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I. SUMARIO EJECUTIVO
 

Bolivia es un pais mediterrAneo ubicado al centro de America del Sur,
 
su extensi6n territorial es de 1.1 millones de Km.

2 y su poblaci6n estimada
 
para 1987 es de 6.8 millones de habitantes. La poblaci6n es joven, el 53%
 
tiene menos de 20 afios de edad.
 

La poblaci6n que reside en localidades mayores de 2,000 habitantes, se
 
denomina urbana y alcanza al 48%. La poblaci6n rural constituye el 52% y
 

se encuentra considerablemente dispersa.
 

Como todos los paises andinos, Bolivia es un pals pluricultural y
 
multilingue, en el que se destacan adems del grupo hispanohablante, los
 
grupos Quechuas y Aymaras que representan el 62% de la poblaci6n, a la par
 
de otras minorias tnicas. Los indigenas ocupan una vasta regi6n del pais,
 
participando sin embargo s6lo marginalmente en la vida econ6mica y politica
 
del pais.
 

En Bolivia, la pobreza, la malnutrici6n y la mortalidad de hoy, son
 
resultantes de un conjunto estructural de causas sostenidas a lo largo de
 
las 6ltimas d~cadas. La recesi6n mundial de la economia y la caida de los
 
precios del estafio estA repercutiendo desfavorablemente en el pals,
 
acentuando la crisis y negativizando el crecimiento econ6mico. De 1980 a
 
1984 el Producto Interno Bruto (PIB) descendi6 en un 16%, el d6ficit
 
consolidado del sector pfiblico aument6 al 29% y los pagos en mora de la
 
deuda externa ascendian en 1984 a US$ 700 millones, es decir el 20% del
 
PIB. Otros factores, como la desigual distribuci6n de la riqueza, las
 
deficiencias en el uso de los recursos financieros y en particular la
 
marginaci6n de grandes sectores de la poblaci6n que son discriminados del
 
acceso a los servicios sociales bdsicos, contribuyen a agravar los
 
problemas de salud y bienestar, particulacmente de la nifiez boliviana.
 

Si bien el pals ha realizado importantes esfuerzos por reducir el
 
analfabetismo, presenta actualmente una proporci6n de poblaci6n analfabeta
 
pr6xima al 30%. Estos esfuerzos no se han traducido en una integraci6n de
 
los grupos indigenos, debido a que la educaci6n se desarrolla
 
exclusivamente en espafiol lo que ha provocado fen6menos de desadaptaci6n y
 
deserci6n precoz.
 

Los datos disponibles en cuanto a vivienda y servicios b~sicos son los
 
del Censo de 1976, que mostraba predominlo de viviendas precarias y
 
poblaci6n en cordiciones de hacinamiento. El 77% de la poblaci6n urbana
 
tenia acceso a una red pblica o privada de agua entubada y en el grea
 
rural la cifra se reducia al 8%. El alcantarillado alcanzaba al 30% en
 
greas urbanas y al 0.3% en 6reas rurales. Existe consenso general que la
 
situaci6n no ha mejorado al presente y que mds bien el crecimiento de los
 
servicios bisicos est6 por debajo del crecimiento de la poblaci6n y sus
 
necesidades.
 

La situaci6n alimentaria de Bolivia es deficitaria desde hace mucho
 
tiempo. Desde mediados de la d6cada del 70 la producci6n de alimentos
 
Bisminuy6 hasta llegar al umbral critico en 1983, como consecuencia de la
 
crisis del sector agropecuario. Bolivia tiene una agricultura de 
autosubsistencia deficiente, que no alcanza para asegurar una alimentaci6n 
adecuada a la poblaci6n. A esto se agrega, como resultado del proceso de 
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aculturaci6n y modernizaci6n y del modelo econ6mico favorecedor de las
 

importaciones, la sustituci6n progresiva de los productos tradicionales de
 
en
la canasta familiar por productos agroindustriales de mayor prestigio 


detrimento de la producci6n local y empobrecimiento de la dieta en los
 

sectores populares.
 

De acuerdo a la encuesta del Instituto Nacional de Alimentaci6n y
 
menores de cinco
Nutrici6n (1981) se estableci6 que el 46.5 % de los nifios 


afios padecen algdn grado de desnutrici6n, siendo mis afectada el contexto
 

rural (50.8%) que el urbano (41.7%). El grupo etAreo mAs afectado fue el
 

de 12 a 23 meses de edad. Segin informaci6n disponible la situaci6n
 

nutricional de la poblaci6n parece haber empeorado.
 

salud (casi el 80% en el
La brusca reducci6n del gasto ptblico en 


periodo 1980-1982) represent6 fuertes recortes en los gastos de operacion 
y
 

mixima reducci6n de los gastos de mantenimiento, desembocando en la
 

paralizaci6n de la extensi6n de cobertura y en el deterioro de la
 

eficiencia, calidad y efectividad de los servicios actuales, producidndose
 
Dicha contracci6n ha impactado con
 una severa contracci6n de los mismos. 


mayor gravedad a los estratos m~s pobres de la sociedad boliviana.
 

Segn datos del Ministerio de Previdencia Social y Salud Pblica
 

(MPSSP), el sector salud cubre solamente al 70% de la poblacid6n del pais,
 
sus
el 30% restante acude a pricticas tradicionales para la soluci6n de 


problemas de salud. De la poblacl6n cubierta, el 35% lo estaria por el
 
por
Ministerio de Salud, el 20% por la Seguridad Social y el 15% 


organizaciones no gubernamentales y la prActica privada de la medicina.
 

En el sector institucional se han identificado restricciones
 

relacionadas con el inadecuado adiestramiento del personal operativo,
 

deficiencias en el sistema de supervisi6n, informaci6n y suministros y
 

ademis el insuficiente u-o de la capacidad instalada de los servicios de
 

salud.
 

En relac16n con la situaci6n de la mujer, existe discriminaci6n
 

traducida en menor grado de alfabetizaci6n, menor acceso al trabajo
 

productivo y subordinaci6n al hombre y con un rol predominantemente
 

reproductivo. La tasa de mortalidad materna se estima en 48 x 10 mil
 

la segunda mis alta de America. La infecci6n, la hemorragia
nacidos vivos; 

La
 y el aborto inducido son las principales causas de mortalidad inaterna. 


asociadas. La tasa global de
desnutrici6n y la anemia constituyen causas 


fecundidad cs elevada con un promedio nacional de 6.7 hijos por mujer.
 

Para estimar los niveles de mortalidad infantil, no es posible hacer
 

uso de las estadisticas vitales debido a que el subregistro de las mismas
 

es muy alto (60-70%). Los datos nacionales mis confiables de mortalidad
 
La tasa promedio
infantil, han sido obtenidos durante el Censo de 1976. 


nacional calculada para ese afio fue de 167 x 1,000 nacidos vivos, con
 

rangos en Areas urbanas de 97 a 134 x 1,000 y Areas rurales de 120 a 210 
x
 

Las tasas globales de mortalidad infantil encierran variaciones
1,000. 

segin regi6n ecol6gica, grupos 6tnicos y fundamentalmente seg6n estrato
 

socio-econ6mico; asi por ejemplo en el estrato medio alto se observaron
 

tasas de 80 x 1,000, en el estrato bajo (Agricola No Asalariado) de 245 x
 

1,000.
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En la estructura de mortalidad infantil y de niflos menores de cinco aflos,
 
las causas son:
 

1 - Enferinedades diarreicas agudas
 
2 - Infecciones reapiratorias agudas
 
3 - Afecciones del periodo perinatal
 
4 - Enfermedades prevenibles por vacunac16n
 
5 - Desnutrici6n
 

Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) se han mantenido como un
 
problema de gran magnitud en el pais. Ain con las limitaciones del sistema
 
de vigilancia epidemiol6gica nacional, el volumen de casos anuales de
 
diarreas, comprende un tercio del total de enfermedades notificadas para el
 
periodo 1984-1986. La mayor prevalencia de diarreas so observa en el
 
grupo etgreo de 12 a 23 meses, con tin promedio anual de 9
 
episodios/afio.
 

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), son la segunda causa de
 
muerte en menores de 5 afios, el grupo mayormente afectado es el de menores
 
de 1 aflo, donde el riesgo de morir es de hasta 7 veces mayor que el de los
 
nifios de 1 a 4 afios. La mortalidad por IRA es proporcionalmente mns
 
importante en el altiplano que en los valles o en los llanos.
 

La elevada mortalidad perinatal, tiene relaci6n con )a baja cobertura
 
de control prenatal y parto instituclonal (15-20%). La asfixia del recidn
 
nacido, constituye la primera causa, seguida de bajo peso al nacimlento
 
(relacionado con desnutrici6n materna y espaciamiento gestaclonal) y
 
tdtanos neonatal (relacionado con pricticas tradiciona]es de manejo y aorte
 
del cord6n umbilical y bajas coberturas de vacunaci6n con T.T. en mujeres
 
en edad fdrtil).
 

El Sarampi6n, la Tosferina, la Poliomelitis, el Thtanos, la Difteria y
 
la Tuberculosis, constituyen enfermedades inmunoprevenibles de la infancia.
 
Los registros de mortalidad del Registro Civil muestran que en 1981 las
 
defunciones por Enfermedades Inmunopreve ,ibles constituyen el 11.4% de la
 
mortalidad en menores de 5 arios y el 4.8 % de la mortalidad general
 
registrada. Aunque no existen datos actualizados de mortalidad, se presume
 
en base al andlisis de la evoluci6n de la morbilidad, que la situacl6n
 
actual de las enfermedades inmunoprevenibles ha mejorado notablemente
 
(excepto tdtanos neonatal) debido al efecto combinado de las vacunaciones
 
ma3ivas peri6dicas de los nicleos urbanos del pais que el MPSSP ha
 
implementado y a la inmunidad de grupo provocada por las epidemias en el
 
pasado reciente.
 

La salud y hienestRr de Ia nifiez boliviana eqtariA dptPrmin~fin pnr 

cuatro conjuntos de variables agregadas. El primer conjunto ubicado en el
 
Ambito familiar y social se denomina "redes sociales de apoyo y sopo:te,"
 
tiene importancia en el cuidado y crianza del niflo y acta come factor
 
amortiguador (Buffer) frente a la crisis. El segundo conjunto comprende el
 
ingreso familiar (en dinero o especies) disponible para satisfacer las
 
necesidades de la nifiez. El tercer conjunto factorial estA representado
 
por la estructura del gasto pblico en especial para salud y otros
 
servicios de los sectores suciales. El cuarto conjunto comprende los
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factores del medio ambiente, tales como espacio habitacional,
 
disponibilidad de agua potable, sistemas de disposic36n de excretas,
 
presencia de vectores, etc.
 

En base a un anilisis cuidadoso de la informaci6n disponible se
 

establecieron los grupos humanos prioritarios para la aplicaci6n de
 
intervenciones en salud infantil, disprimindndose por regiones ec6logicas
 
(Ira. pri3r'ldad Valles, 2da. Altlplano y 3ra. Llanos); grupos 6tnicos
 
(ira. prioridad Quechua, 2da. Aymara,, 3ra. Castellano y otras); seg~n
 
estrato socio econ6mico (ira. prioridad Agricola No Asalariado, 2da.
 
Agricola Asalariado, 3ra. No Agricola No Asslariado) Seg~n lugar de
 
residencia (Ira. prioridad, rural dispersa, 2da. prioridad rural
 
inter.edia, 3ra. prioridad ciudad secundaria) y segin grupos etdreos (ira.
 
prioridad 0-11 meses, 2da. 12 a 23 meses, 3ra. de 2 a 4 afios de edad).
 

Para la selecci6n de las intervenciones alternativas se utiliz6 un
 
modelo para optinizar la asignaci6n de rectirsos en supervivencia infantil.
 
Este modelo muestra las tasas de inortalidad como resultantes o producto de
 

las tasas de morbilidad por las tasas de letalidad. Las intervenciones
 
para los principales dafios a la salud y bienestar infantil boliviana se
 
seleccionaron seg6n criterios de efectividad potencial, factibilidad
 
prlncipalmente cultural y costo relativo.
 

Las intervenclones propuestas se convierten de esta manera en
 
servicios accesibles (oferta) los que estdn determinados por los recursos
 
disponibles y las caracteristicas demogr6ficas y epidemioldgicas de la
 
poblaci6n. La ut.lizaci6n de los servicios ofrecidos es una funci6n
 
directa de las caracteristicas socio econ6micas y culturales de la
 
poblaci6n y pueden ser modificadas mediante un apropiado programa
 
educativo.
 

En el 61timo capitulo se sefialan los grupos de mayor riesgo
 
identificados, las prioridades para la acci6n y las principales tecnologias
 
e intervenciones para reducir la mortalidad en la nifiez.
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II. GRUPO DE TRABAJO
 

1. METAS DEL GRUPO DE TRABAJO
 

1.1. 	 Establecer lineamientos generales para el desarrollo de un proyecto de
 
adecuado a la realidad epidemlol6gica,
Supervivencia Infantil (SI) 


socio ec6nomica y cultural del pals.
 

1.2. 	 Identificar a partir de la revlsi6n de fuentes secundarlas disponlblel
 
y visitas de campo a sitios seleccionados, los principales problema'
de salud relacionados con supervivencia infantil.
 

1.3. 	 Analizar y sefialar las prioridades para la acci6n utilizando un
 

enfoque epidemiol6gico y social.
 

en
1.4. 	 Enmarcar lo anterior dentro del concepto global de salud para todos 


el aflo 2,000 y alimentar el proceso de formulac16n de estrategias de
 

ataque, facilitando el proceso de desarrollo de proyectos en el campo
 

de supervivencia infantil.
 

2. TERMINOS DE REFERENCIA
 

2.1. 	 Revisi6n critica de datos e informaci6n epidemiol6gica existentes con
 

un enfoque hacia la supervivencia infantil (SI).
 

2.2. 	 Verificaci6n de las diferencias socio econ6micas regionales y
 
tasas de mortalidad infantil
reconciliaci6n de los rangos de las 


citadas (TMI).
 

2.3. 	 Revisi6n de los programas de SI, estimac16n de las coberturas
 

alcanzandas e identificaci6n de los principales obsticulos.
 

2.4. 	 Evaluac16n de la cobertura de vacunac16n del Programa Ampliadj de
 

Imunizaci6n (PAl) y el estado actual de la cadena de frio.
 

2.5. 	 Establecimiento de criterios para evaluar y seleccionar intervenciones
 
dentro del marco de la politica
prioritarias y estrat~gias en SI, 


nacional de salud.
 

2.6. 	 Formulaci6n de recomendaciones para reforzar, reenfocar, monitorear y
 

evaluar las intervenciones de SI dentro y fuera del sector formal
 

institucional de salud.
 

estrategia
.7. 	Identificaci6n de infervenciones adicionales dentro de Ia 


de atenc16n primaria de salud, que sean tdcntcamente efectivas,
 

logisticamente factibles y culturalmente apropiadas.
 

2.8. 	 Apoyo a la mlsi6n USAID y MPSSP en la definici6n de Areas que
 

necesitan investigaci6n sobre SI y sus factores de riesgo, incluyendo
 

factores biom~dicos, socio econ6micos, demogrificos y culturales.
 

2.9. 	 Formulaci6n de recomendaciones a USAID/MPSSP para la cooperaci6n
 

t~cnica de corto y largo plazo en SI.
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3. METODOLOGIA
 

Para la preparaci6n del presente documento se efectu6 una revisi6n
 

documental de libros, boletines, informes y articulos relacionados con
 

supervivencia infantil, publicados o producidos en los 6ltimos 12 afios por
 

UNICEF, OPS/OMS, Programa Mundial de Alimentori (PMA), Ministerio de
 

Previsi6n Social y Salud Pdblica, Ministerio de Planeamineto y Coordinaci6n
 

asi como instituciones dependientes de los citados ministerios, otras
 

organizaciones no gubernamentales y autores independientes. La recolecci6n
 

de datos se complement6 con entreviptas a autoridades de salud, directivos
 

de agencias de cooperaci6n internacional, organizaciones no gubernamentales
 
Tambi~n
que desarrollan actividades en salud y comit4s populares de salud. 


se efectuaron visitas de campo a establecimientos seleccionados de salud,
 

ubicados en el altiplano (La Paz), en los Valles (Cochabamba y Chuquisaca)
 

y en los Llanos (Santa Cruz). En La Paz, Cochabamba y Chuquisaca se visit6
 

Area urbana y rural y en Santa Cruz solamente el Area urbana.
 

4. CONSTITUCION DEL GRUPO Y DURACION
 

El equipo estuvo conformado por el Dr. Duncan Pedersen (Jefe del
 

equipo), Dr. Claude Betts (M~dico Epidemi6logo), Dr. Jorge Mariscal
 

(Director de Epidemiologico des MPSSP), y Dr. Javier Torres Goitia C.
 

(Mdico Pediatra), quienes desarrollaron su misi6n entre el 1 de octubre y
 

el 4 de noviembre de 1987.
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III. INFORMACION BASICA DE BOLIVIA
 

1. BREVE DESCRIPCION GEOPOLITICA
 

Nacida a la vida republicana en 1825, Bolivia se encuentra al centro
 
de la America del Sur, colindando al norte y al este con el Brasil, con 3
 

mil Km. de frontera comdn; al sudes;, con el Paraguay sobre una franja de
 

738 Kin.; al sur con la Argentina con 773 Km.; al sudoeste con Chile, con
 

975 Km; y al oeste con el Per6, con 1131 Km. Bolivia se encuentra ubicada
 

entre los meridianos 69 38' y 57 25', de longitud Oeste y entre los
 

paralelos 2 38' y 22 53'de latitud Sur (Ver Grdfico III-1).
 

Actualmente, Bolivia tiene una extensi6n territorial de 1,098,591
 
kil6metros cuadrados. A lo largo de su vida republicana, como consecuencia
 
de diferentes conflictos con los paises vecinos, se redujo su territorio en
 

mis del 50%. En la Guerra del Pacifico, en 1879, perdi6 su salida al mar
 

(Morales y Rocabado, 1987).
 

Bolivia es una repiblica con regimen presidencial, su organizaci6n
 
institucional gira en torno a los Poderes Ejecutivo, Legislativo y
 

Judicial. El Ejecutivo y Legislativo son elegidos cada cuatro afios por
 

voto popular directo. El Poder Legislativo estd separado en dos Cmaras,
 
la Alta conformada por los senadores y la Baja, por los diputados. La 
autoridad mdxima del Ejecutivo es el Presidente de la Rep6blica, su 

sucesor, en caso de muerte o impedimento, es el Vice-Presidente , en su 
defecto, el Presidente d,- la CAmara de Senadores. 

La Paz es sede de los poderes Ejecutivo y Legislativo; Sucre es la
 
sede del Judicial.
 

El Presidente de la Reptblica tiene la prerrogativa de conformar su
 

gabinete ministerial. Los ministerios actualmente existentes so.n 17,
 
incluyendo entre ellos a la Secretaria General de la Presidencia. En 1987,
 

se suprimi6 la Secretaria de Integraci6n que anteriormente tenia -ango de
 
ministerio; en 1986, se cre6 el Ministerio de Recaudaciones, con un
 

cardcter temporal mientras se consolide la Reforma Tributaria decretada ese
 
afio. Se cre6 tambi4n el Fondo Social de Emergencia, cuyo titular tiene
 
rango de Hinistro de Estado. 

( 1)
 

El territorio de la Repiblica se divide en Departamentos, provincias y
 

cantones. En cada uno de los 9 Departamentos existe un Prefecto, y en las
 
provincias un subprefecto, quienes representan al Ejecutivo en las regiones
 
bajo su jurisdicci6n.
 

(1) Morales J. y Rocabado F., Bolivia, UNICEF, 1987
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En Bolivia hay tres regiones ecol6gicas claramente diferenciadas: el
 
Altiplano, los Valles, y los Llanos. El Altiplano se encuentra a 3,800
 
mts. sobre el nivel del mar y cubre un 16% del territorio nacional, y los
 
Valles se sitan a una altura comrendida entre 1,000 y 3,000 mts. ocupando
 
un 19% del territorto. En estas dos regiones reside mAs del 80% de la
 
poblac16n total. Los Llanos se extienden hacia el este y representa el 65%
 
del territorlo boliviano. El 35 % de esta poblaci6n se considera como
 
urbana o urbano-perif6rica; el 49% esti ubicada en greas dispersas y el 16%
 
restante en otros centros poblados.
 

Las diferencias en la calidad de tierras y clima en 6stas regiones han
 
dado lugar a cultivos tambitn diferentes. Segdn Mufioz Reyes (1980), un 40%
 
del territorio netional se encuentra en zona seca implicando la necesidad
 
de canalizar aguas para el desarrollo adecuado de la agricultura. Sin
 
embargo, en la reg16n de los vailes s6lo se riega un 3.7% de los terrenos
 
bajo cultivo, y en el altiplano y los valles se benefician de 6ste sistema
 
solamente 11 mil hectAreas. Se estima que las posibilidades de riego
 
podrian alcanzar a las 150 mil hectdreas sin incluir a los grandes
 
proyectos de las llanuras orientales de Abap6, Izozog, etc.
 

El sector agropecuario capta cerca de la mitad de la fuerza de
 
trabajo, pero contribuye al PIB 6nicamente con un 17%. Solo un 10% de los
 
trabajadores agricolas son asalariados. Desde el punto de vista de la
 
superficie utilizada, el cultivo de la papa ocupa el primer lugar seguido
 
de la yuca; en el grupo de cereales, el maiz es el producto mAs
 
importante en tanto que la producc16n de trigo es muy deficitaria en
 
relac16n con la demanda. El sector minero adquiere una importancia
 
fundamental en la estructura de las exportaciones y en la geney:ac16n del
 
ingreso nacional, a pesar de representar solamente el 6% del PIB y el 4% de
 
la fuerza laboral. La industria manufacturera ocupa una posici6n modesta
 
en la generaci6n del PIB (16%) y absorbe alrededor del 12% de la fuerza
 
labural. Dentro del Sector de servicios, los servicios bdsicos generan el
 
14% del PIB y los servicios no b~sicos el 42%. Ambos captan el 30% de la
 
fuerza laboral.
 

Ademis de la atracci6n que ejercen las grandes urbes, la
 
descapltalizaci6n rural provoc6 una migraci6n del campo hacia la ciudad,
 
ocasionando gran incremento en la mano de obra no calificada, bajo ingreso
 
familiar y deterioro para satisfacer las necesidades b6sicas, entre ellas
 
la alimentaci6n, la vivienda y la educaci6n en salud. A ello se afiade el
 
impacto de los desastres naturales como sequias e inundaciones que en 1983
 
afectaron al 35% del territorio nacional, con p~rdidas estimadas en $1,652
 
millones de d6lares, y graves consecuencias sobre el nivel de vida y sobre
 
la estructura de los riesgos de salud de la poblaci6n.
 

Este proceso de empobrecimiento deriva en los altos niveles de
 
desnutrici6n, una mortalidad elevada, un bajo nivel educativo, y en
 
deficientes condiciones socio-ambientales.
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2. DATOS DEMOGRAFICOS BASICOS Y MIGRACIONES
 

2.1. Poblaci6n Por Edad y Sexo
 

El 61timo Censo Nacional de poblaci6n se efectu6 en 1976, no
 

habidndose cumplido con el Censo programado para 1986 por razones
 

principalmente econ6micas. La poblac16n boliviana estimada por el
 

Instituto Nacional de Estadistica para 1987 alcanza a 6,733,633
 

habitantes. La distribuci6n etarea observada en el pais corresponden a la
 

descrita en paises en vias de desarrollo. El porcentaje de poblacidn menor
 

de 20 afios de edad es del 53.27%. En la poblaci6n boliviana, el grupo
 
del 53.75%, es decir 3,619,328
etareo en edad de trabajar (15 a 64 aflos) es 


habitantes. La poblaci6n menor de 15 aflos corresponde al 42.98%. Este
 

grupo poblacional no estA en edad de trabajar, pero en Bolivia los nifios
 

ingresan a la fuerza laboral desde temprana edad en una proporci6n no
 

La relaci6n entre sexo
despreciable al grupo etareo que pertenecen. 


masculino y sexo femenino en los menores de 20 aios es de 1.00. Entre los
 

20 y 65 afios hay un predominio discreto del sexo femenino, que se acentua a
 

partir de los 65 afios (Tabla No. III-1).
 

TABLA No. III-1
 

POBLACION ESTIMADA POR SEXO, SEGUN GRUPOS DE EDAD
 
BOLIVIA, JULIO 1987
 

GRUPOS AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES RAZON
 
DE
 

MASCULI-
DE 

No. % NIDAD (1
EDAD No. % No. % 


------ -------------
TOTAL 
0  4 
5 - 9 
10 - 14 
15 - 19 
20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
35 - 39 

6,733,633 
1,147,411 
940,689 
806,016 
692,891 
592,560 
504,349 
422,872 
357,556 

100.00 1 3,325,741 
17.04 1 579,092 
13.97 1 471,354 
11.97 1 401,998 
10.29 1 344,762 
8.80 1 293,586 
7.49 1 248,471 
6.28 1 206,723 
5.31 1 174,401 

49.391 
8.601 
7.001 
5.971 
5.121 
4.361 
3.691 
3.071 
2.591 

3,407,892 
568,319 
469,334 
404,018 
348,129 
298,973 
255,878 
216,150 
183,155 

50.61 
8.44 
6.97 
6.00 
5.17 
4.44 
3.80 
3.21 
2.72 

98 
102 
I100 
I100 
99 
98 
97 
96 
95 

40 - 44 291,566 4.33 142,080 2.111 149,487 2.22 95 

45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 
60 - 64 
65 - 69 
70 - 74 
75 - 79 
80 y msj 

241,737 
206,723 
175,074 
134,673 
96,291 
65,990 
36,362 
20,874 

3.59 1 
3.07 1 
2.60 1 
2.00 1 
1.43 1 
0.98 1 
0.54 1 
0.31 I 

116,492 
98,984 
84,170 
67,970 
44,442 
30,301 
16,161 
8,754 

1.731 
1.471 
1.251 
0.951 
0.661 
0.451 
0.241 
0.131 

125,246 
107,738 
90,904 
70,703 
51,849 
35,688 
20,201 
12,121 

1.86 93 
1.60 92 
1.35 1 92 
1.05 1 96 
0.77 1 86 
0.53 1 85 
0.30 1 80 
0.18 1 72 

(1) Raz6n de Masculinidad: Ndmero de hombres por cada 100 mujeres. 

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 1987. 
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2.2. Distribuci6n Urbano Rural
 

Tomamos en cuenta para la definici6n de Urbanidad y Ruralidad aquella
 
que se tom6 en el documento de Bolivia en Cifras 1985, y que se corresponde
 
con la definici6n de las Naclones Unidas que indica que toda poblaci6n que
 
albergue a mis de 2,000 habitantes es urbana, y toda aquella poblacl6n que
 
albergue a menos de 2.000 habitantes es rural. Al analizar la evoluci6n de
 
las proyecciones de 1980 a 1985 observamos con claridad que existe una
 
tendencia hacia J.a "urbanizac16n" de la poblaci6n boliviana. (Tabla No.
 
111-2).
 

Asi en 1980, el porcentaje de poblac16n rural era de 55.56% y para
 
1985 se estlm6 que este porcentaje baJ6 a 52.28 %. Esta migraci6n del
 
campo a la cludad si bien es un patr6n universal en los paises de Am~rica
 
Latina, tiene como consecuencias el hacinamlento en Areas marginales del
 
sector urbano y el progresivo despoblamiento selectivo de Areas
 
potenclalmente productivas en la zona rural. Por otro lado, en tdrminos de
 
accesibilidad a servicios, el proceso de urbanlzaci6n en cierta manera
 
facilita el acceso fisico al sistema de salud para aquellas poblaciones
 
tradiclonalmente inaccesibles.
 

TABLA No. 111-2 PROTECCIONES DE LA
 
POBLACION EN AREAS URBANAS Y RURALES,
 

BOLIVIA, 1980-1985
 

Afios Total Urbana % Rural % 
1980 5,599,592 2,488,628 44.44 3,110,964 55.56 
1981 5,755,072 2,595,237 45.09 3,159,835 54.91 
1982 5,915,844 2,706,626 45.75 3,209,218 54.25 
1983 6,081,722 2,822,546 46.41 3,259,176 53.59 
1984 6,252,720 2,942,944 47.07 3,309,776 52.93 
1985 6,429,226 3,068,051 47.72 3,361,175 52.28 

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 1985.
 

La dlstribucldn de poblac16n boliviana revela un desbalance importante
 
en la concentraci6n y densidad de la poblaci6n nacional en las tres
 
regiones ecol6gicas del pais (Tabla No. 111-3).
 

TABLA No. 111-3
 
DISTRIBUCION DE POBLACION POR ZONA GEOGRAFICA DE HABITACION
 

ESTIIACION PARA 1985*
 

Poblaci6n Total I Altiplano % I Valles % I Llanos % 

6,429,226 I 52.61 I 26.6 1 20.75
 

* 
Datos Estimados
 

Fuente: Bolivia en Cifras, 1985.
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La mayor cantidad de la poblacidn bolviana estA concentrada en el Area
 
territorial mis pequefia, y la menor cantidad de poblaci6n se encuentra
 
ubicada en la regi6n ecol6gica de mayor extensi6n territorial y de mayor
 
potencialldad productiva. Las diferencias de sexo en esta poblacidn segon
 
regi6n ecol6gica no son significativas, y la estructura de poblaci6n por
 
edad tampoco difiere de la distribuci6n nacional.
 

En la zona del Altiplano, los departamentos que concentran mayor
 
poblac16n son La Paz y Potosi. En el Departamento de La Paz la mayor
 
concentrac16n es de poblac16n urbana, y en Potosi fundamentalmente rural.
 
En la zona de los Valles, los departamentos de Cochabamba y Chuquisaca son
 
los de mayor concentraci6n poblacional, siendo ambos fundamentalmente
 
rurales. En la regi6n del tr6pico o Llanos, el Departamento de Santa Cruz
 

es el que concentra mis poblaci6n y 6sta es fundamentalmente urbana.
 

En la diferenciaci6n de poblaci6n Urbana y Rural es importante hacer
 
algunas consideraciones en relaci6n a algunos indicadores estimados para
 
1985. La poblaci6n en edad activa en el Area Urbana corresponde al 57% y
 
en el Area rural corresponde El 50 %, con diferencias minimas por
 
departamento. El porcentaje de mujeres en edad fdrtil (15-49 afios) es del
 
24% en Areas urbanas, y el 20% en Areas rurales.
 

El Area urbana tiene un crecimiento poblacional 2.69 veces mrs alto
 
que el Area rural. La tasa de crecimiento para el Area urbana es de 4.15%
 
y para el Area rural es de 1.15%. Si analizamos por departamentos, vemos
 
que Santa Cruz es el departamento con la tasa de crecimiento mds elevada en
 
el pals, (5.31%). Segin estimaciones recientes la ciudad de Santa Cruz
 
tendria una tasa de crecimiento real superior al 10 % anual (Romero, 1987).
 
La Paz tendria una tasa de crecimiento estimada superior al 4% y luego, muy
 
por debajo, estaran los demds departamentos y ciudades del pals. (Ver Tabla
 
No 111-4).
 

TABLA No. 111-4
 
CRECIMIENTO ABSOLUTO DE LA POBLACION Y TASAS DE CRECIMIENTOS, 

POR DEPARTAMENTOS Y CIUDADES CAPITAL DE DEPARTAKENTO, 
BOLIVIA, 1980-1985
 

Departamental I Ciudades Capital
 

Incremento Tasa de Incremento Tasa de
 
Departamentos Anual absoluto Crecimientol Anual Absoluto Crecimiento
 

------- I----------------------------------------------

Total 165,928 2.76 82,119 4.06 
Chuquisaca 
La Paz 

8,T39 
58,232 

1.84 
3.00 

2,013 
35,989 

2.47 
4.00 

Cochabamba 22,919 2.49 11,385 3.96 
Oruro 8,973 2.30 5,232 3.17 
Potosi 17,850 2.14 3,299 3.14 
Tarija 7,529 3.00 1 2,127 3.86 
Santa Cruz 33,766 3.51 20,615 5.31 
Beni 7,085 3.20 1,305 3.53 
Pando 1,435 3.32 154 3.36 

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 1985.
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2.3. Migraciones
 

En Bolivia, como todos los paises de Amnrica Latina, los movimientos
 
migratorios han sido importantes, tanto externos (6pocas de la colonizaci6n
 
y repdblica) como internos, entre las distinas zonas nacionales. La
 
colonizaci6n espafiola transtorna las estructuras econ6micas sociales y
 
politicas de les pueblos indoamericanos en general y de los Andes en
 
particular. En Bolivia, la migraci6n colonizadora tranforma los
 
asentamientos humanos, en base al inter6s econ6mico y mercantil de la
 
explotaci6n minera. Otro hecho hist6rico importante de nuestros tiempos en
 
relaci6n a los movimientos migratorios es la Revoluci6n Nacional de 1952
 
que por sus transformaciones econ6micas y sociales modifica la distribuci6n
 
espacial de la poblaci6n. Analizaremos inicialmente los movimientos
 
migratorios en las tres regiones ecol6gicas de Bolivia. (Tabla
 
No 111-5).
 

TABLA No. 111-5
 
MIGRACION PERMANENTE NETA POR REGION ECOLOGIA
 

BOLIVIA, 1976
 

Reg16n Residencia Lugar de Migracl6n
 
Ecoldgica en 1976 Nacimiento Neta
 

No. (M) No. (%) No.
 
------ I----------------I-------- ----- I--------------------
Total 316,121 (100.0) 316,121 (100.0) -

Altiplano 82,587 ( 26.1) 131,199 (41.5) -48,612
 
Valles 108,003 ( 34.2) 146,590 (46.4) -38,587
 
Llanos 125,531 ( 39.7) 38,332 (12.1) +87,191
 

Fuente: Adaptado de Garcia Tornell, Carlos, 1984.
 

El flujo migratorio mds importante ha sido hacia la regi6n de los
 
llanos o tr6pico. Los migrantes provienen fundamentalmente de los valles,
 
el (63%), siendo menor del Altiplano (37%). Tabla 111-6). Este hecho se
 
debe a que en 1952, luego de la Revoluci6n Nacionalista, el poder central
 
desarroll6 politicas orientadas a la ocupaci6n del territorio nacional.
 
Asi, en 1954, se inaugur6 la carretera Cochabamba-Santa Cruz uniendo
 
oriente con occidente, donde hasta entonces se habia concentrado la
 
actividad nacional.
 

En este proceso de focalizar la migraci6n hacia el Area rural del
 
oriente, se incluy6 migraci6n europea y de agricultores del Valle y
 
Altiplano. De acuerdo a datos obtenidos en Santa Crtiz por el equipo, el
 
crecimilento actual del grea urbana marginal es de m~s del 10% anual, lo
 
que indicaria indirectamente que el proceso migratorio hacia este
 
Departamento es muy elevado, no ocurriendo lo mismo con las demis regiones
 
del pais. La poblaci6n del valle es la que mis migra hacia los llanos,
 
mientras que del altiplano migran mds hacia los valles.
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TABIA No. 111-6 
LUGAR DE NACIMIENTO Y RESIDENCIA DE MIGRANTES PERMANENTES 

POR REGION ECOLOGICA, BOLIVIA 1976 

Lugar de Nacimiento
 
Lugar de -

Residencia Total Altiplano Valles Llanos
 

en 1976 No. (%) No. (Z) No. (X) No. (M)
 

Altiplano 82,587 (100.0) - ( 0.0)1 67,306 (81.5)1 15,281 (18.5)
 

Valles 1108,003 (100.0) 1 84,952 (78.6)1 - ( 0.0)1 23,051 (21.4)
 

Llanos 1125,531 (100.0) 1 46,247 (36.8)1 79,284 (63.2)1 - (0.0)
 

Fuente: Adaptado de Garcia Tornell, Carlos, 1984
 

Por otro lado, la influencia que la migraci6n ejerce sobre las
 

distintas regiones depende de la proporci6n entre inmigrantes y emigrantes
 

en cada regi6n. Asi vemos que los llanos tienen el mayor porcentaje de
 

poblaci6n inmigrante (13.8 %) y el menor porcentaje de poblacl6n emigrante
 

(4.7%). El altiplano tiene 3.5% de inmigrantes, y 5.4% de emigrantes, y
 

los valles tienen 8.4 % de immigrantes, pero tienen la mAs alta proporci6n
 

de emigrantes de las 3 regiones ecol6gicas (11.4%). (Ver Tabla No.
 
111-7).
 

Es importante considerar que los movimientos migratorios hacia los
 

llanos no necesariamente son permanentes ya que en un alto porcentaje son
 

estacionarios y temporales, dependlendo de las cosechas de azccar y
 

algod6n. Esta poblaci6n es estimada en 43,200 personas (ILDIS, 1987).
 

TABLA No. 111-7
 
PROPORCION DE INMIGRANTES Y EMIGRANTES PERMANENTES
 

POR REGION ECOLOGICA, BOLOVIA, 1976
 

Reg16n Inmigrantes Emigrantes
 

Ecol6gica 7.()
(%) 

------ ------ I------------- -----------------------------
Altiplano 3.5 5.1,
 
Valles 8.4 11.4
 
Llanos 13.8 4.7
 

Fuente: Garcia Tornell, 1984
 

En los Oltimos aflos, las corrientes migratorias han sido tambidn
 
inducidas por el narcotrAfico, atrayendo grupos poblacionales
 

fundamentalmente al Chapare en Cochabamba, Los Yungas en La Paz y el Alto
 

Beni.
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GRAFICO 111-2
 
PRINCIPALES PATRONES DE MIRGACION EN BOLIVIA
 

Rep. del 
PERU 

Rep. del 
BRASIL 

0 

Snta Cruz 

Rep. de 0 

fir 
' PAR AGUAY 

Rep. ARGENTINA 

REFERENCIAS 

Corriente Migratoria Principol 

Corriente Migratorio Secundarlo 

Contactos Estacionoles 

Areas de Colonizaci6n 

0 Copitales de Departamentos 

Fuente:Mufloz Reyes, Geogrofia de Bolivia, 1.97Z 
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Los principales patrones migratorios en Bolivia, se pueden apreciar en
 
El Gr~fico 111-2, elaborado en base al censo de 1976, patrones estos que se
 
mantienen en t~rminos generales en la actualidad. Vemos que Santa Cruz es
 
el departamento con mayor migraci6n intradepartamental, y luego La Paz.
 
Esto se explica fundamentalmente porque Santa Cruz es un polo de
 
desarrollo agropecuario, y en el caso de La Paz se debe a que es la sede de
 
gobierno y centro importante del comercio de importaci6n y exportaci6n.
 
Potosi, el Departamento de mayor concentraci6n de pobreza es el que aporta
 
una de las mayores proporciones de poblaci6n emigrante. Chuquisaca, el
 
segundo departamente en concentraci6n de pobreza es el departamento que mis
 
emigraciones tiene.
 

Segin los mismos datos del Censo de 1976, se aprecia que Tarija y
 
Pando tienen saldos migratorios positivos, aunque 6sto pudiese ser por
 
migraciones a la Argentina y Brasil registradas incorrectamente.
 

3. SINTESIS CRONOLOGICA DE LA HISTORIA DE BOLIVIA:
 

DESDE 1879 HASTA LA ACTUALIDAD ''' 

Afios 	 Acontecimientos
 

1879 	 Guerra del Pacifico. La toma de Antofagasta fu6
 
seguida por la toma de Mejillones y Caracoles que
 
no podia ofrecer resistencia por falta de
 
guarnici6n. Las tropaq chilenas quebrantaron con
 
poco esfuerzo la resistencia, despu~s de consumado
 
en sacrificio her61co de Eduardo Avaroa.
 

1880 	 Fundac16n de la Universidad de Santo Tomds de
 
Aquino, hoy Universidad Mayor Gabriel Ren6 Moreno.
 
(Santa Cruz 11 de Enero). Alianza PerO-Boliviana,
 
declaraci6n de guerra a Bolivia y el Per6 por
 
Chile.
 

1880-1899 	 Predominio de la oligarquia minero-feudal de La
 
Plata, con los gobiernos constitucionales del
 
partido conservador. Se acenta la influencia
 
britdnica. Ampliaci6n de los territorios de
 
hacienda.
 

1892 	 Fundaci6n de la Universidad Mayor Tomds Frias.
 
(Potosi, 15 de Octubre). Fundaci6n de la
 
Universidad de San Agustin, hoy Universidad
 
Thcnica de Oruro (25 de diciembre).
 

1898-1899 	 Guerra civil entre liberales y conservadores:
 
derrota de estos iltimos. Cambio de la sede de
 
gobierno a la ciudad de La Paz (25 de enero).
 

( Esta secci6n esti tomada y condensada de la sintesis cronol6gia
 
presentada en la publicaci6n oficial de Bolivia en Cifras, 1985.
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1899-1920 	 Predominlo del partido liberal con el Gral. Jos6
 
Manuel Pando. Se inicia tambi~n en esta etapa el
 
ciclo del estaflo. La explotaci6n de este mineral
 
serd dominada hasta 1952 por los grupos mineros:
 
Patilo, Hotschild y Aramayo.
 

1903 	 Tratado de Petr6polis. Abiertas la negociaciones
 
con el fin de obtener un arreglo entre los
 
gobiernos de Bolivia y el Brasil, para los cuales
 
el primeco acredit6 en Rio de Janeiro, u.ia misi6n
 
especial el 17 de Noviembre del mishi afio, se
 
firm6 en petr6polis el tratado de ese nombre que
 
despoj6 a Bolivia del Acre a Cambio de algunas
 
compensacianes pecuniarias y de la construcci6n
 
del ferrocarril Madera-Manork destinado a
 
facilitar el comercio por la via del Amazonas.
 

1904 	 Firma de la paz con Chile, se reconoce el total de
 
la pdrdida territorial en 120.000 Km.2: todo el
 
departamento Litoral.
 

1932-1935 El litigio de Chaco era tan antiguo como la
 
erecci6n de Bolivia y Paraguay en estados
 
independientes; provena de la discusi6n de los
 
titulos coloniales pot una parte y por otra de la
 
ocupac16n terricorial al amparo de la situaci6n
 
geogrifica. En todo tiempo habia sido posible un
 
entendimiento si el Paraguay se hubiera avenido a
 
reconocer en favor de Bolivia un puerto propio
 
sobre la parte navegable del rio Paraguay, pero
 
esto nunca pudo conseguirse.
 

1935 	 Fin de la guerra con el Paraguay. Se firma el
 
armisticio en Buenos Aires, Argentina, bajo la
 
mediac16n de los Estados Unidos y la Liga de las
 
Naciones.
 

1936-1946 	 Gobiernan el pais militares de la tendencia del
 
nacionalismo revolucionario que emergen del
 
conflicto bdlico, bajo la denominac16n de L6gia
 
RADEPA (Raz6n de Pitria), 2 de mayo.
 

1937 	 Nacionalizaci6n Standard Oil Company. Creaci6n de
 
Yacimientos Petroliferos Fiscales Bolivianos
 
(YPFB), 15 de marzo.
 

1946 	 Fundaci6n de la Universidad Mayor Juan Misael
 
Saracho, Tarija 6 de junio.
 

1952 	 Insurrecci6n popular organizada por el Movimiento
 
Nacionalista Revolucionario (MNR); termina la
 
hegemonia de la oligarquia minero-feudal, 9 de
 
abril.
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1952 	 Ley del voto universal. Hasta 1951 el voto era
 
restringido, no podian votar los analfabetos (4 de
 
noviembre).
 

1953 	 Nacionalizaci6n de las minas pertenecientes a los
 
grupos mineros Patifio, Hotschild y Aramayo.
 
Creac16n de la Corporac16n Minera de Bolivia
 
(COMIBOL). 31 de oct-:bre. Ley de reforma
 
agraria.
 

1955 	 Reforma educativa 20 de enero.
 

1964 	 Por la via de un golpe de estado el Gral
 
Barrientos derroca al gobierno del MNR, dando
 
inicio a un periodo de goblernos militares que
 
concluye en 1982. (4 de noviembre)
 

1966-1969 	 En este periodo hubo un gobierno constitucional
 
Barrientos-Siles. 3 de Julio.
 

1966 	 Fundaci6n de la Universidades Cat6licas de La Paz
 
y Cochabamba 14 de mayo.
 

1967 	 Muere el guerrillero Argentino-Cubano, Ernesto
 
"Che Guevara", en el encuentro final de la
 
quebrada de Yuro. (La Higuera, 7 de Octubre)
 

1968 	 Fundacldn de la Universidad Thcnica Jos6 Ballivian
 
Trinidad 18 de noviembre.
 

1969 	 Bolivia suscribe "El Acuerdo de Cartagena" que
 
propugna la integrac16n subregional con las
 
repblicas de Colombia, Chile, Ecuador y Peri en
 
la cludad de BogotS (26 de mayo). Derrocamiento
 
del gobierno constitucional por golpe de estado
 
del Gral. Ovando (26 de septiembre).
 
Nacionalizaci6n de la "Bolivian Oil Gulf Company."
 
Se declara dia de la "Dignidad Nacional."
 

1982 	 Se restaura la democracia en Bolivia. El Gral.
 
Guido Vildoso entrega el mando de la Naci6n al Dr.
 
Hernin Siles Zuazo ganador de la elecciones de
 
1980 (10 de Octubre).
 

1982 	 El gobierno Boliviano dictamina la flotaci6n de la
 
cotizaci6n del dnlar norteamericano.
 

1983 	 Se establece "la desdolarizac16n" de la economia
 
boliviana.
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1985 Se elige al actual presidente de la repblilca Dr.
 
Victor Paz Estenssoro, quien asume el mando el 6
 
de agosto. Se implanta un nuevo modelo equon6mico
 
a partir del 21 de agosto (DS 21060). Fundaciin
 
de Universidad Siglo XX, segun DS 20979 (Iro de
 
agosto).
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IV. SALUD, ENFEREDAD Y NORTALIDAD
 

1. PERFIL DE SALUD DEL PAIS
 

1.1. Informacit6n Bdsica
 

Bolivia cstA inscrita dentro de los paises latinoamericanos de menor
 

desarrollo econ6mico, con lazos de dependencia muy importantes, y tiene los
 

niveles de pobreza mds elevados en vl continente americano. La mortalidad
 

sola explica ksta situaci6n. Las enfermedades enddmicas y
infantil por si 

a la
los altos niveles de desnutrici6n tambidn contribuyen a identificar 


poblaci6n de Bolivia como la de de mayor riesgo.
 

La distribuci6n presupuestaria que tiene Bolivia tambi~n la tipifica
 

como un pais donde los sectores sociales reciben mencs atenci6n. La
 

distribuci6n poblacional caracterizada por una gran dispersi6n,
 

habitualmente en zonas poco accesibles y de poca concentraci6n (menos de
 

2,000 habitantes), revela las limitaciones de infrastructura y de
 

comunicaciones, acentuando la inaccesibilidad de los sistemas de salud a la
 

poblaci6n y viceversa.
 

El perfil de salud y enfermedad en Bolivia es similar al que se
 

presenta en aquellos paises poco desarrollados. La caracteristica
 
de menores de 15
fundamental de tener una poblaci6n j6ven (el 42.9 % es 

sean
aflos de edad) hace que las enfermedades de la infancia y juventud las
 

Dentro de 6stas, a nivel nacional, las enfermedades
mis importantes. 

son las causas m~s
respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas, 


AdemSs, existen otras patologias
importantes de morbi-mortalidad infantil. 


regionales que son importantes por su alta incidencia y la gravedad de sus
 

implicaciones actuales y de mediano plazo. (malaria y chagas).
 

En relaci6n a la mujer, uno de los principales problemas que afronta
 

Bolivia es el bajo nivel de atenci6n adecuada del parto (a nivel
 

con las consecuentes repercusiones en la
institucional y domiciliaria), 

Si bien no se conoce la magnitud del tdtanos
salud perinatal y materna. 


neonatal, existen indicios de que representa una porci6n muy significativa
 

del total de muertes en los primeros dias de vida del recidn nacido.
 

Los elevados niveles de aborto, segin un estudio realizado por la
 

Sociedad Boliviana de Ginecologia en 1986, contribuyen con el 26% del total
 

Si bien en el momento actual
de la mortalidad materna (Kushner, 1986). 


existe un mayor compromiso de la poblaci6n para solucionar
 

cogestionariamente los problemas de salud, los sistemas institucionalizados
 

de salud no han podido satisfacer la demanda creciente de la poblaci6n.
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1.2. Problemas de salud que afectan a la poblaci6n en general'")
 

a) Tuberculosis - Constituye una de las mis significativas
 
enfermedades infecciosas del pals, no solo en t~rminos de morbilidad y
 
mortalidad sino por su cronicidad y por que afecta principalmente a la
 
poblaci6n en edad productiva. En 1986 se detectaron 5,941 casos
 
baciliferos nuevos. Eso es solo un cuarto de los casos esperados. Los
 
progresos en el control de Tuberculosis no se advierten, principalmente
 
debido a la insuficiente deteccl6n de casos, a la alta tasa de abandonos de
 
tratamiento y a la elevada resistencis inicial de las principales drogas en
 
uso; Estreptomicina 23.5 % e INH 7.5 % (CEPANZO, 1985).
 

b). Enfermedad de Chagas - Los datos obtenidos a trav6s de una
 
investigaci6n nacional realizada durante el periodo 1980-1983 sobre la
 
enfermedad de chagas indican que en el pais el indice de infestaci6n de
 
viviendeF por insectos del g6nero Triatoma lleg5 a 26.3%; en Santa Cruz y
 
Chuquisaca los Indices alcanzaron al 100%. El principal vector de la
 
enfermedad es el Triatoma infestans. El 27% de los triatomas estaban
 
infectados por Tripanosoma cruzi, lo que representa un valor muy alto. Los
 
resultados parcieles de los estudios serol6gicos realizados en la poblaci6n
 
expuesta a riesgo indican que del 30 al 45% tienen serologia positiva. De
 
kstos, entre el 10 y 20% presentan signos y sintomas de la enfermedad de
 
Chagas, verificados a trav~s de estudios electro--cardiogrAficos.
 

c). M&laria - La alta incidencia de la malaria constituye un problema
 
en el pals, Ano solo por el incremento del ntmero de casos sino tambi6n pot
 
la presencia del Plasmodium falciparum resistente a los medicamentos. Los
 
datos muestran que la malaria no estA homog~neamente distribuida en el pals
 
sino que concentra su incidencia en los departamentos de Beni, Santa Cruz,
 
Tarija y Chuquisaca. Los casos registrados en el perio6o 1981-1984 son los
 
siguientes: 9,774 en 1981; 6,699 en 1982; 14,441 en 1983, y 16,388 en
 
1984. Adem~s de la presencia de Plasmodium falciparum, contina
 
predominando el P. vivax, cuya proporci6n era de 92% en 1984.
 

d). La fiebre amarilla - Esta enfermedad es end~mica en algunas dreas
 
selviticas d" Bolivia y se ha detectado solamente en los departamentos del
 
Beni, Santa Cruz, Cochabamba y La Paz. Los datos disponibles revelan que
 
en el perido de 1981-1984, el nmero d,2 casos de fiebre amarilla selvdtica
 
se distribuia asi: 102 en 1981, 95 en 1982, 11 en 1983, y 5 en 1984.
 

La presencia del Aedes Aegypti en la ciudad de Santa Cruz, y la
 
existencia de fiebre amarilla selvitica en las regiones circundantes
 
implicaban el riesgo de que la fiebre amarilla se extendiese a las zonas
 
urbanas. Por lo tanto, en octubre y noviembre de 1983, se llev6 a cabo un
 
programa de movilizaci6n popular de vacunaci6n Lontra la fiebre amarilla,
 
que permiti6 lograr una cobertura de 92.334 habitantes, o sea un 85.3 % de
 
la poblaci6n programada en cinco greas.
 

(1) Esta secci6n y las siguientes han sido tomadas de la separata OPS/OMS 
"Las Condiciones de Salud en las Am~ricas 1981-984, Bolivia, 1985." 
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e). Hay otras enfermedades de importancia en la regi6n entre las que
 

cabe mencionar la peste bub6nica que en el pals tiene una caracteristica
 

migratoria. En los filtimos cinco afios, se ha limitado a la regl6n deB
 

Apolo, en el norte del Departamento de La Paz. Los casos registrados por
 

los servicios que tienen a su cargo las actividades de control son: 21 en
 

1981, 24 en 1982, 21 en 1983, y 12 en 1984.
 

f). Los datos dispoibles sobre rabia humana muestran la siguiente
 
en 1983, y 5 en La Paz, Santa Cruz y
situati6n: 4 casos en 1982, 17 1984. 


Cochabamba son las ciudades de mayor incidencia de rabia humana y canina;
 

Tarija es la cuarta regi6n en importancia en lo referente a rabia canina.
 

g). La notificaci6n de algunas enfermedades transmisibles, que solo
 

representa una fracci6n de la realidad del pals, indica que las infecciones
 

respiratorias agudas registradas bajo el rubro influenza sigue ocupando el
 

primer lugar en e ul timo decenio.
 

h). La Silicosis es responsable de mis de 12.000 casos anuales. De
 

1970 a 1980 murieron 3.398 mineros afectados por esta enfermedad, con un
 

promedio de 363 muertes por aflo. En 1982, casi el 30% de los 4.924
 

retirados por enfermedad profesional sufrian de incapacidad total y
 

permanente. En 1982, algunos estudlos han demostrado que la frecuencia de
 
en el
accidentes alcanz6 el 12.14 % en los mineros y s6lo el 0.86% 


trabajador manufacturero. Los accidentes ocasionan generalmente una
 

incapacidad temporal (el 10.4%) en los mineros, y 0.60% en los
 

manufactureros) y son bastante raras las incapacidades permanentes
 

parciales. Los accidentes moitales en la mineria acusan un 0.14%, y en
 

1982 no se produj6 ninguna defunci6n en la industria manufacturera.
 

2. SITUACION DE SALUD DE LA MUJER
 

La situaci6n de la mujer en la sociedad boliviana tiene distintos
 

aspectos, debiendo analizarse no solamente desde el punto de vista
 

reproductivo, sino fundamentalmente desde un contexto social en torno a la
 

familia, a la civisi6n del trabajo, la educaci6n, la salud, la nutrici6n y
 

otras caracteristicas soclodemogrAflcas.
 

Por un lado, la mujer mantiene la responsabilidad central en el hogar,
 

sobre la alimentaci6n, crianza y cuidado de los hijos y por otra parte se
 

inserta en el proceso productivo, habitualmente en condiciones muy
 

desfavorables, cumpliendo de esta manera una "dobie jornada" laboral
 
vinculada a sus mfiltiples roles.
 

En !as greas urbanas, en los sectores de clases medias y altas la
 

mujer en general esta confinada a un papel pasivo con pocas oportunidades
 
de participaci6n en los niveles de decisidn y promoci6n prolesional. Ell
 

los iltimos afios sin embargo, se esti observando una mayor
 
profesionalizaci6n de las mujeres y participaci6n en el quehacer nacional.
 

En los sectores populares la mujer tiene mayores posibilidades de
 

participaci6n, controlando en muchos casos la economia familiar; pero sin
 
la toma de decisiones sobre el presupuesto
tener participaci6n efectiva en 


las
familiar. Su iuserci6n laboral se encuentra en mayor medida en 


actividades del sector terciario de la economia, servicios y comercio
 

minorista principalmente, lo que le otorga cierta estabilidad.
 

22
 



Debido a la crisis, se estg dando una proliferaci6n del sector
 
informal de comercio que tiene una participaci6n mayoritaria femenina,
 
poniendo en evidencia un desempleo encubierto.
 

En el contexto rural, la mujer campesina juega un rol tradicional de
 
subordinaci6n al hombre, cumpliendo con las actividades del hogar y
 
participando en las actividades del proceso productivo y de
 
comercializaci6n. No obstante, su participaci6n en cuanto a bienes, poder
 
y prestigio es limitada y restringida, expresando la inconsistencia entre
 
su rol econ6mico y su estatus social, lo que traduce una situaci6n de
 
discriminaci6n de la mujer rural.
 

La participaci6n de la mujer rural en tareas dom6sticas consideradas
 
como producci6n familiar representa el 19.4%, en labores agricolas el
 
17.4%, y en pastoreo 11.6%, de donde el total de su partlcipaci6n en
 
tareas productivas Ilega al 48.4% (Calder6n F. et al. 1987). Segdn las
 
cifras oficiales, el nivel de participaci6n de la mujer en !a economia
 
nacional se puede observar en la Tabla No. IV-1.
 

TABLA No. IV-1 
TASAS DE PARTICIPACION EN ACTIVIDAD ECONOMICA POR SEXO,
 

SEGUN CONTEXTO URBANO Y RURAL
 
BOLIVIA, 1976
 

Total pais TBP1'1
 

Hombres 50.7
 
Mujeres 14.2
 
Total 32.5
 

Urbano
 
Hombres 46.3
 
Mujeres 18.2
 
Total 31.8
 

Rural
 
Hombres 54.5
 
Mujeres 11.6
 
Total 33.0
 

(1) Tasas Brutas de Participac16n:
 

Poblaci6n Economicamente Activa/Poblac16n Total.
 
Fuente: INE "Bolivia, estudio de la PEA," 1980.
 

Como puede verse, la mujer tiene una importante participaci6n en la
 
fuerza laboral del pais. La Tasa Bruta de Participaci6n (TBP) femenina
 
nacional fue de 14.2% en 1976, cifra considerada elevada en comparaci6n con
 
otros paises como Guatemala que para 1973 tenia una TBP femenina de 8.4%, y
 
Chile de 13.6%. La TBP femenina en ireas urbanas es netamente mis elevada
 
18.2%, y en greas rurales es m~s baja que el promedi. nacional, Ilegando a
 
11.2% debido en parte a una subestimaci6n importante en el censo de 1976
 
(INE 1980), al haberse utilizado una categoria denominada "trabajadores
 
familiares no remunerados," que no consigna gran parte de las actividades
 
productivas de la mujer.
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En el contexto rural, la mujer (y por lo general sus hijos) se
 
incorporan con frecuencia como trabajadores temporales en las tareas de
 
cosecha de aquellos cultivos que requieren una recolecci6n manual, tales
 
como el algod6n y la cafia de azdcar, y en mucho menor proporci6n el malz y
 
la soya. Dado que la cosecha de algod6n y la zafra se concentran en
 
determinadas 6pocas del afio, segdn los ciclos agricolas de cada cultivo se
 
producen migraciones masivas en periodos relativamente cortos de tiempo,
 
desde los departamentos de Potosi, Oruro, Tarija, hacia las zonas
 
productivas, en las que se instalan campamentos o tiendas precarias como
 
vivienda.
 

Tanto las encuestas realizadas como los datos que
 
habitualmente se manejan acetca de los trabajadores
 
temporales, suelen basarse en los listados que ofrecen las
 
empresas. Esto introduce una fuerte desviaci6n en tales
 
datos, ya que no consigna el trabajo de nifios y mujeres.
 
Asi, cuando se habla de 12,000 zafreros, no se toma en
 
cuenta que, junto con el Jefe de familia, se desplazan a los
 
campos de corte y cosecha alrededor de 3.6 personas de las
 
cuales trabajan una media de 2.6 aproximadamente 

"''
 

Si el trabajo de los hombres ocurre en un contexto de aguda
 
sobre-explotaci6n, el de las mujeres reviste mayor gravedad.
 
En los campamentos, la jornada comienza para ellas a las
 
3.00 a.m., con la preparaci6n de alimentos para la familia.
 
A las 4.00 la mujer estd en camino al "chaco", distante
 
varios kil6metros. Alli trabaja igual o mAs que el hombre,
 
ya que las mujeres cosechan entre 150 y 200 libras de
 
algod6n, cantidad muy pocas veces igualada por los hombres.
 

Un problema adicional de suma importancia constituye la
 
absoluta falta de condiclones de higiene y seguridad
 
ocupacional en la cosecha de algod6n y la zafra de la caiia
 
de azicar. En el primer caso, el uso y abuso de
 
agroquimicos, especialmente ciertos pesticidas que son
 
esparcidos desde el aire antes y -- en algunos casos -
durante la cosecha, presentan un grave riesgo para la salud
 
de los cosechadores, entre los que se cuentan mujeres
 
embarazadas y nifios de distintas edades. Un estudio del
 
Instituto Nacional de Salud Ocupacional confirma el alto
 
grado de intoxicaci6n derivado de la fumigaci6n con
 
productos que est~n, incluso, descontinuados o prohibidos en
 
el mercado internacional.
 

En cuanto a los nifios, desde los sels o siete afios ya salen
 
al campo y trabajan jornada entera con sus padres. A los 14
 
afios ya reciben "tarea" igual que un adulto. Pero sus
 

(1) 	 Este y los pr6ximos pArrafos se tomaron de la publicaci6n, Debate 
Agrario, No. 8: Trabajadores Temporales; editada por ILDIS, 
Junio, 1987. 
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condiciones de trabajo son peores, si cabe, que las de los
 
adultos. En primer lugar, porque su corta estatura los
 
mantiene por debajo de la altura de las plantas, donde no
 
corre aire y aumenta en varios grados el calor. Esta
 
circunstancia los expone mucho mis a los efectos t6xicos de
 
los pesticidas, al picado de insectos y ataques de reptiles.
 
Estos pequeflos, igual que sus padres, deben cargar el
 
algod6n cosechado hasta el puesto de pesaje, y aunque
 
cosechan entre 80 y 100 libras, el esfuerzo del acarreo
 
resulta agotador para ellos.
 

En la zafra de la cafia, la situaci6n es similar. El hombre
 
voltea l& cafla y la mujer y los niflos la despuntan, pelan y
 
amontonan: Esto se llama hacer "!a cuarta", ya que la mujer
 
gana la 	cuarta parte de lo que percibe el zafrero. Cuando
 
se trata de unidades familiares, la inequidad no es tan
 
notoria. Pero cuando se trata de mujeres solteras, esa
 
cuarta parte de un ya magro ingreso apenas si permite el
 
trabajo 	para la subsistencia.
 

Las condiciones de trabajo descritas se repiten de manera
 
mucho mns cruda en otros productos y tareas agricolas que
 
demandan mano de obra suplementaria. Es el caso del malz,
 
arr6z, sorgo, pifia, citricos, man6, goma, y castafia, etc.,
 
como tambidn lo es en las tareas de carpida, aporcado,
 
rozado, 	etc. donde las posibilidades de organizaci6n y a6f
 
del simple conocimiento de la realidad laboral son
 
infinitamente menores. Si el cumplimiento de la Ley General
 
del Trabajo deja tanto que desear respecto al sector "de
 
punta" de cosechadores y zafreros, es ficil imaginarse cu~l
 
seri la 	situaci6n en el resto" (ILDIS, 1987).
 

El analfabetismo constituye un importante restricci6n a la integraci6n
 
de la mujer al quehacer econ6mico social del pais, su evoluci6n se observa
 
en la Tabla No. IV-2.
 

TABLA No. IV-2 
TASAS DE ANALFABETISKO Y REDUCCION NETA SEGUN SEXO 

BOLIVIA, 1950 y 1976 

Reducci6n Reducci6n
 

Sexo Tasa de Analfabetismo (%) Neta en Anual Neta
 
1950 1976 el periodo Promedio
 

Hombres (58) (21) 37% 1.42%
 
Mujeres (77) (43) 34% 1.30%
 
TOTAL (68) (32) 36% 1.38%
 

S-----------------------------------------
Fuente: 	INE, Censos de 1950 y 1976 (Adaptado del Anilisis de la
 

Situaci6n del Nifho y la Mujer, UNIF, 1987).
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De la Tabla anterior se desprende el elevado indice de analfabetismo
 
en ambos sexos. La reducci6n registrada en el periodo 1950-1976 es mayor
 
para los varones. La reducci6n anual neta promedio de analfabetismo
 
femenino apenas alcanza a 1.3% anual no obstante los esfuerzos realizados
 
en materia educativa. De mantenerse la tendencia, el analfabetismo
 
femenino se perpetuard todavia por varias ddcadas.
 

Para caracterizar mejor el acceso que tiene la mujer a la educaci6n
 
examinemos la Tabla No. IV-3.
 

TABLA No. IV-3
 
TASAS DE MARGINAMIENTO ESCOLAR POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
 

BOLIVIA, 1984
 

Tasas de Marginamiento Escolar (1)
 

Edad 
I--

Sexo 5 - 9 I 10 - 14 I 15 - 19 

Hombres 29% I 30% I 52% 
Mujeres 33% I 38% I 59% 
Total 31% I 34% I 55% 

(1) Proporc6n de nifios aptos para la escuela, pero que no tienen aceso al 
sistema escolar.
 

Fuente: Andlisis de la Situaci6n del Niflo y la Mujer, UNICF, 1987.
 

De acuerdo con la Tabla anterior, el marginamiento escolar es un
 
fen6meno alarmante incluso en el grupo que cursa el ciclo bAsico (5 a 9
 
aflos) aumentando progresivamente hasta el ciclo medio. Mis de la mitad de
 
la poblaci6n en edad escolar estA al margen de la educaci6n antes dc los 19
 
afios de edad. La deserc16n femenina es m~s precoz y grave que en los
 
varones. De acuerdo a Morales, R. (1987) esta sltuaci6n se explicaria
 
como un incremento de la discriminaci6n contra !as mujeres debido a la
 
causa econ6mica.
 

Evaluaciones cualitativas del sistema de educaci6n formal en el irea
 
rural denotan desadaptaci6n, insuficiencia, y alienaci6n del sistema
 
educativo; su contenido y orientaci6n son primordialmente urbanos y desde
 
el punto de vista cultural y particularmente linguistico, exclusivamente en
 
castellano, lo que lleva a una falta de participaci6n dentro de la
 
conformac16n especifica de I& estructura social nacional (Calder6n F. et.
 
al. 1987).
 

Las caracteristicas demogr~ficas de la poblac16n femenina estdn
 
relacionadas con la estructura demogrdfica de la poblaci6n general que es
 
tipicamente j6ven, y donde el 42% son menores de 15 afios, con
 
preponderancia de las mujeres sobre los varones. La distribuci6n de la
 
poblaci6n femenina segn estado civil se puede observar en la Tabla No.
 
IV-4.
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TABLA No. IV-4 
ESTADO MARITAL DE LA POBLACION FEKENINA URBANA 

POR DEPARTAMENTOS 
BOLIVIA, 1976 

Proporci6n de la Poblac16n Femenina Urbana
 

Departamentos
 

Estado I I I I I I I
 
Marital ILa Pazi Orurol Potosil Cochbba.I Chuqusaca.1 Tarijal Sta.CruzjBen1
 

S----I---- I-----I------I-------I-----I------I-
Soltera 39.5 1 41.21 39.5 1 42.7 1 48.8 1 43.5 1 40.2 1 40.9 
Casada o I I I I I I I 
Unida 1 48.71 46.31 47.9 1 44.6 1 39.8 1 46.2 1 49.5 1 46.8 

Viuda 1 7.61 9.11 9.8 1 8.5 1 8.0 1 6.8 1 5.7 1 7.2 
Divorciadal 3.41 2.31 1.7 2.9 1 2.3 1 2.7 1 3.5 1 4.3 
No Especi-l I I I I I I I 
ficado 1 0.51 1.11 1.0 1 1.3 1 1.0 1 0.8 1 1.0 1 0. 
----- I-----I-----I------ I-------I -------- I------I------- I--
Total 1 99.91 100.01 99.9 i100.0 1 99.9 I100.0 1 99.9 1100.0 

Fuente: INE, Censo de Poblaci6n y Vivienda, 1976.
 

La mayorla de la poblac16n femenina urbana se concentra en dos
 
categorias: casadas o unidas y solteras. Los porcentajes de mujeres
 
casadas o unidas son los mis elevados, excepto en Chuquisaca donde el
 
porcentaje de solteras sobrepasa a las casadas o unidas. Este hallazgo se
 
podria explicar porque la poblaci6n de la ciudad de Sucre es
 
predominantemente estudiantil. Los porcentajes mrs altos de viuddz se
 
observan en el altiplano (Oruro y Potosi), y los ms bajos en Tarija, Santa
 
Cruz y Beni. Los menores porcentajes de mujeres divorciadas estin en
 
Potosi, Oruro y Chuquisaca, y los mayores en el Beni, Santa Cruz, y La Paz.
 

La proporcl6n de mujeres consideradas solas (viudas y divorciadas) es
 
relativamente alta, fluctuando entre el 9.2 en Santa Cruz y 11.5% en el
 
Beni, lo que significa una mayor exposici6n a riesgos de salud para la
 
mujer y su prole.
 

La tasa total de fecundidad (TTF) cuya significaci6n es el nmero
 
total de hijos que tendria una mujer a lo largo de su vida reproductiva, no
 
solo es el resultado de un proceso biol6gico sino principalmente de
 
condiciones sociales y culturales en los distintos estratos de la sociedad
 
boliviana. El INE en 1976 proporcion6 para Bolivia Ia c!fin d,, ,. hi i".. 
por mujer, que constituye una de las tasas mis altas de los paises de 
Am6rica. Esta tasa por ser un promedio nacional encubre variaciones 
regionales y de contexto, las cuales pueden examinarse en la Tabla No.
 
IV-5.
 

En los tres estratos ecol6gicos se comprob6 que la fecundidad se eleva
 
a medida que disminuye el grado de urbanizaci6n. La fecundidad en el
 
contexto de alta ruralidad excede a la ciudad principal en un 47.4 % en los
 
llanos, en un 42.3% en el altiplano, y 22.4 en los valles. La principal
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variaci6n en la fecundidad se observa en el Altiplano con 6.3, y en los
 
llanos 7.0. Las variaciones entre estratos ecol6gicos es relativamente
 
menor que entre contextos al interior de cada estrato.
 

TABLA No. IV-5
 
TASA TOTAL DE FECUNDIDAD POR RECION
 

ECOLOGICA Y CONTEXTO URBANO-RURAL 
BOLIVIA, 19'6
 

No. de Nacimienos Vivos Esperados por periodo
 
Reproductivo de la Mujer
 

----- I------------------- 1--------------------------------
Regi6n I Ciudades I Ciudades I Distrlrol Rural I Rural 
Ecol6gicaj Totall Principalesi Secundariasi Urbanc alto I bajo

-I.----	 I--------- I---- ------- ----- I------
Altiplanol 6.3 I 5.2 [ 6.7 7.3 7.3 I 7.4 
Valles 1 6.8 1 5.8 I 5.4 6.3 7.2 I 7.1 
Llanos 1 7.0 I 5.9 I 6.5 7.0 8.0 I 8.7 

Fuente: 	 Luz y Sombra de la Vida: Proyecto Politicas de Poblaci6n,
 
Ministerio de Planeamiento -UNFPA. (Tomado de Inserci6n de
 
la Mujer en el Mercado de Trabajo Urbano en Bolivia).
 

Al considerar la situaci6n de salud de la mujer en relaci6n con su
 
vida reproductiva, es necesario puntualizar que la falta o inadecuada
 
atenci6n de sus necesidades, pueden anmentar el riesgo de muerte tanto para
 
ella como para el producto de la concepc16n. Las deficiencias de las
 
estadisticas vitales no permiten conocer con precisi6n la mortalidad
 
materna, las estimaciones oficiales la calculan en 48 x 1000 naciodos
 
vivos, cifra considerada como una de las ms altas de Am~rica Latina, como
 
puede verse en la Tabla. No. IV-6.
 

TABLA No. IV-6 
TASAS DE MORTALIDAD HATERNA EN PAISES SELECCIONADOS DE 

LA REGION DE LAS AMERICAS 

I Mortalidad materna 
Pals I Afio (por 10.000 nacidos vivos) 

Bolivia 1980-1985 	 48.0
 
Per6 1983 8.5
 
Brasil 1980 7.0
 
Colombia 1982 11.7
 
Chile 1984 3.7
 
Ecuador 1982 18.0
 
Argentinal 1981 1 6.9
 
Paraguay 1 1984 1 27.5
 

Fuente: OPS/OMS, 1985.
 

La mortalidad materna en Bolivia reviste importancia demogrdfica y
 
social debido a que por la estructura j6ven de la poblaci6n, cerca de un
 
cuarto de la poblaci6n total esti constituida por mujeres en edad f6rtil.
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En la estructura de la mortalidad en las Amdricas, la clasificaci6n
 
desig. da como "complicaciones del einbarazo, parto y puerperio," estA
 
entre las cinco primeras causas de muertes (Programa Salud Materno-Infantil
 
OPS/OMS, 1986).
 

Es conveniente sefialar que el perfil de salud de la mujer boliviana,
 
no necesariamente se refleja en las estadisticas de morbi-mortalidad debido
 
a la baja cobertura de los servicios de salud y de registro de hechos
 
vitales. Las necesidades de salud de la mujeL no siempre se expresan cono
 
demanda en el sector m~dico, apareciendo sub-registradas en los registros
 
hospitalarios y de otros servicios.
 

Las mujeres campesinas y las de las Areas urbano-marginales, a menudo,
 
encuentran severas restricciones de accesibilidad a los servicios de salud
 
por razones econ6m1ias, geogrdficas y culturales, recurriendo
 
frecuentemente a la automedicaci6n con terap6utica casera, empleando para
 
esto medicamentos caseros, modernos y de la medicina tradicional. Para
 
analizar la estructura de mortalidad materna, los datos disponibles son
 
dispersos, incompletos, desactualizados y con escasa representatividad. No
 
obstante, las limitaciones citadas y la pobre validez externa de los
 
indicadores presentamos algunos datos obtenidos por Salinas, W. (1987) en
 
una revisi6n de causas de mortalidad institucional de la Maternidad German
 
Urquidi de Cochabdmba en el periodo de 1979-1986.
 

De 32,000 egresos hospitalarios fallecieron 80 dando una tasa de
 
mortalidad materna de 25 x 10.000, considerada alta. De los 80
 
fallecimientos ocurridos se estudiaron 70. Segn resultados del estudio,
 
las causas obst~tricas directas, es decir las que resultan de
 
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, provocaron el 92% de los
 
fallecimientos; las causas indirectas, es decir de las que resultan de 
una
 
enfermedad existente antes o que se presenta durante el embarazo, y las no
 
obst6tricas, es decir las accidentales o incidentales, (no relacionadas al
 
embarazo) presentaron proporciones semejantes (3% cada una).
 

Desde el punto de vista c]inico, el 44.3% de las defunciones
 
ocurrieron en el embarazo, en el puerperio se registr6 la misma cifra, y en
 
la etapa del parto ocurrieron el 11.4% de las defunciones estudiadas. En
 
el Grifico No. IV-l se observa la distribuci6n de causas de muerte segn
 
etapa de la gestaci6n, parto y posparto.
 

De acuerdo al Grdfico No. IV-1 se concluye que durante el embarazo,
 
las infecciones y la hemorragia son las principales causas de muerte,
 
situaci6n explicable porque 14 de los 31 fallecimientos ocurridos durante
 
el embarazo fueron desencadenados por aborto inducido (45%). De los
 
fallecimientos ocurridos durante el parto, la mitad presuntamente fue por
 
infecci6n, diagn6stico considerado poco consistente y dificil de
 
interpretar en este contexto. La segunda causa consignada es hemorragia.
 

Las defunciones puerperales fueron causadas en primer lugar por
 
infecci6n, situaci6n que se asocia con la calidad de los servicios
 
dispensados, la segunda causa es hemorragia atribuible tambidn en parte a
 
restricciones en la calidad de las prestaciones. Las causas agrupadas de
 
mortalidad materna se pueden examinar en la Tabla No. IV-7.
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GRAFICO IV-1
 
CAUSAS AGRUPADAS DE MUERTE
 

SEGUN ESTADIO DEL CICLO REPRODUCTIVO
 
HOSPITAL MATERNIDAD G. URQUIDI, COCHABAMBA 1979-1986
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NACIMIENTO (11.4%) EMBARAZO (44.3%) PUERPERIO (44.3%)
 

Fuente: Mortolidod Moterno Institucionol. Solinas W et al. ( Ineditoj. 
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TABIA No. IV-7
 
CAUSAS BASICAS AGRUPADAS DE DEFUNCION MATERNA
 

KATERNIDAD G. UROUIDI, COCHABAMBA, 1979-1986
 

Muertas Maternas
 

Causas Bdsicas Agrupadas No. %
 

Tota. 70 100.0 
Infecci6n 14 25.7 

Hemorragia 15 21.4 

Aborto inducido 14 20.0 

Toxemia 7 10.0 
Embolia 2 2.9 

Otras 14 20.0 

Fuente: Mortalidad Materna Institucional. Salinas et.al.
 
(inddito).
 

La infecci6n constituye la primera causa de mortalidad con el 25.7% de
 

los fallecimientos, situaci6n que debe ser referida principalmente a
 

infecci6n puerperal en un 70% (10 fallecimientos), situaci6n que se
 

vincula, como antes se indic6, a la calidad de atenci6n y por tanto es
 

evitable. La hemorragia es la segunda causa de mortalidad, y el aborto se
 

presenta como la tercera causa de muerte. Se presume que esta causa
 

constituye una de las principales causas de muerte materna en el pais.
 

De acuerdo a reciente investigaci6n de la Sociedad Boliviana de
 

Ginecologia y Obstetricia, (se investig6 892 casos de aborto inducido en 5
 

ciudades principales del pais) las mujeres j6venes tienen mayor proporci6n
 

de aborto inducido que las mujeres de mds edad. No se encontr6 una
 

asociaci6n significativa con el nivel de instrucci6n, lo cual es llamativo
 

y debe promover investigaciones posteriores que permitan conocer en
 

profundidad el problema. En cuanto al estado civil, las mujeres solteras y
 
separadas tuvieron mayor proporci6n de abortos inducidos.
 

La toxemia constituye la segunda causa de mortalidad, que en gran
 

parte es evitable mediante un sistema apropiado de control prenatal.
 

La poblaci6n femenina padece tambidn al igual que el resto de ]R
 

poblaci6n otros problemas como ser tuberculosis, malaria, bocio end6mico, y
 

otras afecciones prevalentes en la poblaci6n general.
 

No se conoce la situaci6n nutricional de la mujer boliviana, dado que
 

los estudios de prevalencia de desnutrici6n fueron efectuados casi
 

exclusivamente en nifios. La talla baja en adultos y su tendencia
 

estacionaria es considerado como un estigma de los pobres. Esta situaci6n
 

se observa claramente en el Grdfico No. IV-2 presentado por Morales R.
 

et. al.
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GRAFICO IV-2
 
TENDENCIAS DE LA TALLA: SUECIA, FRANCIA, BOLIVIA 
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Fuente: INAN, ORSTOM. (T7dordo de Andlisis de to Situoci6n del Nillo y 
Io Mujer UNICEF, 1.987.) 
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TABLA No. IV-$
 

NACINIENTOS T DEFUNCIONES REGISTRADOS POR REGISTRO CIVIL (1)
 

T ESTIMADOS EN BASE AL CENSO DE 1976, BOLIVIA, 1976-1982
 

Nacimientos Defunciones ICrecimiento Vogetativo
 
I 
 ide la Poblaci6n
 

-------------------------------------- I------------------------------------------- I------------------------
Ahos 	lRcgistrados Estimados 1% de Sub-( 2 ) Registrados I Estimados I % de Sub-( 3 ) Registrados jEstimados 

I I iRegistro I I Registro 3I 
I------------- I----------- I------------ I-------------- I------------- I--------------I------------- I---------

1976 128,252 1 224,6701 42.9 1 28.4561 90.274 68.5 99.274 1 133.946 
1977 142,277 228,9251 52.1 1 35.3831 91.000 61.1 106.894 137.925 
1978 151,061 234,6601 35.6 1 32.3611 91.769 1 64.7 118.700 142.891 
1979 150,657 240,2791 37.3 1 31.9031 92.586 1 65.5 1 118.754 1 147.693 
1980 147,667 246,0701 40.0 1 26.9281 93 .433 1 71.2 120.739 152.637 
1981 136,067 1 250,9901 45.7 1 29.0701 94.287 1 69.2 106.997 156.603 
1982 106,918 1 252,0461 57.6 1 21.5321 95.108 1 77.4 85.386 1 156.938 

(1) Informaci6n elaborada en base a formularios recabados 
en las Oficialias de Registro Civil
 

(2) 
 (Nacimientos Estimados - Nacimientos Registrados)
Lo( ) % de Sub-Registro do Nacimientos = 1 -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - x 100
 

(Nacimientos Estimados)
 

(Defuncionez *stimadas - Defunciones Registradas) 
Error do Cobertura do Defunciones = 1 ------------------------------------------------ X 100 

(Defunciones Estimadas)

Crecimiento Vegetativo = Nacimientos - Defunciones
 

Tomado de: INE Bolivia en Cifras 1985, La Paz, Bolivia, 1986.
 

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Departame:to de Estadisticas Socialos.
 



La anemia constituye una patolngia frecuentemente asoclada a !as
 
causas de muerte materna (Salinas V., 1987). Es necesario hacer noter que
 
no existen criterios estandarisdos nacionales para determinar los niveles
 

de hentoglobina que deben ser considerados nomo anemia segdn la altitud.
 

En relaci6n a la prevalencia de anemias Zuna H. et. al. efectuaron
 
una investigaci6n en 1978 de 2,036 mujeres embarazadas en Santa Cruz (zona
 
de los lianos) habiendo encontrado una prevalencia de anemia de 35.7%,
 
considerando anemia a los registros de hemoglobina menores a 11 gr.%.
 

En un estudio de causas de anemia en embarazadas de la Maternidad,
 
Percy Boland de la ciudad de Santa Cruz (Cardozo, L. et al. 1985), en 200
 
gestantes de segundo y tercer trimestre se encontr6 que el 25% tenlan
 
anemin, es decir menos de llgr.X de hemoglobina; de las an6micas, el 76%
 
correspondi6 a grado I (8-10 gr. Hb.), y 24% adl grado II (menos de 8 gr.
 
de Hb.).
 

Se encontr6 una deficiencia de hierro (sideremia) en el 5% del total
 
de embarazadas y en el 88% de las andmicas. Macrocitosis fue encontrada en
 
el 4.5% de las gestantes, y macropolicitcsis en el 5% de las mismas,
 
situaci6n atribuible a deficiencia de folatos. La prevalencia de
 
anquilostomiasis en las embarazadas fue del 33%.
 

3. MORTALIDAD INFANTIL
 

3.1. Anglisis de los Instrumentos
 

Los registros de las estadisticas vitales en Bolivia, tanto de
 
natalidad como de mortalidad, presentan niveles de sub-registro que oscilan
 
entre 35 y 57 % para natalidad y 61 y 77 X para mortalidad. (Tabla No.
 
IV-8). No se han hecho estudios de la distribuci6n de los niveles de
 
subregistro de la mortalidad, por grupos de edad, procedencia urbano-rural,
 
por departamento, o Areas ecol6gicas. El registro civil cobra actualmente
 
una tarifa de Bs. 20.- por registro (EUA$10 aproximadamente), lo que
 
implica un sub-registro tanto mayor cuanto mayor sea el nivel de pobreza de
 
la poblac16n. Las muertes infantiles, por la frecuencia relativamente alta
 
en poblaciones de escasos recursos, son registrados con menor frecuencia.
 

Todo lo anterior hace virtualmente imposible el uso de las
 
estadisticas vitales para estimar los niveles de mortalidad infantil en
 
Bolivia. Los estimados disponibles son todos basados en mdtodos indirectos
 
obtenidos o proyectados a partir de censos o encuestas demogrAfiBas.
 

Los datos nacionales mds confiables y coherentes hasta la f;.ha han
 
sido obtenidos en base al Censo Nacional de Poblaci6n y Vivienda (CNPV)
 
1976 y la Encuesta Demogrifica Nacional I (EDEN I), de 1975.
 

En 1980, se real 6 la Encuesta Demogrifica Nacional II (EDEN II) pero
 
graves problemas en la fase de recolecci6n de los datos invalidaron los
 
resultados de la misma. Posteriormente se ha realizado algunos estudios
 
limitados a Areas urbanas.
 

En 1983, se realiz6 la Encuesta de Prevalencia de Medicamentos (EPM),
 
la cual incluyd entre las varlables independiente del estudio, variables
 
demogrificas de mortalidad en nifios. El estudio comprend16 los estratos
 
urbanos (6,000 habitantes y mds) de las tres Areas ecoldgicas (Altiplano,
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Valles y Llanos), y una pequefia muestra de un esirato de poblaci6n rural
 
dispersa. Fueron entrevistadas un total de 5,069 mujeres de 15 a 49 afios
 
(10Z del tamaflo esperado de la muestra). Los resultados pueden reflejar la
 
situaci6n de la mortalidad infantil de los estratos urbanos del pals en el
 
perlodo 1979-1981, pero el pequeflo tamafio de muestra del Area rural
 
dispersa (722 mujeres esperadas) limita la inferencia de los resultados al
 
conjunto del Area rural de Bollvia.
 

Tambidn en 1983, se realiz6 en Cochabamba la encuesta por Enumeraci6n
 
Completa, que cubri6 el 94% de la poblaci6n de la ciudad de Cochabamba, y
 
cuyos resultados deben reflejar, con buena aproximacidn, la situaci6n de la
 
mortalidad infantil en esta ciudad en el periodo 1979-1981.
 

En 1984, se realiz6 un estudio de mortalidad en los tres primeros afios
 
de vida en dreas urbanas de Bolivia. Este es el primer estudio descriptivo
 
longitudinal de mortalidad infantil que se realiza en Bolivia. Se
 
seleccion6 , mnuestra de 6,071 nifios menores de dos afios que fueron
 
seguidos durante 1 asfo. Se logr6 seguir 4,334 nifios hasta el final del
 
estudio, con una pdrdida de 28.6 ' de los nifios. Los problemas operativos
 
y logisticos de este estudlo, ll.mntan la validdz de los resultados
 
obtenidos. Esto debe tomarse en cuenta particularmente en los resultados
 
que son opuestos a los obtenidos en otras fLantes mis confiables.
 

Tambidn en 1984, se realiz6 la Encuesta DemogrAfica Urbana (EDU),
 
comprendiendo las capitales de los departamentos de Bolivia. Se encuest6
 
una poblaci6n de 32,503 personas. Los resultados obtenidos deben reflejar
 
aproximadamente la situac'6n de la mortalidad infantil en las ciudades
 
capitales de departamc:nto, en el periodo 1980-1982.
 

En 1983-1984, sc raliz6 en las 10 cludades con m6s de 20,000
 
habitantes en Bolivia, una encuesta por la Consultora Boliviana de
 
Reproducci6n Humana (COBREH). Se encuestaron 8,681 mujeres de las 10,262
 
mujeres en edad f6rtil de la muestra, lo que representa el 84,6% de
 
respuestas obtenidas. Los resultados pueden reflejar aproximadamente la
 
situaci6n de la mortalidad infantil en las ciudades encuestadas en el
 
periodo 1983-1984.
 

Aparte de las fuentes anteriores, se indica en una tabla de resumen de
 
Morales Anaya R. un dato de mortalidad infantil del periodo 1982-1983 que
 
no coincide con los resultados de los estudios anteriormente citados, y que
 
desafortunadamente no se sefiala la fuente de tal dato, motivo Por el cual
 
no se puede hacer juicio alguno sobre su validdz o consistencia.
 

Segn nota periodistica, el Director del Instituto Nacional de
 
Estadistica (INE) anunci6 que el Censo Nacional de Poblaci6n y Vivienda
 
previsto para 1988, se llevard a cabo en 1990, y que en 1988 se realizar6
 
una Encuesta DemogrAfica en el 10% de la poblaci6n nacional.(') Serg
 
necesario esperar hasta entonces para establecer sobre una mejor base las
 
tendencias de la mortalidad infantil a nivel de todo el territorio
 
boliviano durante la Oltima ddcada.
 

(1) Presencia, Octubre 17, 1987. 
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Agencias internacionales como UNICEF y OPS/OMS, utilizan cifras de
 
mortalidad infantil para Bolivia obtenidas a partir de proyecciones
 
elaboradas por CELADE. Estas tienen como base cilculos estadisticos de
 
tablas de vida, elaboradas a partir de la extrapolaci6n de las tendencias
 
entre los censos de 1950 y 1976, y estimaciones consiieradas como
 
"razonables" scbre 1r probable evoluci6n de la expectativa de vida en
 
Bolivia basta el afio 2000.
 

Cabe resaltar que tales estimaciones, por su propia naturaleza, no
 
sefialan valores que muestren variaciones imputables a hechos y eventos
 
determinantes de la mortalidad infantil que hayan ocurrido despuds de
 
1976, incluldos zquellos cambios sociales, econ6micos, o de politicas
 
de salud, ocurridos en la historia reciente de Bolivia.
 

No. IV-9
 
MORTALIDAD INFANTIL EN BOLIVIA, SEGUN VARIAS FUENTES
 

POR AREAS URBANA Y RURAL ENCUESTADA, 1975 a 1984
 

Afio y Fuente 1975 1 1976 1980 1 1983 1 1983-84 1 1984 
-------- ------ I------- I------ I------------I -------- I------------

EDEN II CNPV I EDEN III EPMI EEC I COBREH I MPSSP I EDU 
Lugar (1) 1 (2) (3) 1 (4) (5)1 (6) 1 (7) (8) 

S-----I------------ --- --------------------- I-
Bolivia 164 167 128 119 ..... 

Urbano 
(rangos) ... 97-134 ... 100 114 115-148 91-108 89-10 
Cap. (Depto.)I ... 1 124 1 ... 1 100 1 ... 1 128 98 1 89 
Altiplano I I I 
Cap. Depto. 138 .. ... 144 91 97 
Valle 
Cap. Depto. 107 .. ... 125 106 . 
Llano 
Cap. Depto . ... 98 ...... ... 115 108 . 
La Paz ... 125 .. .. . ... 134 Io 
Cochabamba ... 106 ...... 114 148 . 
Santa Cruz ... 97 ...... ... 136 . 
RURAL ... 171 ... 1381... . 

Fuente (1) Encuesta Demogrdfica Nacional -I
 
(2) Censo Nacional de Poblaci6n y Vivienda
 
(3) Encuesta Demogrdfica Nacional -II
 
(4) Encuesta de Prevalencia de Medicamentos
 
(5) Encuesta de Enumeraci6n Completa en Cochabamba
 
(6) Encuesta de la Consultora Boliviana de Reproducci6n Humana
 
(7) Estudio de Mortalidad en los tres primeros afios de vida.
 

MPSSP y OPS/OMS.
 
(8) Encuesta Demogrifica Urbana
 

Datos No Disponibles.
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3.2. Tendencias de la Mortalidad Infantil en Bolivia
 

Ante la no disponibilidad de datos provenientes de los registros
 
civiles en Bolivia, las alternativas para el establecimiento de tendencias
 
de mortalidad infantil son:
 

i). E~tablecer proyecciones basadas en datos disponibles de nifios
 
anteriores, y, comportamientos esperados; y
 

it). Realizar encuestas o censos que establezcan valores aproximados de
 
Mortalidad Infantil que compa-ados a datos disponibles de afios anteriores
 
permitan establecer tendencias.
 

Ejemplo de la primera alternativa es la proyecc16n elaborada por
 
CELADE hasta el afto 2000, cuyas limitaciones se sefialaron arriba. Segn
 
tales proyecciones, la mortalidad infantil del quinquenio 70-75 fue 151 por

1,000 nacidos vivos y habria evolucionado quinquenalmente a valores de 138,
 
125, llegando a 110 por 1,000 nacidos vivos, en el presente quinquenio
 
85-90.
 

Adn cuando tales proyecciones en un momento u otro pudieran acercarse
 
a los valores reales de la mortalidad infantil boliviana, es obvio, como se
 
sefiala arriba, que la crisis econ6mica y social que ha impactado

fuertemente sobre las condiciones de vida de los bolivianos, durante la
 
presente ddcada, no estd reflejada en dichas proyecciones.
 

La segunda alternativa referida anteriormente, ha sido aplicada en el
 
caso de Bolivia, atrav6s de un censo y varias encuestas. Los resultados de
 
dichas encuestas se resumen en la Tabla No. IV-9.
 

La 6nica encuesta de cobertura naclonal, posterior al censo de 1976,
 
fue la Encuesta Demogr~flca Nacional II (EDEN II) de 1980.
 
Lamentablemente, los resultados de dicha encuesta quedaron invalidados por
 
los problemas antes sefialados, con lo cual se perd16 la posibilidad de
 
contar con datos nacionales mds recientes que los del Censo de 1976.
 

Las encuestas realizadas despu~s de 1980, han sido de cobertura
 
exclusivamente urbana. La nica encuesta que incluy6 en su marco muestral
 
un Area rural dispersa, fue la Encuesta de Prevalencia de Medicamentos
 
(EPM), pero el disefio muestral pricticamente solo permite inferir con
 
buenos mirgenes de seguridad la situac16n del Area urbana del pais.
 

Tres de las cinco encuestas realizadas despuds de 1980, presentan
 
resultados que, comparados con los datos del CNPV de 1976, indicarian una
 
tendencia decreciente de la mortalidad Infantil en las Areas urbanas de
 

"11 1
Bolivia, entre 1974-1982 De las dos encuestas que contradicen la
 

(1) Debido al m6todo indirecto de cdlculo de la MI, solo puede estimarse 
el mismo hasta 2 afios antes de la fecha en que se realiza la encuesta. 
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aparente tendencia decreclente en dicho perlodo, la de COBREH presenta el
 
mayor aumento. Sus resultados no solamente presentan una mortalidad
 
infantil *nayor que las otras encuestas, sino mayor ain que la del CNPV de
 

1976. Sef:6n esa en-uesta, la tendencia de la mortalidad infantil en las
 

capitales de departamento, entre 1974 y 1982 habria sido ascendente, con
 

las 6nicas excepciones de Sucre y Tarija (Ver Tabla No. IV-10). Las
 

ciudades con mayor aumento de la mortalidad 'ueron Santa Cruz y Cochabamba.
 

TABLA No. IV-1O
 
VARIACION DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN VARIAS CIUDADES BOLIVIANAS
 

SEGUN EL CENSO DE 1976 Y LA ENCUESTA DE COBREH DE 1983-1984
 

Ciudades 1 1976 1983-1984 Variaci6n porcentual
 

La Paz 	 123.6 133.5 + 8
 
Cochabamba 105.7 147.6 + 40
 
Santa Cruz 95.5 135.6 + 42
 

Oruro 139.1 140.9 + I
 

Potosi 164.2 171.3 + 4
 

Sucre 121.4 108.1 - 12
 
+ 5
Trinidad 92,2 97.9 

Tarija 85.7 82.4 - 4 
Quillacollo - 129.2 -

Montero 
 87.1
 

Fuente: 	 Reda Durdn L., Del Castillo Asin J: "Influencia de los Aspectos
 
Soclo-econ6micos y Culturales en la Reproducc16n Humana. Encuesta
 
C.A.P." COBREH, La Paz, Bolivia, 1985. pp. 176
 

En Cochabamba, en 1983, se realiz6 la Encuesta por Enumeraci6n
 

Completa cuyos resultados tambi6n indican una elevaci6n de la mortalidad
 
tan marcada como la de la encuesta de COBREH
Infantil (106 a 114), pero no 


(106 a 148).
 

De las restantes tres encuestas, la que merece mayor atenci6n por la
 

soliddz y coherencia de sus resultados es la Encuesta Demogrifica Urbana
 
(EDU). Desafortunadamente, los datos disponibles estAn agregados en forma
 

tal que no permiten una comparaci6n vis a vis con la encuesta COBREH, pero
 

el valor promedio de EDU para las capitales departamentales es muy inferior
 

a la de COBREH (89 y 128) respectivamente). No tenemos conocimiento de
 

otras encuestas ,nds recientes que pudiesen indicar la situaci6n de la
 

mortalidad infantil con posterioridad a 1982. Para 1988, estd programada
 
la pr6xima Encuesta Demogr~fica Nacional, cuyos resultados podr~n l1enar
 

muchas lagunas existentes actualmente sobre la evoluci6n de la mortalidad
 
infantil en Bolivia, en especial la situaci6n en el grea rural, sobre la
 

cual hay una carencia de datos casi absoluta desde el Censo de 1976.
 

En la literatura revisada se especula sobre el impacto le la crisis
 

econ6mica sobre los indicadores sociales y particularmente sobre la
 
Es indudable que las condiciones socio-econ6micas
mortalidad infantil. 


constituyen factores que afectan la salud de la poblaci6n y por ende las
 

probabilidades de morir, particularmente en las edades m~s vulnerables como
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la nifiez. Pero la relaci6n entre crisis econ6mica y mortalidad infantil es
 
una relaci6n compleja en la que entran en juego un conjunto de variables y
 
condiciones que deben analizarse con detenimiento para permitir una
 
comprens16n adecuada de la realidad, y de los factores que afectan positiva
 
y negativamente esta relaci6n en cada grupo humano en particular. En otra
 
parte de este documento se analizan las relaciones existentes entre las
 
condiciones econ6micas y la salud, y bienestar de la nifiez en Bolivia.
 

Es importante recalcar que las tasas de mortalidad infantil
 
encierran grandes variaciones entre los grupos humanos afectados, y estas
 
variaciones no solamente est6n en las respectivas tasas de mortalidad
 
infantil de cada grupo humano, sino en los factores que inciden sobre la
 
misma. Por tal raz6n, es muy dtil analizar la mortalidad infantil
 
desagregada segdn caracteristicas geogrdficas, socio-econ6micas y
 
culturales, hasta donde lo permiten los datos disponibles del Censo de
 
1976, a pesar del tiempo transcurrido hasta la fecha y posibles cambios
 
habidos en las caracteristicas de los grupos estudiados.
 

3.3 Diferenciales de mortalidad en la nifiez
 

Artes de entrar al anilisis de la mortalidad infantil perse, conviene
 
dejar claro que la estructura de causas de muerte de nifios antes de cumplir
 
el ago de edad siguen afectando a los sobrevivientes, pudiendo causarles la
 
muerte en los ahos subsiguientes y adn seguir afectando a los
 
supervivientes dltimos. Todavia mds, el deterioro en la calidad de vida en
 
las etapas tempranas de la vida pueden dejar secuelas que afecten
 
significativamente las condiciones de vida futura de estos ninos y de sus
 
descendientes. Por consiguiente, como estrategia global, no basta
 
garantizar la supervivencia durante el primer ago de vida, sino que es
 
necesario garantizar una calidad de vida compatible con la dignidad humana
 
a la que es posible aspirar dentro de las condiciones de evoluci6n social y
 
teciol6gica del siglo XX.
 

Los propios datos del CNPV permiten ver claramente que la mortalidad
 
infantil no es mis que la antesala de la mortalidad en el ago siguiente
 
de vida del nifio.
 

Como se aprecia en la Tabla No. IV-11, cuanto mayor es la tasa de
 
mortalidad infantil (mortalidad en menores de 1 afio) mayor es la tasa de
 
mortalidad en nifos con un aio de edad completo durante su segundo ago de
 
vida. Pero no solo aumenta la mortalidad del niflo durante su segundo ago
 
de vida en forma proporcional a le mortalidad infantil, sino que a mayor
 
mortalidad infantil aumenta la proporci6n relativa de las muertes que
 
ocurren al afo de edad respecto al total de muertes que ocurren en nifios
 
menores de dos afios de edad (Grifico No. IV-3). Con esto, resulta
 
evidente de que si bien las condiciones biol6gicas del nifio menor de un ago
 
de edad lo hacen particularmente vulnerable a las condiciones del medio que
 
lo rodea, cuando estas condiciones son sumamente graves, logran vulnerar
 
las defensas biol6gicas del nifo con el ago de edad cumplido en una
 
proporci6n que supera a la del incremento producido sobre la mortalidad
 
infantil. Esta situaci6n es angloga a la que se observa en la relaci6n
 
entre mortalidad neonatal y post-neonatal bajo condiciones ambientales.
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GRAFICO No. IV-3 
CORRELACION ENTRE HORTALIDAD INFANTIL Y LA PROPORCION
 

DE HJERTES DE NIAOS CON I ARO DE EDAD COMPLETO SOBRE EL TOTAL 
DE KUERTOS EN NIIROS MENORES DE 2 AROS POR REGION ECOLOGICA Y ORIGEN 
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A Pais C.P Ciudod Principal 
* Altiplano C.S. Ciudod Secundoria 
* Voile R.U. Resto Urbano 
o Llano R. Rural 

Fuentes : (I) CELADE-UNICEF, Lo Mortolidod Infontil en Bolivio, Serie 01, N2 38
 
Sontiogo de Chie, 1.985. pp. 20.
 
(2) UNFPA,Luz y Sombro de 16 vido.Mortolidod y Fecundidod en Bolivia. Proyecto
Politicos de Po*oci6n. Ministerio de Poneomiento. La Paz,Bolivio, I. 983 pp. 159 
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Lugar do 

Residenciaa -

TABLA No. IV-11 
MORTALXDAD EN UNKORES DR 2 AMOS SKGUX EDAD EN QUE OCURRE LA RUERTE 
POR AREA ECOLOGXCA T LUGAR DR RESIDENCIA, BOLIVIA, CENSO 1376 
Pais I Altiplano Valle 

- -- -

Lano 

TotalTotal60 
Ciudad Principal 
Ciudad Secundaria 
Resto Urbano 
Rural 

<Ilafio lafno 

---- 153(l) ----
114 38 
138 50 
136 50 
171 76 

3 

2aios 

-- T213(2) 
152 
188 
i86 

247 

<laijo (lafio '2afios <lafio lajo <2aies 
-------------------------------------------------155 62 217 174 76 250

125 48 173 107 30 137
158 69 227 108 27 135 
156 70 226 150 60 210 
176 77 253 188 87 275 

I (afio 

I 120 
97

I 103 
I 110 
I 135 

afio 

40 
25 
26 
38 

48 

<2aios 

160 
122 
129 
148 

183 

Fuento (1) 

(2) 

(3) 

CELADE-UNICEF, La Mortalidad Infantil on Bolivia, Sorie DI.;
No. 38. Santiago do Chile, 1985. pp.20.UNFPA, Luz y Sombra do la Vida-Mortalidad y Fecundidad onBolivia. Proyecto Politicas do Poblaci6n - finisterio do 
Planeamiento, La Paz, Bolivia, 1983 pp.159.
Diforencia entre (2) y (1).
La Mortalidad para menoros do I ario y monoros de 2 afios fuicalculada utilizando los datos bisicos del Canso de 1976. 



3.3a. Mortalidad Infantil seg6n lugar de residencia y grupo
 
socio-econ6mico de la madre '".
 

Segn el CNPV, la mortalidad infantil promedio del pais en 1976 era
 
167.5 por 1000 nacidos vivos. Los Valles (210.3) y el Altiplano (191.2)
 
presentaron Tasas de Mortalidad Infantil (THI) superiores al promedio
 
nacional (Grifico No. IV-4). La elevada tasa de TMI de los Valles a su
 
vez presenta una desigualdad marcada entre ciudades princlpales (111.4) y
 
secundarias (112.9), y el Area rural intermedia (224.7) y rural alto
 
(251.9), (Grifico No. IV-5). Esto es muy significativo, ya que en el
 
tres cuartas partes de la poblaci6n de los Valles viven en Areas rurales
 
(GrAfico No. IV-5).
 

El Altiplano tambin presenta diferencias Urbano-rurales en su TMI,
 
pero 6stas no son tan marcadas como las de los Valles (Grdfico No. IV-3).
 
La poblac16n urbana del altiplano representa mis de la mitad de la
 
poblacl6n de esa Area ecol6glca, y las TMI urbanas del Altiplano
 
son mucho mns altas que las TMI urbanas de los Valles.
 

Al compararse las TMI rurales de los Valles y del Altiplano,
 
encontramos que son similares, a excepci6n del rural alto de los Valles que
 
es superior a los demns. Este anblisis sefiala a las Areas rurales de ambas
 
regiones (Valles y Altiplano) y las Areas urbanas del Altiplano como las
 
mds criticas, en lo que respecta a las altas TMI en Bolivia.
 

Obviamente, las personas no viven donde quierten sino donde pueden, y
 
el vivir en un Area u otra representa mucho mds que ias condiciones fisicas
 
del ambiente ecol6gico. Veamos ahora el comportamiento de las TMI segdn el
 
grupo socio-econ6mico al que pertenece la poblacldn (Grdfico No. IV-5).
 
En todas las regiones ecol6gicas, el grupo definido como "medio alto"
 
presenta TMI ms bajas que los demns grupos definidos como
 
"pobres." En los Valles y los Llanos, los grupos denominados
 
Pobre-Agricola No Asalariado presentaron las TMI mis altas en sus
 
respectivas regiones (247.2 y 146.5 respectivamente). En contraste fu6 el
 
grupo denominado Pobre-Agricola Asalariado el que present6 la mis alta TMI
 
en el Altiplano (238.0), seguido del grupo Pobre-Agricola No Asalariado
 
(219.9). Pero si se compara la importancia numdrica de las poblaciones
 
Pobre-Agricola Asalariada y Pobre-Agricola No Asalariado en el Altiplano,
 
salta a la vista que el primero solo representa 1 % de la poblac16n
 
altiplAnica, mientras que el segundo alcanza al 38%. Consecuentemente, es
 
el grupo Pobre-Agricola No As3lariado el que merece la mayor atenci6n por
 
ser mns numeroso en el Altiplano, al igual que en los Valles y los Llanos.
 

(1) Para definiciones del Censo sobre Lugar de Residencia y Grupo Socio-

Econ6mico ver Anexo 1.
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TABLA No. IV-12 
PROBABILIDAD DE NUERTE POR NIL NACIDOS VIVOS ENTRE EL NACIMIENTO Y 

LOS DOS AROS DE VIDA POR REGIONES ECOLOGICAS CONTEXTOS Y SECTORES SOCIALES 

Contextos y Sectores 	 lRegiones Ecol6gicas
 

Sociales 	 Pais Altiplano Valles Lanos
 
------------------------------------- ----------- ---------
Ciudades Principales 152 173 137 122 

Medio Alto 109 128 86 80 
No agricola asalariados 176 197 165 140 
No agricola cuenta propia 192 215 169 156 

Ciudades Secundarlas 188 227 135 129 
Medio Alto 121 151 91 68 
No agricola asalariado 245 280 167 166 
No agricola cuenta propia 200 250 143 140 

Resto Urbano 186 226 210 148 
Medlo Alto 133 174 149 98 
No agricola asalariado 215 244 242 147 
No agricola cuenta propia 198 250 223 154 
Agricola asalariado 163 194 154 
Agricola cuenta propia 210 218 199 

Rural Intermedio 236 251 269 178 
Medio Alto 156 185 173 129 
No agricola asalariado 242 281 264 169 
No agricola cuenta propia 206 220 218 156 
Agricola asalariado 201 190 
Agricola cuenta propia 256 256 286 181 

Rural Alto 256 255 280 190 
Medio Alto 175 182 163 123 
No agricola asalariado 268 273 286 200 
Agricola asalariado 210 144 
Agricola cuenta propia 270 264 291 201 

Fuente: 	 Carafa C. et. al. Luz y Sombra de la Vida, Proyecto Politica de
 
de Poblaci6n UNFPA, La Paz, Bolivia, 1983 pp. 165. (Elaborado con
 
datos del Censo de Poblaci6n de 1976).
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GRAFICO No. IV-4
 
KORTALTDAD INFANTIL POR REGION ECOLOGICA
 

SEGUN CENSO NACIONAL DE POBLACION Y VIVIENDA (CNPV)
 
BOLIVIA, 1976
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GRAFICO No. IV-5
MORTALIDAD INFANTIL POR REGIONES ECOLOGICAS
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Tanto en el Altiplano como en los Valles, los grupos denominados No
 

Agricola Asalariados presentaron TMI mis elevadas que los No Agricola No
 

Asalariados, mientras en el Llano esa diferencia no existi6 (Grdfico No.
 

IV-5). Al profundizar en andlisis, utilizando los datos disponibles de
 
(Tabla No.
mortalidad entre el nacimiento y los dos afios de edad. 


IV-12), se observa que en las ciudades principales, los asalariados
 

presentan THI mAs bajas que los no asalariados, y es en las ciudades
 

secundarias del Altiplano y de los Valles, y en el resto urbano de los
 

Valles, que los asalariados presentan tasas de mortalidad mAs elevadas que
 

los no asalariados.
 

Si asumimos que no ha habido errores estadisticos, una hip6tesis que
 

podria explicar esa aparente contradicci6n, seria la siguiente: La
 

actividad minera constituye la principal actividad asalariada en esas grea

y la poblac16n minera, que estA sometida a condiciones desfavorables de
 

trabajo y bajos niveles de salarios, presenta un bajo nivel de vida y
 
A su vez, los No Asalariados de esas greas
consecuentemente elevadas TMI. 


se dedican a actividades de comercio informal que, a la larga, les permite
 
Ya en las
condiciones de vida ligeramente mejores que la de los mineros. 


grandes ciudades de La Paz y Cochabamba, el hecho de ser asalariado implica
 

trabajos en manufacturacit6n liviana o en el comercio, donde los niveles de
 

salarios son mejores y representan una garantia para atender algunas de las
 

necesidades bAsIcas de las familias, estando en mejor condici6n que los No
 
Asalariados en este medio.
 

3.3b. Mortalidad Infantil segin caracteristicas tnicas, culturales y
 

educativas de la madre
 

El idioma hablado por la madre constituye un elemento de identidad
 

6tnica, que a su vez va ligado a otros factores sociales determinantes de
 

las condiciones de vida de las poblaciones. Como se aprecia en el GrAfico
 

No. IV-6, el grupo 6tnico estd mucho mAs fuertemente asociado a la
 

mortalidad en la nifiez que las regiones ecol6gicas donde residen. El
 

grupo Ouechua presenta las tasas mis altas de mortalidad en la nifiez,
 

seguidos de los Aymaras. El grupo dtnico que presenta menores tasas en el
 

hispanohablante exclusivo.
 

Segin el lugar de residencia (Tabla No IV-13) los Quechuas que
 

residen en Area rural (Alta e Intermedia) tienen las THI mis altas;
 

mientras los que viven en las ciudades principales tienen las TMI mis bajas
 

dentro de este grupo ktnico. Relac16n similar se observa para el grupo que
 

habla espafiol y otro idioma nativo y, el que habla espafiol exclusivamente.
 

Por supuesto, que los valores promedios de la TMI. de estos 61timos, son
 

inferiores a los de los quechuas. En contraste con la relaci6n sefialada
 

arriba, el grupo Aymara present6 su segunda TMI mAs alta en las citidades
 

principales (222) en vez de las Areas rurales intermedias. V'ero,
 

independientemente del lugar de residencia, los Quechuas y Aymaras siempre
 

presentaron las TMI mAs altas, seguidos por el grupo heterog6neo que, de
 

acuerdo al censo, habla espafiol y otro idioma.
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GRAFICO No. IV-6 
DIFERENCIALES DE HORTALIDAD EN LA NIREZ 
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TABLA No. IV-13
 
MORTALIDAD INFANTIL' POR IDIOMA DE LA HADRE,
 

SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA Y GRUPO SOCIO-ECONOMICO, BOLIVIA, 1976
 

Lugar de Residencia y Quechua Ayamara Espafiol Espafiol
 

Grupo Socio-econ6mico y otro
 

BOLIVIA 277.7 238.8 186.8 125.6
 

Lugar de Residencia
 
Ciudad Principal 204.7 222.1 152.9 87.0
 

Ciudad Secundaria 244.9 - 183.2 107.8
 

Resto Urbano 227.5 190.1 170.8 110.7
 
Rural Intermedio 267.2 215.4 205.3 138.0
 
Rural Alto 289.5 252.8 216.0 163.7
 

Grupo Socio-econ6mico
 
Medio Alto 221.6 223.1 142.8 87.1
 

Bajo No Agricola No asalariadol 236.9 229.1 177.1 121.4
 

Bajo No Agricola No asalariadoI 299.8 260.8 193.8 126.9
 

Bajo Agricola No asalariado 277.5 241.4 214.4 160.3
 

Bajo Agricola Asalariada 240.4 228.9 i69.3 126.0
 

Por 1,000 nacidos vivos
 
Fuente: Censo de Poblaci6n, 1976.
 

En cuanto al grupo socio-econ6mico al que pertenecen, se observan
 

niveles mis bajos de Mortalidad Infantil en el grupo clasificado como medio
 

alto para cada grupo ktnico considerado. Pero apesar de la ventaja
 

relativa que confiere dentro de cada grupo Ltnico, el pertenecer al grupo
 

socio-econ6mico medio alto, las TMI de los Quechuas y Aymaras que
 

pertenecen al grupo medio alto (221.6 y 223.1) son mds elevados que las
 

tasas de los grupos Bajo Agricola No Asalariados de los que hablan espafiol
 

y otro (214.4) y espafiol solamente (160.3). Mientras que para estos
 

6itimos, las TMI mas altas se encuentran en el grupo agricola No
 
Asalariado, para los Quechuas y Ayma'as las tasas m~s altas son del grupo
 

Bajo No Agricola Asalariado (299.8 y 260.8 respectivamente).
 

Estos datos permiten plantear la hip6tesis de que el proceso de
 

marginaci6n social de los grupos indigenas bolivianos no se limita a su
 

tibicaci6n mayoritaria en grupos socio econ6micos hajos, sinn que aiin dpntrn
 

de cada grupo socio econ6mico, se ubican en el sector mis deprimido, lo que
 

se refleja en TMI significativamente mayores entre los indigenas en todos
 

los grupos socio econ6micos en que se encuentran, y ain dentro del grupo
 

denominado medio-alto.
 

Debe hacerse la salvedad que la calificaci6n de grupo 6tnico basado en
 

el idioma tiene limitaciones, particularmente para el grupo que segn el
 

Censo (Tabla No. IV-14), es el mayoritario. Nos referimos a la categoria
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que "habla castellano y otro idioma" (41% de la poblac16n total). Esta
 
esti constltuida tambin por fndigenas que se han visto en la necesidad de
 
aprender el idioma espafiol que es la lengua dominante, y cuyas condiciones
 
de vida pueden no diferir de las de aquellos indignas que s6lo hablan su
 
idioma nativo. En la categoria "habla castellano y otro idioma" hay
 
tambi~n mestizos con diferentes grados de asimilaci6n a la cultura
 
dominante.
 

TABLA No. IV-14
 
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN IDIOMA, POR GRUPOS DE EDAD
 

BOLIVIA, 1976
 

Edad I
 

<15 15 - 49 50 y + Total I %
 
Idioma No. No. No. No. (%) Acum.
 

I---- ------------------------ ---- ----------------- I--------


I--------------I 

Solo Aymara 104,957 112,227 98,044 1 315,228 ( 7.6)! 7.6 
Solo Quecha 168,418 262,691 137,598 1 568,707 ( 13.7)1 21.3 
Aymara y Quechaj 5,299 1 28,222 1 19,163 1 52,684 ( 1.3)1 22.6 
Castellano y I I I 
Aymara 192,082 432,307 55,629 1 680,018 ( 16.4)1 39.0 
Castellano y I I 
Quechua 240,596 528,698 95,480 1 864,774 ( 20.8)1 59.8 
Castellano y I I 
ambos 9,990 75,380 17,299 102,669 ( 2.5) 62.3 
Castellano y I 
otros 
Solo Castellanol 
Otros 

12,896 
719,070 

3,009 
1 

28,991 7,915 1 49,802 ( 1.2)1 
676,491 1 112,804 1,508,365 (36.3)1 
2,704 1 1,301 1 7,014 ( 0.2)1 

63.5 
99.87 

100.00 

Total 1,456,317 2,147,711 545,233 1 4,149,261 (100.0)1 -

Fuente: Censo de Poblaci6n, 1976.
 

Lo que debe quedar claro es que la poblaci6n indigena de Bolivia no es
 
solamente el 23% que segin el censo hablan s6lo aymara y/o s6lo quechua,
 
dado que dentro del 41% que hablan "castellano y otro" hay un significativo
 
contingente indigena no s6lo con un idioma nativo distinto al de la cultura
 
dominante, sino ademds con un sistema de creencias y valores diferentes, y
 
una propia visi6n del mundo.
 

Otra caracteristica que se asocia con la Mortalidad Infantil es el
 
nivel de instrucci6n de la madre, tal como se puede apreciar en la tabla
 
No. IV-15 a mayor nivel de instrucci6n, menor THI. Esto se observa
 
para el pais y cada regi6n ecol6gica. Sin embargo, si se comparan, para un
 
mismo nivel de instrucci6n las diferentes regiones, se observan grandes
 
disparidades. Por ejemplo, la TMI de madres con 6 a 8 afios de instrucci6n
 
en el Altiplano (184.7) es mayor que la THI de madres sin instrucci6n
 
alguna en los Llanos (152.6). Esto s6lo viene a reafirmar lo anteriormente
 
expuesto sobre los procesos de marginaci6n de los grupos humanos. Afn
 
cuando el nivel de instrucci6n es un indicador de mayor justicia
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distributiva de la educaci6n, se mantienen barreras fuertemente custodiadas
 
en las estructuras sociales dominantes, que impiden el pleno usufructo de
 
los beneficios que los niveles de instrucci6n alcanzados pudieran ofrecer.
 
De ahi que persisten niveles inadmisibles de TMI a pr.sar de mejores
 
niveles de instrucci6n. La asociaci6a entre Mortalidad Infantil y nivel de
 
instrucci6n asl como muchas otras variables, es de naturaleza compleja. El
 
conocimiento que una madre adquiere a travds de cierto nnmero de afios de
 
instrucci6n acaddmica, no necesariamente implica un conocimiento de c6mo
 
cuidar mejor a sus hijos. La asociaci6n del nivel de instrucci6n con otras
 
variables, como ingreso familiar, acceso de servicios bisicos, etc., son
 
factores que contribuyen a esclarecer mejor la relaci6n entre Mortalidad
 
Infantil y nivel de instrucci6n.
 

TABLA No. IV-i5
 
MORTALIDAD INFANTIL* POR REGION ECOLOGICA
 

SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE
 
BOLIVIA, 1976
 

I Regiones Ecol6gicas
 

Nivel de instrucci6n Bolivia Altiplano Valles Llanos
 

Sin instruccion 226.5 248.4 250.9 152.6
 
1 - 2 afios 195.1 206.2 234.1 129.4
 
3 - 5 afios 157.6 187.5 188.5 112.1
 
6 - 8 aflos 136.6 184.7 146.7 92.2
 
9 y mds afios 75.7 86.7 84.6 54.4
 

* por 1,000 nacldos vivos 

Fuente: Censo de Poblaci6n, 1976.
 

Existe una tendencia a interpretar superficialmente datos como los de
 
la tabla No. IV-15, sefialando que las elevadas TMI en hijos de madres sin
 
ningin aflo de instrucci6n son indicativos de que dichas madres carecen del
 
"conocimiento" adecuado sobre como criar a sus hijos, y de c6mo prevenir
 
las enfermedades y la muerte. Este tipo de anilisis olvida que la
 
insuficiente instrucci6n va asociada a desempleo, bajo ingreso familiar,
 
vivienda inadecuada, ausencia de agua potable; escasez de alimentos,
 
inaccesibilidad a los servicios de salud, etc., y que si se colocara una
 
madre con instrucci6n universitaria bajo estas mismas condiciones, es casi
 
seguro que las probabilidades de supervivencia de sus hijos serian iguales
 
o tal vez inferiores a las de los hijos de una madre analfabeta.
 

3.3c. Mortalidad Infantil segin calidad y servicios de la vivienda
 

Las condiciones de la vivienda y de los servicios bisicos se
 
relacionan positivamente a las condiciones de salud de sus habitantes.
 
Este postulado se ve reflejado en las estadisticas de la Tabla No. IV-16.
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TABLA No. IV-16 
MORTALIDAD INFANTIL* POR REGIONES SEGUN CALIDAD 

DE LA VIVIENDA Y SERVICIOS BOLIVIA, 1976 

Calidad de la vivienda IR e i o n e s 
y servicios I Total Altiplano i Valle Llano 

Calidad de la vivienda: I 
Buena 121 131 I 127 95 
Mala 170 171 I 189 134 

Servicios de la vivienda: I 
Buenos 99 105 I 97 95 
Malos 166 164 181 135 

Por 1,000 nacidos vivos
 
Fuente CELADE, UNICEF: "La Mortalidad Infantil en Bolivia". Serie 01
 

No. 38, Santiago, Chile, 1985 pp 32. (Elaborada en base al Censo de
 
Poblac16n de 1976).
 

TABLA No. IV-17 
DISTRIBUCION RELATIVA DE LOS HIJOS TENIDOS POR MKJERES DE 15-49 AfROS 

POR REGIONES, SEGUN CALIDAD DE LA VIVIENDA Y SERVICIOS 
BOLIVIA, 1976 

Calidad de la vivienda I R e g i o n e s
 
y servicios Total Altiplano Valle Llano
 

T 0 T A L 	 100% 100% 100% 100%
 
Calidad de la vivienda:
 

Buena 33% 41% 23% 38%
 
Mala 67% 59% 77% 62%
 

Servicios de la vlvienda:I
 
Buenos 1 18% 17% 9% 40%
 
Malos 82% 83% 91% 60%
 

Fuente: 	 CELADE, UNICEF: "La Mortalidad Infantil en Bolivia ". Serie 01
 
No. 38, Santiago, Chile, 1985, pp 33. (Elaborada en base al Censo
 
de Poblaci6n de 1976).
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Para el pals y para cada regi6n ecol6gica, la buena calidad de
 
vivienda y los servicios van asociados a menores TMI. €11 Sin embargo, los
 
valores de la Mortalidad Infantil para vivienda de buena calidad en el
 
Altiplano (131) y los Valles (127) son muy pr6ximos a los valores para
 
vivienda de mala calidad en los Llanos (134).
 

Pero en el mismo cuadro se aprecin que las THI de las viviendas con
 
buenos servicios es muy similar para las tres regiones ecol6gicas (105, 97,
 
95). Estos datos permiten proponer la hip6tesis que la reducci6n de la
 
Mortalidad Infantil va mis fuertemente asociada a los buenos servicios de
 
vivienda, que a la calidad de la vivienda segun lo definido por el Censo.
 

Refuerza la hipotesis anterior, el hecho de que los valores de la
 
Mortalidad Infantil en los Llanos son iguales tanto en lo relacionado a la
 
buena calidad de vivienda (95) como buenos servicios a la vivienda (95), al
 
mismo tiempo que las proporciones de nifios nacidos donde hay buena calidad
 
de vivienda (38%) y buenos servicios a la vivienda (40%) son casi iguales
 
(Tabla No. IV-17). En contraste, el Altiplano y Los Valles, presentan
 
Importantes diferencias de la M.I. entre la buena calidad de la vivienda
 
(131 y 127) y los buenos servicios a la vivienda (105 y 97). Asi tambidn,
 
en estas regiones las proporciones de nifios nacidos donde hay buena calidad
 
de vivienda (41% y 23%) difiere de la proporci6n nacida donde hay buenos
 
servicios a la vivienda (17% y 9% respectivamente). Eso implica que
 
necesariamente una gran proporci6n de viviendas clasificadas como buenas
 
carecen de buenos servicios en el Altiplano y los Valles, y eso contribuye
 
a una mayor mortalidad infantil en esas regiones.
 

Pero adn cuando los datos y el andlisis epidemiol6gico refuerzan estas
 
hip6tesis, no debe olvidarse de que dstas variables tambidn van intimamente
 
relacionadas y se potencializan mutuamente con las otras presentadas
 
anteriormente.
 

4. 	ESTRUCTURA DE MORTALIDAD EN LA NINEZ
 

Las fuentes disponibles para obtener datos de mortalidad por causa son
 
el registro civil y registros de mortalidad hospitalaria. En ambos casos
 
el sub-registro es elevado en todo el pais. Segdn INE, el sub-registro de
 
muertes en el registro civil estimado para 1981 fue 69.2%. las
 

I'' 	Definicion de calidad y servicios de la vivienda:
 
Calidad de vivienda:
 
Bueno: (Techo de teja o calamina, o losa y piso cubierto).
 
Mala: (Otro: piso de tierra y/o techo de materiales deficientes).
 

Servicios de la vivienda:
 
Bueno: (Cafieria, pozo o noria y alcantarillado o letrina o pozo ciego)
 
Malo: (Otros)
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tabulaciones de mortalidad a nivel nacional mis recientes disponibles des
 
registro civil son del aflo 1981. Entre agosto de 1982 a Julio de 1983, el
 
MPSSP y la OPS registraron los datos de mortalidad de los registros civiles
 
y muertes hospitalarlas en el grea urbana del pais, obteniendo datos de
 
mortalidad durante los 3 primeros afios de vida que permite comparaciones
 
entre regiones ecol6gicas y las 2 fuentes de registros.
 

Por sus caracteristicas logisticas y operativas, los datos del
 
registro civil representan mejor la situaci6n de los grupos del Area
 
urbana, de los estratos socio-econ6micos Medio Alto y Bajo No Agricola
 
Asalariado de los hispano-hablantes, de los con nivel de instrucci6n medio
 
y alto, de los que tienen mejores condiciones de vivienda y de los
 
servicios sanitarios b~sicos. Adn cuando los otros grupos eventualmente
 
registran sus defunciones en los registros civiles, la probabilidad de que
 
esto ocurra respecto a los grupos antes mencionados es mucho menor.
 

Los registros de mortalidad hospitalaria representan mejor la
 
situaci6n de aproximadamente los mismos grupos sefialados arriba,
 
condicionados adem~s por la accesibilidad a los servicios de salud. La
 
ventaJa de 6stos registros sobre los registros civiles es la calidad de
 
diagn6stico, pero tienen la desventaja de que excluyen una parte importante
 
de la poblaci6n que no tienen acceso a los servicios de salud
 
institucionales.
 

Esto quiere decir que las estructuras de mortalidad reflejadas en los
 
datos disponibles, representan mis bien la situaci6n de sectores de la
 
poblaci6n boliviana con menor riesgo que aquellos sectores que no han
 
tenido acceso a los registros civiles o a los hospitales y cuyas
 
condiciones de salud pueden ser mucho peores que lo expresado por los datos
 
disponibles.
 

En el afio de 1981 fueron registrados en el registro civil un total de
 
28.097 defunciones. De 6stos, 11.884 (42.3%) correspondieron a menores de
 
5 afios. Las 5 primeras causas de muerte en dste grupo de edad fueron:
 
(Tabla No. IV-18).
 

1. Enfermedades Infecciosas Intestinales,
 
2. Otras enfermedades del Aparato Respiratorio,
 
3. Ciertas Afecciones Originadas en el Periodo Perinatal,
 
4. Otras Enfermedades Bacterianas, y
 
5. Enfermedades Viricas.
 

Esas causas en total representaron dos tercios (65.5 % ) de las
 
muertes en menores de 5 afios, y son todas vulnerables en mayor o menor
 
medida a tecnologias actualmente disponibles. Las siguientes 5 causas de
 
muerte, que representan 16 % del total, son causas mas dificiles de
 
prevenir, y algunas son de clasificaci6n dudosa (por ejemplo, transtornos
 
mentales). Signos, Sintomas y Estados Morbosos Mal definidos representan
 
el 10% de las muertes.
 

Por otro lado, los datos obtenidos sobre mortalidad en los nifios
 

menores de 3 afios, en los registros civiles y hospitalarios de las ireas
 
urbanas de Bolivia aflo y medio despuds (Tablas No. IV-20 y IV-22),
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revelaron casi las mismas 5 primeras causas de muerte sefialadas arriba, con
 

la excepc16n de la categorla "Deficlencias de la Nutrici6n," que ocup6 el
 

4to. y 5to lugar respectivamente como causa de muerte segn estas fuentes.
 

Cabe resaltar que cualquiera de las causas sefialadas arriba son afectadas
 

en su severidad por el estado nutricional. Por consiguiente la letalidad
 

de dichc paRtnlogias seri tanto mayor cuanto mayor sea el grado de
 
Es probable que la no tabulac16n de
desnutrici6n de los nifios afectados. 


los registros
la desnutrilci6n entre las primeras causas de muerte en 

se deba al sistema de clasificaci6n empleado.
civiles de 1981, 


TABLA No. IV-18
 
DIEZ PRIMRAS CAUSAS DE MNERTE EN MENORES DE 5 AROS SEGUN REGISTRO CIVIL
 

BOLIVIA, 1981
 

INo. de 

No. ( % ) Acumul.Orden 	 C a u s a (I) 


------------------------------------I--------------- I------
1. Enfermedades infecciosas Int.-stinales 1 2,257 (19.0)1 19.0
 

-	 Fiebre Tifoidea 24
 
4
- Shiguelosis 

17
- Intoxicaci6n alimentaria 


- Infec. Intestinales debidas a otros
 
organismos especificos 1
 

- Infec. Intestinales mal definidas 2,211
 

2. Otras Enfermedades del Aparato
 
1 2,104 ( 17.7)1 36.7respiratorio 


- Bronquitis y Bronquiolitis Agudas 180
 
1,616
- Neumonia 


122
- Influenza 

- Bronquitis Cr6nica y la no especificada,
 

90
Enfisema y Asma 

- Neumoconlosis y otras enfermedades
 

51
pulmonares debido a ag. externo 

- Otras y las no Especificadas 45
 

3. Ciertas Afecciones Originales en el
 
1,664 (14.0)1 50.7
Periodo Perinatal 


- Enferm. de la madre que afectan al feto I
 
y al recidn nacido I 10
 

- Complicaciones obst6tricas que afectan all
 
feto y al recidn nacido 3
 

- Crecimiento fetal lento, desnutrici6n e
 
183
inmadurez fetal 

12
- Traumatismo del nacimiento 


- Hipoxia, asfixia y otras afecciones
 
respiratorias del feto y recin nacido 937
 

3
- Enferm. Hemolitica del feto o rec. nacidol 

- Otras y las no especificadas
 

(inc. Tdtanos Neonatal) 1 516
 

(1) Causas agrupadas segin la 9a. Clasificaci6n Internacional de 

Enfermedades.
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (tabulaci6n de Mortalidad, 1981).
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viene
 

No. 	de
 
Orden C a u s a 	 No. ( % ) Aculm. 

4. 	Otras Enfermedades Bacterianas 1 1,020 ( 8.6)1 59.3 
- Difteria 1 3 
- Tos Ferina 1 391 
- Angina Estreptococica, Escarlatina y 

Erisipela 427
 
- Ttanos (adqulrido) 16
 
- Septicemia 169
 
- Otras y las no especificadas 13
 
5. 	Enfermedades Viricas 1 743 ( 6.2)1 65.5
 
- Poliomielitis Aguda 1 13
 
- Varicela 13
 
- Saramp16n 564
 
- Rubeola 1
 
- Fiebre Amarilla 129
 
- Hepatitis Virica 6
 
- Otras y las no especificadas 	 13
 
6. 	Enferm. de las Gldnd. Endocrinas, del I
 

Metabolismo y Transtornos Inmun 1 705 ( 5.9)1 71.4
 
7. 	Enferm. de la Circulaci6n, Pulm6n y I
 

otras formas de Enferm. del Coraz6n 1 516 ( 4.3)1 75.7
 
8. 	Transtornos Mentales 1 341 ( 2.9)1 78.6 
9. 	Enfermedades del Sistema Nervioso 1 168 ( 1.4)1 80.0
 
10. 	Enfermedades de otras partes del
 

Aparato digestivo 1 165 ( 1.4)1 81.4
 
Total 1 9,683 ( 81.4)1 -
Sub 	-


Signos, Sintomas y Estados Morbosos
 
Mal 	Definidos 1 1, 223 ( 10.3)1 91.7
 
Otras causas 1 978 ( 8.3)1 100.0
 

------------------------------------I--------------- I-------

TOTAL GENERAL 	 111,884 (100.0)1
 

Los datos de la mortalidad hospitalaria en menores de 3 aflos, (Tabla
 
No. IV-22) identifican ademds a la tuberculosis y la animia como 6' y 7'
 
causa de muerte respectivamente. Las patol6ias que ocupan las las 8', 9 ',y
 
10' causas (Enfermedades del del Sistema Nervioso, Anomalias Congdnitas y
 
Quemaduras) son causas mis dificil de prevenir.
 

Las Enfermedades Infecciosas Intestinales, constituyen la causa de
 
muerte de mayor magnitud en las tres fuentes consultadas. Segdn os dnto
 
del registro civil esta causa represent6 el 33% de las muertes de 0 a 11
 
meses de edad, 53% de las muertes de 12 a 23 meses de edad, y 32% de las
 
muertes de 24 a 35 meses de edad (Tabla No. IV-21). El llamativo aumento
 
de su importancia relativa en el grupo de 12 a 23 meses de edad, no solo
 
permite identificarlos como grupo prioritario sino que sugiere una serie de
 
factores condicionantes (destete, desnutrici6n, mayor exposicihn al medio
 
etc.) que deben ser adecuadamente valorados para el establecimiento de
 
estrategias de ataque.
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TABLA IV-19
 

DIEZ PRIRKUAS CAUSAS DE MUERTE EN NENORES DE CINCO AiOS
 

SEGUN REGISTRO CIVIL POR GRUPO DE EDAD
 

BOLIVIA, 1981
 

EDAD
 

I---------------------------------------------------------------------
( lInes 1 - 11 mesesl 1 - 4 afios Total 

CAUSAS no ( % ) No ( ) I No ( % ) No ( % ) 
-------- -------------- --------------- --------------- I-----------------I-----------------
1) Enfermedades Infeccio 

sas intestinales 158 ( 7) 976 ( 43) 1,123 ( 50) 2,257 (110) 
2) Otras enfermedades del 

aparato respiratorio 351 ( 16) 957 ( 45) 796 { 37) 2,104 (100) 

3) Ciertas afecciones oIi 
ginadas en *1 periodo 

. . .	 1,664 (100)
perinatal 1,664 (100) 

4) Otras enfermedades
 

1,020 (100)
bacterianas 	 167 C 16) 326 C 32) 27 ( 52) 

58 C 8) 203 ( 27) 482 C 65) 743 (100)
5) Enfermedades viricas 

6) Enf.GlAndulas endo
crinas del metab. y 
transtornos iimunol6gicosi 68 C 9) 326 C 47) 311 C 44) 705 (100) 

7) Enf.Circul.Pulmonar 
y otras formas Enf. 
del Corazon. 72 C 14) 235 C ') 209 ( 41) 516 (100) 

33 ( 10) 124 C 36) 184 ( 54) 341 (100)8) Transtornos Mentales 
9 "-fermedades del I 

Sistema nervioso 12 C 7) 91 ( 57) 60 ( 36) 168 (100) 

10) Enf. de otras partes I 
29 ( 17) 	 4 1 70 ( 43) 165 (100)
Aparato Digestivo 	 66 .0) 


Fuente: 	 Instituto Nacional de Estadistica (tabulaci6n de Mortalidad,
 
1981.
 

-: No hubo casos registrados 



------------------------------------------------------------------

------------------------------------- -------- ---------------

--------------------------------- --------------------

--------------------------------------------------

La siguiente causa de mayor magnitud, segn las mismas tres fuentes,
 
se denomina "Otras Enfermedades del Aparato Respiratorio" donde las
 
Neumonias son las responsables de la mayoria de las muertes. Segn los
 

datos del registro civil de 1981 (Tabla No. IV-21), el 45% de las
 
muertes por esa causa ocurrieron en nifios de 1 a 11 meses de edad, y 17% en
 
menores de 1 mes. Eso indica que casi 2/3 de las muertes en menores de 5
 

afios por esa causa afectaron a menores de 1 aflo de edad. Este dato
 
sugiere que entre los factores condicionantes deben considerarse las
 
condiciones de vivienda (hacinamiento, humo, poca ventilaci6n, etc.). Hay
 

algunos datos dispersos que parecerian indicar que los problemas
 
respiratorios son un problema de salud mrs grave en el Altiplano que en
 
otras regiones.
 

TABLA No IV-20
 
CINCO PRINCIPALES GRUPOS DE CAUSAS DE MORTALIDAD
 

EN NIAOS DE 0 A 35 MESES DE EDAD, REGISTROS CIVILES DE
 
AREAS URBANAS, BOLIVIA, AGOSTO 1982 - JULIO 1983
 

I I 
CIE GRUPOS DE CAUSAS 	 CASOS PORCENTAJE
 

01 ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES 3,006 37.7
 
011 Fiebre Tifoidea 37
 
014 Amebiasis 5
 
016 Afecci6n Intestinal mal definida 2,964
 

32 OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO
 
RESPIRATORI0 1,813 22.8
 

321 Neumonia 1,813
 
45 CIERTAS AFECCIONES PERINATALES 466 5.9
 

771.3 Thtanos Neonatal 49
 
19 DEFICIENCIAS DE LA NUTRICION 427 5.4
 

192 Otra desnutrici6n Proteinocalorica 427
 
03 	 OTRAS ENFERMEDADES BACTERIANAS 378 4.7
 

033 Difteria 
 2
 
034 Tosferina 54
 
037 Tetanos 3
 
038 Septicemia 319
 

S U B T 0 T A L 6,0o0 76.5
 
46 SIGNOS SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS MAL
 

DEFINIDOS 1,134 14.2
 
Las demis causas 741 9.3
 

T 0 	T A L 7,965 I 100.0
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La tercera causa en importancia seg6n los registros civiles y la
 

cuarta causa segin los registros hospitalarios es la que se denomina
 

"Ciertas Afecciones Orginadas en el Periodo Perinatal," que por definici6n
 

solo incluye las muertes que ocurren en los primeros 28 dias de vida. Los
 

datos del registro civil de 1981, permiten desdoblar esta categoria en sus
 

diagn6sticos mAs especificos, donde sobresale "Hipoxia, Asfixia, y Otras
 

Afecciones Respiratorias del Feto y del recidn nacido" (Tabla No. IV-18).
 

Ese diagn6stico es indicativo de problemas relacionados con la atenci6n del
 

parto y de los cuidados inmediatos del Recidn Nacido. En los sitios donde
 

existan facilidades de sa]ud, este aspecto debe recibir una consideraci6n
 

especial para reducir esa importante causa de muerte. Sigue en magnitud
 

"Otras Afecciones Perinatales y las No Especificadas" donde se incluye el
 

tktanos neonatal, pero la agregacidn de dicha tabulaci6n no permite
 

individualizar dicha causa (Tabla No. IV-18). Afortunadamente, el
 

estudio de 1982-1983 hace el desglose del tdtanos neonatal. Segn los
 

datos del registro civil de areas urbanas, al tdtanos neonatal representa
 

el 10.5% de las muertes debidas a "Ciertas Afecciones Perinatales," (Tabla
 

No. IV-20), y segn la mortalidad hospitalaria el 18.2% (Tabla No.
 

IV-22). En cualquiera de las instancias, la proporci6n de muertes por el
 

tdtanos neonatal es alta, mis ain siendo una enfermedad cuya vulnerabilidad
 

actual frente a una vacuna inocua y de bajo corto hace Injustificable
 

cifras tan elevadas. En el capitulo VIII:item 4 se ampliar6 la discusi6n
 

sobre el tdtanos neonatal.
 

Los grupos de enfermedades denominados como "Otras Enfermedades
 

Bacterianas y Enfermedades Viri-is," incluyen las enfermedades prevenibles
 

por vacunaci6n tales como Sarampion, Tosferina, Thtanos adquirido,
 

Difteria, Polio y Fiebre Amarilla. Estas, en conjunto, representan el
 

11.4% de las muertes de menos de 5 afios, y casi el 5% del total de las
 

muertes en todas las edades seg6n los datos del regimtro civil en 1981. De
 

acuerdo a la informaci6n disponible esta situaci6n parece haber mejorado
 

debido al gran esfuerzo nacional del Programa Ampliado Inmunizaci6n.
 

seg6n la mortalidad hospitalaria
La tuberculnsis en menores de 3 afios, 


registrada en 1982-1983 (Tabla No. IV-22), ocupa la 7'. posici6n como
 
. 


causa de muerte y seg~n el registro civil de 1981 ocupa la 10 a posici6n
 

entre las muertes de 1 a 4 afios. Esto es indicativo de una alta exposici6n
 

de nifios susceptibles (no vacunados) a bacilos de Koch, en condiciones
 
en estos grupos
socio-ambientales desfavorables. La desnutrici6n f):ecuente 


agrava la situaci6n y hace mds dificultoso el control de la tuberculosis a
 

pesar de las tecnologias disponibles para su control.
 

Como fue sefialado anteriormente, la estructura de mortalidad que se ha
 

analizado no establece los riesgos de morir por causas especificas segin
 

los grupos humanos que componen la sociedad boliviana. Es l6gico asumir
 

que tal como se aprecian marcadas diferencias entre las tasas de mortalidad
 

infantil, asi tambidn debe variar la estructura de causas de muerte segun
 

las caracteristicas de los distintos grupos humanos afectados.
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---------- ----------------- 

------------- ------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

TABLA No IV-21
 

CINCO PRINCIPALZES GRUPOS DE CAUSAS DE XORTALIDAD KU NINOS DZ 0 A 35
 
MESKS DE EDAD, SEGUN REGISTRO CIVIL DE AREAS URBANAS,
 

POR GRUPOS DE RDAD
 
BOLIVIA, Agosto 1982 - Julio 1983.
 

E D A D
 

------------------ ----------------- --------------I----------------
0 - llmeses 12 - 23 mesesl 24 - 35 mesesl TOTAL
 

---------------------------------------- I------- I----- -----------------------------
C a u s a s No. ( % ) No. ( )I No. ( % ) No. ( % ) 

---------------------------------- I----- ---------- I---------------------- ----------------------------
- Enf.Infecciosas Intestinales 1,914 ( 33.0) 1,018 ( 52.8) 74 32.2) 3,096 ( 37.7)
 
- Otras Enfermedades del
 
Aparato Respiratorio 1,476 ( 25.4) 287 ( 14.9) 50 ( 21.7) 1,813 ( 22.8) 

- Ciertas Afec. Perinatales 466 ( 8.0) - - - - 466 ( 5.9)
 
- Otras Enfer. Bacterianas 273 ( 4.7) 90 ( 4.7) 15 ( 6.5) 378 ( 4.7)
 
- Deficiencias de la Nutrici6n 249 C 4.3) 159 C 8.2) 9 C 8.3) 427 ( 5.4)
 

- Enf. del Sistema Nervioso ... ... 1 35 ( 1.8)1 7 C 3.0)1 ... ...
 
-------------------------------------------------- --------- I------ I----


S U B - T 0 T A L 4,378 (75.4) 1,589 C82.4) 165 (71.7) 6,090 (76.5)
 

- Signos y Sintomas
 
mal Definidos 890 ( 15.3) 213 ( 11.0) 33 ( 14.4) 1,134 ( 14.2)
 

- Las demis causas 538 ( 9.3) 127 ( 6.6) 32 C 15.9) 741 9.3)
 
-------------------------------------- I----------------- I------------------- I---- -----------------------------------
T 0 T A L 1 5,806 (100.0)1 1.929 (100.0)1 230 (100.0)1 7.965 (100.0) 

I---------------------
FUENTE: Toro H. et al. Mortalidad en los Primeros Afios de Vida 

NPSSP-OPS/OMS, Bolivia, 1984 
- No hubo casos registrados 

... :Datos no disponibles 



-------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------

TABLA No. IV-22
 
DIEZ PRINCIPALES GRUPOS DE KORTALIDAD HOSPITALARIA
 

EN NIAOS DE 0 A 35 KESES DE EDAD
 
BOLIVIA, AUGUSTO 1982 - JULIO 1983
 

NUMERO PORCENTAGE
CIE 9' 

CASOS
REVISION CAUSAS 


946 38.9
01 ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES 

-i-0
014 Amibiasis 


015 InfecclAones intestinales por otros organis
 
6
mos especificados. 


016 Infecci6n intestinal mal definida 930
 

32 OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 374 15.4
 
1
320 Bronquitis 


373
321 Neumonias 

268 11.0
03 OTRAS ENFERMEDADES BACTERIANAS 

3
033 Difteria 

3
034 Tosf--4na 

2
-.
037 ieteno (no zi iata1) 


260
038 Septicemia 

247 10.1
45 CIERTAS AFECCIONES DEL PERIODO PERINATAL 

190
452 Prematurez 

1
453 Traumatismo de nacimiento 

10
454 Hipoxia 

45
771.3 Ttano neonatal 

1
773.2 Ictericia SAI 


165 6.8
19 DEFICIENCIAS DE LA NUTRICION 

192 Otra desnutrici6n proteinocal6rica M-33
 

121 5.0
22 ENFERMEDADES DES SISTEMA NERVIOSO 

220 Meningitis
 

1
357.0 Guill~n Barr6 

51 2.1
02 TUBERCULOSIS 

51
020 Tuberculosis pulmonar 


20 ENFERMEDADES SANGUINEAS Y HEMATOPOYETICAS 42 1.7
 
42
200 Anemias 

23 0.9
44 ANOMALIAS CONGENITAS 


440 Meningocele e hidrocefalia 7
 
6
442 Cardiopatia cong~nita 


444 Otras deformaciones de] aparato digestivo 5
 
5
759.9 Otras SAI 


continda
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viene 

CIE 9a NUMERO PORCENTAGE
 
REVISION CAUSAS CASOS
 

52 QUEMADURAS 17 0.7 
949 Quemaduras SAI 7 

46 SUB-TOTAL 2,254 92.7 
Signos, sintomas y estados morbosos mal 
definidos 101 4.2 
Las d~mas causas 77 3.1 

TOTAL 	 2,432 100.0
 

Fuente: 	 MPSSP-OPS/OMS, Mortalidad en los tres primeros afios de vida, La
 
Paz, 1984.
 

Los dnicos datos de causas de mortalidad agregados por regiones
 
ecol6gicas son los del estudio de 1982-1983. En cada regi6n se establece
 
los porcentajes de muertes debido a cada causa principal, pero se desconoce
 
la cobertura de dichos registros en cada regi6n para que en base a ello se
 
puedan estimar las tasas de mortalidad especificas por causa y por regi6n.
 
Las comparaciones de los porcentajes, en lugar de las tasas, puede dar
 
lugar a Interpretaciones equivocadas debido a que no miden el riesge de
 
enfermar de la poblaci6n.
 

Por 6ltimo, es necesario recordar que 75% de la poblaci6n de los
 
valles es rural y es ahi donde las tasas de Mortalidad Infantil son las mis
 
elevadas del pais. Sobre ese importante segmento de la poblaci6n boliviana
 
(quizis prioritario en t6rminos de superviviencia infantil) no se dispone
 
de datos sobre su estructura de mortalidad por causas.
 

Mientras no se desarrollen investigaciones serias con miras a conocer
 
esa realidad, no queda mas alternativa que partir de hip6tesis de trabajos
 
basados en proyecciones elaboradas a base del universo conocido.
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V. ORGANIZACIONES POPULARES Y PROCESO DE PARTICIPACION EN SALUD
 

1. BREVE RESENA HISTORICA
 

Bolivia tiene una larga y convulsionada experiencia de movilizaci6n y
 

participaci6n social en el devenir hist6rico de su evoluci6p como naci6n.
 

Es importante, a esta altura, detenernos unos momentos para analizar estos
 

hechos en forma muy sucinta ya que desde esta perspectiva podremos
 

dimensionar mejor el proceso participativo y valorar la organizaci6n actual
 

de la colectividad y su verdadero potencial social en un pals como Bolivia.
 

Desde la fundac16n de la Repiblica hasta 1952, la estructura social
 

boliviana conservaba rastros feudales de explotac16n. La actividad
 

econ6mica y los beneficios sociales se restringian a grupos minoritarios de
 

la poblaci6n. (Ver Sintesis Cronol6gica de la Historia de Bolivia, desde
 

1879 hasta la actualidad, en la secci6n respectiva del Capitulo II).
 

De este punto en adelante, el sector de trabajadores de la sociedad
 

boliviana se organiza en diferentes niveles bien definidos. Las empresas
 

privadas del sector minero pasan a manos del Estado, y sus trabajadores se
 

organizan en federaciones locales de mineros que confluyen luego en la
 

Federac16n Sindical Nacional de Trabajadores Mineros de Bolivia. Esta
 
organizaci6n es el origen de la estructura laboral boliviana ya que en el
 

transcurso del tiempo los demos sectores asalariados del quehacer nacional
 
se agrupan en sus propios sindicatos, como son los sindicatos fabriles, de
 

choferes, de la construcci6n, petroleros, etc., los que se agrvpan bajo la
 

Confederaci6n Obrera Boliviana (COB).
 

La COB agrupa no solo a los sindicatos obreros, sino tambidn a los
 

sindicatos de otros sectores no asalariados, como estudiantes, maestros y
 

campesinos. En cada departamento se organiza una Central Obrera
 
Departamental (COD) que mantiene una estructura con variaciones regionales,
 
aunque con prop6sitos similares a los de la COB naclonal.
 

Dentro del proceso politico y organizativo del pals, la COB se ha
 

mantenido independiente dE la politica gubernamental, salvo la etapa de
 

co-gobierno ejercida entre el Movimiento Nacionalista Revolucionario (MNR)
 

y la COB en el periodo 1952-1954. La influencia politica de la COB es
 

importante en el proceso boliviano y es probable que en el futuro cobre una
 

creciente importancia en el Area de reivindicaciones sociales y de salud.
 

La poblaci6n ubicada principalmentet en el sector agropecuario del
 

altiplano y valles, y urbano marginal de las ciudades, tiene un alto
 
ingrediente Indigena de origen fundamentalmente Ouechua y Aymara. Este
 

amplio sector de la poblaci6n boliviana tiene una organizacl6n sociallque
 

data desde tiempos pre-colombinos. (Ver la secci6n sobre Contexto Cultural
 
en el Capitulo VII de este documento).
 

Durante la colonia, la corona espafiola, a travis de la implantaci6n de
 

un esquema de dominaci6n y explotaci6n, desarticula profundamente la
 

estructura social indigena y su sistema politico religioso, al punto de
 

provocar su casi desaparici6n. En la guerra por la independencia, en
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contra de la colonia espafiola, si bien los indigenas participan del
 
proceso, es la poblacl6n i.estiza la que obtiene los beneficios del cambio
 
hIst6rico, quedando el sector indigena incrustado en una naci6n que
 
representa escasos beneficios para sus intereses y su sobrevivencia. Es
 
asi que se mantienen en el sector agrario lo- esquemas feudales de posesi6n
 
y explotaci6n de la tierra, mientras que el resto de la economia nacional
 
de aculturaci6n y adaptaci6n a los patrones de vida y valores del mundo
 
occidental. Esta Rep6blica genera tan grandes diferencias sociales e
 
injusticia social, que desemboca por sus propias contradicciones en la
 
Revoluci6n de Abril de 1952. Este hecho hist6rico es el resultado del
 
levantamiento y violenta movililizaci6n social de aquellos sectores
 
econ6micamente reprimidos y socialmente excluidos, como son los
 
trabajadores del sector mnnero y una parte importante del sector campesino.
 

En esta nueva etapa de la vida nacional, si bien se concede el voto
 
universal y se inicia el proceso de la reforma agraria, en un intento de
 
incorporar a los campesinos (en su gran mayoria aymaras y quechuas) a la
 
vida productiva nacional, todavia se los mantienen marginados de la vida
 
politica del pais. Es asi como en un Estado revolucionario y estatizante
 
como el de 1952, los campesinos y particularmente el sector indigena son
 
otra vez dejados al margen, por lo que sus condiciones de vida y las
 
oportunidades de acceso a los bienes y a los beneficios sociales, no solo
 
no mejoraron sino que se mantuvieron iguales o peores. Por otra parte, si
 
bien han existido desde esa 6poca programas de salud y educaci6n para
 
determinadas Areas geogrificas estratdgicas para la economia nacional, el
 
hecho es que 6stos programas no han logrado cambiar la situaci6n de la
 
poblaci6n rural e indigena. Al mismo tiempo, el sector gremial o
 
sindicalizado urbano hizo avances significativos en este sentido y obtuvo
 
logros en materia de salud como es sistema de Seguridad Social.
 

2. NIVELES DE PARTICIPACION POPULAR
 

Por esta clara diferencia de organizaci6n social en Bolivia, vemos que
 
los niveles de participaci6n popular toman dos corrientes distintas. Una
 
que nace de las organizaciones gremiales y sindicales, es decir de las
 
agrupaciones que reunen a personas por intereses y afinidad de trabajo, y
 
otra a partir de los sectores rurales productivos, como sucede con el
 
sector de campesinos asalariados.
 

El origen del movimiento sindical campesino se remonta a la postguerra
 
del Chaco, en la ddcada del 30, con el surgimiento de los sindicatos
 
campesinos en varios departamentos, particularmente en la regi6n de
 
Cochabamba. En 1952, se conforma la Federaci6n de Trabajadores Campesinos,
 
entidad que agrupa a distintas organizaciones de trabajadores agrarios, y
 
que a diferencia del movimiento gremial y sindical obrero fue mediatizada
 
por los gobiernos de turno y sometida a la influencia de los sucesivos
 
aparatos gubernamentales (Mallon et al, 1985).
 

Hacia fines de la d6cada del '70, en algunas Areas del campesinado
 
asalariado, se organiza la Confederaci6n Sindical Unica de Trabajadores
 
Campesinos de Bolivia (CSUTCB) con caracteristicas similares a los
 
sindicatos de la producci6n tradicional boliviana, la que demanda mayores
 
niveles de participaci6n.
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Por otra parte, existe otro gripo significativo de trabajadores
 
independientes, migrantes, campesinos no asalariados e indigenas que no
 
forman parte ni de la primera, ni de la segunda estructura organizativa.
 

Es en 6stos sectores donde las organizaciones voluntarias privadas y las
 

organizaciones religiosas -cat6licas, evang~licas, u otras-inducen
 
procesos participativos y organizan sistemas de prestaciones de salud en
 

forma gratuita o de bajo costo, que en cierta manera tratan de paliar la
 

pobre lnfraestructura de servicios existentes en el sector pdblico y que se
 

caracteriza por no lograr atender las demandas de los mis necesitados.
 

En Bolivia, son varias las organizationes populares no sindicales,
 

tales como las Cooperativas, las Juntas Vecinales, y las organizaciones de
 

mujeres y madres a nivel de comunidades urbanas y rurales.
 

Las C-,perativas, basadas en los principios de organizaci6n
 
democr~tica, de libre adhesi6n e igualdad de derechos y obligaciones entre
 
los socios, constituyen instrumentos ad hoc para el desarrollo de
 

actividades productivas y de servicios (vivienda, transporte,
 
comunicaciones, etc). No obstante, las cooperativas bolivianas no
 
registran actividades significativas en el sector de servicios y
 
prestaciones en salud.
 

Las Juntas Vecinales, se desarrollaron en la d~cada del '50, con el
 

prop6sito de atender a las necesidades emergentes de infraestructura de
 

servicios bisicos, aunque tambi~n han participado en campafias de
 

abastecimiento alimentario en periodos de crisis.
 

Su Ambito de actuaci6n es urbano a'nivel de barrios marginales y
 

populares, de ciudades importantes, de capitales departamentales, y de
 

provincias. Las Juntas se congregan en Federaciones de Juntas Vecinales
 

(FEJUVE) cuyas finalidades comprenden distintas actividades de desarrollo
 

urbano: escuelas, colegios, areas verdes, campos deportivos, guarderias
 

infantiles, y en menor grado, hospitales y servicics de salud.
 

se
De las organizaciones voluntarias de base que agrutan a mujeres, 

es urbano
destacan los centros o clubes de madres, cuyo Ambito de a;cci6n 


marginal y tambi6n rural. Estas organizaciones estgn por lo general
 

apoyadas por instituciones filantr6picas o de promoci6n social y religiosa.
 

Los prop6sitos de estos centros o "clubes" como se los denomina con mayor
 

frecuencia, son de mejoramiento del hogar y de la vida familiar, de
 

asistencia conjunta a la soluci6n de problemas comunes de atenci6n de la
 

salud, la educac16n y la asistencia o complementaci6n alimentaria. En la
 

pr~ctica, los clubes de madres se organizan y sostienen en torno a 6st"
 

61tima actividad, cual es la distribuci6n de lethe y otros alimentos a la
 

poblaci6n beneficiaria, que por lo general son nifios, y en algunos casos,
 

madres gestantes y lactantes. Las otras actividades de salud y promoci6n
 

de la mujer y familia, estAn por lo general relegadas o subordinadas a la
 

distribuci6n alimentaria (Tabla No. V-i).
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3. LA EXPERIENCIA RECIENTE DE PARTICTPACION POPULAR EN SALUD
 

En 1983, se inicia en el pals un proceso de participaci6n popular muy
 

activo. Por entonces, se hace explicita una politica nacional de salud
 

(Bases para la Politica de Salud del Gobierno Democritico y Popular, MPSSP,
 

La Paz, Junio de 1983), en la que se identifican acciones encaminadas a
 

tratar probiemas bisicos de salud de los nifios, las mujeres, y los
 

trabajadores. En este documento se incluyen un capitulo sobre la
 

participaci6n de la colectividad organizada, la que se estructura en base a
 

las organizaclones sociales existentes como son: sindicatos, juntas
 

vecinales, clubes de madres, etc.
 

TABLA No. V-1
 
ORGANIZACIONES FEMENINAS POPULARES EN BOLIVIA, 1984
 

Club de Madres
 

Departamentos Socdas Beneficiarias Otras
 

La Paz - 57,599 1' _ 

Santa Cruz 14,974 34,645 3,134 

Cochabamba - 43,906 41,022 

Oruro 8,152 - -

Potosi 10,000 -

Chuquisaca 2,716 -

Tarija 1,835 --
Beni 3,200 - -

Pando - - 1,500 

TOTAL 40,877 I 136,150 I 45,656
 

(1) Incluye 6.630 amas de casa. 
Fuente: Sanchez Garcia, et al., 1984. 

De 6stas surgen responsables populares de salud (RPS) que no
 

substituyen a sus organizaciones matrices, sino que se agrupan en lo que se
 

denominan Comitds Populares de Salud (CPS), con representantes a nivel
 

local, regional y nacional. Los CPS se relacionan con las estructuras
 

superiores del Ministerio de Salud, manteniendo su independencia politica y
 

administrativa. Hoy existen aproximadamente unos 1300 Comitds Populares de
 
Salud en todo el pals (Tabla No. V-2).
 

Al analizar esta Tabla y compararla con la poblaci6n estimada para
 
1985, vemos que el ntmero de Comitds Populares de Salud por 10,000
 
habitantes es como sigue: La Paz: 2,75, Cochabamba: 1.48, Santa Cruz:
 

1.14, Riberalta: 30, Trinidad: 12.5, Oruro: 2.4, Potosi: 1.25, Tupiza:
 

0.64, Chuquisaca 0.b2, Tarija: 0.37, Pando: 7.46.
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TABLA No. V-2
 
NUNERO DE COMTTES POPIMARES DE SAJUD EXTSTENTRS EN EL PATS
 

POR DEPARTANENTOS Y AREA URBANO/RURAL
 
BOLIVIA, 1987
 

No. de Comitds Populares de Salud
 

Departamento Area Urbana Area Rural
 

La Paz 500 60
 
Cochabamba 120 25
 
Santa Cruz 120 -

Riberalta 30 45
 
Trinidad 34 -6
 

60 40 (1)
Oruro 

Potosl 110 --


Tupiza 44 55
 
Chuquisaca 30 8
 
Tarija 10 En etapa de organizaci6n
 
Pando 12 23
 

Total 1,070 272
 

(1) La mayorla corresponde a Centros Mineros
 
Fuente: Consejo Popular de Salud, La Paz, Noviembre, 1987.
 

En el nivel operacional en las dreas de salud, los mddicos,
 
enfermeras, y auxiliares, juntamente con los RPS de los Comitds Populares
 
(hoy son aproximadamente 15,680 RPS en el pals), realizan una serie de
 
actividades de diagn6stico (tales como censos de su zona e identificaci6n
 
de los principales problemas de saneamiento, etc.). Adem~s del diagn6stico
 
situacional y and lisis, se plantean soluciones especificas, demandando la
 
participaci6n inter-institucional y popular. Este proceso participativo
 
cobra real importancia en el pais porque no solo incluye algunos elementos
 
novedosos, sino que se inicia y desarrolla en plena crisis, que no es
 
solamente econ6mica sino que compromete todas las estructuras de la
 
sociedad y del Estado Boliviano.
 

Uno de los elementos importantes de este proceso participativo en
 
salud es que toma como base de participaci6n a las organizaciones sociales
 
ya existentes. Estas cobran vigor y se robustecen al actuar sobre hechos
 
concretos de salud, como son las movilizaciones de vacunaci6n, educaci6n, y
 
allmentacl6n, transformando las acclones emprendidas por el sertnr salud rn
 

acciones sociales s6lidas y duraderas. Al mismo tiempo, las organizaciones
 
populares se "apropian" de tecnologias transmitidas por el sector
 
institucional.
 

Otro experimento de participaci6n en salud son los Centros Infantiles
 
integrales d2 cogesti6n popular e institucional, cuya creaci6n no depende
 
exclusivamente del nivel central, sino de la sentida necesidad de la
 
poblaci6n de superar las condiciones de abandono y pobreza en las que se
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ven sumidas. Algo que se debe destacar como una estrategia de
 
supervivencia, es c6mo en la actualidad algunos sectores de la poblaci6n
 
desocupada, especialmente del sector minero, han trganizado 6stos Centros
 
Infantiles Integrales en la zona urbano marginal de La Paz, para dar a sus
 

niflos una mejor alternativa de soluci6n al problema de las consecuencias de
 

la desocupaci6n. En la actualidad, los Centros, que son administrados por
 

personas de la comunidad, realizan labores de alimentaci6n suplementaria
 
(que para algunos sectores es la dnica alimentaci6n que reciben), a la par
 

de servir como guarderias diurnas. Asimismo, se esti desarrollando un
 

programa de entrenamiento de Cuidadoras Populares, elegidas por los CPS, en
 

el drea de estimulaci6n adecuada.
 

La Direcci6n de Movilizaci6n Social del MPSSP, de qulen dependen en el
 
tiene previsto
area institucional los Centros Infantiles Integrales (CII), 


que para fines de 1987 serAn 4.000 nifios menores de 5 afios en 70 centros
 

los que se beneficien en el pais. Los Departamentos que cuentan con este
 
programa son: La Paz, Oruro, Potosi, Sucre, y Tarija.
 

Adem~s de los CII existe otro programa, el de los Centros Infantiles
 
de Leche (CHICOLAC) que en la actualidad cuenta con 200,000 nifios
 
beneficiarios y sus proyecciones para fines de 1987 son Ilegar a cubrir
 
300,000 nifios. Este programa simplemente entrega 250 cc de leche entera
 
enriquecida con margarina a cada nifio por dia. En el momento actual, se
 
estudia la posibilidad de agregar a 6ste programa elementos de educaci6n en
 

salud, estimulac16n adecuada, y suplementaci6n alimentaria. Estos Centros
 
Infantiles de Leche son 1250 en todo el pais, siendo su distribuci6n 90%
 
urbano marginales, y 10% rurales.
 

En el momento actual, el Plan Trienal de Salud 1987-1989 plantea dos
 
lineas de acci6n, una de car~cter instituclonal cuyo objetivo principal es
 
lograr su desarrollo y fortalecimiento, y la otra de carccter social que
 
posibilite la participac16n activa de la comunidad organizada. Con
 
respecto a 6sta 6itima linea de acci6n, el Plan Trienal propone como
 
estrategia de la participaci6n popular.
 

"El Ministerio entiende que la participacion popular organizada en
 
todos sus estratos y a todos los niveles de salud, no es s6lo el desarrollo
 
de actividades, sino un proceso por medlo del cual se debe lograr la total
 
participaci6n del pueblo organizado en la investigaci6n, planlficaci6n,
 
programaci6n, ejecuci6n, supervisi6n, y evaluaci6n de las actividades y
 
servicios de salud."
 

"La realidad ha demostrado que no es posible dar soluci6n a los
 
problemas nacionales de salud si no se cuenta con la participaci6n
 
consciente, activa, y permanente de las organizaciones populares en los
 
programas de salud. En este sentido, la participaci6n popular en la
 
gest16n de salud debe entenderse como el planteamiento de problemas y sus
 
posibles soluciones a trav~s de la presentaci6n de planes y proyectos que
 
contribuyan a un mejor proceso de planlficaci6n-acci6n." (Plan Trienal,
 
1987-1989).
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--------------------------------------------------------------

VI. SECTOR SALU1) SERVICIOS
 

1. 	MARCO POLITICO NACIONAL (1)
 

La Constituci6n Politica, determina que el Estado tiene la obligaci6n
 

de defender el capital humano, protegiendo la salud de todo habitante y/o
 

estante en cualquier punto del territorio Nacional. Dentro ese marco, el
 

Gobierno de la Revoluci6n Nacional ha establecido los lineamientos que
 

permitan el desarrollo econ6mico y social. Estas tienen como base
 

fundamental liquidar la hiperinflaci6n y sentar las bases de la
 
Esta politica en la actualidad ha dado estabilidad y
reactivaci6n social. 


confianza tanto interna como externa, en raz6n de que progresivamente se
 
estA consiguiendo:
 

- Mejorar las condiciones y niveles socio-econ6micos de vida en los 

diferentes estratos de la poblaci6n boliviana; 

- Propender a la integraci6n de los sectores marginales de la poblaci6n, 

especialmente del drea rural, en el proceso de desarrollo; 

- Auspiciar la expansi6n de lo sectores productivos de bienes 
esenciales, intermedios y aquellos orientados a la exportaci6n; 

- Reordenar el proceso de producci6n basado en la 
economia mixta y moderna que implica el accionar del 
estado, del sector privado y el cooperativo; y 

- Fortalecer el proceso de integraci6n territorial, considerando al pals 

como una unidad, mediante el establecimiento de una adecuada 
complementacin entre las regiones de distinta base econ6mica. 

2. 	POLITICAS Y ESTRATEGIAS DE SALUD
 

La politica de salud enmarcada dentro del Proceso Nacional de
 

desarrollo orientada en la Declaraci6n y Acuerdos de Almta Atta, de los
 
cuales Bolivia es signataria buaca:
 

-	 El mejoramiento de la calidad de vida; y
 

-	 La disminuci6n del riesgo de enfermar y morir en los grupos 

poblacionales de mayor vulnerabilidad. 

(1) Ministerio de Previsi6n Social y Salud Piblica
 

Plan Trienal de Salud 1987 - 1989.
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Considerando prioritario el orientar las actividades de atenci6n hacia
 

la madre y el nibo, los trabajadores y el saneamiento del medio, bajo un
 

marco de responsabilidad compartida entre la parte institucional y
 

comunitaria.
 

Por lo tanto el MKnisterio de Previsi6n Social y Salud Pblica,
 

plantea como sustento fundamental de su politica la necesidad de:
 

- Fortalecer la estructura institucional a fin de dar respuesta adecuada 

a las demandas de salud por parte de la poblaci6n; 

- Fortalecer la participaci6n del pueblo como objeto y sujeto, de tal 

suerte la comunidad organizada pueda potenciar los sistemas de salud; 

- Lograr la atenci6n de salud en forma integral, oportuna y 

permanente a todos los bolivianos y especialmente a las mayorias 

nacionales; y 

- Que las injustas desigualdades en cuanto a salud se refiere, entre las 

minorias privilegiadas y las grandes mayorlas abandonadas se acorten a 

trav~s de la dlstribuci6n equitativa de los recursos financieros y 

humanos que el pais y la cooperaci6n internacional asignan al pueblo. 

- 1989 define como actividades
 
prioritarias la atenci6n de la madre, el nifio, el trabajador y el
 

saneamiento del medio, en un contexto de responsabilidad compartida entre
 

el sector institucional y la comunidad.
 

El Plan Trienal de Salud 1987 


Las restricciones del sector salud y la necesidad de disminuir el
 

impacto social producido por una profunda crisis econ6mica, llevaron la MPS
 

SP a concentrar sus esfuerzos de soluci6n en la reducci6n de las
 

principales causas de mortalidad infantil. Para este efecto se
 

desarrollaron acciones masivas, dirigidas a los menores de cinco afilos.
 

Se efectuaron mds de 15 campafias nacionales de vacunaci6n en los
 

6ltimos 5 afios , se implement6 una red de cerca de cuatro mil unidades de
 

rehidrataci6n oral y se inici6 el control de las infecciones respiratorias
 

agudas y la vigilancia del crecimiento infantil.
 

No obstante los logros alcanzados con las intervenciones, las acciones
 

todavia no tienen una adecuada cobertura, no se ofrecen en forma continua y
 

estdn aisladas unas de otras, requiri6ndose su integracifn progresiva.
 

El proceso de regionalizaci6n avanza en todo el territorio nacional
 

que se subdivide paulatinamente en greas de salud que comienzan a funcionar
 

con esta nueva visi6n administrativa y operativa.
 

'80 se han puesto las piedras
Se considera que durante la ddcada del 

fundamentales de aquello que podrd ser una nueva visi6n y organizaci6n de
 

la salud basada en la atenci6n primaria y la regionalizaci6n con la
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participaci6n comunitaria. Esto significa abrir un proceso del cual es
 

dificil sustraerse. Bo]ivla estA inscrita desde entonces en la estrategla
 
2000 y se sumarg al esfuerzo de
mundial de Salud para Todos en el aflo 


todos por mejorar los niveles de salud, procurando la supervivencia de los
 

niftos, dotando a la poblaci6n de servicios accesibles y aceptables.
 

Todo este sistema de salud, indudablemente se ve afectado por la
 

crisis social y econ6mica. Si bien las modificaciones en el sector de
 

salud han sido de trascendental importancia y han significaao cambios
 

positivos para el pals, la realidad es que los indicadores de salud no se
 

modifican, debido fundamentalmente al impacto negativo que ejerce la crisis
 

econ6mica mds profunda de la historia de Bolivia.
 

El Plan Trienal de Salud 1987 - 1989 considera las siguientes
 
estrategias b~sicas:
 

- Participaci6n Popular 
- Desarrollo de los recursos humanos 
- Politica de medicamentos 
- Alimentaci6n y nutrici6n 
- Protecci6n y mejoramiento del ambiente 
- Coordinaci6n Sectorial e Intersectorial 
- Politica de desarrollo de los servicios. 

En el Plan se otorga prioridad a la estrategia de atenci6n primaria de 

salud, con un importante componente de participaci6n popular,
 
regionalizaci6n de servicios y utilizaci6n del concepto de irea de salud
 

como instrumento operativo.
 

3. ORGANIZACION DEL SECTOR Y PRINCIPALES PROGRAMAS
 

El sector salud en Bolivia tiene tres componentes principales: El
 

Ministerio de Salud Piblica, La Seguridad Social y el Sector Privado.
 

Seg6n datos del Ministerio de Previsi6n Social y Salud P6blica, el
 

sector salud alcanza a una cobertura de solo el 70% de la poblaci6n. De
 

este porcentaje el 35% seria cubierto por el Ministerlo, el 20% por la
 

Seguridad Social, y el 15% por las Organizaciones no Gubernamentales y la
 

prictica m6dica privada.
 

Los programas de atenci6n primaria de salud actualmente vigentes en el
 

pals son de responsabilidad casi exclusiva para el Ministerio y las
 

organizaciones privadas no gubernamentales sin fines de lucro. Asi pues In
 

Seguridad Social no aplica los programas de atenci6n primaria dispfidns pnr
 

el Ministerio de Salud. Los principales programas que el Ministerio thm-u
 

en ejecuci6n estin encaminados a reducir la morbilidad de la madre, el nifio
 

y el trabajador.
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PROGRAMAS DEL MINISTERIO DE SALUD
 

ATENCION INFANTIL: 	 Programas de Vacunaciones (BCG, DPT
 
Sarampi6n, Polio) Programa de Unidad de
 
Rehidrataci6n Oral (URO) (Diarreas) Programa IRA
 
(Infecciones Respiratorias Agudas) Programa de
 

vigilancia del crecimiento y desarrollo
 
infantil Alimentaci6n Complementaria Programa
 

Contra la Parasitosis Programa Contra el Bocio
 

Programa Contra las Caries
 

ATENCION AL ADOLESCENTE:
 
Programa Contra las Enfermedades
 
Venereas (Sifilis, Gonorrea)
 
Programa de Salud Mental (Toxicomania,
 
Alcoholismo, Drogadicci6n, Tabaquismo).
 

ATENCION A LA MUJER:
 
Programa de Control Pre Natal, Parto y
 
Puerperio.
 
Programa de vacunaciones (Thtanos)
 

Programa Contra el Bocio (Lugol)
 
Programa Contra las Enfermedades
 
Ven~reas
 
Programa de Prevenci6n del Cancer de
 
Cervix.
 

CONTROL DE ENFERMEDADES: 
Malaria Lepra 
Chagas Parasitosis 
Fiebre Amarilla Scabiasis 
Tifus Exantemitico Rabia 
Peste Bub6nica Fiebre Hemorr~gica 
Leishmaniasis Bocio 
Sifilis Alteraciones Mentales 

Gonorrea Alteraciones Buco-
Tuberculosis Dentales 

ATENCION AL TRABAJADOR: 
Del Sector Industrial (Mineros)
 

Del Sector Manufacturero (Textil, Cuero)
 

Petrolero, Metal Mecinica, Imprentas
 
Agroindustrial
 
Madera, Cerveceria, Gaseosas
 
Productos Quimicos
 

ATENCION AL MEDIO AMBIENTE:
 
Dotaci6n de Agua
 
Disposici6n de Excretas
 
Basuras
 
Vivienda
 
Roedores y Vectores
 
Alimentos y Bebidas
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4. COBERTURAS DEL SISTEMA DE SALUD
 

4.1. Instituciones Pdblica
 

Bolivia cuenta con dos instancias institucionales en salud: el MPSSP
 

que es Area centralizada, y la Seguridad Social que es descentralizada con
 

m1ltiples entes gestores.
 

4.2. Seguridad Social
 

En la actualidad existen 5 Cajas de Seguro Bisico y 5 entes de Seguro
 

Delegado.
 

Sezuro B~sico:
 
Caja Nacional de Seguridad Social
 
Caja Petrolera de Seguridad Social
 
Caja Ferroviaria de Seg ridad Social
 
Caja de Seguro Social de Choferes
 
Caja de Seguro Social Bancario
 

Seguro Delegado:
 
Corporaci6n Minera de Bolivia
 
Servicio Nacional de Caminos
 
Corporaci6n Boliviana de Fomento
 
Seguro Social de la Universidad Mayor de San Andrds
 
Seguro Social de la Universidad Thcnica de Oruro
 

La Seguridad Social hasta abril de 1987, tenia 3 Cajas k sicas y 7
 

Instituciones Delegadas de la Seguridad Social; adem~s existian 17 fondos
 
Estos regimenes funcionaban con el aporte
complementarios de jubilaci6n. 


del 28% de los empleadores, el 8.5% de los trabajadores, y el 1.5% del
 

A partir de abril de 1987, estd en vigencia una nueva ley
Estado. 

financial que cambia la estructura de la Seguridad Social, el aporte
 

patronal se reduce al 15%, el laboral al 5%, y el estatal al 1%. Se han
 

eliminado las asignaciones familiares y los regimenes de vivienda barata.
 

Por otro lado, la prestaci6n de servicios de enfermedad y maternidad estgn
 

a cargo de las cajas de seguro, y los seguros de invaliddz y inuerte son
 

delegados a los fondos complementarios.
 

Es necesario aclararar que a nivel de Seguridad Social se disefian
 

estrategias y planes de acci6n que habitualmente no coinciden con aquellos
 
es asi que los programa3 nacionales de
 programas y estrategias de MPSSP; 


no son aplicados
IRA,URO, Alimentaci6n Suplementaria, Parto Gratuito, etc., 


en los entes de la Seguridad Social.
 

i). Cobertura de la Instituci6n de la Seguridad Social (1984)
 

Cobertura
 
Porcentual
Caas Bisicas de Seguro Total 


Caja Nacional de Seguridad Social 986,019 73.99
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------------------------------------------------------------------

Caja Petrolera de Seguro Social 
Caja Ferroviaria de Seguro Social 
Caja de Seguro Social de Choferes 
Seguro Social Bancarlo 

45,183 
51,050 
60,846 
13,330 

3.39 
3.83 
5.02 
1.00 

Seguros Delegados 
COMIBOL 128,047 9.61 
Servicto Nacional de Caminos 17,781 1.33 
Corporaci6n Boliviana de Fomento 
Seguro Social U.M.S.A. 
Seguro Social Univ. Tdc. de Oruro 

14,096 
9,063 
1,153 

1.06 
0.68 
0.09 

T 0 T A L 1,332,609 (1) 100.00 

ii). 	 Funciones
 

La Seguridad Social en Bolivia se estructura sobre los principios de
 

universalidad, solidaridad, unidad de gesti6n econ6mica, oportunidad y
 

eficacia. Su rol primordial es proteger la salud del capital humano del
 

pais, la continuidad de sus medios de subsistencia, la aplicaci6n de
 
medidas adecuadas para la rehabillitaci6n de las personas disminuidas y la
 

concesi6n de medlos necesarlos para el mejoramiento de vida del grupo
 
familiar.
 

El C6digo de Seguridad Social y su reglamento definen el campo de
 

aplicaci6n de sus normas, y comprende a todas las personas nacionales y
 
extranjeras de ambos sexos, que trabajan en el territorio de la Repfblica,
 
que prestan servicios remunerados para personas naturales o juridicas
 
mediante designaci6n, contrato de trabajo, o contrato de aprendizaje, sean
 
estos colectivos o individuales, en instituciones pfiblicas o privadas, sin
 

excepci6n alguna. El Seguro Social Obligatorio se basa en la tdsis laboral
 
y cubre s6lo a los asalariados que dependen de un empleador o patr6n. Las
 

personas protegidas son el asegi'rado y, dentro del grupo familiar,
 
familiares y convivientes, hijos, padres y hermanos.
 

4.3 EL MPSSP
 

El MPSSP es una instituci6n pfiblica encargada de mejora: la situaci6n
 
general de salud de la poblaci6n. El Ministerio es una instituci6n
 
centralizada que norma y ejecuta programas a nivel nacional. Desde 1982,
 
la estrategia bisica ha sido la atenci6n primaria con una participaci6n
 
popular organizada y estructurada en los niveles tdcnicos del MPSSP.
 

Fl Ministerio de Previsi6n Social y Sa1tid Phlica es el 6rgann dr'l
 

Poder Ejecutivo encargado de planificar, normar, dirigir, coordinar y
 

supervisar las acciones de Previsi6n Social y Salud Ptbica del sector
 

(1) 	 El porcentaje en relaci6n a la poblaci6n total 
de Bolivia, estimada para 1984, es del 21.3% 
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pdblico, asi como las de promover, orientar y controlar nctividades
 
El MPSSP formula y ejecuta la
 desarrolladas por el sector privado. 


Politica Nacional de salud de acuerdo a lineamientos del Supremo 
Gobierno.
 

funciones especificas son:
Algunas de sus 


a). Promover y realizar investigaciones referidas a la problemitica 
de
 

Previsi6n Social y Salud Pdblica del pais con el fin de asignar soluciolles
 

bdecuadas.
 

b). Programar, notmar, ejecutar, coordinar y controlar las actividades
 

referidas a la medicina preventiva, curativa y ademfs acciones encsminades
 

a la rehabilltaci6n.
 

c). Efectuar campafias destinadas al mejoramiento de la nutrici6n, 
la
 

higilne y la educaci6n sanitaria, y combatir las enfermedades
 

tran ,nisibles.
 

d). Organ-zar, diri6ir y supervisar los servicios mddicos, clinicos y
 

hcspitalarios.
 

e). Promover, reglamentar y controlar las ac ividades referidas a 
la
 

medicina preventiva, ct:rativa y ademis acciones encaminadas a la
 

rehabilitaci6n.
 

Programar, normar, dirigir y ejecutar las actividades relativas 
a
 

f). 

la salud ocupacional del pais.
 

g). Formular y compatibilizar programas y proyectos sectoriales de
 
sus


acuerdo a los planes y programas de desarrollo del sector, y 
evaluar 


resultados.
 

h). Crear, conservar y mejorar la infraestructura de los servicios 
de
 

Previsi6n Social y Salud P6blica con el objeto de proporcionar 
mayores
 

prestaciones a la colectividad.
 

4.4 EL SECTOR PRIVADO
 

El sector privado se divide en el de la medicina privada lucrativa y
 
El
 

el sistema de Organizaciones Privadas Voluntarias sin fines de 
lucro. 


primero se concentra fundamentalmente en Areas urbanas y algunas 
orovincias
 

El segundo estA
donde el desarrollc econ6mico de la poblaci6n lo permite. 


constituido por Organizaciones Privadas No Gubernamentales que 
han
 

en areas alejadas a los
desarrollado programas fundamentalmente rurales 

Recidn desde hace cuatro afios (1983), las Organizaciones
centros urbanos. 


Privadas No Gubernamentales incorporan los programas disefiados por el
 
los que


MPSSP, ya que anteriormente tenian sus propios programas de acci6n, 


no necesariamente coincidian con los del sector p6blico.
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--------------------------------------------

---------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------

----------- ---------------------

---------------------------------------------------------------

TABLA No. VI-1 
RFCURSOS JUMANOS CIASTFICADOS POR CATEGORIAS, 
MINISTERIO PREVISION SOCIAL Y SALUD PUBLICA 

BOLIVIA: 1980-1984
 

ANos
 

I I I I I lINCRE-CATEGORIAS DE 

1982 1 1983 1 1984 IMENTO
1981
PERSONAL 1980 


--------------------- I-----I-----I----
9,705 9,895 1 10,180 10,3131 10
TOTAL 9,403 


---------------------I-----I-----I----
1,214 1,254 1,292 1 1,319 1 1,339 10

M~dicos 

220 1 222 1 231 1 2311 6


Odontologos 217 

708 729 1 ;37 1 750 1 7521 6Enfermeras 


2,396 2,469 1 2,484 1 2,574 1 2,6031 9
Aux. Enfermeria 

Otros Profesionales I I I
 

1,521 1,616 1 1,679 1 1,720 1 1,7811 17
 y T6nicos 

1,357 1 1,392 1 1,428 1 1,4421 8
Personal Adm. 1,335 


1 2,158 1 2,1651 8
Personal Serv. 2,012 2,060 1 2,089 


Fuente: MPSSP, 1986.
 

TABLA No VI-2
 
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS Y
 
CAMAS DEL MPSSP SEGUN AREAS
 

BOLIVIA, 1986
 

No. PROME-

DIO DE 
CAUSAS POR
 
ESTABLEC-


No. % CAMAS % MIENTO
ESTABLECIMIENTOS 

------------------- I----------- -------------- I------

98 8.4 4164 60.2 42.5
AREA URBANA 


1.0 2287 33.1 207.9
Hospitales Generales 11 
Hospitales Especializados 19 1.6 710 24.7 90.0 

167 41.8
Centros De Salud Hospital 4 0.3 2.4 

0.0 0.0
Otros Centros De Salud 64 5.5 0 


AREA RURAL 11,066 91.6 1 2753 39.8 1 2.6 

Hospitales Especiali- 2 0.2 70 1.0 35.0
 

zados
 
141 12.1 2540 36.7 18.0
Centros De Salud Hospital 


79.3 143 2.1 0.2
Otros Ceniros De Salud 923 


T 0 T A L 11,164 100.0 6,917 100.0 5.9
 

FUENTE: MPSSP, 1986.
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Las cifras de personal con el que cuenta el sistema de salud y su
 
capacidad instalada, puede verse en la tabla VI-1. No es posible hacer un
 

anglisis pormenorizado de esta informozi6n, ya que no tenemos la
 
distribuci6n ,el personal de salud en sus distintos niveles de atenci6n.
 

Es decir, no se dispone de datos por provincia o Area especifica, o por
 

Area rural o urbana. De acuerdo a un andlisis del terreno, podemos
 
concluir que la concentraci6n de mddicos, odont6logos y enfermeras es mayor
 

en los centros urbanos que en los rurales. En relaci6n al nimero de
 

establecimientos, camas y la relaci6n entre camas y ndmero de
 
establecimientos, vemos que existe una mayor concentraci6n en Areas urbanas
 

y en 6stas existe una relaci6n muy alta de camas de centros especializados
 
(Tabla VI-2).
 

5. ESTRUCTURA DE LA RED DE SERVICIOS
 

El MPSSP se propone actuar fundamentalmente en el grupo poblacional
 
del nifio, la madre y el trabajador. Para 6sto, establece el nivel primario
 
que corresponde a las Areas de salud; luego la atenci6n secundaria a nivel
 

de distrito con los servicios hospitalarios de ese nivel, y finalmente la
 

atenc16n terciaria a nivel regional. Paralelamente al sector institucional
 

se desarrolla el sector de organizaciones populares.
 

NIVELES ADMINISTRATIVOS
 

Nivel Sistema Institucional Sistema de Organizaci6n Popular
 

4 	 Oficina Central M.P.S.S.P. Conseju Nacional Popular de Salud
 

3 	 Oficina Regional M.P.S.S.P.
 
Unidades Sanitarias Consejo Regional Popular de Salud
 

2 	 Oficinas Distritales M.P.S.S.P.
 
Distrito Sanitarlo Comit6 Distrital Popular de Salud
 

1 	 Oficina del Area de Salud
 

M.P.S.S.P. (Area de Salud) Comit6 Popular de Area de Salud
 

NIVELES DE PRESTACION DE SERVICIOS
 

Nivel Tipo de Atenci6n Sistema Institucional Sistema de Organiza
ci6n Popular 

3 Atenci6n secundaria y Hospitales Regionales Comitds Regionales 
terciaria. Servicios 
especializados de 
mediana y alta 
complejidad. 
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Comits
2 Atenc16n secundaria 	 Centros de Salud 

Distritales
 
y primaria, servi- Hospitales de Dis- Populares de Salud
 

ctos de mediana trito
 
complejidad con es
pecialidades bisicas
 
y atenc16n de tipo
 
general.
 

1 Atenc16n primaria 	 Centros de Salud Comits Populares
 
de Area de Salud de Areas
de Salud, Servicios 


de baja complejdldad 
y atenci6n de tipo
 
general.
 

en los niveles mencionados, se
Para el desarrollo de acciones de salud 

han consignado como estratdgias bisicas, el (PAS) Programa de Areas de
 

Salud y las Movilizaciones Sociales. El PAS tiene como objetivo general
 

mejorar las condiciones de vida de los bolivianos mediante la presentaci6n
 

de Servicios de Atenci6n Primaria de Salud generando el bienestar de la
 

poblaci6n, dentro de un concepto de desarrollo social, en base a princlpios
 

de justicia y equidad. Ertre sus objetivos especificos se destacan los de:
 

a). Establecer mecanismos de articulaci6n entre la comunidad
 

organizada
 
v el sistema de prestac16n de servicios de sa'ud que permitan la actuac16n
 

coordinada y conjunta entre ambas, para solucionar los problemas de salud
 

identificados como prioritarios.
 

b). Compatibilizar progresivamente la oferta institucional de
 

servicios con las necesidades reales de la poblaci6n generando una demanda
 

racional, cuya satisfacci6n se encuentra a). alcance de la capacidad
 

econ6mica de la comunidad y del pais.
 

c). Estructurar, en funci6n del Area de Salud, el sistema
 

administrativo y el de prestaci6n de servicios de menor y mayor
 

complej idad.
 

El Programa del PAS contiene un instrumento de anilisis que es el
 

m6dulo de informaci6n bAsica, y tres sub-programas que son: el primero de
 

Comunicaci6n Social y Participaci6n Popular; el segundo de Asistencia
 
:o de apoyo Administrativo. 	 Para cumplir coil
Sanitaria Esencial; y el terc 


los objetivos, el Sistema de Organizaci6n Popular de Salud adopta la
 

siguiente estructura:
 

A nivel nacional se ha conformado un Consejo Nacional Popular de
 

Salud, representativo de las organizaciones populares y mayoritarias del
 

pais; su funci6n es deliberativa con objeto de llegar a acuerdos con el
 
formulaci6n de ]a
Ministerio de Previsi6n Social y Salud Pblica para la 


imgen objetiva,
P6litica y estrategias de salud destinadas a alcanzar una 


aceptada entre ambos por consenso.
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Los Comit~s Distritales Populares de Salud tienen como funci6n
 

formular y ejecutar la programaci6n distrital acordada con la Oficina
 
En el Area
Distrital del Ministerio de Previsi6n Social y Salud Pdblica. 


de Salud, los Comit~s Populares tienen como funci6n elaborar y ejecutar la
 
Asimismo, debe
programaci6n local juntamente con el personal de salud. 


contar con representaci6n a nivel distrital. La formulaci6n de planes y
 

programas en cada nivel se realiza mediante el anlisis critico entre la
 

oferta institucional y la demanda de la poblaci6n.
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VII. EL CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
 

1. EL CONTEXTO SOCIOECONOMICO
 

En Bolivia, la pobreza, la malnutrici6n, y la mortalidad de hoy son
 

resultantes de un conjunto estructural de causes sostenidas a lo largo 
de
 

las 6ltimas d6cadas. Existen pocas dudes que la recesi6n mundial de la
 

economia ha repercutido desfavorablemente en Bolivia, acentuando la crisis
 
Sin embargo, las evidencias
 y negativizando el crecimiento econ6mico. 


tienden a confirmar que el progreso (o retroceso) en los niveles de 
salud y
 

bienestar de la poblaci6n infantil dependen mds del patr6n o estilo de
 

desarrollo antes que de la simple tasa de crecimiento o retracci6n
 

econ6mica.
 

como el de muchos paises latinoamericanos,
En el caso boliviano, 

factores estructurales como la desigual distribuci6n de la riqueza, el
 

endeudamiento externo, y en particular la marginaci6n de grandes sectores
 

de la poblaci6n que son discriminados al acceso a los servicios sociales
 Las

b~sicos, son elementos que gravitan sobre el nivel de vida y de salud. 


financieros contribuyen a agravar
deficiencias en el uso de los recursos 

los problemas de salud y bienestar de la infancia boliviana.
 

No obstante, y a pesar de la recesi6n mundial y sus repercusiones tan
 

graves para la economia boliviana, el proceso de democratizaci
6n que se
 

trae consigo el enunciado de politicas sociales y nuevas
instala en 1982 

estrategias dirigidas a las poblaciones mis necesitadas abri~ndose un
 

espacio significativo para la cooperac16n internacional t6cnica y
 

financiera en todos los campos, en especial en el drea de la atenci6n
 

primaria de la salud.
 

Modelo de interrelaciones de los factores socio-econ6micos
1.1. 
 ambientales
 

Intentaremos ahora, analizar las relaciones entre la salud y el
 
p:incipales factores determinantes y
bienestar de la nifiez boliviana y sus 


condicionantes.
 

Este anglisis se propone con el fin de identificar mejor los mayores
 

el contexto social y econ6mico de Bolivia, y que
impedimentos que operan en 

resultan en un conjunto interrelacionado de riesgos y de dafios que
 

deterioran el estado te salud en forma aguda, y/o iterativa o permanente, o
 

blen aumentan significativamente los L'iesgos de enfermedad y muerte en los
 

niflos.
 

El modelo para el anglisis global estA basado en uno similar propuesto
 

en un estudio sobre el impacto de la recesi6n mundial en los nifios (Jolly y
 

Cornia, 1984), al que se han agregado otras variables intervinientes. El
 

bienestar de la nifiez estaria determinado por cuatro conjuntos de variables
 

agregadas (Grifico No. VII-l).
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GRAFTCO No. VI-1
 
NODELO DE INTERRLACIONES QUE NUESTRA LOS PRINCIPALES 
FACTORES SOCIO-ECONOMICOS T AMBIENTALES OUE INFLUTEN 

EN LA SALUD Y BIENSTAR DE LA NINEZ EN BOLIVIA 

POUTICA ECONOMICA 

NACIONAL , 
SGASTO PUBLICO 

1 (Sectores) Socia1=es 
I 

EONOl
C 

INGRESO NACIONAL
Y 

EMPLEO 

NRSSAUYMEI 

FAMILIAR 
NUTRICION BIENESTAR DE 

LA NINEZ A 

SREDES SOClALES 

DE APOYO Y DE 
SOPORTE 

CONTEXTO POLITICO-
CULTURAL Y 

EDUCACIONAL 



-------------------------------------------------------------------

---- -------------------------- ----------------------------

---- ------------------------- ---------------------------

El primero, ubicado en el Ambito familiar y social inmediato,
 

denominado en el modelo como "redes sociales de apoyo y de soporte" esti
 

determinado a su vez por el contexto politico, cultural y educacional del
 
su
pais, y comprende a la madre, la familia, la comunidad y la sociedad en 


conjunto. Las redes sociales de apoyo y de soporte (social support
 

networks) con respecto al niflo, estin representados por aquellos individuos
 
o
de la familia nuclear o extendida, vinculados por parentesco real 


simb6lico (compadrazgo), e incluye tambidn los grupos formales e informales
 

de pertenencia, asi como las instituciones sociales y religiosas mAs
 

amplias (cooperativas, iglesia, parroquias y otras organizaciones
 

religiosas). Las redes sociales de apoyo y de soporte tienen una relaci6n
 

muy estrecha con la situaci6n de salud y bienestar de lI nifiez, al punto
 

que se puede proponer como hip6tesis que la supervivencia infantil en el
 
buena parte por la
 caso boliviano (y latinoamericano) estA determinada en 


densidad y la calidad de estas redes.
 

El valor de estas redes de apoyo en el cuidado y crianza del nifio
 

pequefio, est6 dado no solo por el contenido social y afectivo de la
 

relac16n, sino tambidn por los clementos biol6gicos 	para su supervivencia:
 
La eficiencia y
lactancia, alimentaci6n, protecci6n y abrigo, etc. 


efectividad de estas redes estA fuertemente determinada por el status
 

socioecon6mico, el grado de aculturaci6n, y por el nivel de
 

integraci6n/desintegraci6n de la familia a la sociedad nacional, asi como
 

tambidn por las politicas sociales de equidad y acceso a los bienes y
 

servicios.
 

TABLA No. VII-1
 
PRODUCTO INTERNO BRUTO POR BABITANTE Y VARIACIONES
 

ANJALES, SEGUN AROS (En millones de pesos
 
bolivianos y a precios de 1970)
 

BOLIVIA: 1970-1982
 

PIB POR HABITANTE
I PRODUCTO INTERNO BRUTOI 
AlOS VALOR VARIACION VALOR VARIACION 

$$b. ANUAL (%) $b. ANUAL %
 

1970 
1971 

12,370 
1,976 

5.21 
4.90 

2,860.4 
2,928.2 

2.70 
2.37 

1972 
1973 

13,729 
14,646 

5.80 
6.68 

3,023.2 
3,146.5 

3.24 
4.08 

1974 
1975 

15,400 
16,417 

5.15 
6.60 

3,227.0 
3,354.2 

2.56 
3.94 

1976 17,418 6.10 3,464.9 3.30 

1977 18,151 4.21 3,515.4 1.46 

1978 18,760 3.36 3,537.1 0.62 

1979 
1980 
1981 
1982 

19,104 
19,324 
19,124 
17,703 

1.83 
1.15 

-1.03 
-7.43 

3,505.8 
3,451.0 
3,230.0 
2,992.5 

-0.88 
-1.56 
-3.71 
-9.95 

Fuente: Morales Anaya, 1984 (En base a datos proporcionados por el INE,
 

Resumen Estadistico 1982, e informaci6n del Banco Central de Bolivia).
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GRAFICO VII-2
 
PROPORCION DE GASTOS DE ALIMENTACION DE FAMILIAS DE
 

ESCASOS RECURSOS, LA PAZ 1980-1986
 

1980 
 198 5 1986
 

SGASTOS DE ALIMENTACION 

Fuente: Prudenclo J.y Velosco M. 1.986; Proyecfo PMA (CERES) 1.986. 



GRAFICO No. VII-3
 
DISTINO DE LOS GASTOS DE FANILIAS DE ESCASOS RECURSOS, LA PAZ, 1986
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Fuente: Proyecto PMA (CERES), 1986 

83
 



------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------- --------------------

----------------------------------------------------------

El segundn conjunto que results determinante en Ja salud y hienestar
 

infantil comprende el ingreso familiar (en dinero o especies) disponible
 
en particular alimentaci6n, y
para satisfacer las necesidades de la nifiez, 


los servicios de salud y educaci6n
luego la vivienda, y en algunos casos 


El deterioro y la caida precipitada del ingreso real (Tabla 
No.VII-1)
 

en Bolivia ha repercutido desfavorablemente en la salud de los 
niiios, y
 

la cantidad y calidad de su
especialmente en el consumo familiar y en 
 El fen6meno ha
 
alimentaci6n (Tabla No. VII-2, y Grificos VII-2 y VII-3). 


sido presumiblemente mds grave adn e aquellos sectores de asalariados 
que
 

quedaron cesantes o que vieron reducidos sustancialmente sus 
ingresos, y
 

entre los campesinos migrantes hacia las ciudades que se enfrentan 
con
 

grandes desafios adaptativos, dentro de un ambiente de aculturaci6n
 

violenta, desocupaci6n y stress.
 

TAPLA No. VII-2
 

EVOLUCION DEL INGRESO Y EL CONSUMO DE LAS FANILIAS DURANTE
 

LA CRISIS ECONOMICA: VARIACIONES DE ALGUNOS INDICADORES ECONOMICOS
 

CON RESPECTO A 1980. BOLIVIA, 1980-1986 (1)
 

1986
1985 


a. Variaciones en relaci6n a 1980 

PIB 
PIB/Hab. 
PIB Agricola 
PIB Agricola/Hab 

-11.3 
22.7 
- 7.6 
-20.4 

- 13.9 
- 27.0 
- 9.4 
- 23.2 

Ingreso s.familias. 
Ingreso s.familias/Hab. 

-19.1 
-28.7 

- 22.3 
- 34.1 

Consumo familias 
Consumo familias/Hab 

- 6.9 
-17.7 

- 7.7 
- 21.8 

Valor Prod.Agr./IPM manufactura (2) -42.0 - 44.0 

Salarios promedio -47.0 - 69.0 

b. Otros valores de empleo/ocupaci6n 

Tasa desempleo abierto 
Nmero de desocupados 1 

18.0 
371 mill 

20.9 
439 mil 

Fuente: Morales y Rocabado, 1987. Elaboraci6n en base a Cuentas
( 

Nacionales (BCB).


(2) IPM: Indice de precios al por mayor.
 

El tercer conjunto factorial esti representado por la estructura 
del
 

gasto p6blico, en especial para salud y otros servicios de los 
sectores
 

Sobre la base de datos calculados por el Banco Interamericano de
sociales. 
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Desarrollo, sobre el gasto corriente gubernamental en salud y el Producto
 

Bruto Interno per capita, se ha estimado el gasto en salud del sector
 

p6blico (exclulda la Seguridad Social) por persona y por aflo, en d6lares
 

EUA constantes para 1982 (Musgrove, 1987); del que se presentan algunos
 

paises seleccionados en la Tabla No. VII-3.
 

TABLA No. VII-3 
GASTOS GUBERNAMENTALES EN SALUD POR PERSONA/ARO (1) 
PARA ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL C4IRIBE 

1970 - 1984 (En EUA $ 1982) (21 

PAIS I AR0S 

------ I----------------------------------------------------1 1984
I 19701 1978 1 1979 1 1980 1 1981 1 1982 I 1983 


Argentina I 7.981 11.47 1 ... 1 11.38 1 8.56 I 6.03 I 8.27 1 9.80
 

Bolivia I 5.821 7.33 1 7.36 1 10.94 1 5.91 1 .44 1 ... I ...
 
I I I I I
I I I 


Chile 1 21.161 21.61 1 '" 1 27.08 1 28.49 1 25.99 1 21.12 120.64
 
I I I I I I I I
 

Haiti I 2.441 3.03 I .'. 1 2.70 I 2.62 I 3.81 I 2.98 I ...
 

(1) 	 Excluida la Seguridad Social y los fondos provenientes de donaciones. 
(2) 	 Fuente: Musgrove, P. 1987.
 

No hay informaci6n disponible.
 

En el caso boliviano se aprecia una reducci6n sustancial para el
 

periodo 1980-1982, hasta alcanzar la cifra de EUA $2.44 por persona, que
 

representa el mayor deterioro observado (casi 80% de reducci6n) del gasto
 

en salud p6blica entre todos los paises de America Latina, incluyendo
 

Haiti, para el periodo considerado.
 

Si bien la informaci6n que se presenta parece desactualizada, la
 

situaci6n de los gastos gubernamentales en salud no parece haberse
 

modificado significativamente de los niveles alcanzados en 1982
 

Por 1ltimo, el cuarto conjunto comprende aquellos factores del medio
 

ambiente natural, tales como los existentes en torno al espacio
 

habitacional: la disponibilidad de agua limpia para beber y para higiene
 

personal, la disposici6n de excretas y residuos dom6sticos, la presencia de
 

vectores y las condiciones generales o grado de contaminaci6n ambiental
 

(aire, tierra, agua, etc.) que circunscribe al nifio, a su familia y a su
 

comunidad.
 

Dentro de este conjunto factorial, se encuentran las vias de
 

transmisi6n de importancia epidemiol6gica: fecal-oral (dedos, manos, agua,
 

alimentos), contacto directo (piel y mucosa), a~rea, percutgnea (heridas,
 
inyecciones, etc.), y por vectores.
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GRAFICIO No. VII-4
 
ELENENTOS CONSTITUTIVOS DEL PROCESO SALUD-ENFERNEDAD
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Bolivia, 1983 



La calidad (contaminaci6n, etc) de este medio ambiente est6 a su vez
 
influenciada por los gastos ptb].Icos in obras de saneamiento ambiental
 
bfisico, tales como agua y alcantarillado y disposici6n de basuras, asi como
 

por las relaciones de la familia y de la ccmunidad con el medio ambiente, y
 

el manejo de sus recursos, tal como se sugiere en el GrAfico VII-4.
 

De los indicadores hasta aqui analizados (el gasto pblico, el ingreso
 

familiar, las redes sociales de apoyo a nivel de la familia y de la
 

comunidad, y el medio ambiente), los dos primeros son directamente
 
afectados por la recesi.6n ecor6miza - la desocupaci6n. El deterioro
 
econ6mico se traduce adends en menr, alimentos, bienes y servicios
 
disponibles para los nifios, tanto en cantidad como en calidad.
 

A nivel de las redes sociales de npoyo y de soporte, ia familia y la
 

comunidad, que constituyen el medio ambiente social inmediato del nifio, si
 
bien son directemente afectadas por la crisis econ6mica, 6stas generan a su
 

vez mecanismos adap~ativos o de "amortiguaci6n" y desarrollan distintas
 
estrategias de sobrevivencia (p,: ejemplo: migraci6n o mayor participacifn
 
de la mujer en el trabajo) que an'lnoran el impacto de lo econ6mico sobre la
 

salud y el bienestar de la poblaci6i infantil. No obstante, ins recursos
 
de la famiia y de la comunidad son elementos que en situaciones extremas
 
son finalmente impactados por la crisis.
 

En la sociedad y en la familia, se perciben entonces signos
 

importantes del deterioro: el aumento del aborto, el infanticidio, el
 
abandono y el maltrato infantil, la negligencia en la crianza y
 
alimentaci6n del nifio pequefio, el alcoholismo, el suiciulo, el abuso de
 
drogas, y la violencia, son por lo general manifestaciones de la profunda
 
crisis, resultantes de las condiciones de extrema pobreza en las que ha
 

su vez, estos
desembocado la reces16n econ6mica inundiial y nacional. A 

signos de deterioro se traducen en 11itas y sostenidas tasas de morLalidad
 
infantil y d4 la nihez (entre 200 y 300 defnnciones de menores de dos afios
 
por cada 1,000 nacidos vivos), y en ia -eaparici6n y significativo aumento
 
de los cascs de malnutrici6n e infecdi6n, asi como de otros problemas de
 

salud en la poblaci6n de nifios. Sin embargo, estos indicadcres son
 

manifestaciones m~s bien tardias del impacto negativo en la situaci6n de
 

salud y bienestar de la nifiez. An mis, estos indicadores, como es el caso
 

de Bolivia, no siernpre estAn disponibles y con frecuencia se encuentran
 
su
gruesas subestimaciones, que impiden valorar la situaci6n en toda 


magnitud y gravedad.
 

En nintesis, en el caso boliviano se registran los siguientes
 
elementos que tienen implicaciones directas e indirectas en la situaci6n de
 

la salud y bienastar de la nifiez:
 

- El aumento sostenido del desempleo (desocupados en nmeros
 
significativos, por ejemplo: 30,000 mineros relocalizados);
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- La dristlca reduccl6n del Ingreso familiar (tanto en el 

sector asalariado, como entre los pequefios agricultores,
 

por inundaciones, sequias, y otros desastres naturales),
 

que ha sido mis severa en los grupos mds pobres y en el
 

estrato medio bajo, con un incremento de la pobreza
 

absoluta;
 

- La brusca reducci6n del gasto p6blico en salud (casi del 

80% en el periodo de 1980-1932) hasta EUA $2.44 per
 

capita, lo que representa fuertes recortes en los gastos
 

de operaci6n solo se mantienen sueldos de personal) y mixi

ma reducri6n del gasto de mantenimiento; y
 

Esta situaci6n desenboca en la paralizaci6n de la
-
extensi6n de nuevos servicics bisicos (tanto en la
 

habilitaci6n de nuevos servicios de salud, como en obras
 

de agua y alcantarillado) y en el eterioro de la
 

eficiencia, calidad y efectividad de los servicios
 

actuales.
 

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto se ha producido una
 

severa contracci6n de los servicios tanto en la cantidad como en la
 

calidad, y dicha contracci6n ha sido ain mayor en los servicios dirigidos a
 

la infancia y a la nifiez de los estratos mis pobres de la sociedad
 

boliviana. Esta situaci6n de enorme contracci6n de los servicios dirigidos
 

a la infancia puede ser dificil de probar en el caso de Bolivia, por la
 

ausencia concomitante de los registros y estadisticas de producci6n de
 

servicios de salud. Sin embargo, las zomprobaciones que pudimos hacer en
 

nuestras visitas de campo (drea periurbana de La Paz, Cochabamba, Sucre y
 

Santa Cruz), si bien no son representativas para todo el pais, confirman
 

estas afirmaciones.
 

1.2. La situaci6n alimentaria
 

La situaci6n alimentaria de Bolivia es deficitaria desde hace mucho
 

tiemnpo. Desde mediados del '70, la producci6n de alimentos disminuy6 su
 
1983, como
ritmo de crecimiento hasta llegar a un umbral crLtico en 


consecuencia de la crisis del sector agropecuario.
 

Como resultado, Bolivia tiene una agricultura de auto subsistencia
 

deficiente que no alcanza para asegurar una alimentaci6n adecuada a la
 

poblaci6n, a lo que se suman los aumentos de precios de venta al
 

consumidor, con grandes beneficios al intermediario. A esto se agrega,
 

como resultado del proceso de aculturaci6n y modernizaci6n, y del modelo
 

favorecedor de las importaciones, la substituci6n progresiva de 3os
 

productos tradicionales de la canasta familiar (papa, maiz, haba, quinua,
 

oca, etc.) por productos agro-industriales de mayor prestigio: 6l az6car,
 

los fideos, las harinas, el arroz, etc. en detrimento de la produccifn
 

local y empobrecimiento consecutivo de la dieta tradicional.
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Desde tiempos inmemoriales la poblaci6n del altiplano boliviano se
 
aliment6 de maiz tierno y maduro, papa, quinoa, haba, agregando cebada,
 
tub~rculos, y frutas y hojas, segn la estac16n. De 6ste conjunto de
 
alimentos obtenia una dieta equilibrada que permiti6 el bienestar y la
 (I)
sobrevivencia de la poblac16n.
 

No se encontr6 informaci6n sobre la composici6n y caracteristicas de
 

la dieta actual. Sin embargo, la simple observac16n de ciertos hechos,
 

como ser: consumo de pan blanco de trigo, en lugar de pan de quinoa;
 

consumo de ficeos en vez de harina tostada de cafiahua y quinoa; consumo de
 

azdcar blanca en lugar de chancaca; consumo de aguardiente en vez de chicha
 
implican abandono de una mejor dieta ancestral por
de quinoa, o maiz, etc., 


adquisici6n de una dieta moderna de pobre valor nutricional.
 

Los rubros que sluen son: cebada, trigo, hortalizas, cafiI de azicar,
 

otros tubdrculos (yuca, camote, etc.). Todo lo anterior implica que la
 

producc16n estd orientada hacia alimentos ricos en hidratos de carbono y
 

csso todos son cultivos tempora]es. En lo referente a cultivos permanentes
 

(taft, cacao, y frutales), se calculan 284,200 Has., o sea el 22% del drea
 

cultivada.
 

El cultivo principal es el maiz que ocupa 321.731 Has., seguido de la
 

papa con 142,555 Has., y del arr6z con 120,838 Has.; ellos en conjunto
 

representan el 58% de la superficie cultivada actualmente.
 

La quinoa, tradicionalmente alimento de base en le regi6n andina, ha
 

sido desplazada por otrot cultivos; :in embargo, existen muchisimos
 
minifundios donde se cultiva la quinoa y para los cuales no existen
 
estadisticas fidedignas. Actualmente, se estima que la producci6n de
 

quinoa asciende apenas a 14 toneladas mdtricas/Aro, pero es muy posible que
 

esta cifra sea subestimada. Tambidn hay que mencionar que el cultivo de la
 

coca, particularmentp en el departamento de Cochabamba, ha desplazado a
 

otros cultivos que tienen similares exigencias de clima y suelo, como
 

seria el caso del caft. Es dificil estimar la superficie agricola actual
 

dedicada Lol*via tendria una superficie cultivable equivalente al 3 % del
 

al cultivo de la coca.
 

Boliv'a tendria una superficie cultivable equivalente al 3% del total
 

de la superficie del pais, pero segin otras estimaciones las tierras
 
potencialmente aptas para cultivos agricolas alcanza a 7 millones 580 mil
 

0 sea que existiria
Has., lo que representa el 7% de la superficie total. 

una 	importante superficie de terreno que estA esperando ser incorporada a
 

la agricultura. En cuanto a la ganaderia, el potencial no explotado parece
 
ser ain mayor aunque los rendimientos actuales de came por hectdrea son
 
bnjos (10 Kg/Ha./afio en el altip]ano, y 32 Kg/Ha./afio en el Beni).
 

(1) 	 Esta y la siguiente secci6n han sido tomadas de: Tagle, M.A.
 
"Aspectos de Nutrici6n y Alimentacifn". Informe de la Misi6n de Apre
ciaci6n, 1-21 de noviembre de 1985.
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TABLA No. VII-4
 
DISPONTBTITDAD DE ]NERGIA, PROTEINA T GRASA POR PERSONA
 

POR DIA. BOLIVIA, 1981-1983
 

Valores
Categorlas 


2.067 Cal
Calorias totales 

54.3g
Proteina total (g) 

- Proteina animal (g) 16.9g 

- Proteina vegetal(g) 37.4g 

43.5g
Grasa total (g) 
- Grasa animal (g) 28.4g 

- Grnsa vegetal (g) 15.2g 

Fuente: Tagle, 1985.
 

La hoja de balance de alimentos arroja cifras bajas de disponibilidad
 
calidad
cal6rica por individuo-dia (Tabla No. VII-4). Estas cifras, en su 


de promedios estimados nacionales, son peligrosamente bajas y estarian
 

indicando que una parte importante de la poblaci6n boliviana carece de una
 

dieta adecuada. La disponibilidad promedio nacional es mis baja que la
 
calorias,
recomendac16n para el hombre-tipo boliviano en varios items: 


proteinas, (aunque aqui no se especifica la calidad), calcio, vitamina A y
 

riboflavina.
 

La Tabla No. VII-5 muestra la disponibilidad de calorias y nutrientes,
 

calc:%lada a partir de la hoja de balance, y la compara con la
 

disponibilidad de Latinoamdrica.
 

TABLA No. VII-5
 
DISPONIBILIDAD DE CALORIAS Y NUTRIENTES POR PERSONA POR DIA
 

BOLIVIA Y AMERICA LATINA, 1982
 

Bolivia Amdrica Latina@@
Categorias 


Calorias (calorias) 2,086 2,591
 
52.8 66.3
Proteinas (gramos 

44.6 59.4
Grasas (gramos) 

275.0 487.0
Calcio (miligramos) 

273.0 269.0
Hierro 


Equival nte de betacaroteno (milgms.) 1,611 2,069
 
1.31 1.30
Tiamina (miligramos) 

0.82 1.11
Riboflavina (miligramos) 

14.26 14.3
Niacina (miligramos) 


Acido Asc6rbico (miligramos) I19.0 91.0
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1.3. Consumo de alimentos
 

En un estudio reciente, en poblac16n rural de Areas deprimidas, se
 
realiz6 una encuesta de consumo de alimentos por recordatorio/pesada de
 
24hrs. Se encontraron segmentos de la poblac16n con ddficits importantes
 
en la mayoria de los nutrientes. La Tabla No. VII-6 muestra las categorias
 
de adecuac16n en el consumo de proteina por grupos de poblaci6n. Puede
 
observarse que las categorias por debajo de 80% de la recomendaci6n
 
incluyen el 51% de todos los nifios, 41% de todas las mujeres en edad
 
f~rtil, 60% de las embarazadas, 76% de las nodrizas, y 46% de los
 
hogares.
 

TABLA No VII-6 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GRUPOS SELECCIONADOS 

DE LA POBLACION, SEGUN ADECUACION DEL CONSUNO REQUERIDO 
DE PROTEINAS EN AREAS RURALES DEPRIMIDAS DE BOLIVIA, 1984
 

Adecuac16n del Consumo Adecuaci6n
 
Requerido de Proteinas Promedlo del
 

----------------------------- Consumo Reque-
Grupos de INo. I >1001 80-99 1 60-79 1 <60 ITotal I rido de 
Poblaci6n Ide casosi I I I I I Proteinas 

I I %l I % I % %I % I 
---------------I---I------- I---- I-- I ---- I-------------
Nifios (meses) 613 1 31.81 17.1 1 23.5 1 27.61 100.01 86.9 
12 a 23 134 1 24.61 17.9 1 22.4 1 35.11 100.01 79.9 
24 a 35 1 177 31.61 12.4 1 249 1 21.11 100.01 84.7 
36 a 47 1 146 1 32.21 18.5 1 23.3 1 26.01 100.01 87.6 
48 a 60 1 156 1 37.81 20.5 1 23.1 1 18.61 100.01 94.7 
Mueres(afios) 288 1 38.91 19.8 1 20.8 1 0.5) 100.01 91.6
 
15 a 19 1 46 1 39.11 19.6 1 17.4 1 23.91 100.01 89.9
 
20 a 29 1 74 1 37.81 24.3 1 21.6 1 16.2) 100.0) 92.6
 
30 a 39 1 104 1 40.41 20.2 1 20.2 1 19.21 100.01 93.2
 
40 a 49 1 64 1 37.51 14.1 1 23.4 1 25.01 100.0) 89.1
 

Embarazadas 1 99 1 20.2) 20.2 1 26.3 1 33.3) 100.0) 78.2
 
Nodrizas 1 376 1 11.21 13.3 1 24.5 1 51.1) 100.0) 64.9
 
Hogares 1 810 1 34.91 19.0 1 23.2 1 22.4) 99.5) 89.6
 

Fuente: 	Daza, G. et al. Estudlo Nutricional en Comunidades Rurales
 
Deprimidas de Bolivia. UNICEF, La Paz, 1985
 

Con respecto a los 6Itimos meses, se puede afirmar que la situaci6n
 
del consumo nacional ha empeorado, ya que los ingresos de las familias han
 
sufrido un permanente deterioro en su poder adquisitivo. SegOn datos del
 
Instituto Nacional de Estadistica (INE), el Indice de de enero a junio de
 
1986 fue del 56.6% acumulado, lo que signific6 una disminuci6n en el poder
 
adquisitivo de los sueldos; y 6sto se profundiza mAs ain para
 
aquellos estratos en que la proporci6n de gastos en alimentos es el mns
 
elevado (ILDIS, 1986).
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Si analizamos brevemente 1& evoluci6n de los preclos de slgunos
 
alimentos asi como el Salarto Minimo Vital (SMV) de los trabajadores en el
 

transcurso de 1985-1986, notaremos la depreciaci6n de 6ste 6ltimo y el
 

aumento sostenido del precio de los alimentos (Tabla VII-7).
 

TABLA No. VII-7 
CAMBIOS DEL SALARIO MINIKO VITAL Y DE LOS PRECIOS DE ALGUNOS
 

ALIMNTICIOS (EN BOLIVIANOS)
 
BOLIVIA, AGOSTO DE 1985 A ABRIL DE 1986
 

I 	 Ago Oct. Dic. Marzo Abril 

1985 1985 1985 1986 1986Categorfas 

---------- I-------- -------- ---- -------

1 	30.00 1 30.00 1 30.00Salario minimo vital (SMV)I 30.00 1 30.00 

2.50 4.00 4.50 4.55 5.55
Papa (lb.) 


Fideos (FGC) (bolsa) 1.10 I1.30 1.50 2.00 2.20
 

Leche evaporada (lata) 0.50 0.60 0.65 0.90 1.00
 
1.60 2.00Huevos (c/u) 0.63 0.70 1.00 

Aztcar (lb.) 0.18 I 0.18 0.20 0.30 0.30 
0.23 I 0.23 0.27 0.55 0.60Arroz (lb.) 


Aceite (It.) 1.10 1.10I - 2.20 2.20
 

Fuente: ILDIS, 1986.
 

Asi, mientras entre agosto de 1985 y abril de 1986 el SMV de los
 
increment6 2.2 veces
trabajadores permaneci6 fijo, el precio de la papa se 


m~s; los fideos 2 veces; la leche evaporada 2 veces; los huevos 3.1 veces;
 

el azdcar 1.6 veces, el arroz 2.6 veces, y el aceite 2 veces Aias.
 

Es evidente que el nivel de vida de la poblaci6n en general se ha
 
La gente de ingresos
visto seriamente deteriorado en los 61timos tiempos. 


bajos, cada vez destina mayoc parte de sus gastos para comprar alimentos.
 

En 1980, del total del presupiesto familiar, un 64% se destinaba a gastos
 
1986, esta cifra alcanza al 78.5 %
de alimentaci6n; mientras que en 


(Grdficos No. VII-2 y VII-3).
 

1.4. Composici6n de la canasta familiar
 

En las familias de pobres recursos, la canasta de alimentos ha seguido
 

el modelo de consumo alimentario cada vez mds dependiente de las
 

importaciones, en perjuicio de la dieta tradicional mis balanceada.
 

El 94% de la canasta tipo de consumo alimentario de la poblaci6n de
 

bajos recursos estd constituida por 9 productos, de los cuales 4 son
 

productos procesados (pan, aceite, azicar y fideos), y 5 son productos de
 

producci6n local y de consumo directo (papa, arroz, habas, carnes y
 

huevos).
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De acuerdo a la Tabla No. VII-8, los productos alimenticios procesados
 
se concentran en 3 grupos o materias primas bisicas. Un. basado
 
enteramente en el trigo; el segundo basado en aceites, y el tercero en la
 

cafra de azicar. Estos productos en conjunto hacen el 83.3% del total de
 

las calorias que ingieren diariamente los miembros de una familia.
 

TABLA No. VII-8
 
ORIGEN DEL APORTE CALORICO DE LOS PRINCIPALES
 

PRODUCTOS ALIMENTICIOS
 
BOLIVIA, 1985
 

Productos Materia Primal 	Aporte Cal6ricol Aporte Cal6rico del
 
Total de la Canasta
Alimenticios Bisica 	 Importado como 


% del Total de Calorias %
 
la Canasta
 

A. Procesados
 
1. Pan,fideo,l
 

harina ITrigo 73.50 e 1,469.6 74.4 

2. Aceite IPepa de 
lalgod6n,soya 1 0.30 (2) 101.2 5.1 

3. Azicar lCafia de azicarI 1 76.4 3.8 

4. Lechoe ILeche evapora-I
 
Ida,condensada, 
 I 
len polvo I ?I 
I----------- I-------------I ---------------------
I Sub total 73.8 1 1,647.2 83.3 

--------------- I-------------I ---------------------
B. De Consumo I 

Directo
 
5. Papa 	 0.0006"3 ' 67.2 3.39
 

23.8 1.20
6. Habas 

45.3 2.29
7. Arroz 

14.6 0.73
8. Huevos 

50.6 2.55
9. Carne 


----------- I------------- I--------------------
Sub total 1 0.0006 1 201.5 10.16
 

----------------------- I------------- I--------------------
TOTAL CALORIAS CONSUMIDAS 1 73.8 1 1,849.0 (93.5) 

TOTAL CALORIAS CONSUMIDAS
 
1,977.5 (100.0)
POR FAMILIA 


Notas: (1) En 1985 se import6 el 99% del total del trigo consumido. 
(2 En 1984 se import6 el 6% del total del aceite. 
(3 En 1985 se import6 el 0.02 % del total de papa consumida. 

Fuente: ILDIS, 1986. 
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Respecto a la materia prima b~sica, se estima que por lo menos el
 
73.8Z del total de las calorias provienen directamente de las importaciones
 
de alimentos en forma de materias primas (ILDIS, 1986).
 

En promedio la dieta del boliviano derive 3/4 de sus calorias de
 
productos importados. Es de suporeroe que en las clases mAs altas esa
 
dependencia sea adn mayor.
 

A la luz de los datos que hemos considerado, se explica la seria
 
tendencia a la calda en la producci6n de alimentos bisicos tradiclonales y
 
al incremento de la producc16n, l& importaci6n o las donaciones de
 
alimentos "modernos." Si blen existe al parecer consenso que los alimentos
 
donados representan una proporci6n importante de las calorias y proteinas
 
consumidas en las poblaciones beneficiarias (por ejemplo: en el sector
 
rural de La Paz los alimentos donados representan un 35% de las calorias y
 
el 44 % de las proteinas; en Cochabamba es menor: el 20% y 25%,
 
respectivamente, seg6n datos aportados por ILDIS), el impacto nutricional
 
de estos alimentos donados parece tener un efecto de corta duraci6n. En
 
particular, las carnes enlatadas (pescado y carne de res) se consumen muy
 
rdpidamente, en la mltad o tercera parte del tiempo esperado en el consumo
 
de la raci6n, por lo que su efecto nutricional es tan fugaz que algunos
 
autores lo denominan "inyecci6n de nutrientes."
 

Por ejemplo, el programa de asistencia alimentaria que funciona en la
 
zona de El Alto, ha sobrepasado todas las expectativas en cuanto al ndmero
 
de mujeres gestantes enroladas en el programa. No obstante, nuestra
 
impresi6n es que los alimpntos donados, que solo se entregan a !as
 
gestantes que cumplen con el control prenatal, discrimina - sin quererlo 
en contra de las gestantes que no cumplen con las atenciones y que por lo
 
general son las mismas mujeres que est~n en peores condiciones
 
nutricionales y de salud, o que pot su condici6n de extrema pobreza estAn
 
en mayor riesgo de dar a luz un nifio de bajo peso y tienen mayores cifras
 
de mortalidad perinatai.
 

Otros de los efectos que se pueden vislumbrar, es que se esti creando
 
una fuerte dependencia de las organizaclones populares, sobre todo de los
 
Clubes de Madres y Amas de Casa, que no estAn cumpliendo con los objetivos
 
iniciales para los que fueron creados. Supuestamente, los clubes de madres
 
reciben la ayuda alimentaria durante dos afios y despuds se vuelven
 
auto-gestionarias, ya que recibiendo los alimentos han debido capitalizarse
 
para la creaci6n de nuevos proyectos productivos. Entonces, se les retira
 
los alimentos donados y los proyectos tendrian que continuar. Sin embargo,
 
hay indicios de que estas organizaciones empiezan a constituirse solamente
 
para recibir alimentos (ILDIS, 1976).
 

1.5 Caracteristicas de la vivienda y servicios
 

Los datos disponibles en cuanto a vivienda y servicios son los del
 
Censo de Poblaci6n y Vivienda de 1976. Existe consenso de que en general
 
la situaci6n no se ha modificado y que el crecimiento de los servicios
 
b~sicos ha estado por debajo del crecimiento de la poblaci6n y de sus
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necesidades. Los datos recolectados en estudios especiales, principalmente
 
urbanos, efectuados por -caldlas, el Instituto Nacional de Estadisticas,
 
el BIRF y la OPS/OMS parecen confirmar esta impresidn general.
 

En cuanto al ndmero de cuartos por vivienda, la informaci6n disponible
 
esti desactualizada. En la ciudad de La Paz, segdn datos del XNE en 1985,
 
del total de viviendas de la ciudad (210,205), un 35% tenia un solo cuarto
 
(aproximadamente 74,000) en los qLe habitan 268,115 personas, lo que arroja
 
un Indice de hacinamiento muy significativo. En 1976, seg6n datos del
 
Censo Nacional, el 33% de las viviendas no tenian una habitacidn-dormitorio
 
dest'nada al descanso, y el 76% del total de viviendas del pals registraban
 
entre 0 y 1 dormitorio.
 

TABLA No. VII-9
 
DISTRIBUCION DE VIVIENDAS, SEGUN TIPO DE PISO BOLIVIA, 1976
 

Tipo de piso % de viviendas
 

Madera, mosaico, cemento, ladrillo 36%
 
Tierra 57%
 
Sin especificar 7%
 

Total 100%
 

TABLA No. VII-1O
 
DISTRIBUCION DE SERVICIOS HIGIENICOS (taza, letrina, etc.),
 

SEGUN AREA URBANA Y RURAL BOLIVIA, 1976
 

Servicios Higi6nicos I 

Con I Sin 

De uso De uso I 
Area privado colectivo Sub total No tienen Total 

Urbana 27% 20% 47% 53% I100 % 
Rural 3% I1% 4% 96% 100 % 

Pals 13% 9% 22% 78% I 100 % 
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TABIA No. VII-11 
POBLACION SERVIDA POR SISTEMAS DE ELIMINACION DE EXCRETAS,
 

SEGUN AREA URBANA Y RURAL. BOLIVIA, 1976
 

Sistemas Urbana Rural Total
 

Alcantarillado 30 0.3 12
 
Cdmara sdptica 4 0.5 2
 

Pozo ciego 14 3.5 8
 

Ninguno 52 95.7 78
 

TOTAL 100% 100% 100%
 

Fuente: Morales y Rocabado, 1987.
 

Las caracteristicas del piso de la vivienda se muestran en la Tabla
 

No. VII-9. Si a stas se suman lns materiales del techo, el 64% de las
 
viviendas tenlan materiales inadecuados (se consider6 como "bueno" un techo
 

de teja, calamina o loza). En cuanto a otros servicios, aproximadamente un
 

60% de las viviendas tienen un espacio destinado a la preparaci6n de
 

alimentos (cocina) y 6nicamente el 7.5% estaban dotados de una ducha o
 

tina. En relaci6n a la disponibilidad de un servicio higidnico, 53% de
 

las viviendas urbanas y 96% de las viviendas rurales no tienen ninguno.
 

En cuanto al acceso al servicio de agua, la poblaci6n boliviana
 
mantiene indicadores muy desfavorables, y s6lo un 39% de la poblaci6n tenia
 

acceso a una red ptblica o privada de agua entubada, mientras que el resto
 

tenia como fuente primaria el pozo o noria (24%), el rio, lago, vertiente,
 

acequla (33%), u otro (4%). Segn un informe de UNICEF, la situaci6n de
 
viviendas en relaci6n a los diferentes sistemas de eliminaci6n de excretas,
 

se muestra en la Tabla No. VII-lO. Asimismo, la Table VII-11 ilustra cuAn
 
grave es el problema de la ausencia de sistemas de eliminacidn de excretas,
 

lo cual tiene impactos previsibles en la salud de los habitantes. Datos
 

recientes originados en las alcaldias y en la misi6n del BIRF, muestran que
 

la situaci6n de las ciudades capital de departamento no diferia mucho en
 

1985 de la registrada en la Table No. VII-lI, para el Area urbana. Para
 

las ciudades de La Paz y Cochabamba, se estim6 que solamente el 40% de las
 
viviendas tenian acceso a alcantarillado ptblico. En Oruro el 30%, en
 
Potosi, Sucre y Tarija el 60%, 75% y 50% respectivamente.
 

1.6. Educaci6n (
 

Segin estimacinnes de UNICEF. ]a poblaciion Pn edpd eprnlar.ps dprir
 

entre 5 y 19 afhos de edad, llegaba en 1985 a 2.5 millones de jdvenes
 

significando el 36.9% de la poblaci6n total.
 

(1) 	 Esta secci6n ha sido tamada en parte de Morales, R. y Rocabado, F.
 

"Bolivia 1987: Anilisis de la Situacidn del nihio y la
 

Mujer" (UNICEF). La Paz, Septiembre, 1987.
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Por entonces, la poblaci6n escolarizada alcanzaba a 1.5 millones, por
 
lo que la poblaci6n marginada del sistema escolar estuvo alrededor de 1
 
mill6n de nifios y j6venes entre los 5 y 19 afios de edad.
 

La distribuci6n de la matricula por Area de residencia, sexo, y edad,
 
seg6n grados, pone de manifiesto varios fen6menos, entre 6stos los
 
siguientes:
 

- La matricula urbana representa un 68% sobre el total de matriculas, 
sin embargo, solo 48% de la poblaci6n boliviana esti en las 
ireas urbanas; 

- De cada 10 escolares, 5.3 son varones, y 4.7 mujeres; 

- El 29, 30 y 52% de los nifios y j6venes varones de 5-9, 
10-14, y 15-19 afios de edad, respectivamente, se mantuvieron 
al margen del sistema escolar; en las mujeres, estos 
porcentajes fueron de 33, 38, y 59%; 

- En Areas rurales, en el periodo 1983-1984, el 54% de los 
nifios entre 5-9 afios de edad no asistia a la escuela; este 
porcentaje lleg6 a un 58% en las niflas; 

Los datos de 1976 -- y no hay ningin elemento que muestre que han 
mejorado, sino empeorado -- dicen que de 1,000 estudiantes que entran al
 
primero bisico, 680 desertan al terminar el tercero bdsico; quedan 320, de
 
ellos terminan la primaria 240; se inscriben a secundaria 180, culminan la
 
secundaria alrededor de 30, ingresan a la universidad 16, y se graduan 4
 
profesionales (Camacho, 1987).
 

Las tasas promedio de retenci6n y promoci6n del periodo 1969-1979
 
sugieren que las mujeres, una vez que han sido matric''idas, despliegan un
 
esfuerzo significativamente mns importante que los vaiines para permanecer
 
en la escuela, y tambidn para promoverse a un grado superior. Sin embargo,
 
sus tasas de sobrevivencia en el sistema escolar, entre el segundo y dltimo
 
grado del ciclo bisico, son significativamente inferiores a las de los
 
varones, pero en el ciclo medio son mis o menos semejantes (UNICEF, 1987).
 

Seg6n estimaciones minimas hechas por UNICEF, la deserci6n escolar
 
afecta esencialmente al ciclo bdsico. En 1980, la deserci6n fue de 2.5% de
 
la cohorte esperada, subieido a 3.8% en 1981, a 5.2% en 1982, y a 6.1% en
 
1983 y 1984. En este 6ltivo afio, aproximadamente 58 mil nifios abandonaron
 
prematuramente los centros oe ensefianza, de los cuales el 55% eran mujeres.
 

En el ciclo bsico, sobre todo en sus primeros grados, la educaci6n
 
estA orientada al desarrollo de la lectura y escritura, y al manejo de las
 
operaciones aritm6ticas b~sicas. El m6todo utilizado es, generalmente, el
 
de incitar al nifio a reproducir la elicaci6n que ha recibido, poniendo
 
muy poco empefio en lograr su participaci6n activa en el proceso de
 
ensefianza aprendizaje.
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Los nifios de habla castellana, normalmente, logran leer y escribir
 
textos simples aunque con deficzenclas despu~s de 4 o 5 meses del Inicio de
 

su escolaridad. Para los niflos de habla quechua o aymara, los cuales son
 

escolarizados en castellano, el proceso de aprendizaje de la lectura es mis
 

lento, pudiendo variar entre 1 y 2 aflos.
 

Por una parte, como se sefial6 anteriormente, los cohortes escolares
 

registran p6rdidas aceleradas de efectivos, por ejemplo, del primero al
 

segundo bdsico llegan 6nicamente 3/4 partes de los efectivos; al tercero
 

menos de 2/3; al cuarto solamente la mitad, lo que implica que muchos nifios
 

abandonan la escuela sin haber desarrollado la comprensi6n de la lectura,
 

llevando consigo solamente el aprendizaje de los simbolos del alfabeto.
 

Las observaciones anteriores explican, en gran medida, los resultados
 
de algunas encuestas que muestran importantes vol6menes de analfabetismo
 
funcional (aproximadamente 2/3 de la poblaci6n mayor de 15 aflos habria sido
 

texto
alfabetizada, pero solamente 1/3 seria capiz de leer y comprender un 

simple.
 

1.7. Mapa de pobreza
 

Bolivia ha hecho esfuerzos significativos para definir, identificar y
 

localizar aquellos sectores de poblaci6n que se encuentran mis deprimidos y
 

marginados de la economia nacional, y por lo tanto, con mayores necesidades
 
sociales en materia de educaci6n, trabajo, salud y bienestar.
 

Distintos investigadores han partido de diferentes metodologias para
 
determinar, a trav6s de distintos indicadores, (tales como nivel y
 
distribuci6n del ingreso, acceso a bienes y servicios: agua,
 
alcantarillado, electricidad, educaci6n, mortalidad, migraclones, etc) la
 

distribuci6n espacial y poblacional de la pobreza (Morales Anaya, 1984;
 

CONAPO, 1985). Tambi~n se han definido poblaciones objetivos para
 

programas alimentario-nutricionales, combinando indicadores de talla/edad,
 

mortalidad (0-2 afios), ruralidad y densidad poblacional (Rocabado, 1985).
 

Existen discrepancias entre los diferentes mapas de la pobreza, puesto
 
que combinan diferentes indicadores y m~todos. Por otra parte, las
 
provincias mis pobres son las que a su vez presentan un mayor indice de
 

ruralidad, estAn mrs aisladas y no tienen infraestructura de servicios de
 
salud, ni tampoco tienen recursos humanos suficientes. En las dreas
 
urbanas no se han establecido diferencias inter-distritales o
 
inter-barriales de pobreza que permltan diferenciar los sectores mas
 
deprimildos de la poblaci6n urbana. Por otra parte, la regi6n de los llanos
 

(departamentos de Santa Cruz, Beni y Pando) no es considerada como de
 

extrema pobreza por la clasificaci6n del CONAPO, aunque 6stn nn debpriq
 

interpretarse como que no existe pobreza en esta regi6n. En ,ealidad,
 

segn lo describe Morales Anaya, algunas provincias de Santa Cruz, Beni y
 

Pando se encuentran en las categorias mds pobres de la distribuci6n
 
espacial.
 

Las regiones de los llanos son receptoras o polos de destino de
 

migraciones internas permanentes o temporales (ver secci6n sobre Migraci6n
 

en 6ste mismo documento), que son una respuesta adaptativa o una estrategia
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de sobrevivencia de las poblaciones sometidas a condiciones de pobreza
 
extrema, desocupac16n y subalimentaci6n. En realidad, es muy probable que
 
4stas regiones hayan fungido hist6ricamente como "zonas de refugio" hacia
 
las cuales la poblac16n indigena de los valles y occidente han migrado en
 
forma temporal o definitiva, buscando alejarse o huir de la colonizaci6n,
 
las "reducciones" y las mitas.
 

Para concluir nuestro anglisis sobre el contexto socio-econ6mico do
 
Bolivia, hemos preferido utilizar el estudio de CONAPO en el que se definen
 
53 provincias del pais en condiciones de extrema pobreza (Tabla No.
 
VII-12). Estas provincias fueron calificadas de acuerdo a los siguientes
 
criterios de clasificaci6n:
 

1. Mortalidad de menores de 2 afios = 0 a 213
 
2. Indice de analfabetismo = 0 a 37 %
 
3. Indice de eficacia migratoria = 0 a 0.2 
4. Agua potable por cafieria = 0 a 15 %
 
5. Energia eldctrica = 0 a 12 %
 

TABLA No. VII-12
 
POBLACION TOTAL Y PORCENTAJE DE POBLACION RURAL DE LAS
 

PROVINCIAS EN EXTREMA POBREZA
 

COD. PROVINCIAS DEPARTAMENTO POBLACION* % POB. RURAL **
 

GRUPO 1: PROVINCIAS EN CONDICIONES MAS DEPRIMIDAS
 

59 Ibafiez Potosi 31,557 100.0
 
56 Chayanta Potosi 118,793 96.2
 
45 Carangas Oruro 33,1c5 100.0
 
65 Bilbao Potosi 12,929 100.0
 
32 Arze Cochabamba 39,336 90.7
 
57 Charcas Potosi 43,130 100.0
 
08 B.Boeto Chuquisaca 18,011 78.7
 
34 Arque Cochabamba 39,569 100.0
 
39 Tapacari Cochabamba 30,465 100.0
 
02 Azurduy Chuquisaca 26,840 100.0
 
31 Ayopaya Cochabamba 75,980 95.3
 
07 Nor Cinti Chuquisaca 78,158 96.2
 
04 Tomina Chuquisaca 40,121 91.5
 
30 Campero Cochabamba 43,171 84.7
 
26 Saavedra La Paz 14,445 100.0
 
15 Mufiecas La Paz 30,898 100.0
 
14 Camacho La Paz 101,316 97.0
 
33 Arani Cochabamba 51,841 92.4
 
71 Avil6s Tarija 19,543 100.0
 

contina
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TABIA No. VII-12 

COD. PROVINCIAS DEPARTAMENTO POBLACION' % POB. RURAL" 

03 Zudaiez Chuquisaca 35,752 100.0 
35 Capinota Cochabamba 31,830 90.2 
72 Mdndez Tarija 35,814 91.9 

T 0 T A L: 952,624 95.7 

GRUPO 2: PROVINCIAS EN CONDICIONES DEPRIMIDAS 

62 Sud Llpez Potosi 5,540 100.0 
61 Nor Lipez Potosi 12,232 100.0 
52 Saucari Oruro 9,720 100.0 
41 Mizque Cochabamba 37,128 100.0 
40 Carrasco Cochabamba 63,101 100.0 
19 Loayza La Paz 61,940 90.5 
09 Sud Cinti Chuquisaca 28,536 100.0 
55 Saavedra Potosi 72,253 96.0 
63 Linares Potosi 71,410 100.0 
06 Yamparaez Chuquisaca 36,166 91.7 
28 Villarroel La Paz 22,825 100.0 
12 Omasuyos La Paz 118,896 95.3 
27 M. Kapac La Paz 33,692 87.6 
17 Tamayo La Paz 23,465 100.0 
73 0' Connor Tarija 21,711 100.0 

T 0 T A L: 618,615 97.4 

GRUPO 3: PROVINCIAS MENOS DEPRIMIDAS 

64 Ouijarro Potosi 51,704 70.7 
47 Litoral Oruro 3,835 100.0 
44 Avaroa Oruro 44,328 80.5 
48 Poopo Oruro 25,932 100.0 
50 Cabrera Oruro 14,364 100.0 
51 Atahuallpa Oruro 6,764 100.0 
54 Bustillos Potosi 122,063 46.4 
53 Frias Potosi 163,978 37.0 
49 Dalence Oruro 44,363 27.7 
58 Nor Chichas Potosi 64,044 85.2 
20 Inquisivi La Paz 108,710 76.1 
38 Chapare Cochabamba 78,555 90.4 

continua 
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TABIA No. VII-12
 

COD. PROVINCIAS DEPARTAMENTO POBLACION* % POB. RURAL"
 

60 Sud Chichas Potosi 73,590 54.1
 
42 Punata Cochabamba 47,859 64.4
 
01 Oropeza Chuquisaca 139,137 41.0
 
67 Omiste Potosi 27,574 39.2
 

T 0 T A L: 1,016,800 	 69.6
 

Poblaci6n al aflo 1985 estimada en base a las proyecciones del
 
INE a nivel de provincias para 1982 y a nivel de departamentos
 
para 1985.
 
Definida como la relacion de localidades con menos de 2000
 
habitantes y poblaci6n dispersa respecto a la poblaci6n total
 
de cada provincia, segOn censo de 1976.
 

Fuentes: 	 INE: Boletines demogrAficos
 
INE: Bolivia en Cifras, 1985
 

RESUMEN DE LA TABLA No. VII-12
 

GRUPOS PROVINCIAS POBLACION % POB. RURAL
 

1 22 952,624 95.7
 
2 15 618,615 97.4
 
3 16 1,016,800 69.6
 

T 0 T A L E S: 53 2,588,039 87.5
 

La informaci6n ha sido reagrupada de tal modo que pueda orientar la
 
selecci6n de poblaciones prioritarias, o de mayor riesgo de enfermedad y
 
muerte a nivel de Departamento. Las acciones del proyecto deberlan
 
concentrarse en aquellas Areas de mayor proporci6n de poblaci6n en
 
condiciones de extrema pobreza, en las que ademis se cumplan las
 
condiciones de accesibilidad a servicios de salud y en las que dentro de lo
 
posible no se suporpongan con otros proyectos de cooperaci6n o desarrollo.
 

Las Tablas Nos. VII-13 y VII-14, presentan la poblaci6n en condiciones
 

de extrema pobreza, por grupos de provincias y por departamentos. Se
 
sefialan los siguientes departamentos y Areas en orden de prioridad para las
 
acciones de supervivencia infantil. (GrAfico No. VII-4):
 

1. Potosi
 
2. Chuquisaca
 
3. Cochabamba
 
4. Oruro
 
5. La Paz
 

6. Tarija
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TABIA No. VII-13 
POBLACION EN CONDICIONES DE EITRENA POBREZA (") VIVIENDO EN 
PROVINCIAS DEPRIMIDAS, POR DEPARTAHENTOS Y GRUPO DE POBLACION 

BOLIVIA, 1985
 

Departamento (2 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
 

Potosi 206,409 161,435 502,953 870,797
 
Cochabamba 312,192 100,229 126,414 541,835
 
La Paz 146,659 260,818 108,710 516,187
 
Chuquisaca 198,882 64,702 139,137 402,721
 
Oruro 33,125 9,720 139,586 182,531
 
Tarija 55,357 21,711 - 77,068
 
TOTALES 952,624 618,615 1,016,800 2,588,039
 

(1) Criterios de clasificaci6n de pobreza: mortalidad de 0-2
 
afios, analfabetismo, migraci6n, agua potable entubada y
 
suministro de energia el~ctrica. (Ver Anexo No. 2).


(2) El Grupo 1 representa el mns deprimido, y el 3 el menos deprimido.
(3) Rangos de la tasa de mortalidad en menores de 2 afios:
 

Grupo 1 = 217-341 por mil.
 
Grupo 2 = 145-306 pot mil.
 
Grupo 3 = 217-296 por mil.
 

Fuente: CONAPO
 
INE. Boletines Demogrdficos
 
INE. Bolivia en Cifras, 1985.
 

En el Departamento de Santa Cruz, se consideran prioritarias el Area
 
urbano-marginal de la cludad y las provincias de Ichilo, Santisteban, y
 
Cordillera. En los Departamentos del Beni y Pando, se seleccionaron las
 
Areas de poblaci6n concentrada: Trinidad, Riberalta, Guayaramerin, etc.
 

2. EL CONTEXTO CULTURAL
 

2.1 Grupos Etnicos y Organizaci6n Social 

Como todos los paises andinos, Bolivia es un pais pluricultural y
 
multilinge, en el que se destacan adems del grupo hispanohablante, los
 
grupos Aymara y Quechua, a la par de un conjunto de minorias ktnicas de la
 
familia Tupi-Guarani y otras.
 

La regi6n del Altiplano y los Valles conrentra Ia mayor parte de la
 
poblaci6n Aymara y Quechua, respectivamente, aunque tambin existen Areas
 
de superposici6n bilinge en las que coexisten ambas lenguas, como sucede
 
en la regl6n norteia del Departamento de La Paz y el Este de Oruro y Norte
 
de Potosi (Plaza Martinez, 1985). Seg6n algunas estimaciones basadas en el
 
Censo Nacional de 1976, la poblaci6n monolinge (solo Aymara o Quechua) es
 
de unos 900,00 (alrededor de 22% de la poblaci6n total), y la bilinge
 
(lengua nativa mis castellano como segunda lengua) asciende a 1,700,000
 
(alrededor del 40% de la poblaci6n total), siendo ambas estimaciones
 

102
 



conservadoras, dado que por el bajo prestigio adjudicado a los idlomas
 
nativos, esta declaraci6n se oculta o se disimula en la respuesta censal
 
(Tabla No. VII-15).
 

TABLA No. VII-14
 
POBLACION EN CONDICIONES DE EXTRENA 

POBREZA POR DEPARTAMENTOS 
BOLIVIA, 1985
 

1 Poblac16n en 1 Proporci6n de 
Icondiciones de 1 poblaci6n en 

Departamentos IPoblaci6n total c11'extrema pobreza I extrema pobreza 

Potosi 878,232 870,797 I 99.1% 
Cochabamba 979,171 541,835 I 55.3% 
La Paz 2,091,429 516,187 I 24.7% 
Chuqulsaca 462,904 402,721 I 87.0% 
Oruro 412,756 182,431 I 44.2% 
Tarija 270,027 77,068 I 28.5% 
Santa Cruz 
Beni 

1,047,964 
239,810 

(2)I 

(2) I 
-

Pando 46,933 (2) -

-- I-------------I-----------I
 
Totales 1 6,429,226 12,588,039 I 40.2%
 

(1) 	 Poblaci6n total por Departamentos, seg6n proyecci6n: al
 

lo. de Julio de 1985.
 
(2) 	 La poblaci6n an condiciones de extrema pobreza esti
 

concentrada en Areas urbano marginales y rurales, pero no
 
se considera por los criterios de clasificaci6n porque son
 
regiones receptoras de migraci6n y con menores rangos de
 
mortalidad infantil.
 

Fuente: INE. Bolivia en Cifras, 1985.
 

La Poblac16n total de ascendencia Aymara y Quechua en el pais,
 
ascenderfa entonces a unoq 2,E6O,O00 hnbitRntes, los que representan un
 
porcentaje significativo (62%) de la poblaci6n boliviana, la que ocupa una
 
vasta extensi6n del pais.
 

Del andlisis de los datos presentados en la Tabla No. VI-14, surge
 
ademds con claridad el hecho de que los grupos j6venes declaran "solo
 
castellano" como idioma (casi el 50% de la poblaci6n menor de 15 afios), en
 
contraposici6n a los mis viejos (mis de 50 afios) que en un 80% declaran
 
hablar uno o mis Idlomas nativos con o sin castellano como segunda ]pngua.
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------------------------- ---------------------
- - - -- - - - - - - -

-----

------ ---- -------- -----

TARLA No. VII-.5
 
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN IDIOMA, POR GRUPOS DE EDAD
 

BOLIVIA, 1976 '''
 

EDAD I 

1<15 115-49 1 50 y + Total I () 
- - - - - --I - ------- --- ---I --- - - - -Idioma INo. No. No. I No. I (%) Acum. 

--------- -------- I--------I----------

I--------- I--------- I------- I-----I 

A Solo Aymara 104,957 112,227 1 98,044 1 315,2281 7.61 7.6 
Solo Quechua 168,418 262,691 1 137,598 1 '568,7071 13.71 21.3 
Aymara y Quechual 
Castellanoy I 

5,299 1 
I 

28,222 1 
I 

19,163 1 
I 

52,6841 
I 

1.31 
I 

22.6 

Aymara 
Castellano y 

1 192,082 
I 

432,307 1 
I 

55,629 1 680,0181 
I I 

16.41 
I 

39.0 

Quechua 1 240,596 528,698 1 95,480 1 864,7741 20.8! 59.8 
Castellano y I I I I I 
ambos 9,990 75,380 1 17,299 1 102,669! 2.51 62.3 
Castellano y I I I I 
otros 

Solo Cas-
12,896 28,991 1 

I 
7,915 1 

I 
49,8021

I 
1.21 63.5 

I 
tellano 719,070 676,491 1 112,804 11,50E,3651 36.31 99.87 

Otros 3,009 1 2,704 1 1,301 1 7,0141 0.21100.00 

TOTAL 11,456,317 12,147,711 545,233 14,149,261I100.01 -

Fuente: Censo de Pcblaci6n, 1976.
 
00
 

En las poblaciones del oriente boliviano, en los asentamientos de la
 
zona tropical y sub-tropical, se encuentra un conjunto importante de
 
minorias tnicas, entre las que se destacan los grupos: Awa e Izocefho de
 
lengua tupi-guarani, asentados en la provincia Cordillera, al sur de Santa
 
Cruz (aproximadamente 50,000) habitantes); los Chiqultanos (40,000
 
habitantes), Ayoreos (3,800 habitantes); y Guarayos (8,000 habitantes); y
 
los Ignacianos (4,000 habitantes) e Ionamas (5,000 habitantes) en el Beni.
 
En las regiones de los llanos orientales se concentran contingentes
 
crecientes de colonos provenientes de las regiones altipldnica y los
 
valles, en particular en torno a ciudades como Santa Cruz, dando por
 
resultado un enorme crecimiento demogrifico (entre el 10% y el 12% anual) a
 
expensas principalmente de los aportes migratorios.
 

El grupo Avmnra se "bica principalmene en Ia regidn nltipl~nira
 
del PerA, Bolivia, y norte de Chile. En Bolivia, las regiones aymaras
 
corresponden a los departamentos de La Paz (Altiplano, valles y Yungas) y
 
Oruro principalmente, aunque tambidn existe en el norte de Potosi, en
 
Cochabamba (regi6n oeste) y en algunos enclaves en el departamento de
 
Chuquisaca. Los Aymaras estaban tradicionalmente agrupados en "Ayllus",
 
unidades sociales de producci6n con vinculos de parentesco, que actualmente
 
se han transformado en comunidades rurales que se mantienen unidas por
 
fuertes lazos de parentesco por consanguinidad y por afinidad.
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En los Andes, esta estructura ha sido descrita como "verticalismo
 
andino" (concepto generado por el ndcleo del Ayllu, asentado en las
 
regiones de altura (Lupaga) y una o varias "islas" territoriales enclavadas
 
en el valle, conformando un "archipidlago vertical", para el control de un
 
mfximo de pisos ecol6gicos con diversificaci6n de cultivos, siendo 6sta
 
derivada de la configuraci6n espacial original del Estado Incaico (Murra,
 
1975). En el interior de los ayllus, el principio de "reciprocidad" rige
 
las relaciones entre individuos, familias y grupos, en tanto que hacia
 
afuera, el principio de "redistribuci6n" es el que supone la existencia de
 
un nivel jergrquico superior, el que dispone o decide sobre el uso y
 
distribuci6n de los excedentes.
 

La organizaci6n y composici6n de los ayllus ha sido tratada en
 
distinta forma por diferentes autores. De manera esquemntica, loz
 
agrupamientos humanos de las regiones de altura y valles del altiplano
 
central de Bolivia se agrupan'en nicleos residenciales pequefios (de 10 a 30
 
habitantes en promedio) llamados estancias (comunidad menor), que en nmero
 
variable componen un ayllu (comunidad intermedia). Varios ayllus se
 
integran en una comunidad mayor que usualmente se organiza en un poblado de
 
cabecera con residentes permanentes o estables, y una poblacl6n flotante o
 
temporal constituida por diferentes miembros de la comunidad mayor que
 
tienen su residencia permanente en las estancias (Molina Rivero, 1986).
 

El acceso a tierras para cultivo y pastoreo esti futrtemente ligado a
 
la pertenencia del indiviJuo o familia a los tres niveles descritos:
 
estancia, ayllu o comunidad mayor, asi como tambidn el derecho a voto en
 
las asambleas comunales y el desempefio de distintos cargos conunales y
 
religiosos (Harris, 1982).
 

2.2. El Proceso Salud Enfermedad
 

La altitud de la regi6n altiplinica que varia entre los 3,500 y 4,500
 
metros sobre el nivel del mar impone condiciones de vida muy duras frente a
 
las cuales la poblaci6n que reside en esta zona ha desarrollado con 6xito
 
un conjunto de respuestas adaptativas. El perfi). de morbilidad y
 
mortalidad que presenta la Doblaci6n aymara de altura se corresponde con
 
las caracteristicas que prestntan las poblaciones de bajo nivel
 
socioecon6mico de otras regiones de Bolivia, es decir, un franco predominio
 
de enfermedades infecciosas y parasitarias, y malnutrici6n que se traduce
 
en una alta incidencia de enfermedades diarr6icas y respiratorias agudas en
 
la poblaci6n infantil, asi como de otras enfermedades enddmicas. Tanto los
 
datos obtenidos de los registros m6dicos y epidemiol6gicos analizados, co.no
 
los reportados por estudios y encuestas transversales (Murillo et.al.
 
1980; Frerichs, 1977) parecen confirmar esta situaci6n. Como siempre, en
 
la regi6n andina y otras del Tercer Mundo, los estudios comprueban la
 
existencia de un alto nmero de casos en la categoria "sintomas y estados
 
morbosos mal definidos" (CIE 780-796), lo que nos sugiere la existencia de
 
una alta frecuenca de sintomas y entidades de filiaci6n cultural, (cultural
 
bound syndroms) para los cuales la Clasificacifn Internacional de
 
Enfermedades resulta inadecuada o de baja sensibilidad.
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El proceso de salud y enfermedad en el mundo andino esti dominado por
 
conceptos de equilibrio y desequilibrio, de vuelco ("cuti") o de inversi6n
 
de lo fasto en lo nefasto. La salud sIgnifica estar alegre, con voluntad,
 
capacidad de trabajar, y por sobre todo, conocimiento (yachay). El hombre
 
que "sabe" y que conoce su cuerpo y la naturaleza es un hombre sano, que no
 
enferma facilmente (Grdfico No. VII-4) y viceversa, el hombre que "no
 
sabe", se enferma con frecuencia.
 

El modelo mndico "tradicional o folk" andino estA representado por un
 
amplio conjunto de especialistas: kolliris, campec, alcos, kamascas,
 
soncoyoc, jampiris, sirkak, yatiris, y callaguayas, los que por sus
 
condiciones de elegidos, tienen poderes especiales por los que puede luchar
 

contra el "cutil", o sea contra el desequilibrio de las relaciones entre el
 
hombre andino y la naturaleza (Mantilla C., 1986). Las dos vertientes
 
principales del modelo folk predominante en las regiones altipldnica y
 
valles interandinos ds Bolivia, son la cultura aymara y la cultura quechua.
 
El modelo folk aymara y quechua comparten muchos elementos del modelo
 
explicativo sobre el origen de las enfermedades, la concepc16n del cuerpo y
 
sus cavidades, incluyendo los conceptos sobre la circulaci6n de los fluidos
 
para lo cual existe un modelc aymara "hidr6lico" de circulaci6n de los
 
liquidos del cuerpo descrito por J. W. Bastien, 1985 y algunos de los
 
procedimientos preventivo-terapduticos.
 

Las enfermedades se clasifican en dos grandes categorias:
 
"enfermedades de Dios" o de origen mitico o sobre natural, y las
 
enfermedades naturales (o tambidn "mal de calle"). Las primeras se
 
identifican a partir de las circunstancias y contextos donde se produjo el
 
contacto con los agentes sobrenaturales, como el caso de los agarrados
 
(jap'iga) por un viento o aire maligno (sajra wayra) o espiritu (sanku).
 

Otras enfermedades comunes entre los nifios son el susto o espanto
 
(macharisqa), la sarna (chullpa unquy), el resfrio con tos (chir; ch'uju),
 
la tos ferina (t'uku ch'uju) y varias formas de diarrea: mal de pato, aika
 
(diarrea leve por camblo en la alimentaci6n), wijch'uy (episudlo temporal
 
de diarrea), curso (diarrea persistente); y vila curso (diarrea con moco y
 
sangre, o disenteria grave); y las formas m~s graves de malnutrici6n
 
(ayiasca, u otras denominaciones equivalentes).
 

En la regi6n del oriente y de los llanos, que corresponde al grea
 

tropical y sub-tropical boliviana se encuentran otras culturas mddicas
 
tradicionales, las que componen un modelo folk con fuerte influencia
 
amaz6nica. Estas practicas mddicas tienen su propio modelo explicativo y
 
una terap~utica original, con elementos afro-americanos traidos del Brasil
 
a travis de los "macumberos." Ellos tienen sus propios santuarios y sitios
 
de peregrinaci6n, en los que se combinan el uso de plantas medicinales,
 
substancias psicotr6picas, oraciones y rituales exorcisticos o
 
propiciatorios de naturaleza terqa.utica.
 

2.3. La Vida Reproductiva: Embarazo y Parto, Lactancia y Destete
 

Entre la poblaci6n indigena y mestiza del altiplano y los valles, las
 

pricticas anticonceptivas modernas estin aparentemente poco extendidas. No
 
obstante, existen distintas recetas tradicionales de uso frecuente, tales
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como "mates" o cocimientos de hierbas (itapallu, oregano, etc.) tomas de
 
sangre de c6ndor o bien procedimientos migicos como el clavar en la tierra
 
(pachamama) la punta de un prendedor (t'ipa), como ha sido descrito para
 
las comunidades nor potosinas (Isko et.al., 1986). Se conocen y se
 
utilizan varias substancias con efectos abortivos: el floripondio, la ruda
 
y vachanga, el mate de excremento de sumpupu (variedad de hormiga grande);
 
y tambi~n procedimientos intencionales o no, como el levantamiento de
 
grandes pesos o "pateaduras en la barriga".
 

El parto es un acontecimiento natural que en la gran mayoria
 
transcurre en la intimidad del hogar, atendido por una partera, por un
 
familiar cercano o bien auto-asistido. El periodo expulsivo se completa
 
"en cuclillas" sobre un cuero de oveja, sobre el cual se recibe al recien
 
nacido, en un ambiente relativamente oscuro, iluminado por velas. El
 
cord6n se corta de distintas formas, a veces con tijeras met6licas, otras
 
con trozos de loza partida, fragmentos de cafia, etc. o piedras. Se
 
observa la norma de un mufi6n largo para los varones y corto para las
 
mujeres. La disposici6n de la placenta (wawa iquifia) es muy importante,
 
siendo por lo general enterrada en algin lugar de la vivienda. Si se la
 
entierra lejos, en un espacio hostil, o es arrojada al agua (lo que
 
generalmente se hace en el parto hospitalario) o pero adn si es devorada
 
por algin animal (perro, chancho, etc.), el nifio puede morir o ser afectado
 
por una enfermedad o anormalidad grave.
 

Durante el puerperio, la madre debe permanecer en reposo por un tiempo
 
variable y cumplir con una dieta (alimentos y mates) apropiada. Ciertos
 
alimentos estdn proscriptcs y se debe evitar el contacto con agua o la
 
exposici6n a los ambientes abiertos por unas dos semanas, por el peligro de
 
una "recaida."
 

La lactancia es prolongada, entre doce y dieciocho meses como
 
promedio, y a partir del sexto u octavo mes el nifio comienza a compartir
 
ciertos alimentos que come la madre. El destete es por lo general brusco y
 
dr~stico, particularmente si la madre sospecha un nuevo embarazo. Son
 
variados los mdtodos de destete, los que tambidn est~n definidos
 
culturalmete, en los que con frecuencia se usa el aji aplicado al pez6n, o
 
bien barro, espinos (sajrafia) o animales para que el nifio abandone la
 
lactancia. Otra transici6n importante se opera en el pasaje de la infancia
 
a la nifiez, hacia el segundo o tercer afio de vida, mediante la ceremonia
 
del "corte de pelo" (uma ruthuku), efectuada cuando se han cerrado las
 
fontanelas (pujyu). El padrino hace el primer corte del pelo y luego le
 
siguen otros parientes y vecinos, los que ademis le llevan algdn regalo de
 
valor, en lo posible algn animal (Izko et. al., 1986).
 

Los grupos ktnicos de los ]Ianos oripentales tiinen tamhisn sws
 
prdcticas obstdtricas tradicionales, un modelo explicativo propio con
 
respecto al proceso de salud y enfermedad, asi como un conjunto de
 
pricticas de crianza y alimentaci6n. Aunque esas pr~cticas son menos
 
conocidas que las de los grupos quechua y aymara, no son menos importantes
 
dentro del contexto de 6stos grupos. Entre las poblaciones de colonos a
 
nivel rural y urbano de las regiones sub-tropicales se encuentra un
 
verdadero mosaico de prdcticas en la atenci6n del parto y en el manejo de
 
las enfermedades. No obstante, en los asentamientos urbanos hay una
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tendencia marcada hacia la atenci6n institucional del parto, si lo
 
comparamos con el comportamiento de otros grupos de la regi6n andina, de
 
manera que los servicios hospitalarios de 6sta regi6n registran una
 
proporci6n Importante de los partos institucionales del Areh urbana y del
 
pals. En las greas rurales, los nacimientos son por lo general atendidos
 
por un familiar (esposo, madre, etc.) o vecino, y la menor proporci6n por
 
medico o partera, dado que mds del 80% de los partos se atienden en el
 
domicilio. Las mujeres guardan reposo por cuatro dias o mds, y la absoluta
 

mayoria inicia y sistiene la lactancia por un promedio de 12 meses. El
 

costo de atenci6n del parto en medio rural (Departamento de Santa Cruz) ha
 

sido reportado por un estudio hecho hace 10 afios como de EUA$10.31 como
 
promedio (Frerichs, 1977), aunque la ffitad de los partos domiciliarios
 
transcurre sin costo alguno.
 

En la actualidad en el drea urbana de 7anta Cruz, los partos
 
institucionales tienen un costo minimo de unos EUA$30 o mds, dependiendo no
 

solo de la atenci6n recibida sino tambidn de los medicamentos utilizados.
 

2.4. 	 Sistemas de Salud: Nodelo Profesional, Modelo Popular y Modelo
 
Tradicional
 

Los sistemas de salud o sistemas medicos como otros prefiercn
 
llamarle, son una manifestaci6n de cardcter social que en un sentido
 
restringido comprenden un aparato burocrdtico mAs o menos complejo de
 
hospitales, clinicas, consultorios, escuelas y asociaciones de
 
profesionales, compafiias y agencias de estandarizac16n que entrenan
 
personal y mantienen una infraestructura para la investigaci6n biom6dica
 
y de servicios de distinto nivel de complejidad destinados a la prevenci6n,
 
cuidado y tratamlento, y rehabilitaci6n de los enfermos.
 

Desde esta perspectiva, unilateral y restringida, todas las otras
 
formas de atencifn mddica y cuidado de la salud que no son parte de la
 
estructura oficial, legalmente sancionada, son generalmente ignoradas o
 
consideradas despectivamente como curiosidades o simple charlataneria o
 

superstic16n. Sin embargo, una visi6n mds integral y realista debe
 
considerar a los sistemas mndicos como estructuras pluralistas, en las que
 

la medicina moderna es solo un componente, a la par de otras alternativas
 
terap6uticas (Leslie, 1980; Pedersen, 1986). Estas otras alternativas
 
terap6uticas son mrltiples en la sociedad andina, de tal suerte que
 
componen un verdadero mosaico de prdcticas mddicas y procedimientos
 
religiosos, laicos, populares, tradicionales y modernos.
 

En el manejo de enfermedades frecuentes en la infancia, la madre es
 
quien por lo general toma las iniciativas terapduticas, interpretando los
 
sfntomas e integr~ndolos en su marco cognitivo y modelo explicativo, y
 
respondiendo con el uso de hierbas, preparaciones caseras, masajes,
 
oraciones, medicamentos modernos, etc. Este conjunto de acciones (o
 
bricollage) componen un modelo popular que a nivel individual y familiar
 
integra elementos de auto cuidado, u otros derivados de la medicina
 
tradicional o del modelo folk (hierbas, regimenes dietdticos, etc.); o bien
 
del modelo profesional de prcticas (medicamentos de botica); o por fin
 
consejos terapduticos de terceros (vecinos, familiares, etc.).
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Existen evidencias de que esta situaci6n es importante en el manejo de
 
enfermedades frecuentes de la infancia. En Bolivia, la poblac16n recurre a
 
distintas fuentes de atenci6n para la resoluci6n de sus problemas. La
 
Tabla No. VII-16 muestra las razones por las cuales familias en Areas
 
rurales deprimidas no utilizan los servicios p~blicos de salud.
 

TABLA No. VII-16
 
BOLIVIA: RAZONES POR LAS QUE NO SE UTILIZO EL SERVICIO PUBLICO
 

DE SALUD EN FAMILIAS DE AREAS RURALES DEPRIMIDAS
 
BOLIVIA, 1984
 

Razones 	 I Altiplanol Valle I Grupo Controll Total 

No ha sido necesario 23.0 46.7 38.7 33.7
 
El servicio es muy
 
alejado 26.7 4.7 1 5.6 14.8
 

La atenci6n es mala 0.5 2.8 1 3.2 1.9
 
1
Prefieren otra atencin ' 1 38.5 40.21 1 36.3 	 38.3
 

No opina, no sabe 	 1 11.2 1 5.6 16.1 11.2
 

(1) 	 Curandero, vecino, amigo o pariente; medico privado, farmacia,
 
partera, otros.
 

Fuente: 	 Daza, G. et. al. Estudio nutricional de comunidades rurales
 
deprimidas de Bolivia. La Paz, 1985.
 

En Bolivia, las pr~cticas m6dicas tradicionales y populares no son un
 
vestigio hist6rico en vias de desaparici6n, sino que representan una
 
realidad actual, dinimica y cambiante, permanentemente recreada por la
 
sociedad en su permanente b6squeda de la salud. El modelo popular es
 
entonces un campo dinimico, un intercambio continuo con el modelo
 
profesional y tradicional, y que recrea en su interior un modelo
 
explicativo original sobre las enfermedades y sus causas. Sus principales
 
funciones son la denominaci6n, interpretaci6n (causalidad) diagn6stico, y
 
manejo terapdutico de la situaci6n de enfermedad.
 

Si el modelo popular estA en consonancia con el modelo profesional, es
 
decir si no hay desacuerdos entre los respectivos modelos explicativos (la
 
madre o el caso que consulta con tin mtdico por ejemplo) es probable que se
 
establezca una relaci6n mddico paciente efectiva y haya una buena respuesta
 
y seguimiento de las indicaciones mddicas y su terapedtica. Lo mismo
 
ocurriria en las transacciones entre el modelo popular y el modelo
 
tradicional (el caso que consulta a un curandero), cuando hay identidad o
 
concertaci6n entre ambos modelos explicativos.
 

No obstante, esto no siempre ocurre asi. La confrontaci6n entre el
 
modelo profesional y el modelo popular sobre las enfermedad y su
 
tratamiento es un hecho cotidiano y ampliamente reportado en la literatura
 
por distintos autores e investigadores sobre la realidad de salud en
 
Bolivia (Bastien, 1982; Izko, Molina y Pereira, 1986; Daza, 1985) y otros
 
paises.
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En realidad esta confrontaci6n no es sino parte del viejo problema de
 

las Instituciones pdblicas y gubernamentales en el drea andina: C6mo hacer
 

que las instituciones monoculturales (como los hospitales o escuelas)
 

"encajen" o se desarrollen eficientemente en una realidad multidtnica y
 

pluricultural? (Salomon, 1982).
 

Las escuelas de medicina y enfermeria en los paises andinos siguen
 

disefiando sus curricula de ensefianza en torno al perfil de necesidades de
 

una sociedad de clases medias urbanas. Esto se basa en la premisa
 

equivocada de que el ejercicio hegem6nico de la medicina moderna terminard
 

por imponerse en la sociedad, ya que no existen otros sistemas mddicos
 

vflidos o legitimos como respuesta frente al proceso de salud-enfermedad.
 

Los profesionales de salud que son expuestos al medio rural o urbano
 

marginal en Bolivia interpretan la resistencia de la poblaci6n indigena en
 

adoptar las tecnologias m6dicas modernas (vacunas, controles de salud,
 

registros de crecimiento y desarrollo) como "barreras culturales" o simple
 

ignorancia, sin tener en cuenta que la resistencia al cambio y las
 
una
innovaciones en materia de salud individual y colectiva tiene 


explicaci6n estructural y epistemol6gica de fondo (Bastien, 1982), la cual
 

es necesario investigar y revalorar, antes que ignorar y descalificar.
 

Esta situacifn, hasta aqu; descrita, debe orientar las estrategias del
 

proyecto de salud y superviviencia infantil en particular en el area de
 

investigaci6n, a nivel de modelo popular prevalente en las diferentes
 

regiones y grupos sociales del altiplano, valles interandinos y llanos
 

orientales, que estd siendo utilizado en el hogar por la familia y las
 

madres para el manejo de la situacl6n de salud y enfermedad. Si se plantea
 

la introduccl6n de tecnologlas m6dlcas de prevencifn y Lratamienlo de
 
es el modelo
enfermedades en la infancia, resulta esencial reconocer cudil 


de comportamiento de bfisqueda de salud en diferentes contextuz sociales y
 

culturales del pais, y c6mo se generan e interactfian los modelos populares,
 

tradicionales y profesionales en relaci6n con las necesidades de salud del
 

nifio y la familia boliviana.
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VIII. PRIORIDADES EN SUPERVIVFNCIA INFANTIL 
PRINCIPALES PROBLEMAS Y DANOS
 

IDENTIFICADOS
 

1. NACIMIENO Y SALUD PERINATAL
 

1.1. El Problema
 

La informaci6n disponible no permite conocer la cobertura y
 
concentraci6n actual del control prenatal. Sin embargo, en base a datos
 
aislados es posible estimar que esta actividad beneficia aproximadamente a
 
15-20% de las gestantes, en Areas urbanas. En Areas rurales, con escasas
 
excepciones, el control prenatal prdcticamente no existe. En visitas de
 
campo efectuadas a maternidades de las ciudades de La Paz, Cochabamba,
 
Santa Cruz y Sucre, se observ6 que la concurrencia a las consultas
 
prenatales es muy baja, en rangos de 1.4 a 2.1 consultas por gestante, y la
 
mayor parte de las consultas son tardias ocurriedo despu6s del segundo
 
trimestre del embarazo.
 

En todas las maternidades visitadas se pudo constatar que no se ests
 
aplicando el Toxoide Tetinico en las embarazadas, excepto la maternidad
 
"GermAn Urquidi" en Cochabamba. La cobertura con serologia V.D.R.L. para
 
detectar sifilis es muy baja y tiene un costo relativamente elevado para
 
las pacientes.
 

No existen criterios de riesgo obstdtrico y perinatal en el pais; si
 
bien se han producido algunos puntajes basados en la escala de Nesbitt,
 
estos puntajes no han sido validados en la poblaci6n boliviana.
 

En 1982, el Instituto Nacional de Estadisticas estim6, a nivel
 
nacional, 252,046 nacimientos; habidndose informado 47,760 partos
 
hospitalarios (incluye MPSSP y Seguridad Social), lo que significa que el
 
porcentaje de partos institucionales fue pr6ximo al 18.9 %, cifra
 
considerada como la mns baja de Amdrica del Sur. Los datos anteriores
 
permiten inferir que cerca del 80% de los partos ocurren en los
 
domicilios, los que presumiblemente en su mayoria no ofrecen condiciones
 
higi6nicas, especialmente en cuanto se refiere al manejo, corte y ligadura
 
del cord6n, que en algunas regiones estd sujeto a prd cticas obst6tricas
 
tradicionales.
 

La hipoxia y asfixia del reci6n nacido constituyen la principal causa
 
de mortalidad perinatal (INE, 1981), situaci6n asociada a una atenci6n
 
inadecuada al recidn nacido, tanto a nivel institucional y domiciliario,
 
como al sufrimiento fetal intraparto.
 

En un estudio de 303 autopsias correspondientes al periodo npon.tn),
 
efectuado en un hospital de la Seguridad Social de la ciudad de La Paz,
 
entre 1963 y 1982 (Patiflo L. et. al.), la hipoxia fue considerada la
 
primera causa de defunci6n. El bajo peso al nacer (menor a 2,500 Kgs.)
 
constituye otra causa importante de mortalidad perinatal hospitalaria. Su
 
incidencia en maternidades de La Paz, y Cochabamba esti entre 11.6 y 19%.
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El t~tanos neonatal es otra importante causa de mortalidad que sera
 
discutida en la secci6n destinada a enfermedades inmunoprevenibles. La
 
sifilis cong~nita constituye otro problema cuya magnitud no estd
 
suficientemente evaluada.
 

1.2 El Programa
 

Para atender la salud de la madre y el niflo, el MPSSP ha implementado
 
en algunas maternidades seleccionadas del pais el denominado "parto
 
gratuito." Este programa consiste en una subvenci6n de los insumos bdsicos
 
para la atenci6n obst6trica del parto normal; sin embargo, no cubre los
 
costcs de los exAmenes de laboratorio y de otros medicamentos que son
 
necesarios para el nanejo de un parto normal o dist6cico. De acuerdo a la
 
informaci6n brindada por los directivos de las maternidades visitadas, los
 
insumos entregados para el parto gratuito no cubren las necesidades. Desde
 
la implantaci6n del programa del "parto gratuito" se ha registrado un
 
incremento del parto institucional; sin embargo, los Indices de ocupaci6n
 
de camas son todavia bajos (30-50%).
 

Las salas de parto y de atenci6n inmediata al reci~n nacido carecen
 
del equipo minimo que garantice una atenci6n eficiente y de buena calidad.
 
E] alojamiento conjunto de la madre y el reci~n nacido constituye una
 
prictica adecuada y ampliamente difundida, no obstante, se registraron
 
deficiencias en servicios obst~tricos de la ciudad de La Paz por las
 
condiciones de hacinamiento y baja temperatura en la sala de recin nacidos
 
y atenci6n puerperal.
 

En un servicio, el quir6fano ha sido clausurado por falta de recursos
 
por lo que los partos dist6cicos deben ser referidos a otros servicios con
 
quir6fano.
 

1.3 Estrategias de Ataque y Elementos Claves para la Acci6n
 

i. A nivel institucional:
 
- Mejorar el rendimiento de la capacidad instalada.
 
- Ampliar el horario de consulta prenatal.
 
- Implantar la historla clinica perinatal simplificada
 

para el seguimiento del embarazo y otras prestaciones 
(parto y recin nacido). 

- Equipamiento de consulta externa (balanza, cinta 
m~trica, tensi6metro, etc.). 

- Entrenar al personal mdico y de enfermeras en 
exploraci6n fisica y registro de signos de alto riesgo 

- Proveer reactivos e insumos para eximenes de 
laboratorio rutinarios. 

- Aplicac16n sistemitica del Toxoide Tet~nico a las 
embarazadas. 

- Redisefiar la estrategia de asistencia alimentaria a las 
gestantes para ampliar el n6mero de beneficiarias
 
utilizando criterios de riesgo en la identificaci6n de
 
grupos en extrema pobreza. Readecuar el contenido de las
 
raciones, promoviendo la inclusi6n de alimentos
 
tradicionales, que gradualmente reemplacen aquellos
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alimentos que son inadecuados para la cultura
 
alimentaria local. Desarrollar un sistema de monitoreo
 
del programa de asistencia alimentaria.
 
Promover la deambulaci6n durante el trabajo de parto.
 
Respetar la posici6n obstftrica que la madre desee en el
 
periodo expulsivo.
 
Colocar al recifn nacido sobre el vientre materno piel a
 
piel, y facilitar el contacto visual madre-hijo.
 
Facilitar el acceso del esposo o un familiar cercano a
 
la sala de partos.
 
Promover la devoluci6n de la placenta a la madre
 
Indigena que lo solicite.
 
Promover la puesta precoz al pecho del reci~n nacido.
 
Respetar las prActicas alimentarias durante el puerperio
 
inmediato.
 

- Asegurar el alojamiento conjunto madre-nifio.
 
- Promover el alta precoz.
 
- Desarrollar actividades educativas para las madres,
 

aprovechando su internaci6n, sobre la crianza del reci~n
 
nacido, higiene del pez6n espaciamiento gestacional y
 
esquemas de vacunaci6n.
 

ii. A nivel comunitario
 

- Identificar a las parteras tradicionales 
- Promover reuniones con parteras tradicionales para 

reforzar sus prActicas adecuadas y modificar las 
t~cnicas inapropiadas. 
Adiestramiento de parteras, centrado en t~cnicas de 
manejo del cord6n, atenci6n inmediata, y reanimaci6n del 
reci6n nacido; vacunaci6n con T.T. a embarazadas y 
vacunaci6n BCG y polio al reci6n nacido. 
Los implementos a ser entregados a las parteras deben 
incluir pastillas de jab6n, ligaduras para cord6n, y 
perillas de absorci6n de secreciones. 
Promover el parto limpio atendido por parteras 
tradicionales. 

2. LACTANCIA HATERNA Y DESTETE
 

2.1. El Problema
 

La lactancia materna es un factor esencial para el crecimiento y
 
desarrollo del nifio durante sus primeros 18 meses de vida. Ademds, es un
 
factor que contribuye a la redurci6n de la frecuencia y sevPridad de las
 
infecciones comunes de la infancia (enfermedades diarrreicas,
 
respiratorias, etc.). Ese efecto, por un lado, se produce al reducir la
 
exposici6n del nifio a los agentes pat6genos del medio ambiente, y por otro
 
lado, al suministrarle anticuerpos que lo protejan contra varios pat6genos
 
comunes.
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En un estudio del Instituto Nacional de Alimentaci6n y Nutrici6n
 
(INAN), de 1981 se observ6 que en el irea urbana de Bolivia el 69.9% de los
 
niflos entre 6 y 11 meses de edad estaban lactando al pecho (Grifico No.
 
VII-1), y en el Area rural de Bolivia se observ6 lo mismo en un 88.8% de
 
niflos de esa misma edad. Entre los 12 y 23 meses de edad, la diferencia de
 
lactancia materna entre urbano 36.3% y rural 50.1% se amplia. Esto quiern
 
decir que durante el segundo afio de vida, dos tercios de los nifios urbanos
 
y la mitad de los nifios rurales no estaban recibiendo el beneficio de la
 
lactancia materna. Est hallazgo es compatible con el aumento de las
 
enfermedades diarreicas en ese mismo grupo de edad.
 

En todas las regiones ecol6dicas, la lactancia materna en Areas
 
rurales es mis extendida y duradera que en Areas urbanas. La regi6n del
 
Altiplano presenta niveles mAs extendidos de lactancia materna seguido por
 
el Valle y, por 6ltimo los elanos (INE 1985). Coincidentemente, las Areas
 
rurales y las regiones ai §Knicas y de los Valles son las que presentan
 
las mis altas THI. A primeLi vista eso parece ser incompatible con el
 
principio de que la lactancic materna reduce la mortalidad infantil. Sin
 
embargo, la gran proporci6:. de ,,('res que mantienen la lactancia por largo
 
tiempo representa un eficiente necaismo de adaptaci6n a las condiciones
 
sumamente adversas del medio ambiente que las rodea. De no ser por la
 
elpvada prevalencia de lactancia materna, particularmente en las Areas
 
rurales del Altiplano y Valles, ciertamente los niveles de mortalidad
 
infantil serian mucho mds elevados.
 

Es motivo de preocupaci6n que j<upos migrantes de Areas rurales hacia
 
Areas urbanas decidan abandonar las pricticas tradicionales de lactancia
 
materna, y como consecuencia pierdan ese elemento importante de
 
supervivencia infantil.
 

2.2. El Programa
 

La promoci6n de la lactancia materna estA incorporada como una
 
actividad en los programas de Control de Diarreas y de IRA.
 

2.3. Estrategias de Ataque y Elementos Claves para la Accion: 

a). Debe estimularse la lactancia materne en las Areas 
urbanas del pais, particularmente en las Areas 
urbano-marginales donde se concentran grupos de 
inmigrantes del Area rural. 

b). Debe darse prioridad a Areas urbano marginales de Santa 
Cruz, Cochabamba y La Paz, las que reciben grandes 
contingentes de migrantes y donde los niveles de 
lactancia son bajos, particularmente en Santa Cruz. 
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GRAFICO VIII-1
 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINOS ACTUALMENTE LACTANDO EN BOLTVIA,
 

SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA Y GRUPOS DE FDAD, ANO, 1981
 

6-11 MESES 12-23 MESES 24-35 MESES 
AREA URBANA ZO LACTANCIA- MATERNA r NO LACTANCIA MATERNA 

% 
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AREA RURAL I LACTANCIA MATERNA S NO LACTANCIA MATERNA
 

FUNTE: Instltuto Nocionol de Alimentocion y Nutrlcln (INAN ; Eq iado Nufricionol do 1o Pobfocihn Boliviand I.91 LoPor, Bolivia 
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3. DESNUTRICION
 

3.1. El Problema
 

Para conocer la distribuci6n y gravedad de la desnutrici6n se
 
realizaron en el pais varias encuestas que fueron ejecutadas por el
 
Ministerio de Salud, UNICEF y otras instituciones. Sin embargo, 6stos
 
estudios fueron limitados on su cobertura y se hicieron con metodologias y
 
poblaciones de referencia distintas, lo que no permite su comparaci6n o
 
generalizaci6n.
 

El trabajo mns recientemente efectuado, y que da una imagen global del
 
estado de nutrici6n de la poblaci6n del pais, es la encuesta antropomtrica
 
efectuada a nivel nacional en 1981 por el Instituto Nacional de
 
Alimentaci6n y Nutrici6n (INAN) en la poblaci6n de menores de cinco afios de
 
edad (Vera, R. et al 1981).
 

La encuesta de INAN se compuso de una muestra aleatonia de 5,880 nlfios
 
de los grupos etareos comprendidos entre 6 y 59 meses, residentes en las
 
tres regiones ecol6gicas del pais discriminados seg6n contexto urbano y
 
rural. La poblaci6n de referencia utilizada fu la del Centro Nacional de
 
Estadisticas de Salud National Center of Health Statistics (NCHS) de los
 
E.E.U.U.
 

En la tabla No. ViI-1 se puede ver la distribuci6n del estado de
 
nutrici6n seg6n la clasificac16n de Waterlow.
 

Tabla No. VIII-1
 
ESTADO NUTRICIONAL DR NINOS DE 6 A 59 KESES SEGN LA CLASIFICACION
 

DE WATERLOW POR REGION Y AREA GEOGRAFICA
 
BOLIVIA, 1981
 

IDficit IDficit I Dficit 
Regi6n y Area I Peso/ I Talla/ I Combinado 
Geogrifica n Talla I Edad I Normal 
--------------------------- I I-------I---------------
Total 5,763 0.6 40.1 0.2 59.1
 
Altiplano 1,941 0.0 51.4 0.1 48.5
 
Valle 1,928 0.8 37.7 0.4 61.0
 
Llanos 1,894 1.0 31.0 0.2 67.8
 

Area Urbana 2,671 0.4 33.4 0.4 65.8
 
Altiplano (La Paz) 896 0.1I 45.6 0.2 54.1
 
Valle (Cochabamba) 890 0.6 28.0 0.6 70.8
 
Llanos (Santa Cruz) 885 0.6 26.4 0.5 72.5
 

Area Rural 3,092 0.7 46.0 0.1 53.2
 
Altiplano 1,045 0.0 56.3 0.0 43.7
 
Valle 1,038 1.0 46.1 0.3 52.5
 
LLANOS 1,009 1.2 35.1 0.0 63.7
 

Fuente: INAN, Boletin marzo 1985
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Al analizar la relaci6n peso para talla; que muestra ia desnutr!16n
 
reclente, se coaprueba que precticamente este indicador no estaba alterado en
 
1981.
 

La relac16n talla para edad; indicativo de desnutrici6n cr6nica, estaba
 
profundamente afectada; reglstrdndose un ddficit promedio nacional del 40.1%
 
en relaci6n a la poblaci6n de referencia del NCHS.
 

Examinando las regiones ecol6gicas, se advierte que el altiplano muestra
 
el mayor d*ficit (51.4%), es decir mayor que el Valle y el Llano, siendo esta
 
6ltima regi6n la que muestra menor deficit talla/edad. Morales, R. (1984) en
 
su libro Desarrollo y Pobreza en Bolivia, caracteriza al altiplano,
 
particularmente rural, como la regl6n mAs pobre y con mayores restricciones
 
para la produccifn y consumo de alimentos.
 

Al interior de cada regl6n se presentan variaciones aucho mayores que
 
entre regiones ecol6gicas; asi el contexto rural del altiplano estA 23.4% ms
 
deficitario que el contexto urbano. La situaci6n del Area rural de los valles
 
en comparaci6n con el Area urbana muestra un ddficit del 64.6%, muchisimo
 
mayor que en las otras regiones. En los llanos el contexto rural esti tambidn
 
32.9% mds afectado que el urbano.
 

Las acentuadas diferencias urbano-rurales se explican en gran parte por la
 
estructura agraria minifundista de producci6n, la incipiente divisi6n del
 
trabajo y los bajos niveles tecnol6gicos. Estos llevan a una falta de
 
desarrollo de la estructura agraria nacional, dentro de la conformaci6n
 
especifica de la estructura social boliviana. De esta manera la func16n de la
 
producc16n agraria, estaria destinada principalmente a satisfacer las
 
necesidades de subsistencia de la poblaci6n rural, y menos al mercado. Los
 
niveles de vida alcanzados por esta poblaci6n en su mayor parte no garantizan
 
el mantenimiento de un adecuado nivel nutricional.
 

La relaci6n peso para la edad es el indicador mis universalmente
 
utilizado para clasificar el grado de desnutricidn de acuerdo a la deficiencia.
 
Se lo denomina tambi6n clasificaci6n de G6mez, que compara el peso del nifio
 
encuestado con el peso de un nifio considerado normal para su edad, (en este
 
caso la poblaci6n de referencia del NCHS).
 

Las limitaciones de este mtodo no permiten discriminar los pesos bajos
 
con estaturas normales (desnutridos agudos) y los pesos bajos para la edad
 
pero normales para estaturas bajas (desnutridos cr6nicos).
 

La Tabla No. VIII-2 nos muestra el estado nutricional segn la
 
clasificaci6n de G6aez.
 

Segin la encuesta de INAN y la clasificaci6n de G6mez, 13 prevalenrin rir 
desnutrici6n en Bolivia para nifios menores de cinco afios fue de 46.5% en 
1981. 
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Las cifras de desnutrici6n, obtenidas a travds de la relaci6n peso para la
 
edad, segdn regi6n ecol6gica y contexto urbano rural, muestran tambidn que el
 

altiplano es la regi6n mis afectada, seguida de los valles y los llanos. El
 

contexto rural tiene una mayor prevalencia de desnutrici6n que el urbanu al
 

interior de cada regi6n.
 

TABLA No. VIII-2
 
ESTADO NUTRICIONAL DE NIROS DE 0 A 59 NESES SEGUN LA CLASIFICACION
 

DE GOMEZ POR REGION Y AREA GEOGRAFICA 
BOLIVIA, 1981
 

% Con Alg6n Grado de % Con Estado
 

Regi6n y Desmitrocien I Nutricional Normal
 
o Sobrepeso
Area Geogrifica 


n. I Total I Leve IMod. ISeveralTotal INormalls/peso
 
---------------------------------------------------- I-----

Total 15,874 1 46.5 1 39.2 1 6.81 0.5 1 53.5 46.71 6.8
 

1 49.0 1 7.61 1 42.8 1 40.91
Altiplano 11,963 1 57.2 0.6 1.9
 

Valles 11,945 1 50.8 1 41.5 1 8.81 0.5 1 49.2 1 43.41 5.8
 
1 55.71 12.8
Llanos 11,966 1 31.5 1 27.2 1 4.01 0.3 1 68.5 


Area Urbana 12,711 1 41.7 1 36.7 4.81 0.2 1 58.2 50.21 8.0
 
1 48.2 1 46.41 1.8
Altiplano (La Paz) I 910 1 51.8 1 47.1 1 4.41 0.3 


1 46.21
Valle (Cochabamba) [ 890 1 46.8 1 40.0 1 6.71 0.1 I 53.2 7.0
 

Llanos (Santa Cruz) 903 1 26.6 1 23.0 1 3.31 0.3 1 73.4 1 58.11 15.3
 

II I I I I II 
Area Rural 13,163 1 50.8 1 41.6 1 8.51 0.7 1 49.2 1 43.51 5.7
 

1 37.8 1 35.91 1.9
Altiplano 11,053 1 62.2 1 50.9 1 10.41 0.9 


Valles 11,047 1 54.4 1 42.9 1 10.61 0.9 1 45.6 1 40.91 4.7
 
0.4 1 64.0 1 53.51 10.5
Llanos 11,063 1 36.0 1 31.0 1 4.61 


Fuente: INAN, Boletin marzo 1985.
 

El andlisis por categorias nutricionale, revela que la desnutrici6n leve
 

o de primer grado (d~ficit del 10-25%) fud la m~s frecuente,
 
afectando al 84.3% de los desnutridos y al 39.2% de la poblaci6n total de
 

menores de 5 aflos. En segundo lugar de importancia estaria la desnutrici6n
 

moderada o de segundo grado (d~ficit del 25 a 40%) que alcanz6 al 14.6% de los
 
menores de 5 afios. Finalmente la desnutrici6n
desnutridos y al 6.8% de los 


severa o de tercer grado (d~ficit mayor a 40%), fu6 la menos prevalente
 

afectando al 1.1% de los desnutridos y al 0.5% de la poblaci6n total menor de 5
 

afios de edad. La desnutrici6n moderada notoriamente afect6 mis al valle que al
 

altiplano y llano.
 

En el 6.8% de los nifios encuestados se encontr6 sobrepesso, este hallazgo
 

vari6 de un minimo del 1.9% en el altiplano a un miximo del 12.8% en los
 

llanos, el valle estuvo en una categoria intermedia de 5.8%. Los nifios con
 

sobrepeso se encontraron principlamente en las dreas urbanas.
 

De tabulaciones de la misma encuesta del INAN es posible examinar el
 
(Tabla No. VIII-3).
comportamiento del estado nutricional segn edad y sexo. 
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TABJA No. VTTI-3
 
ESTADO NUTRICIONAL DE NIAOS DE 0 A 59 NESES SEGUN
 
LA CLASIFICACION DE GOMEZ POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
 

BOLIVIA, 1981
 

% Con Algtn Grado 1%Con Estado
 
FRegi6n y de Desnutrici6n (Nutritional Normal
 
Area Geogr~fica 1o Sobrepeso
 
-------------I------------------------------- I-----------------


In. I Total ILeve lod. (Severa (Total INormalls/peso 
----- I- I-----I-----I----I-----I----I----I----

Total 5 874 1 46.5 1 39.2 1 6.81 0.5 1 53.5 1 46.71 6.8 
6-11-'eses i I P 5 I 19- U I ;T7 I TFI I1Y-6 
12-23 " 1,447 1 55.6 1 44.6 1 9.61 1.4 1 44.4 1 38.11 6.3 
24-35 " 1,322 1 44.3 1 37.8 1 6.21 0.3 1 55.7 1 48.41 7.3 
36-47 " 1,160 1 44.3 1 39.0 1 5.21 0.1 I 55.7 1 50.81 4.9 
48-59 " 1,203 1 45.9 1 40.0 1 5.81 0.1 1 54.1 1 49.81 4.3 

Varones 2,986 1 48.0 1 40.3 1 7.11 0.6 1 52.0 45.7 6.3 

1 1 1 1I I I I 
6-11 Meses 390 1 37.6 1 30.9 1 6.41 0.3 1 62.4 1 49.11 13.3 
12-23 " 739 55.6 1 43.9 110.01 1.7 1 44.4 1 38.91 5.5 
24-35 " 651 1 44.1 37.5 1 6.31 0.3 1 55.9 1 49.31 6.6 
36-47 " 595 1 49.0 1 42.1 1 6.71 0.2 1 51.0 1 46.71 4.3 
48-59 " 611 1 48.8 1 43.0 1 5.61 0.2 1 51.2 1 46.91 4.3 

MuLeres 2,888 1 44.9 1 38.0 1 6.51 0.4 1 55.1 1 47.81 2.3 

II I I I I 1 1 
6-11 Meses 1 352 1 36.9 29.5 1 7.41 0.0 1 63.1 1 49.31 14.0 
12-23 " 708 1 54.8 1 44.2 1 9.31 1.3 1 45.2 1 38.01 7.2 
24-35 " 671 1 44.6 1 38.2 1 6.21 0.2 1 55.4 1 47.31 8.1 
36-47 " 565 1 40.0 1 36.3 1 3.71 0.0 1 60.0 1 54.51 5.5 
48-59 " 592 1 42.9 1 36.8 1 5.91 0.2 1 57.1 I 52.71 4.4 

Fuente: INAN, Boletin marzo 1985.
 

En relaci6n con la edad, el grupo comprendido entre 12 y 23 meses aparecr.
 
como el m~s afectado, tanto en la desnutrici6n total como en las otras
 
subcategorias, particularmente la severa. La desnutrici6n severa en nifios de 2
 
a 23 meses es 14 veces mis frecuente que en los menores de 1 afio. Considerando
 
los patrones de lactancia materna, eso podria deberse a una inadecuada
 
substituci6n de la leche materna por alimentos s6lidos. En relaci6n al sexo,
 
no existen variaciones significativas.
 

Las infecciones juegan un papel de importancia para desencadenar o
 
mantener la desnutrici6n. En los nifios con desnutrici6n severa existe una
 
importante reducci6n de su inmunocompetencia. Los efectos son mns notables en
 
la inmunidad celular y menos evidenciables en la humoral (Martorell y Ho.1984).
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Los factores determinantes de la infecci6n estan - al parecer - mis
 
relacionados con la calidad del medio ambiente que con el estado nutricional.
 
Sin embargo, una vez que el nifio se infecta, la severidad y duraci6n del
 
episodio depende de su estado nutricional.
 

No existe suficiente informaci6n para determinar la evoluci6n del estado
 
nutricional de la poblaci6n infantil del pais. Sin embargo, presentamos un
 
resdmen de la tabulaci6n de registros antropom6tricos de nifios menores de 5
 
afios procedentes de 42 centros de madres ubicados en areas urbano perifericas
 
de la ciudad de La Paz. El punto de corte para determinar desnutrici6n fu& el
 
tercer percentil de la poblaci6n de referencia NCHS. En la Tabla No VIII-4 se
 
comparan los resultados de 1983 con los de 1985, en los mismos 42 centros de
 
madres (Rocabado et al 1986).
 

TABLA No. VIII-4
 
PREVALENCIA DE DESNOT, I.CION R N NINOS MENORES 

DE CINCO ANOS 
CENTROS DE MADRES 
La Paz, 1983-1985 

No. Centros Total Porcentaje
 
A A O S de Madres nifios desnutrici6n
 

1983 42 5,263 19.9
 
1985 42 4,661 27.1
 

FUENTE: Boletin del Sistema de Vigilancia Epidemiol6gico Nutricional M.P.S. y
 

Como puede verse, de 1983 a 1.35 la desnutrici6n se increment6 en un 36.1%
 
Eso podria ser considerado como indicativo de un aumento de la desnutrici6n en
 
las zonas urbano periftricas de La Paz. Considerando que dichos Centros de
 
Madres reciben apoyo de alimentaci6n complementaria, podemos asumir que la
 
situaci6n en la poblaci6n no beneficiada podria ser todavia mis precaria.
 

Bocio Enddmico
 

El boclo enddmico constituye un dafio ampliamente distribuido en el pais,
 
afectando especialmente a los adolecentes y a las mujeres. No existen
 
estudios de su real magnitud en menores de 5 afios. En 1983 el Ministerio de
 
Salud efectu6 una encuesta nacional en 89,176 individuos en edad escolar (6 a
 
20 afios) residentes en 286 localidades urbanas y rurales del pais, utilizando
 
para esto la metodologia de inspecci6n, palpaci6n y clasificaci6n de la ONS.
 
La distribuci6n por regiones ecol6gicas y grado clinico, se puede ver en la
 
Tabla No. VIII-5.
 

Como puede verse a nivel nacional el 65.4% de la poblaci6n escolar
 
encuestada padeci6 de algdn grado de bocio, no existiendo diferencias
 
significativas seg6n regi6n ecol6gica. Los departamentos mis afectados fueron
 
Chuquisaca, 75.8% y Santa Cruz, 75.2%. Los menos afectmdos fueron Tarija
 
56.9%, Cochabamba 59.4%, y La Paz 61.2%.
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TABLA No. VIII-5
 
DISTRIBUCION PORCRNTUAL DEL BOCIO ENDENICO EN ESCOLARES
 

POR REGION Y DEPARTAMENTO SEGUN GRADOS CLINICOS
 
BOLIVIA, 1983
 

INORMAL I CLASSIFICACION CLINICA DEL BOCIO ENDEMICO
 

I I-----------------------------------

REGION DEPARTAMENTO 0 IA IB 2 3 TOTAL
 

Altiplano 	 La Paz 38.3 36.9 20.6 3.5 0.7 61.2
 
Oruro 32.0 47.9 17.3 2.8 0.0 68.0
 
Potosi 35.7 42.9 17.1 4.3 64.3
 

Valle 	 Cochabamba 40.6 31.1 22.5 5.3 0.5 59.4
 
Chuquisaca 24.2 39.1 26.3 10.3 0.1I 75.8
 
Tarija 43.1 1 38.6 1 14.7 1 3.2 1 0.4 1 56.9
 

Llano Santa Cruz 24.8 52.0 14.6 8.6 75.2
 
Beni 37.5 38.7 18.9 4.9 0.0 62.5
 
Pando 35.3 37.9 22.4 4.3 0.1 64.7
 

-------- ------. 
 ------- -.------ -.------ ----- -i-----
TOTAL NACIONAL 	 34.6 40.6 19.4 5.1 0.9 65.4
 

FUENTE: Boletin del SVEN, Diciembre 1986
 

La clasificaci6n clinica del bocio segfin el tamafio de la tiroides muestra
 
que la forma 	inicial de le enfermedad (1 A bocio palpable pero no visible) es
 
la m~s frecuente y la padecen el 40.6% de la poblaci6n total escolar. Las
 
formas avanzadas (grados 2 y 3) alcanzan a] 6% de la poblaci6n total, lo que 
demuestra !a 	gravedad de la endemia.
 

Segdin datos del mismo estudio los bocios grandes (grado 2 y 3) se
 
presentan en las mujeres con una frecuencla dos veces mayor que en los hombres,
 
acentu~ndose esta diferencia a medida que aumenta la edad.
 

Una de las consecuencias de las elevadas prevalencias de bocio end~mico,
 
asociado a carencias sostenidas de yodo y otros micronutrientes en las
 
gestantes, es el cretinismo. En un estudio efectuado en localidades rurales de
 
los departamentos de Oruro, Potosi y Chuquisaca se encontr6 prevalencia de
 
cretinismo y sordomudez en el 0.63% de una poblaci6n de 22,452 habitantes.
 
(Daza et al, 1985).
 

Anemia Nutricional
 

Las anemias nutricionales son Lin problema de salud muy poco e5trii,.flf',
 
Los datos disponibles de anemia en embarazadas se presentaron en el capltulo
 
destinado a la mujer. En 1982 el INAN y la Universidad Mayor de San Sim6n
 
efectuaron en Cochabamba una investigaci6n cuyo resultados parciales muestran
 
prevalencias del 18.5% en menores de 5 afios de edad y del 16.2% en mujeres
 
embarazadas.
 

121
 



------------------------------------------------

De acuerdo a la informaci6n disponible, las principales causas de las
 
anemias serian el bajo consumo o absorci6n del hierro y/o a la expollaci6n por
 
parisitos intestinales principalmente el Anquilostoma duodenal o Necator
 
Americano. De acuerdo a investigaciones en dreas rurales deprimidas (Daza, G.
 
1985), parece existir una ingesta relativamente adecuada de hierro, pero debido
 
a que el hierro consumido es b6sicamente de origer vegetal, la absorci6n seria
 
muy baja. Segin Dallman y Simes, el organisno absorbe menos del 1% del hierro
 
de origen vegetal y entre el 0 al 25% del hierro de fuente animal.
 

En relaci6n a la adecuaci6n del consumo de micronutrientes, existen muy
 
pocos estudios y en algunas situaciones hay opiniones divergentes. Uno de los
 
pocos estudios efectuados es el anteriormente citado de areas rurales
 
deprimidas, cuyos principales resultados se presentan en la Tabla No. VIII-6.
 

TABLA No. VIII-6
 
PORCENTAJES MEDIOS DE ADECUACION DEL CONSUMO DE HICRONUTRIENTES
 

EN POBLACION VULERABLE DEL AREA RURAL
 
1985
 

GRUPOS NUMERO 	I PORCENTAJES DE ADECUACION DEL CONSUMO 
I---------------------------------------------

DE DE HIERRO RETINOL TIAMINA RIBOFL. NIACINA A.ASCORB.
 
POBLACION CASOS (%) (%) (%) (%) (%) (%)
 
------ - ----
NINOS (meses)l 613 
-2 a 23 134 
24 a 35 177 
36 a 47 146 
48 a 60 156 

1 133 
85 
128 
143 
169 

34 
66 
29 
28 
21 

73 
67 
77 
72 
74 

64 
64 
65 
68 
60 

69 
63 
71 
71 
69 

104 
106 
87 
105 
120 

MUJERES(afios)I 
15 a 19 
20 a 29 
30 a 39 
40 a 49 

288 
46 
74 

104 
64 

95 
102 
88 
88 
109 

13 
17 
14 
13 
10 

85 
85 
83 
86 
84 

63 
62 
62 
67 
60 

78 
78 
75 
80 
79 

121 
147 
113 
114 
120 

EMBARAZADAS 99 79 13 84 56 72 84 

LACTANTES 376 82 15 75 50 65 75 

HOGARES '' 
(Consumo per 
capita) 

829 162 23 85 63 77 128 

(*) Recomendaci6n sugerida como el 25% de la energia total recomendada.
 
(**) El tamafio medio del hogar fu6 5.8 personas de diferentes edades.
 

FUENTE: Aprovechamiento biol6gico de los alimentos en Bolivia. Daza et al,
 
1985.
 

Como puede verse, pricticamente no existirian deficiencias en la ingesta
 
de hierro. La ingesta de Rethinol (Vitamina A) seria la menos adecuada,
 
particularmente en embarazadas y lactantes. Sin embargo, los signos clinicos
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relacionados con deficit de Vitamina A como son la Xerosis conjuntival, apenas
 
se encontr6 en el 0.46% de la poblaci6n, no habiendose hallado ningin caso con
 
manchas de Bitot, requiriendose por tanto ampliar el conocimiento de la real
 
magnitud de la avitaminosis A.
 

3.2. El Programa
 

Dentro de las actividades en nutricl6n, el Ministerio de Salud, UNICEF y
 
OPS/OMS, cooperan en la yodaci6n y distribuci6n comercial de la sal yodada.
 
No existe, sin embargo, informaci6n sobre el consumo actual de sal yodada.
 

Con el prop6sito de reducir la prevalencia del bocio end6mico, y evitar
 
la presentaci6n de nuevos casos de cretinismo en dreas de alta endemia
 
bociosa que no consumen sal yodada, se implement6 en 1985 la aplicaci6n
 
masiva de aceite yodado por via parenteral habidndose beneficiado 274
 
localidades de nueve departamentos considerados de alto riesgo en base a datos
 
de la encuesta de bocio en escolares. La actividad benefici6 a 99,834
 
habitantes, de recidn nacidos a 40 aflos de edad con una cobertura total en
 
relaci6n a lo programado de 92.2%. (Tabla No. VIII-7).
 

TABLA No. VIII-7
 
RESULTADOS PLAN NACIONAL DE INTERVZNCIONES
 
DIRECTAS CON ACEITE YODADO EN LOCALIDADES
 

SELECCIONADAS DE ALTA ENDEHIA DE BOCIO
 
MINISTERIO DE SALUD, BOLIVIA, 1985
 

No. Localidades Personas Intervenidas 
Unidad Sanitaria Intervenidas Con Acelte Yodado 
----- ------ ------------- ------------------------------------
Total 174 9,9834 
----- ------ ------------ ------------------------------------
La Paz 29 9,734 
Oruro 1 200 
Potosi 19 5,349 
Cochabamba 16 10,561 
Chuquisaca 59 26,902 
Tarija 29 8,583 
Beni 2 3,700 
Pando 1 489 
Santa Cruz 17 19,324 
Riberalta 1 14,992 

FUENTE: Boletin SNEN, Marzo 1986
 

El Ministerio de Salud esti iniciando la distribuci6n de tabletsa de
 
hierro con icido f6lico a embarazadas y madres lactantes, con una cobertura
 
actual muy reducida.
 

La vigilancia nutricional se realiz6 mediante el carnet de crecimiento y
 
desarrollo (carnet de salud) empleado en nifios menores de cinco afios. La
 
cobertura de uso de este instrumento no estA cuantificada, estimandose por
 
debajo del 10Z de la poblaci6n de ese grupo etireo.
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Si blen existen varion programas de asistencia alimentaria (con ONG,
 

etc.) no se recolect6 informaci6n para este documento.
 

3.3. Estratdgias de Atague y Elementos Claves para la Accl6n
 

Se considera que la extensi6n y gravedad del problema de la desnutrici6n
 
amerita una acc16n intersectorial afectiva que fomente !a producci6n
 
agropecuaria, elevando los niveles tecnol6gicos y facilitando cr6ditos al
 
agricultor. Se requerird tambien que las donaciones de alimentos no compitan
 
con la producci6n de alimentos tradicionales. Deben buscarse mecanismos que
 
faciliten que los alimentos vayan del productor al consumidor, eliminando
 
dentro de lo posible las cadenas de intermediarios que encarecen los productos.
 
Para mejorar el consumo, necesariamente se deberan implementar politicas
 
sociales de empleo y mejoramiento salarial.
 

En el campo de la salud se recomienda:
 

- Promoc16n de la lactancia materna, con 6nfasls en ireas urbanas; 
- Introducci6n de alimentos s6lidos, en la dieta de los 

lactantes entre los 4 y 6 meses de edad; 
- Asegurar la alimentaci6n adecuada despues del destete rescatando 

alimentos tradicionales; 
- Administraci6n de micronutrientes complementarios como sulfato 

ferroso con Scido f6lico y yodo a embarazadas y otros grupos de 
riesgo poblacional o geogr~fico 

- La administraci6n de Vitamina A, deberd seguir a estudios que@@ 

demuestren su carencia; 
- Que los programas de alimentac16n complementaria utilicen dentro de lo 

posible alimentos aut6ctonos; 
- Para su mayor efectividad se debe identificar claramente @@ 

poblaciones y grupos de alto riesgo e implementar mecanismos@@
 

de control de su utilizaci6n, evitando duplicaciones u @@
 

omisiones; y
 
- Se deben desarrollar centros centinela para la vigilancia
 

epidemiol6gica nutricional en la poblaci6n.
 

4. ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES
 

4.1. El Problema
 

El Sarampi6n, la Tosferina, la Poliomielitis, el Thtanos, la Difteria. ]n
 
Tuberculosis y la Fiebre Amarilla pertenecen al grupo de enfermedades
 
prevenibles por vacunaci6n.
 

En 1981 el Registro Civil report6 a nivel nacional, 1,352 fallecimientos
 
en menores de 5 afios causados por enfermedades inmunoprevenibles (INE, 1987
 
documento in~dito). Las defunciones informadas correspondieron al 11.4% de la
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mortalidad en menores de 5 afios y al 4.8% de la mortalidad general registrada.
 
El mismo aflo el Ministerio de PrevIsi6n Social y Salud Pb]ica hizo conocer la
 
detecci6n de 22 secuelas de Poliomelitis (Epidemiologia 1981).
 

En base al anglisis de la evoluci6n de la notificaci6n de morbilidad, se
 
presume que la situaci6n actual de las enfermades inmunoprevenibles, ha
 
mejorado notablemente despuds de 1981 (ver Grifico No. VIII-2). Ese cambio
 
pudo haber sido debido al efecto combinado de las vacunaciones masivas
 
peri6dicas de los ndcleos urbanos del pais (Movilizaciones Sociales 1983 

1987) sumado a la inmunidad de grupo de nifios mayores resultante de las
 
epidemias del peri6do previo a las vacunaciones masivas. A diferencia de las
 
demrs enfermedades inmunopreventibles, el tdtanos neonatal y la fiebre amarilla
 
no presentan evidencias de cambio en le peri6do sefialado arriba.
 

Para la vigilancia de las enfermades inmunoprevenibles (incluyendo Tktanos
 
Neonatal y Meningitis Tuberculosa) y otras de importancia nacional, el
 
Ministerlo de Salud mantiene desde 1975 un Sistema Nacional de vigilancia
 
Epidemiol6gica. El Sistema cuenta actualmente con una Red de 1,480
 
Establecimientos Notificantes, dependientes del Ministerlo de Previsi6n Social
 
y Salud Ptblica, Seguridad Social, algunas Organizaciones no Gubernamentales y
 
otras Instituciones de Salud. Esos establecimientos estin distribuidos
 
principalmente en dreas urbanas, comprendiendo tambidn parte del grea rural con
 
los denominados "Puestos Sanitarios" a cargo de auxiliares de enfermeria.
 

En el afio 1986, informaron con cierta regularidad 626 establecimientos, lo
 
que significa el 42% del total. En visitas de campo, efectuadas por la
 
presente misi6n a las Unidades Sanitarias de La Paz, Cochabamba, Santa Cruz y
 
Chuquisaca, se pudo evidenciar que la notificaci6n semanal de Enfermedades
 
Transmisibles habitualmente es mensual y en muchas ocasiones en forma
 
irregular. Se constat6 tambien que algunos establecimientos no estan
 
notificando actualmente. Tampoco estdn enviando sus informes estadisticos
 
generales a sus respectivas regionales, posiblemente por falta de supervisi6n y
 
pdrdida de interds.
 

La Direcci6n de Epidemiologia realiza tambi6n Vigilancia Epidemiol6gica
 
especial para Poliomielitis, Sarampi6n, Difteria y Fiebre Amarilla, que incluye
 
investigaci6n de casos individuales y contactos, llenado de Ficha Clinica
 
Epidemiol6gica, toma de muestras serol6gicas y de heces (Polio), hisopeado
 
faringeo (Difteria) y Viscerotomia (Fiebre Amarilla). En Sarampi6n el
 
diagndstico es clinico.
 

Poliomielitis
 

La Poliomielitis en Bolivia tiene caracter enddmico, presentando
 
exacerbaciones epid6micas cada 2 a 3 afios. (Ver Gr~fico No. VIII-2). T.A mqvor
 
parte de los casos se presentan en greas urbanas del pais entre los meses de
 
Diciembre y Abril (Epoca de lluvias). Las ciudades de Cochabamba, Santa Cruz y
 
La Paz han generado hist6ricamente la mayor cantidad de casos.
 

El brote epiddmico de mayor magnitud fue el registrado en 1979, que tuvo
 
repercusi6n nacional. Su distribucidn por grupo etareo se puede ver en la
 
Tabla No. VIII-8.
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GRAFICO VIII--2 
CASOS NIOTTPICADOS DE ENFERKEDADES IMHINOPREVENTB.ES 
Y TASAS POR 100,000 HABITANTES, BOLIVIA, 1975 - 1986 

(I) POLIOMIELITIS (2) SARAM P10 N (3)TOSFERINA 

10 1 "S 100 

70/ - "60 \ 

5 50

.- 40 

30J 

20 20 

L10 -10 

I0O.IOMIEUTIS SARAM P ICN TOSFERI NA 
ANO CASOS TASAzX )OOO ANO CASOS TASA)0DO0 AN-O CASOS TASA xl 

1.975 213 4.35 1.975 2.244 45.85 .975 3.078 62.E 
L976 49 0.98 1.976 6.427 128.00 1.976 2.194 43.1 

L977 134 2.60 1.977 8.194 159.08 1.977 4.375 84. 

L978 10 0.19 1.978 3.563 63.63 1.978 '2.61 49.A 

1.979 433 7.98 1.979 5:802 106.95 1.979 2.457 45. 

L980 43 0.77 1.980 3.552 63.77 1.980 2.596 46A 

1.981 10 0.17 1.981 6.279. 109.77 1.981 3.943 68. 

L982 10 0.17 1.982 .720 12.26 1.982 1.388 23. 

1.983 7 0.12 1.985 2.034 33.71 1.93 1.445 23. 

1.964 0 - 1.984 1.270 20.49 1.984 1.393 22. 

1.985 0 - 1.985 217. 3.41 1.985 964 15. 

1.986 446 5.28 1.986 537 8. 

Fuente: Progromo Ampfoido de inmunizociones. 
Direccidn Nocionol de Epidemiologi, 1987 

Noto: Los Tosos se colculoron con Pobloci6n total del FPis. 
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TABLA No. VIII-8
 
CASOS DR POT.THTFI.TTTS PARAI.TTTCA, 

PORCENTAJES Y TASAS DE ATAQUE POR GRUPOS DE EDAD,
 
BOLIVIA - 1979
 

GRUPOS DE EDAD No.DE CASOS PORCENTAJE TASA X 100.000
 

TOTAL 	 433 100.0 7.9
 

0-5 m. 	 23 5.3 22.2
 
6-11m. 	 65 15.0 62.8
 
1 afio 	 178 41.1 102.2
 
2 afios 	 93 21.5 53.4
 
3 afios 	 41 9.5 22.1
 
4 afios 	 12 2.8 6.5
 
5 y m s 	 19 4.4 0.4
 

Sin datos 	 2 0.4 -

Fuente: 	 Boletin Epidemiol6gico No.83 Ministerio de Previs16n
 
Social y Salud Piblica 1982.
 

Como puede verse, el 95.2% de los casos ocurrieron en menores de cinco
 
afios. Es importante indicar que el 20.3% se presentaron en menores de un afio y
 
que los casos que se dieron en menores de 5 meses son comparables a todos los
 
casos acaecidos en los mayores de 15 afios de edad.
 

La mayor tasa de ataque se present6 en los niflos de 1 afio de edad (102.2 x
 
100,000) que es 255 veces m~s alta que en mayores de 5 afios.
 

Con referencia al tipo de virus causante de los brotes, existe evidencia
 
documentada que en el brote de Ixiamas (La Paz) de 1977 se aisl6 Virus tipo I y
 
II, en el brote de 1979 se aisl6 serotipo I y en tres casos aislados
 
presentados en 1986 se aisl6 serotipo III.
 

La tendencia de la Poliomielitis despu6s del brote de 1979 fue hdcia el
 
descenso brusco, ocurriendo sin embargo casos aislados en Cochabamba y Santa
 
Cruz. Desde 1986 se implement6 a nivel nacional la btsqueda activa de casos
 
sigulendo los normas de la OPS/OMS.
 

Sarampion
 

El Sarampi6n todavia es una causa importante de mortalidad prevenible en
 
el pais. Se presenta en forma endemo epid~mica, con brotes cada dos o ties
 
afios habitualmente en Invierno y comienzos de la Primavera (junio a septiemhirp)
 
tanto en grea urbano como rural.
 

La letalidad aumenta cuando se acompafia de desnutrici6n y falta de
 
asistencia adecuada de las complicaciones. Puffer y Serrano (1973) encontraron
 
tasas de letalidad del 30% en poblaciones rurales altiplAnicas. La letalidad
 
hospitalaria en un brote de 1977 fu6 de 4.5% (Divisi6n Nacional de
 
Bioestadistica, Bolivia, 1977).
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La tendencia del Sarampi6n en los 61timos afios es decreciente, tanto en
 
magnitud como en la distribucitn geogrifica de los casos. (Ver grifico No.
 
VII-2). En los 61timos dos afios se presentaron brotes epid6micos aislados en
 
localidades alejadas de dificil acceso y limitrofes con paises vecinos, como es
 
el caso del brote de San Matias (Prov. Angel Sandoval de Santa Cruz) en que se
 
registraron 344 casos y 18 defunciones en una poblaci6n de 8,132 habitantes.
 
Es conveniente mencionar que el 83.3% de las defunciones ocurrieron en menores
 
de 3 afios, lo que confirma la prioridad de este grupo.
 

TABLA No. VIII-9
 
CASOS DE SARAHPION, PORCENTAJE Y TASAS DE
 

ATAQUE POR GRUPOS DE EDAD
 
SAN MATIAS Y LOCALIDADES ALEDARAS
 

SANTA CRUZ, AGOSTO - 1987
 

GRUPOS DE EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE TASA X 10,000
 

TOTAL 344 100.0 423
 
------ ---- I-------------- ------------ ----------------
< 1 afio 5 1.5 161
 
1 afio 27 7.9 1,038
 
2 afios 28 8.1 1,077
 
3 afios 42 12.2 1,500
 
4 afios 32 9.3 1,143
 

5-14 afios 199 57.8 945
 
15 y mds 11 3.2 24
 

€ Incluye 15 localidades pequefias de la Provincia Angel Sandoval de
 
Santa Cruz.
 

Fuente: Direcci6n Nacional de Epidemiologia.
 

Al examinar la tabla VIII-9, se puede ver que el 39% de los casos se
 
presentaron en menores de cinco afios, siendo el grupo etareo de 5 a 14 afios el
 
que concentra el mayor porcentaje de casos (57.8%). Examinando las tasas de
 
ataque especificas para cada grupo de edad, se ve claramente que los menores de
 
cinco aflos estdn en mds riesgo de enferinar por sarampi6n.
 

La tasa de ataque relativamente baja en menores de un afio sugiere buena
 
protecci6n de anticuerpos maternos transferidos al nifio.
 

Difteria, tdtnos y tosferina
 

La Difteria es una enfermedad enddmica, que presenta brotes epid6micos
 
cada 10 a 12 afios, y afecta principalmente los Departamentos de Cochabamba, La
 
Paz y Santa Cruz. El mayor impacto es en Area urbana.
 

En el peri6do antes de 1980 se presentaban la mayor parte de los casos en
 
el grupo de menores de cinco afios, con posterioriead a ese afio la enfermedad ha
 
sufrido un desplazamiento a los grupos mayores de 15 afios. Actualmente se
 
presentan mis casos en adultos.
 

La Tosferina es una enfermedad end6mica que presenta brotes epiddmicos
 
cada tres a cinco afios. Estos ocurren habitualmente en Invierno (mayo-julio).
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En 1981 el Registro Civil registr6 434 fallecimientos por Tosferina, de
 
los cuales el 90% (es decir 393) se presentaron en menores de cincP afios. El
 
subregistro del Registro Civil para ese afio fue estimado por el INE en 70%, por
 
lo que el nnmero de muertes debe haber sido mucho mayor.
 

Las tasas de Incidencia anual por Tosferina fueron disminuyendo
 
gradualmente desde 1982, asimismo la frecuencia y distribuci6n de los brotes
 
epid~micos. (Ver Gr~fico No. VIII-2).
 

El Ttanos Neonatal constituye un problema de insospechada magnitud,
 
especialmente en los Llanos y los Valles.
 

De un estudio de mortalidad infantil efectuado por Toro et al de 1982 
1983, en el cual se revisaron estadisticas de los Registros Civiles y
 
de localidades urbanas de mds de 6,000 habitantes se obtuvieron
 
los datos consignados en la Tabla No. VIII-lO.
 

TABLA No VIII- 10
 
PROPORCION DE LA MORTALIDAD PERINATAL CAUSADAS POR TETANOS NEONATAL
 

SEGUN REGION ECOLOGICA DE ACUERDO A LOS REGISTROS CIVILES DE AREAS URBANAS
 
BOLIVIA, AGOSTO 1982-JULIO 1983
 

Regi6n I Defuciones 
Ecol6gica ----------------------------------------

Ciertas Afecciones Thtanos Neonatal 
Perinatales (No.) No. ( % ) 

-- - - ------ -- - - - - - -- - - - - -- - --------------------
Altiplano 306' 1 ( 0.3) 
Valles 76 7 ( 9.2) 
Llanos 84 41 (48.8) 

Bolivia 466" 49 (10.5)
 

'No se incluy6 72 defunciones por "Hipoxia" debido a que en 
el cuadro de
 
Bolivia (No. 27) de la fuente original (pdgina 201), estos casos no se
 
consignaron.
 
Fuente: Toro et al, Mortalidad en los tres primeros afios en Bolivia.
 

Como puede verse el t6tanos neonatal es mis frecuente en los llanos
 
seguido de los valles, siendo poco frecuente en el altiplano. El t6tanos
 
neonatal fu6 responsable del 48.8% de las defunciones perinatales registradas
 
en localidades urbanas de los llanos y del 9.2% de las de las defunciones
 
perinatales de los valles.
 

Si consideramos que encuestas en terreno hechas por la OMS en paises de
 
alta prevalencia de tdtanos neonatal, descubrieron que menos del 5% de los
 
casos de tdtanos neonatal se detectan por sistemas regulares de notificaci6n y
 
dado que en el grea rural boliviana pricticamente todos los partos se atienden
 
en domicilio y estin sujet-s a prdcticas no siempre adecuadas de manejo y corte
 
del cord6n; la incidencia real del tdtanos neonatal en Bolivia debe ser mucho
 
mayor que la reportada en los registros civiles.
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4.2. El Programa
 

El programa ampliado de inmunizaciones constituye uno de los principales
 
programas del Ministerio de Previsi6n Social y Salud Piblica. Durante los
 
6ltimos cinco afilos recibi6 la mayor prioridad politica y operativa, lo que se
 
tradujo en la ejecuci6n de mis de 15 campafias nacionales de vacunaci6n y
 
reducci6n substancial de la morbilidad por enfermedades inmunoprevenibles.
 

El programa actual administra vacunas antipoliomielitica, antisarampiosa,
 
D.P.T. y B.C.G. en forma conjunta a los nifios menores de tres afios,
 
utilizando tres estrategias bisicas:
 

Campafias nacionales de vacunaci6n masiva, con una frecuencia de tres veces
 
por afio. Estas campafias se denominan "Movilizaciones Sociales" y se cumplen en
 
localidades urbanas con una importante participaci6n directa de la comunidad en
 
actividades de promoci6n y vacunaci6n
 

Vacunaci6n mediante brigadas m6viles; se reali6 para cubrir el area rural
 
dispersa, ejecutAndose a c~ntinuaci6n de las movilizaciones sociales.
 

Vacunaci6n continua en los servicios de salud que cuentan con un sistema
 
de ca~ena de frio. Las coberturas alcanzadas por la utilizaci6n de esta
 
estrategia no son altas, debido en parte a la preponderancia de las campafias de
 
vacunaci6n y a restricciones econ6micas para el mantenimiento de la cadena de
 
frio.
 

Para conocer las coberturas alcanzadas por el programa segzn tipo de
 
vacuna y dosis, no es conveniente utilizar los registros acumulados de
 
vacunpc16n, porque durante las campafias, un mismo nifio puede recibir vacunas
 
inclusive si ya complet6 el esquema bAsico.
 

Por otra parte, particularmente en el Area rural, existe subnotificaci6n
 
de las vacunas aplicadas, situaci6n que se pudo constatar durante las visitas
 
de campo.
 

Por esta raz6n la Direcci6n Nacional de Epidemiologia, con la cooperaci6n
 
da OPS/OMS, UNICEF y PL-480 Titulo III, disefi6 y aplic6 una encuesta de
 
coberturas de vacunaci6n en cuya primera fase tom6 las 11 ciudades sedes de
 
Unidad Sanitaria y en una segunda fase el Area Rural.
 

La encuesta urbana se cumpli6 durante la primera semana de noviembre de la
 
presente gesti6n y en una m'estra de nifios de 12 a 23 meses de edad. La
 
muestra se disefio con una confianza del 95% y 10% de error de acuerdo a la
 
metodologia propuesta por la Organizaci6n Mundial de la Salud. Los resultados
 
preliminares se pueden ver en la Tabla No. VIII-Il.
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TABTA No. VIII-11 
RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE COBERTURA DE VACUNACION, 

SEGUN CIUDADES SEDE DE UNIDAD SANITARIA Y TIPO DE VACUNA 
(GRUPO 12-23 MESES) BOLIVIA, NOVIEMBRE 1987 

Coberturas de Vacunaci6n Dosis Completas (Por ciento)
 

IToxoide*
Ciudades jTotal Nifios I I I I 
lEncuestados I Polio I DPT I Sarampi6n I BCG ITetinico* 

I I III III I III I 

----- I--------- I ------ I- --- I---------- I------ I------
1 65.8 1 76.3 1 3.2
Bolivia 1 5.168 61.6 1 60.2 


----- I-------------- I-------I------ ------------ I-------------
La Paz 2.100 61.3 1 60.3 1 63.6 71.0 1 4.9
 

Santa Cruzl 822 65.2 1 64.1 1 65.5 1 88.1 1 1.1
 
64.5 1 60.1 1 70.9 1 81.0 1 2.7
Cochabambal 641 


0.9
Potosi 214 41.6 41.6 50.5 74.3 

214 61.2 1 60.7 1 63.6 65.0 1 0.0
 Chuquisacal 


67.9 77.8 1 0.0
Oruro 212 57.1 1 55.7 1 

Tarija 205 78.5 1 78.5 1 84.9 1 81.0 1 3.9
 

78.3 55.7 2.7
Trinidad 221 54.3 51.6 

25.1
Riberalta 215 63.3 61.9 80.5 80.9 


Tupiza 212 65.1 65.6 76.9 64.2 0.0
 

Cobija 112" 69.6 1 68.8 1 83.0 1 56.3 1 36.6
 

7 ------- ----------------------------------------------------------" Madres de los .71fios encuestados
 

Enumeraci6n completa de todos los nirios elejibles
 
Fuente: Programa Ampliado de Inmunizaciones
 

Direcci6n Nacional de Epidemiologia, 1987.
 

Las 11 ciudades encuestadas comprenden el 76.5% de la poblaci6n urbana del
 

pais y el 34.4% de la poblaci6n total. CoJio puede verse en la Tabla No.
 

VII-l1, la encuesta tom6 a 5,168 nifios. Las coberturas promedio ponderadas con
 

terceras dosis para las vacunas antipoliomi6litica y D.P.T. alcanzaron a 61.6%
 

y 60.2% respectivamente, la menor cobertura para ambas vacunas se registr6 en
 

con el 41.6% y un valor mdximo tambi~n para ambas vacunas se registr6 en
Potosi 

Tarija con el 78.5%.
 

Con vacuna antisarampiosa en dosis 6nica la cobertura promedio nacional
 

fue de 65.8% fluctuando entre un minimo de 50.5% en Potsi y un mnximo de 84.9%
 

en Tarija. La cobertura con vacuna BCG (medido por presencia de cicatriz
 

vacunal) fue 6e 76.3%, con un valor minimo de 56.3 en Cobija y un miximo de
 

88.1% en Santa Cruz.
 

las madres de los
Las coberturas con segunda dosis de toxoide tetinico en 


nifios encuestados son muy bajas y explican la alta incidencia del t~tanos
 

neonatal.
 

En las ciudades de Santa Cruz, Trinidad, Riberalta y Cobija, que son
 

localidades del Llano con alto riesgo de t6tanos, las coberturas fluctuan entre
 

1.1% y 36.6%.
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Al presente no se cuenta con informaci6n suficiente de las coberturas de
 
vacunaci6n en el Area rural, esper~ndose los resultados de la encuesta rural
 
que se esti aplicando con la inisma metodologia que la encuesta urbana.
 

Para evaluar el estado actual de la cadena de frio, se efectuaron visitas
 

al almacdn nacional de vacunas, algunos almacene:; regionales y servicios
 
El nivel central dispone una
perif~ricos de salud tanto urbanos como rurales. 


c~mara frigorifica de 30 m3 de capacidad para conservaci6n de vacunas
 
bacterianas. Para la conservaci6n de las vacunas virales se dispone de 18
 
congeladores de 20 pies cbicos de capacidad cada una. Estos recursos son
 

suficientes para conservaci6n de los requerimientos de biol6gicos de un
 

semestre para todo el pals. La organizacidn de los lotes y sistemas
 
administrativos de control son adecuados. Para el transporte de biol6gcos a
 
los niveles regionales se utiliz6 la via adrea comercial y en algunos casos se
 
emplea una camioneta frigorifica que dispone el Programa en La Paz.
 

En cada almac6n regional se cuenta con 2 a 4 congeladora- " a 4 
regrigeradores que garantizan almacenaje de vacunas para la Unidr itaria 

para un trismestre. 

Para conocer la distribucidn y funcionalidad actual de la cadena de
 
frlo, la Direcci6n Nacional de Epidemiologia hizo un inventario a nivel
 
nacional cuyos principales resultados se presentan en la Tabla No. VIII-12.
 

TABLA No. VIII-12
 
RESULTADOS DEL INVENTARIO DE CADENA DE FRIO, ESTABLECIMIENTOS DEL 

MINISTERIO DE SALUD, BOLIVIA, ABRIL-NOVIEMBRE, 1987 

jEstableci- I Estableci- I Refrigeradores I Congeladoras 
Imientos mientos I --------------- I 

Area Ide salud I visitados Buenos Regulares alosiBuenas Regulares Malas 

----- I--------I---------- I------------------ I------------------
Bolivia 1,394 571 1 485 3 96 1 29 5 

Urbana"1 I 191 112 i91 3 20 23 4 
Rural 1 1,203 459 394 - 76 6 1 

") Se consider6 solamente las localidades sedes de Unidad Sanitaria
 
Fuente: Direcci6n Nacional de Epidemiologia, 1987.
 

El inventario alcanz6 aproximadamente al 85% de los establecimientos de
 

salud que cuentan con recursos de cadena de frio. Como puede verse en la Tabla
 
No. VITT-12, la red de frio cuenta con 485 refrigeradores en blien estado,
 
dlstribuidos 91 en drea urbana y 394 en grea rural. Considerando que en tl
 
Ministerio de Salud existen 894 establecimientos de salud con la posibilidad de
 
desarrollar actividades continuas de vacunaci6n, el ddficit de refrigeradores
 
alcanzaria aproximadamente a 350 y de congeladoras a 80.
 

Para el mantenimiento de la cadena de frio cada Unidad Sanitaria cuenta
 

cuando menos, con dos tdcnicos especialmente capacitados para este objeto. Sin
 

embargo, no se cumple con el monitoreo continuo de la cadena de frio.
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4.3. Estra.tr.gias de Ataque y Elementos Claves para la Acci6n
 

Para extender los beneficlos del programa y consolidar los logros, se
 

recomlenda:
 

Fortalecer la vacunaci6n continua en los servicios de salud,
 

priorizando los menores de 1 afio, basindose en el entrenamlento del
 

personal operativo, extensi6n y monitoreo de la cadena de frio,
 

programac16n local, supervisi6n de las actividades y educac16n para la
 

salud, aproplada a las caracteristicas culturales particulares de los
 

distintos grupos de riesgo;
 

Le cstrategla de Campafias Hasivas de vacunac16n con participaci6n de
 

L. comunidad debe complementar y no substituir la vacunaci6n regular
 
en los serviclos de salud, para este objetivo se recomienda que las
 
Campafias gradualmente 'eduzcan su frecuencla y que contribuyan a
 
completar las dosis dc vdcuna faltantes mis que repetir las
 
vacunaciones en grupos completamente protegidos;
 

Deben ser objeto de especial atenci6n grupos humanos en precarias
 
condiciones socio-econ6micas como son los migrantes temporales y
 
desocupados, para la vacunac16n con toxoide tetdnico se debe
 
aprovechar el control prenatal y las ocasiones en que las madres
 
llevan a sus hijos a vacunarse, se recomlenda Implementar Campafias
 
Masivas de Vacunac16n de mujeres de 15 a 35 afios de edad residentes en
 

las zonas de los llanos y valles;
 

Se considera de importancia efectuar estudios epidemol6gicos de campo
 

en relaci6n con el Thtanos Neonatal;
 

La vacunaci6n de los recidn nacidos con B.C.G. y Polio debe
 
constituirse en una prfctica rutinaria en los partos institucionales;
 

y
 

Para la vigilancia epidemiol6gica de las enfermedades
 
inmunoprevenibles se requiere establecer centros de vigilancia en
 
servicios de salud que puedan informar con regularidad e integridad.
 
Para la poliomielitis serg necesario adicionalmente efectuar b6squeda
 
activa de casos.
 

5. ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)
 

Por muchos afios, la EDA se ha mantenido como un prnhlpma de grsn
 

magnitud en Bolivia. Desde la Investigaci6n Interamericane de Mottaliibd 'ii
 

la Nifiez, se conoce que en el caso boliviano la EDA constituye la causa
 

bdsica del 28% de las muertes registradas en los menores de 5 afios (Puffer y
 

Serrano, 1973). Por otra parte, el tel6n de fondo de la malnutrici6n
 
infantil, analizado en otra secci6n de 6ste documento, aparece como causa
 

un
asociada del 34% de las muertes de 0 a 5 afios, lo que es a la vez, 

resultado y un factor predisponente de infecci6n entdrica.
 

133
 



CASOS EN MILES 

7-

GRAFTCO No. VITI-3 
VARIACION ESTACIONAL DE LAS ENFERNEDADES DIARREICAS, BOLIVIA, 1975-85 

6 

57 
Q2 

.3M 

CLAVE: 

Q3 =Cuart l l 

M =Mediana 
Ql=Primer Cuartil 

M A M A
 



A~n con limitaciones importantes en el sistema de vigilancia
 
epidemio].6gica nacional, el vol5men de casos anuales de EDA comprende
 
alrededor de un ,ercio del total de enfermedades notificadas para el periodo
 
1984-1986.
 

Por otro lado, el Programa de Control de Enfermedades DiarrAicas informa
 
un total de casos anuales atendidos de:
 

164,000 casos (dato estimado sobre el primer
 
semestre de 1985); y
 

1986 114,250 casos.
 

1985 


El promedio de SROs entregados estd entre 1.8 a 2.3 sobres por caso. No
 
existe informaci6n confiable sobre seguimiento de casos, SRO
 
distribuidos/utilizados, ndmero de defunciones y tasa de letalldad de los
 
servicios de salud Unidad de Rehidrataci6n Oral (UIRO) institucionales).
 

Seg6n datos del MPSSP, un tercio del total de consultas (29%) en los
 
establecimientos estA constituido por casos de EDA, y el 19% de los egresos
 
hospitalarios lo constituyen las enfermedades diarreicas y sus
 
complicaciones, en particular la deshidrataci6n.
 

En cuanto a la variaci6n estacional, el mayor n6mero da casos se acumula
 
entre los meses de septiembre y enero, coincidiendo con la estaci6n estival
 
(Gr~fico No. VIII-3).
 

TABLA No. VIII-13
 
TASA DE INCIDENCIA Y NL'ERO PROKEDIO ANUAL DE EPISODIOS
 

DIARREICOS EN NINROS DE 0-5 ANOS, SEGUN LOCALIDAD
 
BOLIVIA, 1983
 

Localidades Tasa % Incidencia No. de Episodios/afio 

Llanos 31.3 7 
CEhumani 36.0 9 
Coripata 31.6 8 
Cobija 27.1 6 
Altiplano 24.3 6 
Corocoro 39.1 9 
Potosi 24.2 6 
Villaz6n 15.4 4 
Valles 23.5 6 
Tupiza 43.9 10 
Padilla 22.2 5 
Sucre 19.6 5 

Fuente: De la G. Murillo, 1985.
 

Segin datos provenientes de una investigaci6n realizada en 1983, sobre
 
una muestra de 41,261 hogares en ciudades del Altiplano (Potosi, Corocoro y
 
Villaz6n), Valles (Sucre, Padilla y Tupiza), y Llanos (Chulumani, Cobija y
 
Coripata), en la que se investigaron 66,827 niflos de 0 a 5 afios, la tasa de
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prevalencia por EDA (en los 15 dias calendarios previos a la encuesta), fue
 
de 24.3% en la poblaci6n encuestada (De la G. Murillo, 1985). Las tasas de
 
prevalencia y el ndmero promedio anual de episodios de EDA en menores de 5
 
afios, se pr-senta en la Tabla No. VIII-13. Seg6n la prevalencia por grupos
 
de edades, llama la atenci6n una prevalencia elevada en el grupo de 0-6 meses
 
(Tabla No. VIII-14). La mayor prevalencia se registra en el grupo de 7 a 35
 
meses, particularmente entre los 12 a 23 meses (36.2% y 9 episodios
 
diarreicos de promedio anual).
 

TABLA No. VIII-14
 
TASA DE INCIDENCIA Y NIUJRO PROMEDIO ANUAL DE EPISODIOS DIARREICOS,
 

EN NIAOS DE 0 A 5 AROS, SEGUN GRUPOS DE EDAD
 
BOLIVIA, 1983
 

Edad I Tasa De Incidencla % No. de Episodlos Diarrdicos/afio 
- ----- --------------------------------

0 
7 
- 6 meses 
- 11 meses I 

20.9 
29.9 

5 
7 

12 - 23 meses 36.2 9 
24 - 35 meses 25.3 6 
36 - 71 meses 20.3 5 
Total 24.3 6 

Fuente: De la G. Murillo, 1985
 

5.2. El Programa
 

El Programa Nacional de control de la EDA fue iniciado en junio de 1984.
 
En la actualidad el Programa tiene las siguientes metas (MPSSP, 1985):
 

a). 	 Disminuir en un 50% para fines de 1988 la mortalidad
 
causada por ED en nifios menores de 5 afios;
 

b). 	 Atender el 80% de los nifios que presentan deshidratac16n
 
por diarrea;
 

c). 	 Rehidratar al 100% de los nifios que Ingresan a las
 
Unidades de Rehidrataci6n Oral (URO) sin complicaciones
 
graves;
 

d). 	 Implantar URO-I (institucional) en el 100% de los
 
establecimientos de salud para fines de 1988; y
 

e). 	 Completar ]a implementaci6n de la HRo-P (popular) por
 
parte de cada URO-I: organizar por cada URO-I, diez URO-P.
 

Dadas las condiciones vigentes de cobertura, co.,fiabilidad y oportunidad
 
del sistema de informaci6n del Programa, y las dificultades en obtener
 
denominadores actuales de la poblaci6n expuesta a riesgo (por ejemplo: nomero
 
de defunciones por EDA, o nfimero de casos deshidratados, etc.), es impracticable
 
evaluar el grado de avance o cumplimiento de las metas enunciadas en el
 
programa.
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En la primera evaluacl6n del programa nacional efectuada por el MPSSP en
 
colaboraci6n con la OPS/OMS y UNICEF (en noviembre de 1985) se encontraron
 
limitaciones y problemas. Pudo comprobarse que los mismos subsisten hasta hoy
 
en la mayoria de servicios de salud que visitamos:
 

Los servicios no tienen datos sobre la poblaci6n expuesta
 
a riesgo del programa e informaci6n demogrifica
 
actualizada de su Area de influencia;
 

Hay rotac16n y continuos cambios de personal a nivel de
 
unidades operativas, lo que le resta continuidad al
 
programa;
 

No hay actividades de control programadas, ni metas, ni
 
indicadores que permitan medir el avance (o retroceso)
 
del programa, tampoco hay normas escritas@@
 

a nivel del servicio;
 

No existen guias de supervisi6n, y no hay recursos para
 
movilizaci6n de personal ni visitas de terreno;
 

Hay discontinuidad en la tarea de capacitaci6n en
 
servicio;
 

En el nivel operativo, no existe material educativo
 
adecuado a las caracteristicas rocio-culturales de la
 
poblaci6n, no se promueve el disefio y producci6n local
 
de materiales informativos y educativos, por falta de
 
iniciativas y recursos;
 

El escaso material educativo existente estA ,nis dirigido
 
a la preparaci6n de los SRO que a la interrupci6n de la
 
transmnsi6n fecal-oral, o por contacto;
 

Existen dificultades en la logistica de suministros de
 
SRO y en la distribuci6n programada. La mayoria de los
 
servicios visitados no tienen SRO en existencia; y
 

La entrega de SRO para el manejo de casos de EDA en el
 
hogar no se hace de acuerdo a normas.
 

Vale la pena destacar los resultados aportados por un estudio reciente 
reallzado por CARITAS Boliviana, en septiembre de 1987 (Espindola, 1987). rl 
estudlo se hizo sobre la clientela de los centros materno-infantiles, cuii iii 

poblaci6n total de 30,235 mujeres socias de acuerdo a la siguiente 
distribuci6n: 

CARITAS La Paz 9,111 socias 
CARITAS Corocoro 9,957 socias 
CARITAS Oruro 11,167 socias 
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Entre los resultados de este total de mujeres entrevistadas se destaca:
 

a). 	 El 67% responde haber "visto" y reconoce los SRO alguna
 

vez;
 

b). 	 De este total (20,289 socias) aunque el 95% conoce la
 

cantidad correcta de agua para mezclar el sobre, el 90%
 

respond16 que los SRO sirven para "curar la diarrea;"
 

c). 	 El 88% no conoce los signos de deshidrataci6n, y al
 

parecer 6ste es un concepto dificil de explicar para las
 

madres entrevistadas;
 

d). 	 El 56% conoce de soluciones caseras para curar la
 

diarrea;
 

e). 	 Entre el 68 y el 87% contin6a con la lactancia en los
 
nifos con EDA; y
 

f). Se reportaron un total de 2,440 defunc~ones de nifios
 
de los cuales
menores de 5 afios en los dos 6itimos a Ds, 


785 presentaron deposiciones diarrdlca antes de morir,
 

El 100% de Astas madres (785) respondieron que los SRO
 
"curan la diarrea."
 

los resultados
Otro aspecto importante de destacar en esta encuesta, son 


de una pequefia muestra "control" de 143 mujeres no socias. Estos resultados
 

son:
 

a). 	 Si bien la mayoria de las "no sccias" nunca han "visto"
 

los SRO y no los conocen, un menor porcentaje declara
 

que las SRO sirven para "curar la diarrea" que en las
 

mujeres socias (67%). Estas 61timas parecen estar mis
 

confundidas con respecto al efecto esperado de los SRO;
 

b). 	 Las "no socias" que conocen el suero casero, el 28%
 

respondi6 que sirve para rehidratar al nifio, lo que
 

representa un mayor porcentaje de respuestas correctas,
 

en comparaci6n con las "socias;"
 

Etiologia de las EDA y Factores de Riesgo
 

Se conoce poco de los enteropat6genos que estdn asoclados con EDA en
 

Bolivia. Si bien, es probable que haya importantes variaci6nes regionales de
 

la etiologla de las EDA entre el Altiplano, los Valles y las regiones
 

tropicales y sub-tropicales del Llano, no se conocen estudios epidemiol6gicos
 

sistemdticos entre las distinitas poblaciones.
 

Seg6n la opini6n generalizada, los enteropat6genos frecuentes en Bolilia
 
Otros mencionan los
son del gdnero Escharichia Coli, Salmonella y Shigella. 


Rotavirus, Entoameba Histolytica y diversos pargsitos intestinales (i.e.
 

Giardia L.) coino de mayor frecuencia en los Llanos.
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La transmisi6n del E. Coli se opera principalmente a trav6s del agua y
 
alimentos contaminados fecalmente. La transmisi6n persona a persona parece
 
ser rara. Las Shigellas tambidn se transmiten por via fecal-oral y se
 
necesitan dosis infectivas minimas de Shigellas para que ocurra la infecci6n
 
y se produzca la diarrea. Segdn algunos autores, solo 10 bacterias son
 
suficientes para producir un episodio de EDA, por lo que tambidn pueden
 
transmitirse por contacto persona a persona (Black et. al., 1984).
 

Las moscas pueden acarrear Shigellas desde heces contaminadas y
 
expuestas al aire, y Ilevarlas a los alimentos. Los rotavirus se transmiten
 
por la via fecal-oral, aunque el modo mds frecuente de transmisi6n sea
 
probablemente el contacto directo con otra persona o con objetos o utensilios
 
contaminados. La respuesta inmunitaria a los rotavirus no se conoce bien,
 
aunque los nifios mayores de 2-3 aflos y los adultos tienen una mayor
 
resistencia, probablemenLe adquirida, a la diarrea por rotavirus.
 

En la situaci6n actual, resulta evidente que las condiciones
 
socio-econ6micas y ambientales: provision de agua, manipulaci6n,
 
conservaci6n, preparaci6n de alimentos, y sistemas de disposici6n de excretas
 
y residuos domnsticos, son gravemente deficitarias, y crean condiciones de
 
alto riesgo para infecciones entdricas en la poblaci6n general, e infantil en
 
particular. El conportamiento gregario de las poblaciones rurales
 
sedentarias (actividades agricolas, mercados, fiestas, y otros
 
acontecimientos que congregan a la poblaci6n), asi como las condiciones de
 
vida en las dreas urbano-marginales, aumentan exponencialmente la transmisi6n
 
de entero-pat6genos tanto por la via fecal-oral como por contacto directo.
 

Las condiciones sanitarias de algunas guarderias populares (Centros
 
Infantiles Integrales) visitadas son tan deficientes que la proporci6n de
 
nifios con un episodio de EDA o IRA debe superar el 50% de la poblaci6n que
 
asiste regularmente a este tipo de instituciones.
 

Por 6ltimo, las condiciones de la vivienda, analizadas en otra secci6n
 
de dste documento, limitan considerablemente el acceso al agua para higiene
 
personal y para el lavado de ropa, pafiales, y utensilios de cocina.
 

Las madres con nifios pequefios que se desempenan en jornadas de 8 a 10
 
horas en el sector informal (puestos de venta de comida en la calle, mercados
 
en la via pblica) no tienen acceso a servicios higidnicos, ni lavatorios o
 
grifos piblicos.
 

Los factores de riesgo que aumentan la transmisidn de enteropat6genos en
 
el Area rural son mucho menos conocidos, pero las tasas de morbilidad y
 
mortalidad por EDA son similares o mayores que las reportadas para el medio
 
urban-marginal.
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GRAFICO No. VIII- 4 
DE LAS HADRES SOBRE EL ORIGEN DE LA DIARREA EN LOS NIROS
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GRAFTCO No. VIII-5
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GRAPICO No. VIII-6
 
CONOCINIENTO DE PREPARADOS CONTRA LA DTARREA
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En Bolivia, el modelo explicativo popular sobre las enfermedades, que
 
fuera descrito en otra secci6n de este documento, tiene dos modalidades o
 
tipos (Grdfico No. VIII-4). En algunos grupos de madres habri una
 
explicaci6n mis pr6xima a la tradicional o folk (alimentos frios, y
 
calientes; dentici6n, ojeado, susto o espanto, etc.); en otros, el modelo
 
explicativo habri integrado elementos de causalidad modernos como los
 
g~rmenes, o los parfsitos. La mayoria de las madres de Areas
 
urbano-marginales y rurales, con acceso a boticas o sitios de venta de
 
medicamentos modernos, utilizan antibi6ticos (por ejemplo: cloranfenicol) y
 
otros "antidiarr~icos" para "detener la diarrea."
 

La frecuencia del uso de preparados caseros y famaceticos varia de
 
acuerdo al nivel de instrucci6n de las madres (Grificos No. VIII-5 y VIII-6).
 
Finalmente, en otros grupos este modelo "profesional" habrA reemp]azado
 
totalmente cualquier modelo explicativo pre-existente.
 

Por otro lado, por informaci6n recolectada durante las visitas de campo,
 
el modelo explicativo profesional ha sido a su vez impactado por el modelo
 
popular. Los mndicos han incorporado la creencia sobre ciertos alhmentos
 
(por ejemplo:"mango verde" o "el clima") en el modelo de causalidad de la
 
EDA. Muchos todavia recomiendan la abstenci6n de ciertos alimentos y a6n de
 
la lactancia, durante el episodio diarreico, bajo el supuesto de que el ayuno
 
contribuye a detener la frecuencia y cantidad de deposiciones liquidas.
 

A pesar de la informaci6n b~sica disponible por los estudios realizados,
 
en el caso boliviano se debe ampliar la investigaci6n para entender
 
plenamente las condiciones y factores socio-culturales que intervienen y
 
contribuyen a la alta prevalencia de enfermedades diarr6icas en la infancia.
 

Si bien, hoy se pueden reconocer los principales factores ambientales y
 
sociales asociados con EDA (analfabetismo de los padres, malnutrici6n,
 
vivienda inadecuada, falta de agua entubada y alcantarillado, contaminaci6n
 
fecal del agua y alimentos, y otros aspectos estacionales y climnticos), no
 
se conoce suficientemente c6mo estos factores interactuin y determinan la
 
mayor frecuencia y prevalencia de EDA en ciertos grupos sociales y
 
culturales, y en algunas regiones ecol6gicas mAs que en otras.
 

Tampoco se ha explorado el comportamiento de la familia y en particular
 
de la madre en el manejo del caso de EDA en el hogar. Existe informaci6n
 
valiosa en cuanto a la frecuencia de uso de preparaciones caseras en una
 
muestra d2 poblaci6n urbana, aportada por el estudio de De la G. Murillo
 
(Grdfice No. VIII-7). En este Grifico, se indica el uso frecuente de agua o
 
caldo dR arroz (27.3%), a Io que se agrega una mayoria de madres que ofrecen
 
liquidos, o s6lidos con liquidos durante el episodio diarreico (Grdfico No.
 
VIII-8).
 

Es importante hacer estudios por observaci6n participantc con
 
seguimiento de casos de EDA en el hogar para que a partir de 6sta
 
informaci6n, se puedan reorientar las estrategias de manejo de casos a nivel
 
del hogar. Seria necesario hacer otro tanto a nivel de los servicios de
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salud para revisar el esquema normativo de manejo de casos a nivel de las
 
instituciones de salud, y redisefiar las intervenciones educativas y de
 
capacitaci6 del personal de salud.
 

5.3. Estrateg as de Atague
 

El modelo de control de la EDA en la infancia debe -- particularmente en
 
el caso boliviano -- integrar los elementos provenientes del modelo popular
 
con aquellos derivados de la medicina moderna, y -- en ciertos casos-
tambi~n de las pricticas mndicas tradicionales. En otras palabras, las
 
respuestas o tecnologias m~dicas por si solas no van a cambiar la situaci6n,
 
dado que no se trata solamente de resolver un problema de accesibilidad sino
 
tambidn de lograr una soluc16n social y culturalmente aceptable y efectiva.
 

El modelo de control debe ademis cumplir con otros requisitos
 
esenciales: el de maximizar el uso de los recursos populares y tradicionales
 
propios, promoviendo la participaci6n social en el modelo de prevenci6n y
 
manejo de la EDA, a la vez de minimlzar la dependencla en recursos
 
tecnol6gicos externos y en los servicios m6dicos modernos. Se debe procurar
 
la democratizaci6n del conocimlento sobre la prevenc16n y manejo de la EDA
 
antes que la simple delegac16n de la distrlbuci6n y uso de ciertas
 
tecnologias (por ejemplo: las sales de rehldrataci6n oral) como dnica
 
soluci6n.
 

Dadas las condiciones de la vivienda y de saneamiento ambiental er, el
 
pais, resulta dificil dejar de recomendar medidas de saneamiento ambiental
 
bdslco. No obstante, el efecto que puede esperarse de 6stas medidas es de
 
mediano plazo y requiere de importantes inversiones en sistemas de agua
 
potable y alcantarillado.
 

Las acciones deben concentrarse a nivel del micro amblente y vivienda
 
familiar, con educaci6n, promoc16n del lavado de manos, preparaci6n de
 
almmentos adecuados para el destete (f6rmulas con cereales verndculos)
 
promoci6n de estrategias adecuadas de manejo de casos en el hogar (soluclones
 
caseras, etc.) y promoci6n de la lactancia materna y alimentaci6n durante el
 
episodio.
 

En sintesis, el enfoque de la estrategia actual debe variar
 
sustantivamente, tanto a nivel institucional como a nivel comunitario, y
 
centrar sus acciones en torno a la interrupci6n de la transmisi6n de
 
enteropat6genos, y a la promoci6n y revaloraci6n de las soluciones caseras en
 
la prevenci6n de la deshidrataci6n por EDA,
 

6. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA)
 

6.1. El Problema
 

Las enfermedades respiratorias son la segunda causa de muerte en menores
 
de 5 afios en Bolivia. El grupo de edad mayormente afectado es el de menores
 
de 1 afio, donde el riesgo de morir es de hasta 7 veces mayor que el de los
 
nifios de I a 14 afios. La mortalidad por enfermedades respiratorias en
 
menores de 5 afios en Bolivia es mis de 40 veces la mortalidad por esa misma
 
causa en los paises desarrollados.
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GRAFTCO No. VIII-7 
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GRAFICO No. VIII--8
 
TIPO DE ALIKENTOS ADINISTRADOS POR LAS NADRES A LOS NIAOS CON DIARP"A
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DIARREA -

GRAFICO No. VIII-9 
INFLUENZA - ESTACIONALIDAD 
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Las enfermedades respiratorias especificas que producen mayor mortalidad
 
son: neumonla (1,616 defunciones), bronquitis y bronqulolitis agudas (180
 
defunciones), influenza (122 defunciones) y tconquitis cr6nica, enfisema y
 
asma (90 defunciones) (Tabla No. VIII-15). Ademis, la tosferina (342),
 
difteria (13) y sarampi6n (564), clasificadas como "otras enfermedades
 
bacterianas" y "enfermedades viricas" tambidn estin intimamente relacionados
 
con patologia respiratoria (Tabla No. VIII-15), al igual que la tuberculosis
 
(75 defunciones registradas en menores de 5 afios en 1981).
 

Los casos de influenza notificados a la uirecci6n de Epidemiologia del
 
?PSSP (Grifico No. VIII-9) indican una nitida variaci6n estacional, con el
 
periodo de mayor ndmero de casos entre mayo y julio. Seg6n datos de los
 
registros civiles urbanos entre 1992 y 1983, se observa que las enfermedades
 
respiratorias representan una proporci6n mucho mayor de la totalidad de
 
defunciones en menores de un aflo en el Altiplano (29%) que en los Valles
 
(21%) o los Llanos (16%) (Tabla No. VIII-15). Esto es a3n mAs significativo
 
si se considera que los datos disponibles del censo de 1986 sefialaban una
 
mortalidad infantil mayor en el area urbana del Altiplano, respecto a las
 
areas urbanas de los Valles y los Llanos.
 

Con los datos disponibles, no es posible establecer el conmportamiento de
 
las enfermedades respiratorias con respecto a otras variables pertinentes,
 
como grupos socioecon6micos y 6tnicos, nivel de instrucci6n de la madre,
 
caracteristicas de la vivienda, acceso a servicios de salud, etc. Esto
 
plantea la necesidad de desarrollar investigaciones epidemlol6gicas en este
 
campo.
 

TABLA No. VIII-15
 
MORTALIDAD POR OTRAS ENFERHEDADES DEL APARATO
 

RESPIRATOREO EN MENORES DE 1 ANO, SEGUN REGISTROS CIVILES DE
 
AREAS URBANAS, POR REGION ECOLOGICA
 
BOLIVIA, AGOSTO 1982 A JULIO 1983
 

C A U S A S Regiones ecol6gicas
 

------------------------------------ I 
Altiplano I Valle I Llano Total 
No. ( % ) No. ( %) No. ( % ) No. (Z) 

-- - - - - - --I- - - - - --I- -----------I- - - - - --I- - - - - - -

Otras Enfermadades I I I
 
del Aparato Respi- I I I
 
ratorio 11,085 ( 29.0)1 263 (21.2) 1 128 ( 15.6) 11,476 ( 25.5)
 
Dem~s causas 12,663 ( 71.0)1 976 (78.8) 1 691 ( 84.4) 14,330 ( 74.5)
 
---------- I---------- I----------- I---------- I-----------
Total 13,748 (100.0)13,239 (100.0) 1 819 (100.0) 15,806 (1o0.0)
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6.2. El Programa
 

El Programa de IRA se crea en 1984, dependiente de la Direcci6n de
 
Epidemiologia. En 1986 el programa de IRA pas6 a la Direcci6n Materno
 
Infantil, reformulfndose las normas e implementdndose la estrategia de
 
participaci6n popular. Sin embargo, la implementacifn de dicha estrategia
 
no ha sido evaluada en el terreno.
 

El Programa IRA se enmarca dentro de las recomendaciones programsticas
 
de la O.P.S. Los IRAS se clasifican de acuerdo a su gravedad, en leves,
 
moderados y severos. Para los casos clasificados como leves, el programa
 
plantea la utilizaci6n de medidas generales, como humldificaci6n ambiental,
 
pero proscribe el uso de expectorantes y anti-tusigenos. El programa
 
recomienda el uso de anti-pirdticos cuando necesario.
 

En casos de IRA moderada, el programa propone el uso de Penicilina.
 
Benzatinica y Cotrimoxasol, ademAs de las medidas anteriormente sefialadas.
 
En casos de IRA graves plantea la referencia a algunos hospitales de mayor
 
complejidad que cuentan con algunos antibi6ticos especialmente suministrados
 
por el programa. El programa no incluye el uso de bronco-dilatores en el
 
tratamiento de las IRAS. En las visitas de campo realizadas por el equipo,
 
se pudo cc,-prtnbar que este es uno de los programas con menor desarrollo
 
institucional a nivel de los servicios oficiales. Se encuentran los
 
siguientes elementos limitantes:
 

a). La clasificaci6n de grados de IRA es poco clara y de 
dificil utilizaci6n por el sector popular; 

b). La proscripci6n de los expectorantes y su re-emplazo por 
humidificaci6n ambiental, significa en la prActica la 
introducci6n de problemds operacionales a nivel popular, 
tales como mayor producc16n de humo, riesgos de quemaduras 
accidentales, etc. que limitan el efecto deseado de la 
recomendaci6n; 

c). El no uso de los bronco-dilatadores en el Programa puede 
producir agravamiento de muchos casos en que el 
bronco-espasmo es un componente importante de la patologla 
respiratoria; 

d). No siempre hay continuidad ni referencia entre los niveles 
de atenci6n primaria y los hospitales para el manejo de 
casos de IRA grave o IRA moderada que no responde a los dos 
antibi6ticos utilizados por el programa; 

e). No siempre hay los suministros contemplados por el 
programa; y 

f). Hay una ausencia casi total de supervisi6n capacitante a 
los niveles operativos. 
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6.3. Factores de Riesgo
 

El diferencial tan marcado de mortalidad por enfermedades
 
respiratorias que se observa al comparar Bolivia con otros paises mis
 
desarrollados, implica la necesidad de identificar y cuantificar los
 
principales factores de riesgo que determinan tales diferencias. Los datos
 

presentados sobre Bolivia permiten la comparaci6n de la proporci6n de las
 

muertes totales que son causadas por enfermedades respiratorias segn
 
regiones ecol6gicas (Areas urbanas) (Tabla No. VIII-15). Estos datos
 

sugieren que la magnitud del dafio en el Altiplano es mayor que en los
 
Valles y que en los Valles es mayor que en los Llanos. Esta situaci6n
 
amerita estudios epidemiol6gicos que identifiquen las variables sociales,
 
econ6micas, culturales, nutricionales, ambientales, de acceso a los
 

servicios de salud y de las condiciones de la atenci6n a nivel
 
institucional y popular que puedan explicar mejor las diferencias
 
observadas.
 

Algunas hipotesis explicativas podrian ser planteadas, tales rnmo:
 

Las condiciones climatol6gicas del Altiplano (menor
 
concentraci6n de oxigeno en el aire, menor humedad
 
relativa del aire, temperaturas mAs bajas y los fuertes
 
vientos),las condiciones ambientales (polvos en
 
suspensi6n) y las condiciones dentro de la vivienda
 
(oscuridad, presencia de humo por fogones de lefia, y
 
hacinamiento). Estos factores, sumados a elevadas
 
tasas de desnutrici6n y baja accesibilidad a los
 
servicios de salud, contribuirian a una mayor
 
mortalidad por enfermedades respiratorias en el
 
Altiplano;
 

A nivel de manejo de los casos, la proscripci6n de los
 
expectorantes por el Programa de IRA podria favorecer
 
las B complicaciones, especialmente en el clima seco
 
del Altiplano;
 

La profusi6n de alergenos tanto inertes (polvos, humos,
 
etc.) como biol6gicos (virus y bacterias),
 
probablemente determinan una gran proporci6n de casos
 
de bronco-espasmo y asma bronquial asi como mayor
 
propensi6n a las complicaciones neum6nicas. Es
 
probable que estos factores incidan desfavorablemente
 
en la mortalidad a nivel de las tres regiones
 
ecol6gicas; y
 

Debido a la mayor densidad demogrdfica del Altiplano,
 
se facilitaria la transmisi6n de agentes etiol6gicos
 
especificos de potencial epid6mico como el virus de la
 
influenza y la B. pertusis, entre otros.
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6.4. Estrategias de Ataque
 

A nivel de prevenci6n primaria:
 

a). Vacunaci6n con DPT, Sarampl6n y BCG
 

b). Educaci6n en Salud con enfisis en:
 

- Lactancia materna;
 
- Alimentaci6n complementaria;
 
- No funar, especialmente donde hay niftos;
 
- Vacunar a los niflos;
 
- Cuidados generales (abrigar,
 

cambiar pafiales mojados, etc.); 
- Limpieza de secreciones nasales; 
- Importancia de atenci6n profesional ante 

los primeros; y 
- Sintomas de cuidado o alarma. 

A nivel de prevenci6n secundaria se sefialan las siguientes acciones:
 

a). Manejo a nivel comunitario:
 

Limpieza de secreciones; 
- Hidrataci6n y alimentaci6n; y 
- Anti-tdrmicos. 

b). Manejo a nivel institucional:
 

- Clasificaci6n de IRAs segin gravedad; 
- Tratamiento de los casos moderados con antibi6ticos, 

expectorantes y bronco-dilatadores; y 
Hospitalizaci6n de casos moderados rebeldes al 
tratamiento ycasos graves, con 
administraci6n de los medicamentos y 
procedimientos que sean necesarios segdn el caso. 

7. MALARIA c
 

7.1. El Problema
 

El Area maldrica boliviana comprende aproximadamente el 75% del
 
territorio nacional. La poblaci6n en riesgo de contraer malaria se calcula
 
para 1987 en 2.6 millones de habitantes.
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Tradicionalmente ]a malaria, he sido responsable del abandono de
 

extensas Areas fUrtiles, situaci6n que adquiere caracteristicas pat6ticas
 
n
 en amplias Areas tropicales o subtropicales del pals, donde la colonizaci

6


y el desarrollo se encuentran gravemente restringidos, con nefastas
 

consecuencias para la poblaci6n. La precariedad de las viviendas y las
 

migraciones constituyen La disminucl6n de la productividad ocasionadas por
 

el ausentismo laboral, el ausentismo escolar, el aborto y parto con feto
 

muerto, asi como el retardo en el crecimiento y el desarrollo infantil y
 

elevada mortalidad en Sreas de Plasmodium falciparum, constituyen tambien
 

consecuencias directas de esta enfermedad.
 

La disminuci6n de la productividad ocasionadas por el ausentismo
 
feto muerto, asi como
laboral, el ausentismo escolar, el aborto y parto con 


el retardo en el crecimlento y el desarrollo infantil yu elevada mortalidad
 

en Areas de Plasmodium falciparum, constituyen tambin consecuencias
 

directas de esta enfermedad.
 

La malaria constituy6 en 1986, la tercera causa de notificaci6n de
 

enfermedades transmisibles. Se confirmaron por laboratorio 20,993 casos de
 

los cuales 19,319 fueron Plasmodium vivax (92%), y 1,674 a Plasmodium
 

falciparum (8%). La distribuc16n por grupos de edad se observa en
 

la Tabla VIII-16.
 

Tabla No. VIII-16
 
CASOS DE MALARIA SEGUN GRUPOS DE EDAD
 

BOLIVIA, 1986
 

No. CASOS PORCENTAJE TASA X 1,000 Hab.
GRUPOS DE EDAD 


8.0
T 0 T A L 20.993 100.0 


Menores 1 afio 224 1.1 2.1
 
11.1 6.9
1 a 4 afios 2,335 


5 a 14 afios 6,191 29.5 9.1
 

15 y mis 12,243 58.3 8.3
 

Fuente: Programa de Malaria M.P.S. y S.P.
 

Como puede verse en la Tabla No. VIII-16 el 41.7% de los casos
 
Si bien las tasas de
notificados se presentaron en menores de 15 afios. 


son menores, la mortalidad en este grupo es
incidencia en menores de 5 afios 

mayor.
 

(1) Esta secci6n fu6 elaborada en colaboraci6n con el Dr. Andrew A. Arata.
 

Es importante puntualizar que la malaria es un factor desequilibrante
 

en nifios y en embarazadas y en aquellos con problemas previos de
 

desnutrici6n y anemia por su efecto hemolitico.
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7.2. El Programa
 

En 1958 se crea el Servicio Nacional de Erradicaci6n de la Malaria,
 

como organismo responsable de establecer, aplicar, coordinar y evaluar las
 

acciones antipalddicas en el territorio boliviano.
 

La campafia utiliza como medida bisica de control rociamientos
 
intradomiciliarios con DDT. A partir de 1977 la situaci6n ha
 
experimentado un continuo deterioro con un incremento de las tasas de
 
morbilidad, con la consecuente dispersi6n de la enfermedad a la totalidad
 
del Area malrica inicial. En los iltimos 3 aflos, el Programa logr6 frenar
 
ia tendencia al deterioro. El Programa actual se basa en:
 

- Tratamiento de sospechosos de malaria mediante el amplia 
de colaboradores voluntarios de la comunidad; 

- Impregnaci6n de mosquiteros con Deltametrina 

(insecticida);
 

- Rociado intradoriciliario con insecticida DDT; y 

- Eliminaci6n o reducc16n de criaderos de mosquitos 
anophelinos con trabajo voluntario de la comunidad. 

7.3. Estratdgias de Atague y Elementos Claves para la Acci6n
 

En caso de que el Proyecto de Supervivencia Infantil se establezca en
 
drea malgrica, es imprescindible implementar medidas de control a nivel
 
primario, con objeto de reducir el impacto de esta enfermedad en la salud
 
infantil, para este efecto se recomienda:
 

Apoyar en el desarrollo de redes de tratamiento, para
 

reducir la letalidad;
 

- Promover el adecuado uso de mosquiteros; y 

- Promover la participaci6n de la comunidad en la 
eliminac16n o reducci6n de criaderos de
 
anophelinos identificados porel personal de Malaria.
 

8. ENFERMEDAD DE CHAGAS i
 

8.1. El Problema
 

El irea chagisica abarca aproximadamente el 60% del territorio
 
nacional, donde residen el 45% de la poblaci6n boliviana.
 

---------;------------------------------------------------------
1) Esta secci6n fu6 elaborada en colaboraci6n con el Dr. Andrew A. Arata. 
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De acuerdo a datos obtenidos en la Encuesta Nacional efectuada por el
 
M.P.S.S.P. en 1980-1983, del total de la poblaci6n en riesgo estarian
 
infectados del 30-45% (serologla positiva) y la poblaci6n enferma con
 
sintomas y signos electrocardiogrdficos compatibles con chagas, seria del
 
15 al 20% de la poblaci6n infectada.
 

La distribuci6n del principal vector Triatoma infestans, esti en
 
alturas de 350 a 3,500 Mts. sobre el nivel del mar. Se encontraron
 
indices de infestaci6n domiciliar de hasta 100% en localidades de
 
Chuquisaca, Potosi, Santa Cruz y Cochabamba. La infestaci6n natural de los
 
ejemplares colectados, alcanz6 un promedio del 27%, lo que se considera
 
excepcionalmente alto.
 

Seg~n estudios efectuados por Mazza en el norte argentino, en las
 
dreas enddmicas, un 80% de los nifios se infectan con Tripanosoma cruzi
 
antes de cumplir 10 afios de edad.
 

La letalidad por chagas agudo en nifios, varia seg6n diferentes
 
autores, entre 10% (Rassi, 1977) y 16.7% (Torrico, 1959). Seg6n estudios
 
efectuados en el Hospital Albina Patifio en Cochabamba por Chapuis, (1974)
 
alcanzaria a 46%, y de acuerdo a esta misma investigadora, la letalidad se
 
reduciria al 15% medlante tratamiento con Nifurtimax (Lampid).
 

9.2. El Programa
 

El Programa Nacional estd encaminado a disminuir la infestaci6n
 
domiciliaria, de v'nchucas medlante la promoc16n de la limpieza y
 
mejoramiento de la vivienda con materiales locales, con participaci6n de la
 
comunidad en actividades peri6dicas denominadas Movilizaciones Sociales.
 

A pesar de los esfuerzos desplegados, los logros no son duraderos. Se
 
requiere, para Interrumpir la transmisi6n intradomiciliaria de la
 
enfermedad, un Programa de Educaci6n Sanitaria continua apoyado, de ser
 
posible, por medidas de control quimico del vector.
 

8.3. Estrategias de atague y Elementos claves para la acci6n
 

La ausencia de inmunizantes y de drogas que puedan ser utilizadas en
 
masa o a nivel primario y en la imposibilidad de ejercer cualquier medida
 
dirigida a reservorios animales que son iuchos y diversos, la estrategia de
 
control esta restringida al combate del vector. La alternativa mds
 
efectiva seria la mejoria de las condiciones de vivienda para evitar la
 
domiciliaci6n de los Triatominos, lo que en la prictica resulta dificil,
 
debido a la magnitud del problema. Ante la no disponibilidad de medidas de
 
control quimico del vector se recomiendat
 

- Educaci6n Sanitaria continua, que promueva por todos los 
medios el mejoramiento de la vivienda con material local y
 
la limpieza sistemitica y cotidiana de las mismas;
 

Informaci6n y motiv.'ci6n a maestros y personal operativo
 
de salud, para que act6en como factores multiplicadores en
 
la lucha contra la vinchuca (Triatoma); y
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Promover el uso de mosquiteros como medida de protecci6n
 
personal.
 

9. NIROS TRABAJADORES
 

9.1. El Problema
 

El trabajo de los nifios y j6venes al igual que el de las muJeres, es
 
de muy dificil medici6n por encontrarse superpuesto con labores domdsticas
 
y fundamentalmente del seccor informal. El hecho de que este grupo etireo
 
ingrese a funciones laborales estA al mdrgen de las disposiciones legales
 
de la Ley General del Trabajo, y por lo tanto los honorarios de trabajo,
 
remuneraci6n y seguridad social son totalmente ajenos a este grupo.
 

En la siguiente tabla podemos observar la situaci6n global de los
 
nifios en funciones laborales divididos en dos grupos et~reos: 7 a 9 aflos,
 
10 a 14 aflos y por sexos.
 

TABLA No. VIII-17
 
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA SEGUN LA EDAD
 

BOLIVIA, 1976
 

I Edad 7 a 9 afos Edad 10 a 14 afios 

% Poblaci6n total 7.0 12.0
 
PEA - nifios y j6venes (%) 4.8 9.8
 
PEA - mujeres 3.6 7.5
 
PEA - varones 6.0 12.3
 
% PEA Total 1.0 4.0
 
% TOTAL OCUPADOS ... 3.0
 

Fuente: Morales y Rocabado, 1987.
 

Aqui se puede observar que del 19% de la poblaci6n general que
 
corresponde al grupo etireo de 7 a 14 aflos, el 14.6% es Poblaci6n
 
Econ6micamente Activa (PEA), con un mayor porcentaje en el grupo etAreo de
 
10 a 14 afios. Por otra parte, se ve que en ambas edades los varones son
 
los que est~n en mayor proporci6n comprometidos en funciones laborales.
 

Del total de la PEA, un 1% estA constituido por nifios de 7 a 9 afios y
 
tin 4 %, por niflos de 10 a 14 afios de edad. Estos datos obviamente
 
conilevan un importante subregistro, pero adn asi vemos que los nifios
 
bolivianos ingresan al trabajo en edades muy tempranas. Por otra parte, en
 
la siguiente tabla se observa que la participaci6n laboral de los nifios de
 
7 a 14 afios de edad aumenta mientras disminuye el grado de urbanizaci6n.
 
Ademis, la participaci6n laboral es mayor en la poblaci6n rural agricola
 
que en la no agricola, o en la de nivel socio-econ6mico medio alto.
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Informaciones recientes (CET 1986) (1) revelan que en la ciudad de La 

Paz, de 10 vendedores ambulantes 4 son nifios y J6venes, con una mayor 
participaci6n de varones. 

TABLA No. VIII- 18
 
TASAS DE PARTICIPACION DE NIAOS Y JOVENES POR LUGAR DE RESIDENCIA,
 

GRUPO SOCIO-ECONOMICO Y EDAD
 
BOLIVIA, 1976
 

Lugar de Residencia y lGrupo 7-9 aflos Grupo 10-14
 

Grupo Socio-econ6mlco I---------------
Ambos sexos Mujeres Ambos sexos Mujeres
 

A. Residencia:
 
6.6 7.4
Ciudad Principal 1.0 0.9 

5.8 7.4
Ciudad Secundaria 0.8 0.8 


0.9 4.8 4.2
Resto Urbano 1.3 

Rural intermedio 6.5 5.1 12.5 8.3
 

7.9 5.7 12.9 8.8
Rural alto 


B. Grupo soclo-econ6mico
 
Medlo-Alto 0.6 0.5 2.4 1.7
 

2.2 2.3 13.1 15.8
N. agricola asal. 

N. agricola no asal. 2.3 1.9 6.3 4.8
 

7.1 3.3 15.2 4.1
Agricola asal. 

8.3 6.3 13.3 9.5
Agricola no asal. 


Fuente: Morales y Rocabado, 1987
 

9.2. El Programa
 

No !xiste nlng6n programa nacional que enfoque el problema del niflo
 
Aunque las Organizaclones Privadas No Gubernamentales u otras
trabajador. 


organizaclones rellgiosas o voluntarias han desarrollado albergues
 
laborales para los nifios de este grupo etireo, proporcionindoles educac16n
 
y cierta protccci6n social.
 

9.3. Factores de Riesgo
 

Es obvio que uno de los factores determinantes del ingreso de nifios a
 

la fuerza laboral es la pobre situaci6n econ6mica de la mayoria de la
 
El hecho del nifio trabajdor no significa otra cosa que
poblaci6n general. 


un mecanlsmo de mayor captaci6n econ6mica por las familias empobrecidas.
 

) CET 1986 - Actualidad Laboral No. 2, Sept. 1986, La Paz
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Por las condiciones marginales de trabajo infantil, 6ste produce
 
muchos dafios a la salud de este grupo. Al mdrgen de los aspectos de salud
 
especificos, los nifios y j6venes trabajadores estAn sometidos a otros
 
riesgos que estAn determinados por la ausencia de Seguridad Social, la
 
imposibilidad de agruparse en organizaciones sociales que defiendan sus
 
propios intereses, y quedando sometidos a un proceso de sobre explotaci6n.
 

9.4. Estrategias de Ataque
 

Por ser 6ste un aspecto de origen y connotaci6n fundamentalmente
 
econ6mico, los programas deben considerar, sin lugar a dudas, politicas que
 
traten el ambiente familiar, y el desarrollo de incentivos a la
 
escolaridad, pero eso debe hacerse con un enfoque basado en la economia
 
familiar y la colectividad.
 

Al mdrgen de una soluci6n a nivel politico general del pais, se debe
 
plantear la necesidad de una actualizaci6n de la legisln-i6n laboral
 
ajustindola a la realidad econ6mica y social del pals. La revisi6n del
 
C6digo del Menor y de la Ley General del Trabajo se hace indispensable a
 
esta altura.
 

Los niveles gubernamentales deberin estudiar la posibilidad de crear
 
centros o albergues infantiles que incluyan componentes educativos,
 
productivos y sociales. Deberi analizarse el disefio de programas de
 
educaci6n informal consistentes en orientaci6n al nifio en labores
 
"factibles," de acuerdo a su edad y con componentes educativos adecuados.
 

10. ABUSO Y NEGLIGENCIA INFANTIL
 

10.1. El Problema
 

No existen datos en el pais que puedan ser utilizados para realizar un
 
andlisis de lo que ocurre en esta grea, aunque por indicadores indirectos
 
se puede presumir que el problema existe y esti en aumento, particularmente
 
en aquvllas dreas urbano-marginales que estin sometidas a una gran presi6n

migracional y a condiciones de extrema pobreza.
 

No existe, a nivel nacional, una explicita definici6n del uso de los
 
tdrminos Abuso y Negligencia Infantil, lo que hace dificil su pesquisa y
 
mds adn su registro.
 

En 1986, el INE public6 un Listado de Causas de Muerte, registradas en
 
1981 y que incluye accidentes de trifico, envenenamientos, accidentes por

fuego, proyectiles, gases y vapores. Este Listado fu6 elaborado en base a
 
los datos reportados por el Registro Civil en Bolivia, por lo que tienen un
 
importante subregistro.
 

No obstante, en ese listado de causas de muerte llama 13 atenci6n la
 
tasa de 0.24 por mil, de accidentes en nios de 1 a 5 aflos. Estos
 
accidentes pueden incluir categorias de abuso o negligencia. Dentro de los
 
accidentes registrados en nifios menores de 4 afios de edad, llama la
 
atenci6n que la categoria "lesiones en las que se ignora si 6stas son
 
accidentales o intencionalmente inflingidas" ocupa el primer lugar con tin
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39.4%. Otros accidentes como los de trdfico, envenenamiento, caidas,
 
ahogamiento, drogas y medicamentos, ocupa un segundo lugar con el 22.8%,
 
en tercer lugar estin los accidentes de trAfico de vehiculos de motor, con
 
un 14.1%.
 

Un alto porcentaje de la poblacion urbano-marginal deja a sus nifios
 
solos en el domicilto o barrio, mientras salen a trabajar. Es en este
 
periodo en el que se producen con mayor frecuencia los accidentes como
 
quemaduras y envenenamientos.
 

No existen estudios regionales o nacionales sobre infanticidio, salvo
 
algunas referencias a nivel local, en investigaciones de campo en
 
comunidades de la regi6n altiplAnica de Potosi y Oruro.
 

Tenemos ademis informaci6n de Santa Cruz tomada por el equipo de
 
trabajo en Octubre de 1987, que revela que los accidentes ocupan el 2do.
 
Jugar como causa de egreso del Hospital de Niflos de 6sta ciudad. El primer
 
lugar lo ocupan las enfermedades diarreicas, y el tercer lugar las
 
enfermedades Agudas Respiratorias. Pot otro lado, la primera causa de
 
consulta externa en el mismo hopital es debido a accdidentes y/o violencia
 
en edades superiores a 1.afio, y menores a 14 afios.
 

Los datos de Santa Cruz, ademis indican que !a 4ta. causa de muerte
 
en est,. AospiE"? es dabido a traumatismos. La primer& causa ee muerte son
 
las enfernecades diarreicas y las enfermedades del aparato respiratoric
 
ocupan el 6to lugar.
 

Con estos datos parciales, creenios que la prevenci6n del traumatismo
 
es un Area de investigaci6n futura, como no existen programas nacionales
 
encaminados a prevenir esta situaci6n porque no se conoce la magnitud. Si
 
la situaci6n de Santa Cruz fuera representativa de todo el pais, los
 
niveles serian alarmantes, y por lo tanto, de alta prioridad para la
 
intervenci6n.
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IX. GRUPOS DE RIESGO Y PRINCIPALES INTERVENCIONES
 

1. Principales Dafios y Grupos de Riesgo
 

Principales Dafios 	 Grupos de Riesgo
 

1. Enfermedades Infecciosas -Nifios de 12.23 meses de edad
 
Intestinales 	 -Nifios de 0-11 meses con destete prec6z.
 

-Nifios menores de 2 afios desnutridos
 
-Barrios o distritos sin agua potable ni
 
alcantarillado.
 

-Todas las Areas urbano-marginales
 
y poblaciones rurales concentradas.
 

-Grupos socio-econ6micos bajos.
 
-Quecha y Aymara, y luego
 
Castellano y otros.
 

2. Otras Enfermedades del - Nifios de 0-11 meses de edad
 
Aparato Respiratorio -Nifios menores de 2 afios, desnutridos
 

-Nifios No vacunados con DPT, Sarampi6n,
 
y BCG.
 

-Altiplano y Valles y luego Llanos
 
-Viviendas obscuras, con fog6n de lefia,
 
con hacinamiento.
 

-Grupos socio-econ6micos baJos
 
-Ouechua y Aymaras, luego Castellano y
 
otros grupos linguisticos.
 

3. Ttanos neonatal -Gestantes no vacunadas contra el t6tanos.
 
-Llanos y Valles mAs que Altiplano.
 
-Area Rural y luego Urbano-marginal
 

4. Sarampi6n, Poliomielitis -Nifio sno inmunizados menores de 5 aflos
 
Difteria, T6tanos adqui- -Todas las regiones ecol6gicas, lugares
 
rido y Tosferina de residencia, grupos socio-econ6micos
 

y 6tnicos.
 

5. Deficiencias de la 	 -Aymaras, Quechuas, y luego Castellano y
 
Nutrici6n otras.
 

-Altiplano y Valles, luego Llanos
 
-Area Rural y luego Urbano-marginal.
 
-Nifios de 12-23 ineses.
 
-Embarazadas y mujeres en periodo de
 
lactancia.
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2. 	PRIORIDADES PARA LA ACCION
 

2.1. 	 Grupos humanos prioritarios para las Intervenciones de salud"'I
 

1) Seg n edad del nifio
 

lra. Prioridad: Nifios de 0-11 meses de edad 
2da. Prioridad: Nifios de 12-23 meses de edad 
3ra. Prioridad: Nifios de 2-4 afios de edad. 

2) Segin regi6n ecol6gica de residencia de la madre
 

ira. Prioridad: Valles
 
2da. Prioridad: Altiplano
 
3ra. Prioridad: Llanos
 

3) Segn lugar de residencia (urbano-rural) de la madre
 

ira. Prioridad: Rural Alto (rural dispersa)
 
2da. Prioridad: Rural Intermedio
 
3ra. Prioridad: Ciudades Secundarias
 

4) Seg6n grupo socio-econ6mico de la madre
 

ira. Prioridad: Bajo Agricola No Asalariado
 
2da. Prioridad: Bajo No Agricola Asalariado
 
3ra. Prioridad: Bajo No Agricola No Asalariado
 

5) Segin grupo 6tnico de la madre
 

ira. Prioridad: Quechua
 
2da. Prioridad: Aymara
 
3ra. Prioridad: Castellano y otras
 

6) Segdn nivel de instrucci6n de la madre
 

lra. Prioridad: Sin instrucci6n
 
2da. Prioridad: 1-2 afios de instrucci6n
 
3ra. Prioridad: 3-5 afios de instrucci6n
 

7) Seg~in calidad y servicios de vivienda
 

ira. Prioridad: Malos servicios a la vivienda
 
2da. Prioridad: Mala calidad de la vivienda
 
3ra. Prioridad: Buena calidad de vivienda pero
 

malos servicios a la vivienda
 

(11 La priorizaci6n se hizo en base al andlisis epidemiol6gico de datos
 
compilados en este documento.
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3. PRINCIPALES TECNOLOGIAS E INTERVENCIONES PROPUESTAS
 

Si retornamos al modelo de interrelaciones presentado al comienzo de
 
este informe, en la secci6n sobre (contexto socio-econ6mico), las
 
tecnologias m6dicas se deben aplicar principalmente sobre las variables
 
intermedias o factores determinantes inds directos de la causa de enfermedad
 
y muerte. Algunas de las tecnologias modernas, como las vacunas y algunos
 
antibacterianos constituyen tecnologias de gran especificidad. Otras como
 
los insecticidas, pueden ser dirigidas a cierto sector, pero son
 
tecnologias inespecificas que afectan a otras formas de vida y tionen otros
 
efectos secundarios (Mosley y Chen, 1984). Seg6n estos autores, dentro del
 
sistema de salud, las tecnologias m6dicas pueden ser aplicadas a travds de:
 

a). 	 Un mandato institucional (por ejemplo, DDT, saneamiento
 
ambiental, potabilizaci6n del agua, normas para la
 
manipulacldn de alimentos, vacuna anti-amarilica, etc.).
 

b). 	 Un sistema de subsidios o servicios gratuitos (por
 
ejemplo: vacunas, medicamentos, anticonceptivos, SRO,
 
etc.).
 

c). 	 Informaci6n y educacl6n a la poblaci6n para promover el
 
uso de ciertas tecnologias, pagando un precio por ellas
 
(por ejemplo: uso de letrinas, jab6n, agua hervida,
 
etc.).
 

El conjunto de proposiciones que se presenta a continuaci6n esperan
 
ser implantados principalmente a travs de los dos 6ltimos mecanismos.
 

Dado el perfil demogr~fico y epidemiol6gico de la poblaci6n, sus
 
carecteristicas sociales, econ6micas y culturales, la disponibilidad de
 
recursos y la eficacia de las intervenciones y tecnologias disponibles,
 
hemos seleccionado un conjunto de intervenciones alternativas las que
 
dentro de las limitaciones existentes (factibilidad), maximicen la
 
probabilidad de superviviencia infantil a travds de modificaciones en la
 
mortalidad, y reducciones en la tasa de letalidad.
 

Para el ejercicio de seleccidn de intervenciones alternativas, nos
 
hemos basado en una hip6tesis general desarrollada en Colombia, para
 
optimizar la asignaci6n de recursos en superviviencia infantil (Barnum y
 
Barlow, 1980). El modelo global derivado de esta experiencia se presenta
 
en el Grdfico No. IX-1. Este modelo muestra al pie de la figura, las
 
tasas de mortalidad como resultantes o producto de la tasa de morbilidad
 
por la tasa de letalidad. Las tres casillas de la parte superior
 
representan las principales intervenciones. Estas se transforman en
 
servicios accesibles (oferta) los que estdn determinados por los recursos
 
disponibles y las caracteristicas demogrificas y epidemiol6gicas de la
 
poblacidn.
 

161
 



GRAFICO No. IX-1
 
NODELO DE INTERACCION ENTRE ACTIVIDADES:
 

INTERVENCIONES Y RESULTADOS EN SUPERVIVENCIA INFANTIL
 

Comunicaci6n 
 Actividades de: 
 Saneamiento
 
social - Promoci6n ambiental
 

(medios masivos) - lumunizaciones y nutrici6n
 

- Manejo de casos
 
- Lactancia, etc.
 

Utilizaci6n (demanda) 
 Accesibilidad
 
' ----(oferta) Recursos
 

d
disponibles
 

CaracerfsicasCaracterlfsticas
 
io-econ6mtcas .demogr~ficas y
 

yculturalese6giccs
 

.... IIntervenciones Alter-|
nativs
efetiva
 



La utilizaci6n de los servicios ofrecidos (demanda) es una funci6n
 
directa de las caracteristicas socio-econ6micas y culturales de la
 
poblaci6n y pueden ser modificadas por el uso adecuado de medios masivos de
 
comunicaci6n u otros mecanismos.
 

Las intervenciones alternativas, para ser efectivas, no solo deben
 
estar accesibles sino tambidn deben ser utilizadas. Estas intervenciones
 
est~n dirigidas a dos ireas principales, la morbilidad (que en mayor medida
 
estA determinada por las caracteristicas socio-econ6micas y culturales de
 
la poblaci6n), y la letalidad, es decir el nmero de cas~s fatales, debidos
 
a una enfermedad o dafio sobre la poblaci6n afectada por ese mismo dafio. De
 
la interrelaci6n de 6stos factores se espera tener un efecto sobre la tasa
 
de mortalidad.
 

Los principales dafios que afectan a la supervivencia infantil y las
 
intervenciones propuestas se pueden observar en la Tabla No. IX-1.
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TABLA IX-l 
PRXICIPAJ.ES DAiOS QUE AFECTAN A LA SUPERVIVENCIA INFPATIL 

K INTERVENCIONKS PROPUESTAS 

BOLIVIA. 1987 

No. 
PRINCIPALES 

DANOS 
RIESGO DE 
MUERTE 

INTERVENCIONES 
PROPUESTAS 

EFECTIVIDAD 
POTENCIAL FACTIBILIDAD 

COSTO 
RELATIVO OBSERVACIONES 

Enfermedades 
Diarreicas 

Alto - Agua Potable y 
neamiento bisico 

Sa- Alta Media Alto - Prioridad a 
Areas Urbano-peri

firicas y Rural 
concentrada. 

- Educaci6n Sanita-
ria dirigida a in-
terrumpir la trans-

misi6n. 

Alta Media Medio - Requiere inves
tigaci6n do aspec
tos socio-culturales 

Terapia de Rehi
drataci5n Oral: 

- Soluciones Caseras Media Alta Bajo - Rescatar prepara
ciones tradicionales 

- Sales de 
ci6n Oral 

Rehidrata- Alta Alta Bajo - Asegurar su correcta 
aplicaci6n supervisada 

par un funcionario do 
salud o R.P.S. hasta 
evidenciar mejoria 
clinica. 

- Rehidrataci6n 
parenteral 

Alta Media Bajo - Aplicaci6n selectiva 

- Fomento de la 
lactancia materna 

Media Media Baja - Prioridad Area Urbana 

2 Enfermedades 
Respiratorias 
Agudas 

Alto - Vacunaci6n anti-
sarampionosa, anti
pert6sica y anti
diftirica (DPT). 
Manejo de casos: 

- Familiar/Comunita 
rio 

Alta 

Media 

Alta 

Media 

Bajo 

Bajo 

- Incluido en el PAl 

- Requiere investigaci6n 
de actitudes y pricticas 

- Institucional/ 
Primario 

Alta Media Medio - Asegurar seguimiento 

- Institucional/ 
Secundario 

Alta Media Alto - Selectivo 



No. 
PRINCIPALES 

DANOS 
RIESGO DE 
MUERTE 

INTERVENCIONES 
PROPUESTAS 

EFECTIVIDAD 
POTENCIAL FACTIBILIDAD 

COSTO 
RELATIVO OBSERVALIOrES 

- Educaci6n Sani-
taria 

Media Media Medio - Requiere investigaci6n 

3 Enfermedades 
Provenibles 

por Vacunaci6n 

Alto - Vacunaci6n 
Continua 

Alta Media Medio - Requiere extensi6n do 
cadena do frio 

- Vacunaci6n 

Campafas 
- Alta Alta Bajo - Debe ser 

ria a la 
continua 

complementa

vacunaci6n 

- Educaci6n Sani- Media Media Medio - Debe responder a los 

taria avances y problemas 
del Programa. 

4 Desnutrici6n Alto - Fomento a la Pro-
ducci6n agropecuaria 

Alta Media Alto - Apoyo 
ticio 

ticnico y credi

- Implementaci6n de 
politicas sociales 
de empleo y mejora-
miento del ingreso 
familiar 

Alta Media Alto - Ministerio de Planea
miento y Finanzas 
- Programas de cridito 
para el sector informal. 

Llactancia 
- Promoci6n do 

materna 
Alta Media Bajo - Enfasis areas urbanas 

- Alimentaci6n ade-
cuada del pre y post 
destete 

Alta Media Bajo - Rescate do 
aut6ctonos 

alimentos 

- Programa do alimen-
taci6n complementaria 

Modia Media Alto - Selectiva en poblacio
nes y grupos do riesgo 
utilizando alimentos 
aut6ctonos. Establecer 
mecanismos de monitoreo. 

- Desarrollar siste-
ma de vigilancia ali
mentario nutricional 

Alta Bajo - Centros centinela 

- Administraci6n de 
micro-nutrientes com-
plementarios (Hierro, 
acif61ico, Iodo, Vit.A) 

Alta Alta Bajo - Grupo objeto 
embarazadas 



-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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PRINCIPALES RIE3GO DE INTERVENCIONES EFECTIVIDAD COSTO
 

No. DANOS MUERTE PROPUESTAS 
 POTENCIAL FACTIBILIDAD RELATIVO OBSERVACIONES
 

Enfermedades Alto 

del periodo peri-

natal(T4tanos 

neonatal, sifilis 

cong6nita y otras) 


0sucitaci6n 

a' 

- Desparasitaci6n 


- Educaci6n Sani-

taria 


- Vacunaci6n Anti
tetinica:
 
- Embarazadas 


- Vacunaci6n muje-

res (15-35 afios) 


- Aumentar el rendi 

miento de la capaci-

dad instalada de la
 
atenci6n institucio
nal del parto
 

- Promover el parto 

limpio por parteras 

empiricas 


- Investigaci6n epi-

demiol6gica del ti-

tanos neo-natal
 

- Pesquisa (V.D.R.L.) 

y tratamiento de ca
sos de sifilis en
 

embarazadas.
 

Media Alta Alto 

Media Media Medio 

Alta Media Bajo 

Alta Media Medio 

Alta Media Medio 

Alta Media Bajo 

Alta Bajo 

Alta Media Bajo 

- Mediante campAfias
 
-:asivas
 

- Comunicaci6n masiva 
radial, uso mitodos 
alternativos 

- Durante control pre
natal
 
- Priorizar
 
los llanos y valles
 

- Rospotar tradiciones
 
obst6tricas populares
 

- Garantizar manejo ade
cuade del cord6n, aten
ci6n inmediata del re
ci6n nacido incluida re

cardio-pulmo
nar.
 

- Distribuci6n y facto
res explicativos
 

- En control pre-natal
 

Alta 	 Alta Bajo - Vacunaci6n sistemhtica

Tuberculosis Alto 	 - Vacunaci6n BCG 

con parto institucional
 

- Tratamiento de Alta Media Medio Garantizar segui~iento
 
hasta conclusi6n del
casos 

tratamiento
 

- Requiere actualizaci6n
Malaria Media 	 - Rociamiento de vi- Alta Media Alto 

viendas con insecti-
 de pruebas de suceptibi

lidad de anophelinos e
cidas 

insecticidas
 

Media Bajo - Prioriza areas de
- Tratamiento de Alta 

Plasmodium falciparum
casos 


Medio - Puede controlar tam- Uso de mosquiteros Media Media 

biin chagas
 



--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

8 

PRINCIPALES RIESGO DE INTERVENCIONES EFECTIVIDAD COSTO
 
No. DANOS MUERTE PROPUESTAS POTENCIAL 
 FACTIBILIDAD RELATIVO OBSERVACIONES
 

Chagas Bajo - Uso mosquiteros Alta Media Medio - Priorizar a areas do
 

alto riesgo
 

- Mejorami tnto de la Media Media Medio - Alimentos pOr Trabajo
 
vivienda, enlucido de
 
las paredes interiores
 

- Detecci6n y trata- Media Media Bajo - Concentrar en areas de 
miento de casos agudos mayor riesgo 

- Pesquizas en bancos Media Media Medio - Areas endiMicas
 
de sangre.
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ANEXO No. 1
 

DEFINICIONES OPERATIVAS DE LUGAR DE RESIDENCIA Y NIVEL SOCIO-ECONOMICO
 
UTILIZADAS EN EL CNPU DE 1976.
 

Construcci6n de los estratos de poblac16n (1) 

Para los fines del Proyecto Bol/78/P01, los estratos ecol6gicos fueron
 
divididos en CONTEXTOS, es decir, en el medio ambiente en el que se
 
desenvuelven las personas, para lo que se consider6 el grado de
 
urbanizaci6n (nmero de habitantes de la localidad). Se distinguieron los
 
siguientes cinco contextos:
 

1. 	Ciudad Principal (C.P.), est6 denominaci6n corrresponde a las
 
ciudades de 200 mil y mis habitantes en cada regi6n: La Paz en
 
el Altiplano, Cochabamba en el Valle y Santa Cruz en el Llano.
 

2. 	Ciudades Secundarias (C.S.), son las ciudades que tienen una
 
poblaci6n entre 20 mil y 200 mil habitantes: Oruro, Potosi y
 
Llallagua en el Altiplano, Sucre y Tarija en el Valle y Montero y
 
Trinidad en el Llano.
 

3. 	Resto Urbano (R.U.), bajo esta denominaci6n se ha agrupado al
 
resto de lapoblaciri que vive en ireas urbanas (2,000 a 20,000
habitanteS) 

" 
2
1
 

4. Rural Intermedio (R.I.), se refiere a la poblaci6n que vive
 
en localidades de menos de 2,000 habitantes y en dreas dispersas
 
con alguna influencia urbana.
 

(1) Para una mayor explicaci6n vdase. T6rrez Hugo "Bolivia: Diagn6stico 

y factores explicativos en la mortalidad en la nifiez, Censo 1976."
 
Proyecto Bol/78/PO1 nov. 1980 (anexo) y Gonzalez Gerardo y Ramires,
 
Valeria: d'Anilisis de la fecundidad diferencial en Bolivia." Proyecto
 
Bol/78'PO1 nov. 1980 (anexo).
 

(2 En el Censo de Poblaci6n y Vivienda efectuado en 1976, se ha definido
 

como poblaci6n urbana a aquella que reside en localidades de 2,000 y
 
mns 	habitantes.
 

Fuente: Gutierrez Mario, Gonzalez Gerardo, Caracterizaci6n de los
 
migrantes internos en la Reptblica de Bolivia. Segin Censo de 1976.
 
CELADE, Santiago, Chile, Junio 1981 - Mimeografiado.
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5. Rural Rural (R.R.), poblaci6n que vive en el irea rural sin
 
influencia urbana.
 

Ademis, a la poblac16n total del pais y a las clasificadas por
 
estratos ecol6gicos y contextos, se las desagreg6 por SECTORES SOCIALES
 
para lo que se construyeron primero dos estratos (medio alto y bajo) ('I,
 
segmentando luego, el estrato bajo en cuatro sectores de acuerdo a la rama
 
de actividad (agricola - no agricola) y a la categoria ocupacional
 
(asalariado - no asalariado) del jefe de hogar. De esta manera se
 
obtuvieron cinco sectores sociales:
 

I. Medio Alto (agricola y no agricola).
 
II. Bajo no agricola asalariado.
 
III. Bajo no agricola no asalariado.
 
IV. Bajo agricola asalariado.
 
V. Bajo agricola no asalariado
 

Cuyo esquema es: 

Alto y Medio I 

--------------------- I 
Estratc 
Social 

II j
I 

IV Asalariado 

Bajo I---------I---------I 
III I V Categoria 

[ 
---------------------------

IOcupacional
No asalariado 

No agricolp Agricola 
Sector econ6mico 

(3) Para esta primera clasificaci6n se utiliz6 el cruce de ocupaci6n y
 
nivel de instrucci6n de los jefes de hogar. Se consideraron del
 
estrato medio-alto, las ocupaciones en que por lo menos el 70% de los
 
jefes de ihogar tenia 6 o mis afios de instrucci6n y de estrato bajo a
 
aquellas ocupaciones en que por lo meos el 70% de los jefes de hogar
 
tenian menod de 6 afios de instrucci6n. Los "patrones,"
 
independientemente de su nivel de instrucci6n u ocupac16n, pasaron a
 
formar parte de? estrato medio-alto. Los no clasificados en esta
 
primera etapa fueron considerados en el estrato medio alto si tenb'. 9
 
o mis afios de instrucci6n y de estrato bajo en el caso contrario.
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ANEXO No. 2
 

PROVINCIAS EN CONDICIONES DE EXTREMA POBREZA
 

CRITERIOS DE CLASIFICACION:
 
Mortalidad en menores de 2 afilos = 0 > a 213
 
Indice de analfabetismo: = 0 > a 37%
 
Indice de eficacia migratoria: = 0 < -0.2
 
Agua potable por cafieria = 0 < 15%
 
Energia el~ctrica = 0 < 12%
 

COD. DEPARTA (1,O00)2Qo IEM XANALF ZA.P. %E.E
 
PROV. PROVINCIAS MENTO (1) (2) (3) (4) (5)
 

1: PROVINCIAS EN CONDICIONES MAS DEPRIMIDAS
 

59 Ibafiez Potosi 341 -0.21 68.9 4.1 0.1 
56 Chayanta Potosi 285 -0.34 80.3 7.2 3.5 
45 Carangas Oruro 235 -0.21 41.2 4.8 0.7 
65 Bilbao Potosi 341 -0.35 63.0 6.5 0.5 
32 Arze Cochabamba 329 -0.38 56.7 8.7 5.2 
57 Charcas Potosi 328 -0.40 79.6 2.9 0.9 
08 B. Boeto Chuquisaca 306 -0.39 65.2 10.3 8.4 
34 Arque Cochabamba 306 -0.43 79.4 5.2 5.6 
39 Tapacari Cochabamba 306 -0.39 79.2 2.6 1.0 
02 Azurduy Chuquisaca 294 -0.60 76.8 3.0 0.1 
31 Ayopaya Cochabamba 285 -0.21 69.3 9.3 6.0 
07 N. Cinti Chuquisaca 273 -0.41 75.0 5.5 2.1 
04 Tomina Chuquisaca 264 -0.44 69.9 10.3 4.8 
30 Campero Cochabamba 245 -0.49 60.4 14.2 5.8 
26 Saavedra La Paz 235 -0.46 72.3 10.1 0.1 
15 Mufiecas La Paz 217 -0.64 75.9 6.8 3.4 
14 Camacho La Paz 217 -0.36 61.2 6.1 2.5 
33 Arani Cochabamba 329 -0.50 57.2 9.9 6.0 
71 Avilez Tarija 318 -0.47 59.0 3.3 3.6 
03 Zudafiez Chuquisaca 306 -0.33 83.0 5.7 2.0 
35 Capinota Cochabamba 285 -0.31 56.7 13.8 9.9 
72 M~ndez Tarija 217 -0.34 63.1 4.1 4.8 

2: PROVINCIAS EN CONDICIONES DEPRIMIDAS
 

62 Sud Lipez Potosi 306 * 37.8 0.0 8. 
61 Nor Lipez Potosi 264 -0.27 38.2 * 1.6 
52 Saucari Oruro 227 * 47.7 0.1 1.0 
41 Mizque Cochabamba 306 * 74.5 6.0 0.3 
40 Carrasco Cochabamba 273 * 55.8 6.3 1.2 
19 Loayza La Paz 235 -0.20 43.2 * 11.7 
09 Sud Cinti Chuquisaca 217 * 66.4 7.5 6.0 
55 Saavedra Potosi 296 * 73.2 9.7 5.4 
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ANEXO No.2 (cont.)
 

COD. PROVIN- DEPARTA- (1,000) 20o IEM % ANALF. %A.P
 
E.E
 

PROV. CIAS MENTO (1) (2) (3) (4) (5)
 

63 Linares Potosi 285 ? 64.8 4.8 2.8 

06 Yamparaez Chuquisaca 273 -0.28 80.3 * 2.4 
28 Villarroel La Paz 209* -0.67 40.0 0.5 0.2 
12 Omasuyos La Paz 201* -0.61 53.4 7.4 3.8 
27 M. Kapac La Paz 209* -0.31 56.1 12.2 5.4 

17 Tamayo La Paz 209* -0.59 65.0 7.9 0.6 
73 O'Connor Tarija 145* -0.28 46.6 10.0 7.3 

3: PROVINCIAS MENOS DEPRIMIDAS
 

64 Ouijarro Potosi 264 * 38.2 * * 

47 Litoral Oruro 253 * * 13.1 1.5 
44 Avaroa Oruro 253 * 47.7 * 5.1 
48 Poopo Oruro 253 * * * * 
50 Cabrera Oruro 253 * 8 7.0 3.2 
51 Atahuallpa Oruro 217 * 5.1* * 

54 Bustillos Potosi 285 * 44.9 * * 

53 Frias Potosi 253 * 38.7 * * 

49 Dalence Oruro 245 * * * * 

58 N.Chichas Potosi 296 * 56.7 * * 

20 Inquisivi La Paz 264 -0.23 38.7 * * 

38 CY,:oare Cochabamba 273 * 45.3 11.2 * 

60 S .,chas Potosi 253 * * * * 

42 Punata Cochabamba 235 -0.49 * * * 

01 Oropeza Chuquisaca 227 * 41.0 * * 

67 Omlste Potosi 227 * * * * 

Notas: 	 (1) Tasa de mortalidad en los menores de 2 aflos.
 
(2) Indice de eficacia migratoria.
 
(3) Tasa de analfabetismo.
 
(4) Porcentaje de hogares con agua potable mediante cafieria.
 
(5) Porcentaje de hogares con energia el~ctrica.
 

* Valores fuera de limites de clasificaci6n estricta. 

Fuente: 	 Tabulaciones especiales - CONAPO
 
INE - Censo Nacional, Poblaci6n, Vivienda, 1976.
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