bebida alcohdlica que contenga el equivalente de 10 gramos de alcohol puro.
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Un dato que debe ser observado con atencién es el
promedio de consumo de bebidas alcohdlicas por
ocasion. De acuerdo a datos de la ENFR 2011, el pro-
medio de consumo en cada ocasidn en el Ultimo mes
fue de 6,7 vasos para los hombres y 2,9 vasos para las
mujeres, siendo significativamente mas elevado para
menores de 34 anos en ambos sexos. *

Esto sugiere que el patrén de consumo habitual no es
el de un vaso o copa de bebida alcohélica para acom-
pafar las comidas, sino el beber en exceso, cada vez
que se bebe (Gréfico II.5.). Tanto para hombres como
mujeres, el promedio de alcohol ingerido representa
una cantidad considerada peligrosa en la sangre.

Entre las personas que consumen alcohol, el 32,5% de
los varones y el 14,2% de las mujeres tienen un pa-
trén de consumo peligroso, pues lo hacen en exceso
cada vez que consumen (Grafico 11.3.). El 64% de los
bebedores nunca consumen alcohol acompanando
las comidas.*

Otro problema a abordar es el consumo en adolescen-
tes. Una encuesta aplicada a estudiantes de 14 aios o
menos por parte del Observatorio Interamericano sobre
Drogas de la Organizacién de Estados Americanos (OEA)
en el 2005 indico que el 25,2% de los adolescentes con-
sumid bebidas alcohdlicas en los tltimos 30 dias.

« Organizacion de la respuesta

El patrén de ingesta episddica excesiva en los adultos
y jovenes, y el inicio precoz del consumo constituyen
un riesgo social y un problema de salud publica nece-
sarios de ser afrontados.

En el 2011 fue aprobada la Politica Nacional de Preven-
cion del Consumo Nocivo de Bebidas Alcohdlicas. La
elaboracion de esta Politica se realizd en forma partici-
pativa con instituciones u organismos que de alguna
manera estan involucrados con el consumo del alcohol,
tales como la Secretaria Nacional de la Nifiez y la Adoles-
cencia (SNNA), el Ministerio del Interior, y el Ministerio
de Obras Publicas y Comunicaciones (MOPC), munici-
pios y organizaciones no gubernamentales tales como
CONACOL, SER, entre otras. Este trabajo fue coordinado
por el MSPyBS, a través de la DVENT y el PNALCE. Las es-
trategias planteadas fueron las siguientes: a. Aumentar
la concienciacion y el compromiso politico; b. Mejorar la
base de conocimientos sobre la magnitud del problema
y la eficacia de las intervenciones, ¢; Aumentar el sopor-
te técnico a nivel nacional, departamental y municipal;
y d. fortalecer la cooperacion. Actualmente se estd tra-
bajando en un Plan de Implementacién en forma mul-
tisectorial.

Grafico II.5.

Paraguay. Porcentaje de hombres y mujeres con un patron de
consumo excesivo por ocasion, por grupos de edad, ENFR 2011.
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Dieta no saludable

» Dimensién del problema

a alimentacion tiene una directa relaciéon con las

ENT. En el mundo, aproximadamente 1,7 millones
de muertes son atribuibles a un bajo consumo de fru-
tasy vegetales. 8

Por otra parte, muchos estudios epidemiolégicos han
demostrado que el consumo elevado de sal se asocia
a mayor riesgo de padecer hipertension y enfermeda-
des cardiovasculares, y que la reduccién en la ingesta
de sal trae beneficios en la poblacion. %

El consumo de alimentos preparados fuera del hogar

también suele estar asociado a una mayor ingesta
de alimentos procesados, con mayor composicion de
grasas, sal y menos nutrientes.

En Paraguay, el consumo de frutas y vegetales estd
muy por debajo de la recomendacién de cinco por-
ciones diarias sugeridas por la OMS. En la ENFR se
encontré que la poblacidn general consume en pro-
medio poco mas de 2 porciones de fruta 4,4 dias a la
semana y apenas media porcién de verdura en 2,6
dias ala semana.*

En general, el 84,7% de la poblacién consume menos
de cinco porciones de frutas y/o verduras por dia.

Grafico I1.6.

Porcentaje de poblacion que consume alimentos que no fueron preparados
en el hogar casa, por grupo de edad y segtin frecuencia. ENFR 2011.
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Grafico I1.7.
Porcentaje de poblacion que consume comida rapida, por
grupo de edad y segtin frecuencia semanal. ENFR 2011
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En la ENFR no se encontré diferencias significativas
entre hombres y mujeres en este indicador.*

El tipo de aceite o grasa mas utilizado en la prepa-
racion de alimentos es el aceite vegetal (96,8% de la
poblacién lo utiliza). No se encontraron diferencias
significativas en zona urbana o rural.*

En Paraguay, un 38,4% de la poblaciéon consume ali-
mentos que no fue preparado en el hogar (ya sea de-
sayuno, almuerzo o cena). Esta practica es mayor en
poblaciones jovenes, tal como se observa en el grafi-
co II.6. La frecuencia de consumo de comida rapida es
elevada en todos los grupos de edad. (Grafico 11.7.)*

Con relacion a la percepciéon de consumo de sal, la
mitad de la poblacion (el 51,7%) considera que con-
sume la cantidad justa y casi una tercera parte (el
31,1%) considera que consume poco. Un 10% de la
zona urbana y un 11,3% de zona rural consideran que
consume sal en exceso. 4

Un 90,8% de la zona urbana y un 94,7% de la zona
rural siempre agregan sal en el momento de cocinar
sus alimentos. Un 4,4% en zona urbana y un 2% en
zona rural, nunca lo hace. Cerca de un cuarto de la
poblacién (23,9%) refirié que agrega sal a su comida
una vez que estd servida en la mesa.*

« Organizacion de la respuesta

Una de las lineas de accion que encara la DVENT para
abordar el problema de la dieta no saludable es la pro-
duccién de informacion para medir la magnitud del pro-
blema y ayudar a la toma de decisiones. Los primeros
informes son los aportados por la ENFR donde casi 24%
de la poblacion utiliza el salero en lamesay el 10,3% que
cree consumir en cantidad excesiva. A finales de 2013, la
DVENT se encontraba disefando un estudio para medir
el consumo promedio de sal en gramos de la poblacién
general. La investigacion permitira establecer una meta
nacional con relacién al desafio de reducir la ingesta pro-
medio de sal en los préximos afos.

Una medida muy importante en ese ambito fue la Re-
solucién Ministerial N° 248/13, a través de la cual se
reglamenta el contenido de sal en los productos pani-
ficados de consumo masivo. Esta normativa establece la
reduccion en un minimo de 25% con relacion a la canti-
dad agregada a dichos panificados, con el objetivo de
lograr la meta de consumo de 5gr/dia de sal. Promueve
ademas el desarrollo de versiones reducidas en sodio de
otros productos, asi como el uso de INC en el etiqueta-
do, relativas a la reduccién y ausencia de sodio.

Para la implementacion de esta normativa se confor-
moé un comité de monitoreo y evaluacidn integrado
por universidades publicas -especificamente la Fa-
cultad de Nutricion, Facultad de Ciencias Exactas y
Naturales, Facultad de Ciencias Quimicas-, junto a
dependencias del MSPyBS, tales como el INAN, y la
coordinacién de la DVENT.

Los primeros pasos fueron acuerdos con la Asociacion
de Panaderos y la Asociacion de Supermercadistas
del Paraguay, ademas de convenios con varias univer-
sidades de cuatro departamentos para las estrategias
de sensibilizacién y monitoreo.

Asimismo, en el 2013 se ha aprobado la Resolucién
Ministerial 557/2013, por la cual se establecen los pro-
cedimientos para el monitoreo externo en estableci-
mientos elaboradores de sal yodada.

La respuesta del sector gubernamental en el area de la
nutricion esta orientada fuertemente a enfrentar el pro-
blema de la deficiencia de nutrientes en los primeros
anos de edad y durante el embarazo de la madre. Cémo
ya se ha sefialado previamente en el documento, el bajo
peso al nacer es un factor preponderante para el desarrollo
de factores deriesgo y ENT en la etapa adulta.

En ese sentido, uno de los principales logros es la pro-
mulgacion en 2012 de la Ley N° 4.698, de Garantia Nu-
tricional en la Primera Infancia, aprobada en agosto
de 2012.

Esta propuesta legislativa impulsada por el Instituto
Nacional de Alimentacion y Nutriciéon (INAN) apunta a
extender el Programa Alimentario Nutricional Integral
(PANI) a todo el pais para el afnio 2015. La ampliacion
del Programa permitird la cobertura de asistencia ali-
mentaria (2 kilos de leche en polvo fortificada men-
suales) a 60.000 nifos y nifas beneficiarios y 10.000
mujeres embarazadas durante el afio 2013.

Por otra parte, la mas reciente edicion de las Guia
Alimentarias del Paraguay 2012, promueve doce
mensajes clave para una alimentacién saludable y
la figura de una “olla alimentaria”, que representa
los siete grupos de alimentos necesarios, utilizando
productos nativos, disponibles y aceptados cultural-
mente en el pais. Propone, por ejemplo, aprovechar
la disponibilidad de las frutas segun la época y el
bajo costo, y preparar conservas o compotas en los
meses de abundancia de frutas como guayaba, man-
go, mamon, banana y pomelo, entre otras, que en la
mayoria de los casos se desperdician sin ser aprove-
chadas.®
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Inactividad fisica

« Dimension del problema

e considera una persona inactiva a la que realiza

menos de 150 minutos semanales de ejercicio
de intensidad moderada o su equivalente. Esto re-
presenta al menos 30 minutos de ejercicio, 5 veces
ala semana.*

La actividad fisica es fundamental para conservar
la salud y prevenir las ECNT. Histéricamente el tipo
de trabajo agricola y el traslado de un lugar a otro
en bicicleta o a pie predominaban en el pais. Sin
embargo, la creciente urbanizacién amenaza con
revertir rdpidamente esa tendencia. ¢

Muchas ciudades en Paraguay no estan adaptadas a
los peatones, lo que aumenta la dependencia de los
residentes urbanos en el transporte motorizado. La
transicién de un sector predominantemente agro-
pecuario a un sector de servicios también conduce a
grados inferiores de actividad en el trabajo.5

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo mas
importante de mortalidad mundial. Un 6% de las
muertes mundiales son atribuidas a la inactividad fisi-
ca. Solo la superan la hipertension (13%) y el consumo
de tabaco (9%), y la iguala la hiperglucemia (6%).'

Ademas, la inactividad fisica es la principal causa
de aproximadamente un 21-25% de los canceres
de colon y mama, un 27% de los casos de diabetes
y un 30% de los casos de cardiopatia isquémica.®

Las personas fisicamente activas tienen menor
frecuencia de cardiopatia coronaria, hipertensiéon

Porcentaje de poblacion mayor de 15 aiios
con insuficiente actividad fisica en Paraguay
59,7%

Fuente: ENRF ENT, 2011

arterial, accidente vasculares cerebrales, diabetes,
cancer de colon y mama, y depresién; menos riesgo
de caidas y fracturas vertebrales o de la cadera; mas
probabilidades de mantener un peso saludable.*
La ENFR 2011 encontré que en Paraguay el nivel de
actividad fisica en general es bajo en el 59,7% de
las personas, especialmente en edades medianas
de 35 a 54 anos.* (Grafico 11.8.)

Se tuvo en cuenta la actividad fisica que se desarro-
Ila durante la actividad laboral, durante el despla-
zamiento y en el tiempo libre.

En este andlisis se evidencié que practicamente la
mitad de la poblacién (45%) realiza un trabajo se-
dentario, con baja actividad fisica. No se registra-
ron diferencias significativas entre los sexos, pero si
entre los diferentes grupos de edad.* (Grafico 11.9.)

Practicamente en todos los grupos de edad y en am-
bos sexos el desplazamiento activo, ya sea a pie o en
bicicleta, es infrecuente. En promedio, el 80% de la
poblacion declara que realiza una actividad fisica baja
durante el desplazamiento.* (Grafico 11.10.)

Grafico I1.8.

Paraguay. Nivel de actividad fisica total, en ambos sexos. ENFR 2011
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Finalmente, resulta importante puntualizar que la
actividad fisica en el tiempo libre es sumamente
rara en mujeres (12,6%) e infrecuente en hombres
(38,2%). Asimismo, el promedio de tiempo que
realizan actividad fisica en su tiempo libre es muy
diferente entre los sexos. Mientras la media de los
varones menores de 25 afnos es de una hora (61 mi-
nutos), en mujeres de esa edad es apenas de 16,2
minutos. Esta frecuencia se reduce significativa-
mente con los afos cumplidos.* (Grafico 11.11.)

En el caso de los varones es de aproximadamente
40, 30 y 14 minutos en las décadas entre los grupos
de 25-34, 35-44 y 45-54 aios. En las mujeres de la
misma edad los promedios son de apenas 5, 3,5y
3,3 minutos.*

« Organizacion de la respuesta

En el 2013 el MSPBS ha aprobado la Politica de
Promocion de la Actividad Fisica, con Enfoque en
el Ciclo Vital. EIl documento plantea las acciones
intersectoriales que deben ser emprendidas por
diversos actores para afrontar este factor de riesgo
determinante de ECNT.

Promueve ademas el trabajo en conjunto con la Se-
cretaria del Deporte para diversas acciones, entre
ellas, la implementacién del Dia Mundial de la Ac-
tividad Fisica.

Por otro lado, para fortalecer la capacitacion de los
médicos en el area se ha comenzado a realizar en
el pais cursos sobre prescripcion de la actividad fi-
sica. En el 2013 se desarrollaron doscursos, con la
participacion de cerca de 80 profesionales y estan
previstos otros en el 2014.

En este ambito el MSPyBS ha elaborado proyectos
gue promueve el desplazamiento activo y estaran
ejecutandose a partir del 2014. Entre ellos destaca
el “Sendero saludable en universidades”y “Camino
seguro a la escuela”.

A fines de 2013 la Camara de Diputados analiza-
ba un proyecto de ley con el objetivo de promo-
ver el uso de la bicicleta como transporte alter-
nativo, exigiendo a las instituciones publicas del
Gobierno y las municipalidades que adecuen la
infraestructura edilicia y el ordenamiento urbano
para la practica del ciclismo en sus tres facetas:
como deporte, medio de transporte y actividad
recreativa.®®

Grafico I1.9.

Porcentaje de poblacion que realiza baja
actividad fisica en el lugar de trabajo. ENFR2011
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Grafico II.11.

Porcentaje de poblacion que realiza baja
actividad fisica en el tiempo libre. ENFR2011
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Sobrepeso y obesidad

« Dimension del problema
La obesidad y la prevalencia de sobrepeso estan
aumentando rapidamente en América Latina.

Los cambios de estilo de vidarelacionados con el
desarrollo socio-econémico rapido, como una dieta
mas occidentalizada, la inactividad fisica, la urbani-
zacion, la migracién rural-urbana y algunos facto-
res materno-fetales han sido sefalados como causa
de este aumento.*

Ademas, los factores genéticos pueden tenerun pa-
pel en una mayor predisposicién a acumular grasa
abdominal y el desarrollo de sindrome metabdlico.
Este aumento de la obesidad y el sindrome meta-
bélico esta conduciendo a una mayor morbilidad y
mortalidad debido a la diabetes tipo 2 y la enferme-
dad cardiovascular.®

En algunos paises en vias de desarrollo, la obesidad
coexiste con la desnutricion, lo que hace la situa-
cion aun mas dificil. Una intervencion global, tanto
de los gobiernos y las organizaciones no guberna-
mentales, es necesaria. Ellos deben jugar un papel

Porcentaje de poblacion con
obesidad en Paraguay
22,8%

Fuente: ENRF ENT, 2011

activo en el control del mercado de alimentos y fa-
cilitar las iniciativas comunitarias que promueven
un estilo de vida saludable.

Paraguay es el pais del MERCOSUR con mayor preva-
lencia de sobrepeso y obesidad. En total, mas de la
mitad de la poblacién (57,6%) tiene un indice de masa
corporal elevado . De ellos, un 22,8% es obeso.*

La obesidad es mas acentuada en mujeres. Una de
cada cuatro mujeres paraguayas (26,1%) sufre de
obesidad. En el caso de los hombres, el problema
afecta a uno de cada cinco (19,6%).* (Grafico 11.12.).

En la poblaciéon de los pueblos originarios el so-
brepeso y obesidad es menos frecuente, pero

Grafico I1.12.

Porcentaje de poblacion con sobrepeso y obesidad segun sexo y grupo poblacional.

ENFR 2011

Poblacion general

Total

Pueblos originarios

Poblacion general

Mujeres

Pueblos originarios

Poblacion general

¥
!

Hombres

Pueblos originarios

%

Fuente: MSPyBS. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, 2011

34,8%
34,6%
29,1% .
Obesidad
35,0%

22,3%

Sobrepeso es definido por un indice de masa corporal igual o superior al 25 kg/m2 y obesidad a 30 kg/m2.
En el caso de las mujeres una circunferencia abdominal de 80 a 87,9 cm constituye un riesgo moderado, y de 88 cm y mds, un riesgo alto. En los hombres, una cintura
de entre 94y 101,9 cm representa un riesgo moderado, y de 102 cm y mds, un riesgo alto.
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Grafico I1.13.
Porcentaje de poblacion segun riesgo de circunferencia de cintura y sexo . ENFR 2011

Mujeres Hombres

Riesgo
alto
17%

Sin riesgo
32%
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65%
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19%

también afecta a un importante porcentaje. Al igual La obesidad en el embarazo es un problema extendi-
que ocurre en la poblacién general, las mujeres indi- do en Paraguay. En el aflo 2012, 30,1% de las emba-
genas tienen significativamente mas problemas de razadas atendidas en servicios de salud publica eran
sobrepeso y obesidad que los hombres.* obesas. Las regiones donde se encontré una preva-
lencia de obesidad mas alta fueron Central, Asuncion,
En total, casila mitad de las mujeres indigenas (47,2%)  Cordillera, Paraguari, Neembucu, Misiones, Boquerdn
tiene sobrepeso u obesidad. En el caso de los hom- y Alto Paraguay.*
bres, sélo 28,4%.*
« Organizacién de la respuesta
La obesidad abdominal es una caracteristica asocia-
da al riesgo cardiovascular. Cuando se presenta junto  En el 2013 el Congreso Nacional ha aprobado la Ley
con la diabetes, el colesterol elevado y la hipertension  N° 4.959/2013, para la Prevencién y Tratamientos de
determinan el conjunto de factores de riesgo deno- Trastornos de la Alimentacidn y sus Efectos Dafiinos
minado sindrome metabdlico. En Paraguay, la ENFR a la Salud. La misma establece la responsabilidad del
2011 encontrd que la mitad de las mujeres (49,2%) sistema de salud de ofrecer tratamiento a las perso-
presentan una medida de circunferencia abdominal nas que padecen de obesidad.
de alto riesgo y un 18,6%, de riesgo moderado. En el
caso de los hombres, el 17,3% presentan riesgo altoy De acuerdo a la ley, el MSPBS implementara cursos
el 17,4% riesgo moderado. El porcentaje de poblacion  de capacitacidn y actualizacion destinados a incorpo-
en riesgo alto y moderado tiende a aumentar con la  rar esta problematica al sistema de salud, pudiendo
edad (Grafico 11.13.). establecer convenios de cooperacion con entida-
des publicas y privadas especializadas en la materia.
La obesidad es un problema que también afecta a ni- También el Ministerio de Educacién y Cultura (MEC)
Aos y adolescentes en Paraguay. debera destinar recursos a la capacitacion sobre esta
problematica.
Datos del Instituto Nacional de Alimentacién y Nutricion
(INAN) revelan que un 8,4% de los escolares y adolescen-  Ademas, el MSPBS debera incluir en su presupuesto
tes atendidos en servicios del MSPBS en el 2012 presen-  recursos especificos para la prevencion, el diagnésti-
taron obesidad. Donde mayor porcentaje de obesidad  co, el tratamiento clinico, los insumos farmacolégicos,
se encontrd fue en los departamentos de Caaguazi asi como los tratamientos psicolégicos y quirdrgicos
(14,6%), Neembucu (14%) y Asuncion (13,8%).2 relacionados con esta patologia. En el sector del sub-
sistema privado de medicina prepaga, la cobertura de
En el 2003, un estudio sobre el Sindrome Metabdlico cirugias sera optativa.
en nifos y adolescentes en una poblaciéon de Para-
guay mostré que los nifios y niflas con circunferencia  Entre las intervenciones que se estan ejecutando
abdominal alta tenian otros factores de riesgo, como con el objetivo de prevenir el exceso de peso se ci-
resistencia a la insulina y presién arterial elevada. tan las iniciativas de Empresas Saludables, Escuelas
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Saludables y Comunidad Promotora de Estilos de
Vida Saludable.

Actualmente 20 empresas publicas y privadas de-
sarrollan el Proyecto Empresas Saludables para la
practica de un estilo de vida saludable. Asimismo,
22 nuevas localidadesse integraron al proyecto de
Comunidad Promotora de Calidad de Vida y Salud
con el objetivo de la prevenir los factores de riesgo
como la alimentacion inadecuada, inactividad fisi-
ca, consumo excesivo de alcohol y tabaquismo.

En los centros educativos donde se esta implemen-
tado el proyecto de Escuelas Saludables se persi-
gue incentivar estilos de vida saludables en toda
la comunidad educativa a través de las siguientes
acciones:

- Promover el consumo responsable de alimentos
en la escuela.

Generar un listado de alimentos saludables acce-
sibles a cada institucion.

Promover la participacion y compromiso de la
comunidad educativa en la implementacién del
proyecto.

Ensefiar habitos saludables de alimentacion, de
actividad fisica y salud bucal, evitando la malnu-
triciéon y sedentarismo.

Asesorar a los concesionarios y duefios de kios-
cos escolares acerca de la venta de alternativas
saludables.

Instalar un proceso permanente de asesoria y ca-
pacitacion sobre temas referidos a alimentacién.
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CAPITULO 3: Carga de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (.‘

Carga de las enfermedades no transmisibles

as Enfermedades Cardiovasculares, Diabetes, (dncer y Enfermedad Respiratoria Cronica son la causa de 3 de cada 5 muertes

L en Paraguay.

nualmente se registran en Paraguay alrededor

de 20.000 muertes por Enfermedades Crénicas
No Transmisibles (ECNT). Casi 3 de cada 10 de estas
muertes son prematuras, es decir, ocurren en per-
sonas menores de 70 anos (Grafico Ill.1.). Un 28,8%
en el caso de hombres y 26,9% en el caso de mu-
jeres.

Latasa de mortalidad (estandarizada por edad) para
todas las enfermedades no transmisibles es mas
alta en hombres que en mujeres. Por cada 100.000
habitantes mueren anualmente 517 hombres y 395
mujeres debido a este tipo de enfermedad.®

En el aflo 2012 se registraron 3,9 defunciones por
cada 1.000 habitantes para todas las edades. La car-
ga porcentual de las diferentes causas se ha man-
tenido con pocas variaciones en los ultimos afos.
Las principales ECNT se encuentran entre las cin-
co primeras causas de mortalidad: Enfermedades
cerebrovasculares, Enfermedades isquémicas del
corazén, Diabetes mellitus. Una carga importante
la tienen los accidentes de transporte terrestres.®
(Gréfico lll.2. y Grafico 11l.3.)

Grafico III.1.

Paraguay. Muertes anuales por ENT

numero estimado = 20.000

3 de cada
10 son
menores
de 60 anos

Grafico II1.2.

Paraguay. Distribucion porcentual de las cinco principales causas de defunciones
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m Enfermedades cerebrovasculares
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Fuente: MSPyBS. IBS 2013
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Grafico IIL.3.

Paraguay. Tasa de mortalidad por ENT registradas 2001 - 2010

(por 100.000 habitantes)
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» Dimension del problema

Las Enfermedades Cardiovasculares son la princi-
pal causa de muerte en todo el mundo y tam-

bién en Paraguay. En 2010 murieron por esta causa

unas 7.400 personas, lo cual representa un 28% de

todas las muertes registradas en el pais.®”’

Las principales son la enfermedad isquémica del co-
razon y la enfermedad cerebrovascular (Grafico l11.4.).

La mayoria de las enfermedades cardiovasculares
pueden prevenirse actuando sobre los factores de
riesgo, como el consumo de tabaco, la dieta, la obe-
sidad, la inactividad fisica, la hipertension arterial y
la diabetes.

Los principales factores de riesgo para la enferme-
dad isquémica del corazén son antecedentes per-
sonales y familiares de enfermedad coronaria, dia-
betes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia,
tabaquismo, obesidad y sedentarismo.

La hipertensién arterial es el principal factor de
riesgo de la enfermedad cerebrovascular. Otros
factores de riesgo son el abuso de alcohol y el se-
dentarismo.®®

Grafico II1.4.

Paraguay. Muertes por enfermedades
cardiovasculares, segun causas (CIE-10). 2010

B Enfermedad
hipertensiva (110-114)
H Falla cardica (150)

H Otros (100-109, 126-149,
151, 170-199)

B Enfermedad izquemica
del corazén (120-125)

B Enfermedad
cerebrovascular (160-169)

Fuente: Sistema de Informacion Regional, 2012.
Observatorio regional de Salud. OPS/OMS.
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Grafico IIL.5.

Tasas estandarizadas por edad de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén y ACV, 2011.
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Fuente: Reporte de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles y Lesiones en paises del MERCOSUR y pais asociado - Chile.

El grupo de trabajo para la vigilancia de ENT del
MERCOSUR definié en 2010 indicadores trazadores
segun un modelo de factores de riesgo, morbilidad
y desenlace. Como indicador de morbilidad se de-
cidié vigilar la tasa de hospitalizacion por infarto
agudo al miocardio y por accidentes cerebrovascu-
lares (ACV).*

La tasa de hospitalizacién por ACV, fue mas baja en
Paraguay que en otros paises de la regién. Mientras
Chile, Brasil y Uruguay registran tasas de 75,4 a 56,1
por 100.000 habitantes, en Paraguay fue de 18,6 por
100.000 habitantes. Este indicador podria estar refle-
jando dificultades en el acceso a la atencion de salud.
Esta hipdtesis se refuerza al comparar la tasa estanda-
rizada por edad de mortalidad por ACV. Paraguay no
sélo tiene una de las tasas mas altas de la region (21,0
por 100.000 habitantes) sino que ademas es el Unico
pais de la regién donde las muertes por esta patolo-
gia superan al del infarto agudo al miocardio.*

» Hipertension arterial
A nivel mundial, la mitad de las muertes por acciden-

tes cerebrovasculares y cardiopatias coronarias son
atribuibles a la hipertensién.” Desde esta perspecti-

va, la hipertensién arterial puede ser vista tanto como
una enfermedad en si misma, como un factor de ries-
go para desencadenar otras enfermedades.

En Paraguay, la hipertensiéon es un importante pro-
blema de salud publica. De hecho, es el pais del
MERCOSUR con prevalencia més alta.*

Enla ENFR 2011 se encontré que un 45,8% de la po-
blacién presenta presion arterial elevada. La extra-
polacién de estos datos a la poblacién total supon-
dria que existen unas 1.900.000 personas mayores
de 15 afnos con hipertension en Paraguay.

La proporcion de personas con hipertension es mas
elevada en grupos de mayor edad. Al analizar por
sexos se encontré que la hipertension es significa-
tivamente mas elevada en hombres (52,9%) que en
mujeres (38,3%).*

En la misma encuesta se encontré que los hombres
estan llamativamente mas sub-diagnosticados que
las mujeres. Mientras que un 93,1% de las mujeres
reporta que alguna vez un profesional de salud le
ha medido la presién arterial, sélo un 75,4% de los
hombres lo hace.

Definida como tension arterial sistélica > 140 mmHg o tension arterial diastélica = 90 mmHg.
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Grafico III.6.

Tasas estandarizadas por edad de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén y ACV, 2011.
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Mds mujeres que varones (37,9% frente a 25,3%)
fueron informadas en los ultimos 12 meses por per-
sonal de salud de que padecian hipertensién arte-
rial. Como se observa en el Gréafico I1l.6. el nimero
de mujeres que tuvieron una medida de presién
elevada durante la encuesta resultd muy similar al
numero de mujeres al que ya se le habia informado
sobre su hipertensién en el dltimo ano.*

En cambio en los hombres, esta situacién es muy
diferente. El nimero de hombres que habian reci-
bido un diagndéstico de hipertensién en el ultimo
ano fue apenas la mitad de los hipertensos varones
detectados durante la encuesta.* (Grafico 11.6.)

En la poblacion indigena, menos personas habian
sido informadas de tener hipertensién (20% de la
poblaciéon total). También en este caso se observa
una frecuencia mas alta en mujeres que en varones
(22,4% frente a 15,4%). No hay que perder de vista
que la poblacién de los pueblos originarios tienen
por lo general menos oportunidades de acceso a
los servicios de salud, lo que en parte influye en
que menos personas accedan a un diagndstico en
caso de tener hipertensién.*

En cuanto al tratamiento, el mismo estudio reporta
que solo el 49,7% de los conocidos hipertensos es-
tan en tratamiento farmacoldgico.

« Hipertension y atencion primaria

En el ano 2012, las 707 Unidades de Salud de la
Familia que funcionaban ese afio tenian en seqgui-

100 -
75
50
25 4
0 :
S decada 38 tienen 37 fueron
100 hipertension diagnosticados
mujeres...
Tabla IIL.1.

Paraguay. Numero de pacientes
hipertensos en seguimiento en Unidades
de Salud Familiar. Ao 2012

Mujeres Hombres  Total

Concepcion 2088 1174  3.262
SanPedro 17.898 10.983 28.881
Cordillera 18.148 12.900 31.048
Guaira 6414 3151 9565
Caaguazu 9.064 5481 14545
Caazapa 4.809 2439 7.248
ltapla 22624 13.525 36.149
Misiones 14.837  7.213  22.050
Paraguari  30.532 18.058 48.590
Alto Parana 11.725  6.457 18.182
Central 60575 33.621 94.196
Neembucu 13.028 8319 21.347
Amambay  1.796 500  2.29
Canindeyu  7.322 5304 12626
Pdte. Hayes 2126 1161  3.287
Boquerdn s/d s/d s/d
Alto Parand  1.454 589 2043
Asuncion  17.808  9.619  27.427
TOTAL 242.248 140.494 382.742

Fuente: Informes mensuales de actividad. Direccion General de APS, 2013
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miento a cerca de mas de 380.000 pacientes con
hipertension, de los cuales un 60% eran mujeres y
un 40% varones. (Tabla Ill.1.).

Asuncion y Central concentran un alto porcentaje
del total de pacientes que acuden a servicios de
Atencion Primaria de Salud, lo que se relacionaria
con el mayor nimero de poblaciéon y mayor oferta
de servicios en esta zona geogréfica.

Se observa, por otra parte, que departamentos de
tamafo poblacional mediano como Paraguari, Mi-
siones, Neembucu y Cordillera registran un nume-
ro importante de casos de hipertensién en segui-
miento (Grafico Ill.7.). Esto podria estar asociado a
la estructura demogréfica de estas regiones, donde
existen mas cantidad porcentual de adultos mayo-
res.

Grafico III.7.

Paraguay. Nimero de pacientes hipertensos en seguimientos
en Unidades de Salud Familiar, por distrito. Ao 2012

Padenies con hiperiensién en seguimienio

i d

Fuente: Informes mensuales de actividad. Direccién General de APS, 2013
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Cancer

» Dimension del problema

| cdncer es una de las principales causas de muerte

en todo el mundo. Los canceres de pulmén, esto-
mago, higado, colon, mama y el cervicouterino son
los que mas muertes causan por ano.*® (Gréfico I11.8.)
Unas dos terceras partes de los factores causales del
cancer son prevenibles. Aproximadamente un 30% de
las muertes por cancer son debidas a factores de riesgo
tales como el consumo de tabaco y consumo de alcohol,
la obesidad, y posiblemente también la ingesta reduci-
da de frutas, verduras y la falta de actividad fisica.”
La exposicidon a humo de tabaco es el factor de riesgo
mas importante, y es la causa del 22% de las muertes
mundiales por cancer en general. El tabaco esté aso-
ciado a multiples localizaciones de cancer como: pul-

mon, laringe, cavidad oral, faringe y eséfago, vejiga,
pancreas, cuello uterino, rindn, estbmago, entre otras.
Especificamente, estd considerada la causa principal
del 71% de las muertes mundiales por cancer de pul-
moén.® (Grafico 111.9.)

Los diferentes tipos de cancer tienen asociados una
serie de factores de riesgo como se puede observar
enlaTablalll.2.

Los canceres causados por infecciones viricas, tales
como las infecciones por virus de las hepatitis B (VHB)
y C(VHC) o por papilomavirus humano (PVH), son res-
ponsables de hasta un 20% de las muertes por cancer
en los paises de ingresos bajos y medios.®®

A nivel mundial, el 19% de todos los canceres son atri-
buibles al medio ambiente, en particular al entorno
laboral, lo que supone 1,3 millones de muertes cada

Grafico IIL.8.

Estimaciones mundiales. Nimero de defunciones por cancer.
1,370,000

275.000

Mundo
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Fuente: OMS, 2010
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Grafico II1.9.

Estimacion mundial. Factores causales asociados al cancer.
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Fuente: OMS, 2010
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ano. La OMS ha clasificado 107 sustancias, mezclas, y si-
tuaciones de exposicion como carcindgenas para el ser
humano. Entre las fuentes mas comunes se cita la con-
taminacion del aire de las ciudades y el humo generado
en la vivienda por la quema de combustibles s6lidos.90
La contaminacion del aire caus6 a nivel mundial
165.000 muertes por cancer de pulmoén en 2004 (65%
por la contaminacion del aire exterior; 22% debido a
combustibles solidos utilizados para cocinar y calen-
tarse; 13% por tabaquismo pasivo). 90Como se deta-
l16 en el capitulo anterior, la poblaciéon de Paraguay
estd altamente expuesta a estos factores.

La exposicion a los rayos solares es otro factor de
riesgo. Se estima que las radiaciones ultravioleta cau-
saron en 2002 unas 60.000 muertesen el mundo.®

El envejecimiento es otro factor fundamental en la
aparicién del cancer. La incidencia de esta enferme-
dad aumenta muchisimo con la edad, muy probable-
mente porque se van acumulando factores de riesgo
de determinados tipos de cancer.*®

En Paraguay en el 2010 los tumores ocasionaron un total
de 3.800 muertes, lo representa un 14% del total de los
decesos registrados en el pais ese afio. Un 35% de estas
personas fallecidas eran menores de 60 afos. ©

Los tipos de cancer mas frecuentes son diferentes en
el hombre y en la mujer. En Paraguay la tasa de morta-
lidad por cancer (estandarizada por edad) es mas alta
en hombres que en mujeres. Por cada 100.000 habi-
tantes mueren anualmente 133 hombres y 98 muje-
res debido a este tipo de enfermedad.®

En comparacién con otros paises del MERCOSUR, Para-
guay tiene la tasa estandariza por edad mas baja: 44,5
muertes registradas por cada 100.000 habitantes (en
menores de 70 anos). Uruguay practicamente dobla
esta cifra con 86,6 muertes por 100.000 habitantes. Estas
cifras podrian estar influenciadas por la calidad de diag-
néstico en el certificado de defuncion.®

Paraguay presenta la tasa estandarizada por edad
mas alta por cancer cérvico- uterino, con 8,2 por cada
100.000 mujeres, mientras que en el resto de los pai-
ses ésta es aproximadamente de 4,3 por cada 100.000
mujeres.* (Gréfico 11.10)

El tamizaje para detectar cancer en etapa temprana
esta poco extendido en el pais.

La ENFR 2011 encontré que sélo el 14,4% de la pobla-
cién se ha realizado un examen de sangre oculta en
heces para tamizaje de cancer de colon.*

En relacién a la colonoscopia se encontré que sélo
el 3,6% de la poblacion se ha realizado este examen
para detectar cancer de colon. El porcentaje fue mas
elevado en mujeres que en hombres (4,5% frente a
2,7%). En los adultos mayores de 65 a 74% anos el por-
centaje fue mas elevado, pero aun asi, apenas llegé al
10,9%.*

Tabla III.2.

Factores de riesgo por tipo de cancer

Cancer
cérvico
uterino

Cancer de
mama

Cancer de
colony
recto

Cancer de
traguea,
bronquios
y pulmon

Cancer de
piel

antecedentes familiares y genéticos
infeccidn por virus papiloma
humano

otros

87

antecedentes familiares y genéticos
menarquia precoz

menopausia tardia

edad madura para el primer parto
uso de anticonceptivos orales
tratamientos de sustitucidn
hormonal

consumo excesivo de alcohol
obesidad

sedentarismo

88

antecedentes familiares

presencia de pdlipos en el colon
enfermedad inflamatoria intestinal
(colitis ulcerosa y enfermedad de
Crohn)

dieta rica en grasas

E;ajcr consumo de frutas y verduras

exposicidn al humo de tabaco,
tanto como fumador activo como
pasivo

exposicidn a inhalantes
carcinogénicos (asbesto, raddn,
arsénico, sllice, cromo, humo de
lefia y otros)

antecedentes familiares de cancer
de vias respiratorias

factores asociados a la dieta
consumao de alcohol

L5

Exposicidn a los rayos solares
Uso de camas solares

En el caso del examen de préstata para detectar can-
cer de prostata, apenas el 9,5% de los hombres se ha-
bian realizado este examen. En el grupo de hombres
de 55 a 64 anos el porcentaje fue de 20,9%, y en el de
65 a 74 anos fue de 38,6%.*
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Grafico II1.10.

Paraguay. Muertes anuales por 100.000 habitantes
(Tasa estandarizada por edad para comparar con paises del MERCOSUR)
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En poblacién indigena, estos estudios son todavia
menos frecuentes. Sélo el 1,4% de la poblacion en-
cuestada en la ENFR Indigena 2011 se habia realiza-
do el estudio de sangre oculta en heces. Apenas el
0,3% de la poblacion indigena encuestada se habia
realizado una colonoscopia y el 1,2% de los hom-
bres indigenas habia tenido acceso a un estudio de
prostata.®

Cerca de un 75% de las mujeres refirié haberse rea-
lizado la prueba de papanicolau (PAP) para detectar
lesiones precursoras de cancer de cuello uterino. Un
41,9% refirié haberse realizado la prueba en el tltimo
ano.Un 10,9% entre 1y 2 afos atrds, y un 22,6% hacia
mas de dos afos.*

En el caso de autoexamen de mamas se encontré que
el 32,8% de las mujeres de 15 a 74 afios se habian au-
toexaminado alguna vez. Asimismo, un 11,7% de las
mujeres se habia realizado un examen de mama hacia
un afno o menos.*

En la poblacién indigena se encontré una gran inequi-
dad con respecto al acceso a pruebas de tamizaje. El
73,6% de las mujeres indigenas nunca se realizé un
estudio de Papanicolaou, el 96,8% nunca se realizé
un examen de mama por parte de un profesional y el
96,9% nunca se realizé una mamografia.>

« Organizacion de la respuesta

Para enfrentar el cancer como problema de salud pu-
blica se requieren acciones tanto en medicina de alta
complejidad, como en la prevencidn y el diagnéstico
precoz. Desde el 2008 se han habilitado centros para
la toma de PAP en las 18 Regiones Sanitarias.

Una deuda pendiente era el diagnéstico del cancer de
mama, que afecta a 1 de cada 8 mujeres. En el 2012
se adquirieron 10 mamédgrafosque comenzaron a ser
distribuidos en todas las regiones sanitarias. No obs-
tante, parte de los equipos no pudieron ser puestos
en funcionamiento porque el sector de la salud pu-
blica no cuenta con suficiente personal entrenado en
el uso de estos equipos médicos. Proyectos en curso
plantean la habilitacién de clinicas méviles y el uso de
telemedicina.

En el afno 2013, se habilité un Laboratorio de Anato-
mia Patolégica y Citologia del drea metropolitana.
En el caso de la atencion especializada, en el Institu-
to Nacional del Cancer se han incorporado recursos
humanos para ofrecer servicios de quimioterapia en
doble turno. Se adquirié ademas un acelerador lineal.
Constituye el Unico equipo disponible en el sector pu-
blico, por lo que los tiempos de espera para el acceso
al tratamiento son excesivos.

Con respecto a la prevenciéndel cancer, en el 2012 se
introdujo la vacuna contra el HPV para proteger a las
nifas preadolescentes (10 y 11 afos) contra el cancer
de cuello uterino. Para junio de 2013 se habia alcan-
zado una cobertura de 76% de promedio pais de la
segunda dosis de la vacuna en la primera cohorte de
nifas vacunadas.

Otra iniciativa fue la creacién del Programa Nacio-
nal de Control del Céncer (Pronac), cuyo mas re-
ciente plan de accién aprobado en el 2013 tiene
como objetivo reducir la prevalencia de los factores
de riesgo; disminuir la incidencia y mortalidad del
cancer y mejorar la calidad de vida de los pacientes
oncolégicos.
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Diabetes

« Dimensién del problema

En el mundo se observa una sostenida tendencia al
aumento del nimero de personas con diabetes. Se

estima que 371 millones padecen la enfermedada nivel

mundial, 4 de cada 5 de los afectados viven en paises de

medianos o bajos ingresos, y la mitad de los ellos ignora

que tiene la enfermedad.”

Ademas de la carga genética, el sobrepeso, la dieta poco
sana, la inactividad fisica, la hipertension arterial, la mala
nutricién durante el embarazo son factores que han sido
asociados a la diabetes tipo 2. Es por ello que se consi-
dera que un abordaje integral del cuidado desde la aten-
Cioén primaria de salud puede prevenir la aparicion de la
diabetes o retrasar su aparicion.

En Paraguay, un 9,7% de paraguayos y paraguayas fue-
ron informados alguna vez por personal de salud de que
padecian diabetes. En el caso de las mujereses el 11%y
en el caso de los varones el 7,9%.

Representa un incremento, considerando que en una
encuesta realizada en 1992 habia estimado que la pre-
valencia de la diabetes en Paraguay era del 6,5%.

A nivel nacional existen alrededor de 640.000 personas
que fueron informadas de tener diabetes, de las cua-
les 370.000 son mujeres (58%) y 270.000 son hombres
(42%).*

Al considerar las tasas de mortalidad estandarizadas por
edad se observa que Paraguay tiene la tasa mas alta en
la region, con 16,1 muertes por 100.000 habitantes en
Paraguay. * (Grafico lll.11.)

« Organizacion de la respuesta

El Programa Nacional de Control de la Diabetes se cre6
en Paraguay en el afio 1994, y fue ratificada através de la
Ley de Diabetes N° 2035 del afio 2002. Actualmente es
dependiente de la DVENT. La ley garantiza la provision
de insulina y de todos los elementosnecesarios para su
administracion y autocontrol, y antidiabéticos orales en
forma gratuita para las personas con diabetes de esca-
SOS recursos.

Ademas se establece que deberad implementarse un
registro nacional de diabetes a los efectos de tener un
conocimiento acerca de la incidencia y prevalencia de
la enfermedad, asi como sus complicaciones, el trata-
miento empleado y la calidad de vida de las personas
con diabetes. En materia de educacién, los programas
de educacion escolar deberan incluir conocimientos
acerca de nutricién y diabetes, y en los servicios de
salud se deberan promover programas de educacion
a los pacientes.

Con respecto a la atencion de los pacientes en la Aten-
cién Primaria de Salud, de acuerdo al reporte de las
Unidades de Salud de la Familia (USF) en el 2012 unas
85.000 personas con diabetes seguian su tratamiento en

Grafico III.11.

Tasas estandarizadas por edad de mortalidad por diabetes (menores de 70 ainos), 2011
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estos establecimientos de la red de servicios. Representa
un 13% del total de diabéticos estimado a nivel pais.

El principal nimero de personas con diabetes en se-
guimiento en las USF se concentra en la zona metro-

politana de Asuncién, Central, Paraguari y Cordillera.
También hay un nimero importante en Alto Parana e
Itapua. Proporcionalmente a su poblacién es elevado
el nimero de pacientes bajo seguimiento en Misiones
y Neembucu (Grafico lll. 12.).

Grafico III.12.

Paraguay. Niumeros de pacientes diabéticos en seguimiento en
unidades de Salud Familiar, por distrito. Afo 2012
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Fuente: Informes mensuales de actividad. Direccién General APS, 2013
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Enfermedades respiratorias crénicas

» Dimensién del problema

Las enfermedades respiratorias crénicas constituyen
una importante carga de enfermedad entre las ECNT.
Entre ellas, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOCQ) es una de las principales. Se calcula que en 2004
hubo 64 millones de personas en el mundo con EPOCy
mas de 3 millones de ellas murieron. Aproximadamente
un 90% de las muertes por EPOC se producen en paises
de bajos y medianos ingresos.”

La principal causa de la EPOC es el humo del tabaco
(fumadores activos y pasivos). También son factores
de riesgo la contaminacién del aire en espacios ce-
rrados, la contaminaciéon exterior, los alérgenos y la
exposicidn a riesgos ocupacionales como el polvo y
productos quimicos.”?

A nivel mundial, la tasa de mortalidad por EPOC (estan-
darizada por edad) es mas del doble en hombres que
en mujeres. En el mundo, por cada 100.000 habitantes
mueren anualmente 24 hombres y 10 mujeres.”

En el MERCOSUR las cifras registradas son mucho mas ba-
jas (posiblemente en parte debido a problemas en los re-
gistros de mortalidad). Las mayores tasas estandarizadas
por edad las presentan Argentina y Uruguay (7,8 y 7,5 por
100.000 habitantes, respectivamente) y las mas bajas Para-
guay y Chile (3,2 'y 3,1 por 100.000 habitantes, respectiva-
mente).* En Paraguay las muertes por EPOC presentaron
un considerable aumento durante los Ultimos 5 anos, el nu-

mero total de muertes registradas en el afio 2013 se aproxi-
ma a los 500 casos, mas de dos veces el niUmero de muertes
del aflo 2009 que corresponde a 199 casos (Grafico lll. 13.).
La mortalidad por EPOC en hombres es 4 a 5 veces mayor
gue en muijeres. (Grafico lll. 14.).72

Organizacion de la Respuesta

Durante el afo 2014, por Resolucion del Ministerio de
Salud y Bienestar Social N° 347, se crea el Programa Na-
cional de Enfermedades Respiratorias Cronicas, progra-
ma que depende de la Direcciéon Nacional de Enferme-
dades No Transmisibles. Este programa esta destinado
a la reduccion de la morbilidad y mortalidad por Enfer-
medades Respiratorias Crénicas (ERC) en la poblacion
adulta de nuestro pais, enfocandose principalmente a
la EPOC y su factor de riesgo principal, el tabaquismo.
Por la misma resolucién se crea la Unidad de Control del
Tabaquismo, la cual se orienta especificamente al moni-
toreo y vigilancia del tabaquismo en el pais. De esta ma-
nera, las medidas se aproximan progresivamente a las
demandas del Convenio Marco de Control del Tabaco
(CMCT) de la OMS. En la misma linea se estan trabajan-
do en sistemas de registros hospitalarios y de consultas
para poder estimar de manera mas precisa la carga de
las enfermedades respiratorias crénicas, asi como tam-
bién en normativas para la regulacién y control del co-
mercio y consumo del tabaco en el pais.

Grafico I11.13.
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Otras enfermedades cronicas no transmisibles

« Enfermedad Renal Crénica

La enfermedad renal crénica afecta a entre el 5y 7% de
la poblacién mundial y es mas comun en los paises en
desarrollo. Su prevalencia esta considerada como un re-
flejo de malos resultados en el control de otras ECNT. 73

La hipertensién y la diabetes son las dos causas mas co-
munes de la insuficiencia renal cronica. Por tanto, cen-
trar las acciones en la prevencién y control efectivo de
estas dos patologias, necesariamente repercutiria en
una menor carga de las enfermedades renales. 7

En su estadio avanzado requieren tratamiento de hemo-
didlisis o trasplante renal, con el consiguiente deterioro
de la calidad de vida, afios de vida perdidos y costos cre-
cientes.

En Paraguay los pacientes que se encuentran bajo el
régimen de la seguridad social tienen una cobertura
integral para didlisis y transplante a excepcién de los es-
tudios de histocompatibilidad sanguinea. El resto de los
pacientes estan cubiertos, parcialmente, por el Instituto
Nacional de Nefrologia y entidades benéficas.”

Hasta el afo 2007, la capacidad del MSPBS en la atencién
de hemodidlisis era de 78 pacientes, en 3 centros de hemo-
didlisis. Entre el 2008 y el 2012, se aumentd a 9 centros de
atencion, para dar respuesta a 600 usuarios.

El Instituto de Previsidon Social presta atencion a aproxi-
madamente 270 pacientes renales, el Hospital de Cli-
nicas dependiente de la Universidad Nacional a 40 pa-
cientes, mientras que 70 pacientes se dializan en centros
privados de ciudades vecinas de Argentina y Brasil.

En el 2008 se implementd el Programa de Trasplantes
mediante alianzas publico-publicas y publico-privada,
lo que permitié ir incrementando progresivamente el
numero de trasplantes de érganos realizados. En el 2008
fueron en total 68. Eso subié a 114 en el 2009, especial-
mente por la realizacion del doble de trasplantes rena-
les, que ese afo llegd a 56 intervenciones. Entre el 2010
y el 2012 el nimero de trasplantes de 6rganos por afo
fue de 72, 96 y 180. En el primer semestre de 2013 se
habian realizado 46 trasplantes.

Urge la necesidad de instalar la cultura de donacién de
6rganos en el pais. En los demds paises hay un promedio

de 30 donantes por millén, mientras que, en Paraguay,
es sélo de 6 donantes por milléon. A mediados de 2013
existian 10 pacientes en la lista de espera de un trasplan-
te de corazdn, 600 pacientes en la espera de un trasplan-
te derifdn, 25 de higado y 100 de cérneas

« Problemas de salud mental

La ENFR 2011 indagd sobre la ocurrencia de cuadros
depresivos, y violencia intrafamiliar en la poblacién ge-
neral, como indicadores de aproximacién a la situacion
de salud mental.

Los datos revelan que el 33,6% de la poblacién habia pa-
decido alguna vez en su vida sintomas de depresion, ta-
les como tristeza, pérdida de interés por cosas que antes
le agradaban, pérdida de apetito, dificultad para dormir
y desesperanza. Este porcentaje fue significativamente
mas elevado en mujeres, con 42,1%; mientras que en los
hombres se reporté en 25,2% de los casos.*

Por otra parte, un 25% de los adultos que participaron
de la encuesta afirmaron haberse sentido humillado,
maltratado o agredido fisicamente por parte de una
persona cercana o familia. El porcentaje fue significati-
vamente mas elevado en mujeres (32,1%) que en hom-
bres (18%).*

Finalmente, un 22,3% de la poblacién declaré que algu-
na vez fue violento dentro de su nucleo familiar, sin dife-
rencia significativa entre hombres y mujeres.

Con respecto a la poblacion indigena, la ENFR encontré
que el 31,6% de la poblacién encuestada present6 sin-
tomas de depresion y el 30,1% fue victima de violencia
familiar alguna vez.>°

En Paraguay el Programa de Salud Mental apunta des-
de el afio 2007a descentralizar la atencién y orientarla
hacia la salud comunitaria. Los esfuerzos todavia pre-
sentan modestos resultados debido a las limitaciones
de recursos y a la escasez de profesionales especialistas
contratados en el sector publico. No obstante, la habili-
tacion de servicios de salud mental en algunas regiones
sanitarias y algunos proyectos piloto implementados en
USF, representan pequeios avances frente a la situacion
existente diez anos atras, cuando la Unica oferta de aten-
Cioén estaba centrada en el Hospital Psiquiatrico, con un
enfoque de atencién institucionalizada.
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Marco Internacional de respuesta a las ENT

a preocupacion del impacto que las Enfermedades No Transmisibles ha irrumpido en la agenda internacional fuertemente en
los dltimos cinco afios, desde que en 2007 se aprobd el Plan de Accidn de la Estrategia Global para la Prevencidn y Control de

las Enfermedades No Trasmisibles 2008-2013.

. Abr 2011. Primera

Conferencia

Set 2011.
Primera Reunidn
Cumbre de Alto

‘ Set 2011. Informe

Impatl:to. Nivel de las
Econémico Global Naciones Unidas
de las ENT

en Nueva York

Ministerial

‘Abr 2011.

Primer Informe
Mundial sobre
las ENT

(]
Feb 2011.
Declaracion
de México

| afio mas importante fue sin duda el 2011, cuan-

do tuvieron lugar varios eventos significativos que
contribuyeron a posicionar el tema a nivel mundial,
y que culminaron con la Declaracién Politica de las
Naciones Unidas. 7

En febrero de 2011, los ministros de salud de la Region
de las Américas firmaron la Declaracién de México, don-
de se acordé promover el reconocimiento de la crecien-
te incidencia e impacto socio econémico asociada a la
alta prevalencia de las ENT en las Américas y ratificar el
compromiso para fortalecer y/o reorientar las politicas y
programas de prevencion y control de las ENT mediante
la priorizacion de las intervenciones costo-efectivas que
tienen mayor impacto acorde a la evidencia cientifica.

En abril de 2011 la Organizacién Mundial de la Salud pu-
blica el Primer Informe Mundial sobre las ENT 2010.1 El
estudio revela que los paises de ingresos bajos podrian
aplicar un conjunto basico de estrategias para prevenir
y tratar el cancer, las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes y las enfermedades pulmonares crénicas por
tan solo US$ 1,20 por persona al afo.7®

En esa misma fecha, tuvo lugar la Primera Conferen-
cia Ministerial Mundial sobre modos de vida sanos y

Mundial en
Moscu

lucha contra las enfermedades no transmisibles, en
Moscu.

En septiembre de 2011 se realizé en Nueva York la
Primera Reunién Cumbre de Alto Nivel sobre las re-
percusiones de estas enfermedades en la salud y el
desarrollo, convocada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas. En esa oportunidad los mandatarios
del mundo firman un acta de compromiso de encarar
acciones sobre esta problemética.

Ese mismo mes, el Foro Econédmico Mundial y la Es-
cuela de Salud Publica de Harvard publican un infor-
me sobre el Impacto Economico Global de las Enfer-
medades No Trasmisibles.

Las declaraciones y compromisos politicos re-
sultantes de estos eventos internacionales, y la
evidencia recogida en esos reportes mundiales,
crearon acuerdo en la necesidad de poner en re-
lieve la magnitud y el impacto socioeconémico de
las ENT, examinar experiencias internacionales en
prevencion y control de ENT y fortalecer iniciativas
mundiales y nacionales para prevenir y brindar tra-
tamiento a las ENT.
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Marco Regional de respuesta a las ENT

n octubre de 2013 en el marco de la 52° reunién

del Consejo Directivo de la OPS, los ministros de
salud de las Américas aprobaron el Plan de Accion
para la Prevencion y el Control de las ENT 2013 - 2019.
El plan regional habia sido solicitado por los Estados
Miembros en el 2010, después de que el informe de
progreso sobre Estrategia y Plan de Accidn de ENT
2006, evidenciara los logros obtenidos, asi como la
necesidad de adaptacion a nuevas circunstancias, in-
corporando retos de un abordaje multisectorial.

El documento hace mencién a la Declaraciéon Politica
de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General
de las Naciones Unidas sobre la Prevencién y el Con-
trol de las ENT, en la que se reconoce que la cargay la
amenaza mundiales de estas enfermedades constitu-
yen uno de los principales obstaculos para el desarro-
llo en el siglo XXI.

El citado plan se enmarca en la Estrategia para la Pre-
vencion y el Control de las ENT 2012-2025 y el Plan
de Accién Mundial de la OMS para las ENT 2013-2020.
Sirve como punto de referencia para monitoreo de
prevencion y control de ENT a niveles sub-regionales
y nacionales. Para ello propone utilizar el marco de
vigilancia propuesto por la OMS, que comprende
nueve metas mundiales voluntarias y 25 indicadores,
incluida una meta mundial de una reduccién del 25%
de las muertes prematuras por ENT para el 2025.

Entre sus objetivos estratégicos figuran: a. Politicas y
alianzas multisectoriales para la prevencién y el con-
trol de las ENT, b. Factores de riesgo y factores pro-
tectores de las ENT, c. Respuesta de los sistemas de
salud a las ENT y sus factores de riesgo, y d. Vigilancia
e investigacion de las ENT.

El marco tedrico del documento reconoce que los
determinantes sociales de la salud son los principales
motores de la epidemia de las ENT y conducen a una
carga desproporcionada para las poblaciones social y
econémicamente vulnerables, lo cual requiere medi-
das multisectoriales.

El plan promueve un enfoque multisectorial, recono-
ciendo la necesidad de coordinacién y liderazgo re-
gional a fin de promover y hacer el seguimiento de
la accion regional y de involucrar a todos los secto-
res, segun corresponda, tanto a nivel gubernamental
como a los actores no estatales, para apoyar la accién
nacional.

El plan sostiene ademas que hay suficiente evidencia
de que existen intervenciones eficaces para la pre-
vencion y el control de las ENT, que deben ser con-
sideradas por los paises. Las propuestas estan orien-
tadas en los siguientes ejes: a. Politicas y normativas,
b. prevencién y promocién, c. acciones de vigilancia
y sistemas de informacién, y d. fortalecimiento de
servicios de salud basados en la atencion primaria y
el suministro de medicamentos esenciales y tecnolo-
gias. A continuacion se cita algunas de las acciones
sugeridas para cada ambito:

a) Politicas y normativas efectivas

Entre las medidas efectivas que van dirigidas a toda
la poblacion se incluye la aplicacién de impuestos in-
directos al tabaco y las bebidas alcohdlicas; la prohi-
bicién de fumar en los lugares de trabajo y publicos
cerrados; el suministro de informacién y advertencias
sanitarias; y la realizacion de campanas para reducir el
contenido de sal de los alimentos y sustituir las grasas
trans por grasas poliinsaturadas, asi como los progra-
mas de sensibilizacién sobre el régimen alimentario y
la actividad fisica.

Otras estrategias van dirigidas a las personas en for-
ma individual, como el tamizaje, el asesoramiento y
la farmacoterapia de las personas aquejadas de enfer-
medades cardiovasculares o con alto riesgo de pade-
cerlas; el tamizaje del cdncer cervicouterino; y la vacu-
nacion contra la hepatitis B y el HPV para prevenir el
cancer hepatico y cervicouterino.

b) Prevencion y promocion de la salud

Considerando que muchos de los determinantes y
factores de riesgo de las ENT tienen su origen fuera
del sector salud, se insta a los paises a promover po-
liticas multisectoriales de prevencion, con sectores
del Gobierno y en colaboracién con entidades no es-
tatales fuera del sector salud, tales como agricultura,
ganaderia, comercio, educacion, trabajo, desarrollo,
finanzas, planificacion urbana, ambiente y deporte.

) Vigilancia y sistemas de informacion

La Vigilancia de las ECNT consiste en un proceso de
evaluacion permanente sobre la situacion de salud
de colectivos humanos, fundamentalmente sobre los
factores de riesgos, debe incluir aspectos relaciona-
dos al contexto social de tal forma a asegurar que las

76



CAPITULO 4: Respuesta mundial, regional y local a las Enfermedades Crénicas No Transmisibles .‘

intervenciones sean enfocadas y ajustadas a las carac-
teristicas de los grupos de poblaciones.

La informacion obtenida permite tomar decisiones de
intervencidn a nivel individual y colectivo, con el fin
de disminuir los riesgos de morbilidad y mortalidad.
A nivel mundial se ha creado consenso en la nece-
sidad de establecer metas e indicadores nacionales
basados en la situaciéon de los distintos paises, con la
orientacion que proporcione la OMS.

A nivel de las Américas, con la aprobacion en 2006 de la
primera Estrategia Regional de la OPS para la Preven-
cion y Control de las ENT, la vigilancia de las ENT y de sus
factores de riesgo fue cobrando relevancia en la region.

Una piedra angular de este esfuerzo ha sido el desa-
rrollo de un conjunto comun de indicadores de ENT
gue apunta a proporcionar un método sencillo y es-
tandarizado para la recogida, andlisis y difusion de
datos para la regién. Conocida como “Lista de indi-
cadores minimos, éptimos y deseados de ENT", este
conjunto de datos combina multiples fuentes de da-
tos en un sistema funcional de elaboracién de infor-
mes anuales como base para la vigilancia de las ENT.
En Paraguay, la DVENT es la entidad responsable de
acompanar este proceso.

d) Manejo integral

Una linea de accion propuesta a nivel Regional plan-
tea ampliar las politicas de proteccién social en salud,
lo que implica la promocion de la cobertura universal,
el acceso mas equitativo a los servicios, los medica-
mentos esenciales y las tecnologias para la promocion
de la salud, la prevencion, el diagnéstico, tratamiento

y control de las ECNT, incluyendo la rehabilitacion y
los cuidados paliativos.

Una de las lecciones aprendidas es la importancia de
asignar recursos tanto a las medidas de prevencién
como de tratamiento. Centrarse solo en la prevencion
significa ignorar las necesidades de quienes son ya
o0 seran pacientes, y puede reducir el impacto de las
politicas de prevencion, pues la gente es reacia a so-
meterse a una prueba para una enfermedad sin pers-
pectivas de tratamiento eficaz.

A nivel mundial existe consenso en que la prevencién
y el control de ECNT pueden ser efectivos y equitativos
solo en el contexto de un sistema basado en Atencién
Primaria de la Salud y los paises deben de fortalecer sis-
temas de salud que apoyen un enfoque integral, inte-
grado, equitativo y multisectorial.

Se ha propuesto que las intervenciones de atencién prima-
ria de la salud estén orientadas a tres areas principales:

« la deteccién y correccién de los factores de riesgo
modificables,

« el cribado de las ENT mas comunes, para un diag-
nostico temprano, y

- tratamiento y seguimiento de los pacientes con ENT
mas comunes.

Ademas no se deben perder de vista los cuidados
paliativos, que pueden ayudar a los enfermos a vivir
mas confortablemente. Los cuidados paliativos pue-
den aliviar los problemas fisicos, psicosociales y espi-
rituales de mas del 90% de los enfermos con cancer
avanzado.
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Marco Nacional de respuesta a las ENT

En el 2008 en el Ministerio de Salud Publica se dio un
nuevo enfoque a la Direccién de Vigilancia de Enfer-
medades No Trasmisibles (DVENT), dependiente de
la Direccién General de Vigilancia de la Salud, con el
objetivo de coordinar las acciones de monitoreo y la
evaluaciéon de los siguientes programas: Programa
Nacional de Prevencién Cardiovascular, Programa Na-
cional de Control de la Diabetes, Programa Nacional
de Accidentes y Lesiones de Causa Externa y Progra-
ma Nacional de Control del Tabaquismo.

El rol principal de la DVNET estd orientado a la elabora-
cién de normas y pautas de atencioén, asi como a la vigi-
lancia y la produccién de informacion relevante con res-
pecto a la epidemiologia de las ECNT. Esto ha implicado
una transicion en las asignaciones de atencién clinica
gue en afos anteriores correspondian a los programas,
delegando paulatinamente las acciones de manejo di-
recto de pacientes hacia los servicios de salud.

La instalacion de esta instancia de planificacion y ges-
tién ha requerido también de un proceso de instalacién
institucional. Recién desde el afio 2011 se incluyé una
linea presupuestaria exclusiva para la DVENT, que le po-
sibilité iniciar el planteamiento de acciones de promo-

cién de la salud, desde un abordaje integral de las ECNT.
En 2009, se edit6 el Plan de Accién de 2009-2013 para
las Enfermedades Crénicas no Transmisibles en Para-
guay, donde se reconoce la necesidad de incorporar
un enfoque multisectorial para abordar eficazmente
la prevencion y el control.

En 2011, ante la necesidad de contar con herramien-
tas de vigilancia de las ECNT se realiza a nivel nacional
la primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.
Desde mitad del aino 2013 la DVENT, con asistencia téc-
nica de la OPS/OMS, se encuentra abocada a actualizar
el Plan de Accion de ENT, con una visidén multisectorial,
incorporando objetivos estratégicos para el periodo
2014 - 2024 que dialoguen y puedan ser alineados con
los objetivos regionales y mundiales.

Ademas, a nivel regional, en noviembre del 2008 se ins-
tal6 el grupo ad hoc para la vigilancia de ENT y lesiones
en paises del MERCOSUR -Argentina, Brasil, Paraguay y
Uruguay- y Chile como pais asociado. El principal ob-
jetivo planteado por el grupo fue impulsar la vigilancia
oportuna de las ECNT con el fin de reducir la carga de
estas enfermedades. En el 2011 se publico el primer re-
porte como resultado de esta vigilancia conjunta.
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Conclusion

as ECNT constituyen la principal causa de morbilidad y mortalidad en Paraguay, tal como ocurre a nivel mundial.
En el 2012, constituyeron la causa del 26% de las muertes prematuras.

Las caracteristicas de urbanizacion, transicion demografica y la incorporacion de estilos de vida sedentarios, pre-
disponen a menor practica de actividad fisica, mayor consumo de tabaco y alcohol, con bajo consumo de futas y
verduras, y preocupantes niveles de sobrepeso y obesidad.

Esta situacion hace necesaria la implementacion de acciones multisectoriales para la prevencién y promocion efica-
ces que logren reducir los factores de riesgo para asi disminuir la morbilidad y mortalidad por patologias asociadas
aellos.

Es preciso contar con datos confiables de los factores de riesgo, la morbilidad y el desenlace de las ECNT para medir
la evolucién y el impacto de las politicas y acciones implementadas. La realizacion de la Primera Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo ha sido un paso importante y se deben prever los recursos para garantizar la periodicidad de
esta fuente de datos a nivel poblacional.

Especial atencién se debe prestar a las acciones dirigidas a nifios, nifas, adolescentes y jévenes. Ademas, la pobla-
cion de pueblos originarios presenta particularidades en la evolucion de sus factores de riesgo que deben ser teni-
das en cuenta para la implementacion de programas efectivos.

El sistema de salud precisa estar orientado a intervenciones en atencién primaria que garanticen una mejor
deteccion precoz, promocion del autocuidado, asi como el acceso a tecnologias costo-eficaces y medicamen-
tos esenciales.

Un Plan de Accién con un enfoque multisectorial, sera una herramienta oportuna para consensuar objetivos y vin-
cular compromisos entre todos los sectores involucrados en el abordaje de la respuesta.
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DOCUMENTOS RELACIONADOS Y NORMATIVAS

Principales leyes, normas y compromisos

Principales leyes nacionales

Ley N° 1333/ 1998. De la publicidad y promocién de tabaco y bebidas alcohdlicas.

Decreto N° 13435 / 2001 Por el cual se constituye la Comision Nacional Interinstitucional para el control del tabaquismo
Ley N° 2035, / 2002. De diabetes

Ley N°3331/2007, que crea el Programa Nacional de Prevencién, Deteccion Precoz y Tratamiento del Cancer de Cuello Ute-
rinoy Mama.

Ley N° 4.698/2012, de Garantia Nutricional en la Primera Infancia.

Ley N° 4.959/2013, Para la Prevencién y Tratamientos de Trastornos de la Alimentacién y sus Efectos Dafinos a la Salud.
Decreto N°291/2013, por el cual se declara como prioridad nacional de gobierno la meta “Reduccién de la Pobreza”y se encarga a
la Secretaria Técnica de Planificacion la elaboracion e implementacion del Progama Nacional de Reduccion de la Pobreza.

Principales politicas y planes sectoriales nacionales

Politica Nacional de Salud Indigena, 2008

Politicas Publicas para la Calidad de Vida y Salud con Equidad, 2009

Plan de Accién de 2009 - 2013 para las Enfermedades Crénicas no Transmisibles en Paraguay

Propuesta para el Desarrollo Socioeconémico con Equidad, Igualdad y Universalidad (2010-2020) Paraguay para todos y
todas, 2010.

Plan Nacional de Promocién de la Calidad de Vida y Salud con Equidad de la Nifiez — Paraguay, 2010- 2015. Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social.

Politica Nacional de Salud Mental. Paraguay, 201 1- 2020. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Politica Nacional de Prevencién del Consumo Nocivo de Bebidas Alcohélicas. Paraguay 2011

Politica de Promocion de la Actividad Fisica, con Enfoque en el Ciclo Vital, 2013.

Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva - Paraguay 2013 -2018. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Resoluciones ministeriales

Acuerdo Ne 13/ 2008 del MERCOSUR. Fortalecimiento de las acciones de promocién, prevencién, deteccidn precoz, trata-
miento y rehabilitacién del paciente con cancer de cuello de Utero en el MERCOSUR

RM Ne /2009. Por la cual, en cumplimiento del proceso de implementacién progresiva de la gratuidad universal, se extiende
la exoneracién de pago de aranceles

R.M. N° 928/ 2009. Por la cual se determinan las nuevas advertencias sanitarias sobre los efectos del tabaco, que deberdn
figurar en las cajetillas y demads recipientes que contengan productos de tabaco.

RM Ne 224, 2010. Por la cual se aprueba y declara de interés institucional el Plan de Accién de las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (PA-ECNT)’, correspondiente al proyecto desarrollo de autonomia frente a las enfermedades no transmisibles,
en el marco de las Politicas Publicas Para La Calidad De Vida Y Salud Con Equidad.

RM N° 237 /2010. Por la cual se establece la inscripcion obligatoria de las personas fisicas y/o juridicas que se dedican a la
elaboracién, importacion y exportacion de tabaco, de otras materias primas para la elaboracién de productos de tabaco
RM N°557/2013. Por la cual se aprueban los procedimientos para el monitoreo externo en establecimientos elaboradores de
sal yodada

Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, 2003

Estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud, 2004

Estrategia mundial de la OMS para reducir el uso nocivo del alcohol , 2010

Resolucién del MERCOSUR sobre la prevencién y control de las ENT en la regién del Cono Sur

Resolucién de UNASUR sobre la prevencion y control de ENT en la region de América Latina

Plan de Accién 2008-2013 para la Estrategia mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles

Comisiones Intergubernamentales y acuerdos del Mercosur

Comision Intergubernamental de Enfermedades No Transmisibles — CIENT-

Comisién Intergubernamental —Cl- de Determinantes y Promocién de la Salud

Comisién Intergubernamental —CI- de Control del Tabaco

GAH Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles

Grupo Técnico -GT- Seguridad Alimentaria y nutricional

Acuerdo MERCOSUR Ne 3/ 2006. Creacion de la Comisién Intergubernamental de Donacién y Trasplantes (CIDT)

Acuerdo MERCOSUR Ne 7/ 2008. Estrategias conjuntas para la implementacién del seguimiento de donantes vivos de érga-
nos del MERCOSUR

Acuerdo MERCOSUR Ne 8/2009 Estrategia MERCOSUR de Nutricion para la Salud de Seguridad Alimentaria y Nutricional.
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INDICADORES DE ECNT

Tabla resumen

Factores de riesgo Carga de la enfermedad

Uso de tabaco actual Hombres 22,8%  Tasade mortalidad Enfermedad isquémica:
Poblacién general® Mujeres 6,1% :::d?::::u?:?;tn 22,1 por 100.000 hab.
5 ACV: 16,2 por 100.000
menores de 70 afios hab
Consumo excesivo de Poblacién general ~ Tasa de mortalidad 43,8 por 100.000 hab.
alcohol * Hombres 32,5% por cincer menores
de 70 afios”’

Mujeres 14,2%

Consumo promedio
de frutas *

2 porciones de fruta

4,4 dias a la semana

Tasa de cdncer
cervical uterino

menores de 70 afios’

7

8,3 por cada 100.000
mujeres

Consumo promedio 0,6 porciones de Tasa de mortalidad 3,2 por 100.000
de verduras * verduras por enfermedad habitantes
2,7 dias a la semana pulmonar crénica
menores de 70 afios’’
Inactividad fisica en Poblacidn general Tasa de mortalidad 21,4 por 100.000
general * 59,7%  por diabetesen habitantes
menores de 70 afios’’
Baja actividad fisica Hombres 45,4% Prevalencia de 9,7%
w4 = 4
en el trabajo Mujeres 44,5% Diabetes
Baja actividad ﬁfi“ ] Hombres 77% Ffwalenr.ia de o Poblacién 45,8%
en el desplazamiento Mujeres 84% Hipertension arterial Hombres 52,9%
Mujeres 38,3%
Baja actividad fisica Hombres 62%
en el tiempo libre* )
Mujeres 87% Practicas de deteccién de cancer
Circunferencia Hombres 35% Mamografia en los Mujeres 20,5%
abdominal de riesgo . dltimos dos afios
moderado y alto * Mujeres 68% (40-69 afios)’
Sobrepeso + obesidad Hombres 54,6% Examen de sangre Hombres 18,7%
a4
en adultos Mujeres 60,7% oculta en heces en . Mujeres 23%
mayores de 50 afios
Obesidad en adultos® Hombres 19,6% Colonoscopia Hombres 5,8%
4
Mujeres 26,1% mayores de 50 afios Mujeres 10,5%
Obesidad en escolares Hombres y mujeres Papanicolau en los Mujeres 62,3%
y adolescentes '* 11,1% ultimos dos afios (20-
49 afios)"
Examen de prdstata Hombres 18,5%
mayores de 50 afios’
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