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Presentacion

los resultados de la Encuesta de Demografia y Salud 2016. El documento tiene como nombre

Indicadores Priorizados de la Encuesta de Demografia y Salud 2016, debido a que el objetivo del mismo
es proporcionar informacién de los indicadores que genera la investigacion, relacionados a las principales
politicas publicas que en materia de salud y alimentacién implementan los distintos niveles del Estado
Plurinacional de Bolivia, vinculadas a la fecundidad, mortalidad para distintos grupos, salud materna,
anticoncepcion, vacunacion y nutricion de nifios/as, anemia en mujeres y nifos/as.

I i: | Instituto Nacional de Estadistica (INE) y el Ministerio de Salud tienen el agrado de presentar

Posteriormente, el Ministerio de Salud y el INE, ademds de otras instituciones relacionadas a las tematicas
de la investigacion, realizaran estudios especializados con mayor profundidad, apoyados en la informacion
presentada por la Encuesta.

Los datos generados en esta investigacion sirven para determinar: a) La fecundidad y la mortalidad infantil y,
sobre esta base, proporcionar insumos para ajustar las proyecciones de poblacion, b) El estado nutricional de
las madres y sus hijos; y c) Otros indicadores para los programas de salud reproductiva, atencién de la salud
con énfasis en nifas/os y mujeres, la planificacion familiar y de bienestar de las familias.

La Encuesta se llevd a cabo como una de las actividades estadisticas programadas en el Proyecto de
Fortalecimiento de la Capacidad Estadisticay la Base de Informacién para la Planificacién Basada en Evidencia,
financiados con recursos de los créditos IDA 54840 e IDA 54850 del Banco Mundial, programa que tiene por
objetivo consolidar la capacidad estadistica del INE y mejorar la base de informacién del receptor a fin de
brindar informacién de calidad, definida por su confiabilidad, oportunidad, exactitud y representatividad,
para respaldar sistemas de planificacién, disefio, seguimiento y evaluacion de politicas y programas publicos
basadas en evidencias estadisticas.

Anteriormente se ejecutaron en el pais cinco versiones de lo que se denominé Encuesta Nacional de
Demografia y Salud, esta nueva investigacién estadistica la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA 2016),
fue realizada netamente con personal boliviano y por primera vez los datos se recogieron en los hogares
seleccionados mediante dispositivos electronicos (tabletas). Los instrumentos de investigacion disefiados y
aplicados fueron tres cuestionarios electrénicos: (a) Hogares; (b) Mujeres en edad fértil de 14 a 49 anos y (c)
Hombres de 15 a 64 afos .

Nuestros sinceros agradecimientos a los 15.160 hogares que fueron seleccionados para la realizacién de esta
investigacion, quienes brindaron informacién veraz y fidedigna.

Expresamos nuestra gratitud y reconocimiento al equipo de técnicos y profesionales del Ministerio de Salud,
INE y servicios departamentales de salud que participaron en todas las fases de la encuesta: operativo de
campo, procesamiento y tratamiento de la informacién, obtencién de los indicadores priorizados, por el
compromiso y trabajo demostrado hasta la finalizacién de las fases, al INEI de la Republica del Pert por
la asistencia técnica brindada en determinadas temdticas, a instituciones que conformaron parte del
Comité Interinstitucional: dependencias del Ministerio de Salud como el CT-CONAN y SNIS, Ministerio de
Planificacion del Desarrollo, UDAPE y al equipo de contraparte del Banco Mundial, quienes mas alla de sus
labores de seguimiento a fisico y financiero de la actividad, nos apoyaron con criterios técnicos y operativos
para alcanzar los objetivos propuestos.

Ariana Campero Nava Luis Fernando Pereira Stambuk
MiniSTRA DE SALUD DirecTor GENERAL EJECUTIVO
ESTADO PLURINACIONAL DE BoOLIviA INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA






- Introduccién

a Encuesta de Demografia y Salud (EDSA) 2016, llevada a cabo por el Instituto Nacional

de Estadistica (INE) y el Ministerio de Salud del Estado Plurinacional de Bolivia, brinda

informacién actualizada y basada en la poblacién sobre indicadores demograficos,
de salud y nutricién, que son relevantes para el monitoreo y/o evaluacién de intervenciones
programaticas en salud publica y la identificacion de areas que requieren ser priorizadas
mediante la elaboracion de politicas, disefio de programas, implementacion de intervenciones
y otras acciones pertinentes, sustentadas por informacién confiable.

La informacion, cuando es contrastada con los principales determinantes de salud, permite
identificar brechas de desigualdad o“diferenciales’, cuyo analisis mejora la definicién y precision
de las intervenciones.

Por otra parte, la informacion provista permitira establecer tendencias confiables del
comportamiento de los indicadores en el curso del tiempo, ya que el calculo de las estimaciones
utiliza metodologias estandarizadas. En este sentido, la informacién también permite realizar
comparaciones internacionales.

La relevancia de la informacion de la EDSA 2016 es particularmente significativa, debido a los
siguientes aspectos: la ultima encuesta de hogares orientada a demografia y salud, ha sido
realizada 8 afnos antes (ENDSA 2008); el momento actual es critico para evaluar los avances
en salud en el pais, por lo que es necesario revisar las metas del Plan de Desarrollo Econémico
y Social (PDES) 2016-2020, a la luz de la informacién actualizada; se requiere contar con
informacién de linea de base para definir, con el mayor rigor posible, las metas de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible relacionadas con salud y nutricion.

Estos aspectos, y otros, dan un particular relieve a la informacién de la EDSA 2016.

Instituto Nacional de Estadistica-INE 13 -







] Obijetivos de la EDSA 2016

Objetivo General

El objetivo principal de la EDSA es proporcionar informacion para evaluar las politicas del sector de
salud publica y establecer una linea de base para las nuevas estrategias, planes y programas.

Objetivos Especificos

a) Estimar la fecundidad y la mortalidad infantil y, sobre esta base, proporcionar insumos para
ajustar las proyecciones de poblacion.

b) Determinar el estado nutricional de las madres y sus hijos; y calcular indicadores para los
programas de salud reproductiva y la planificacién familiar.

La informacion de la EDSA 2016 serd presentada en dos fases; el presente Informe corresponde a la
primera fase.

El Informe incluye datos acompafados de un breve andlisis, de indicadores priorizados por el
Ministerio de Salud y el INE, relacionados con: fecundidad, embarazo, parto, nutricion maternay dela
nifez, inmunizaciones, mortalidad en la nifiez.

En la segunda fase se elaborara documentos “tematicos” que abordaran, con mayor profundidad y
detalle, tanto en la presentacion como en el analisis, temas de salud relevantes para el pais, tales
como la salud materna y de la nifiez, la nutricién en el curso de la vida, fecundidad, embarazo en
adolescentes, entre otros.

Los datos presentados corresponden a la estimacion puntual de los indicadores priorizados; asimismo
se muestra las estimaciones por intervalo con 95% de confianza, estos limites superior e inferior,
representados con asteriscos, deben ser tomados en cuenta para una mejor comprensién de los
cuadros.

En la parte de Anexos se encuentra los errores muestrales y sus correspondientes intervalos de
confianza.
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La recoleccion de datos de la EDSA 2016 fue realizada del
3 de mayo al 30 de septiembre de 2016, tanto en area
urbana como rural.

En el Cuadro 1 se presenta el nimero de hogares; de
mujeres de 14 a 49 afnos y hombres de 15 a 64 afos,
seleccionados durante el disefio de la encuesta y los
finalmente entrevistados, distribuidos por darea de
residencia y departamento.

Caracteristicas generales

Es relevante destacar que la EDSA 2016 incluy6 la edad
individual de mujeres adolescentes de 14 afos, con
el propésito de ampliar -en un ano- el periodo de la
adolescencia que habitualmente es incluido en las
encuestas poblacionales con representatividad nacional,
y realizar algunas estimaciones relacionadas con
fecundidad y nutricién, que amplien el conocimiento de
la situacién de las adolescentes en el pais.

Cuadro N° 1
BOLIVIA: RESULTADOS DE LA ENTREVISTA DE HOGARES, MUJERES Y HOMBRES POR AREA Y DEPARTAMENTO, 2016

AREA

RESULTADO
Urbana

Rural

Chuquisaca La Paz

Hogares entrevistados

Hogares seleccionados 8.722 6.438 1.326 3.093
Hogares ocupados 8.658 6.390 1.318 3.063
Hogares entrevistados 8317 6.338 1.292 2.929
Tasa de respuesta’ 96,1 99,2 98,0 956
Mujeres de 15-49 afios

Elegibles 7.867 4.270 1.022 2215
Entrevistadas 7.656 4.158 1.008 2.145
Tasa de respuesta? 973 974 986 96,8
Mujeres de 14 afos

Elegibles 259 213 37 85
Entrevistadas 250 210 37 80
Tasa de respuesta? 9,5 98,6 100,0 94,1
Hombres de 15 a 64 aiios

Elegibles? 3.172  1.998 410 1.015
Entrevistados 3.034 1.941 405 952
Tasa de respuesta? 956 97,1 98,8 93,8

Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
" Hogares entrevistados/ hogares ocupados.
2Personas entrevistadas/personas elegibles.

Fuente:

- La muestra para la EDSA 2016 fue menor que la ENDSA
2008. Aproximadamente, el nimero de hogares fue menos
de 25%, el de mujeres de 15 a 49 aflos menor a 30% y el
numero de hombres de 15 a 64 afos, 20% menor.

+ La reduccion del tamafio de la muestra de la EDSA
2016 se debe al hecho de que el calculo de la muestra se
basaba en dos indicadores para cada dominio de estudio:
La proporcion de mujeres de 15 a 49 anos de edad que
tuvieron hijos y sufrieron muerte infantil en un periodo

Cochabamba

DEPARTAMENTO

Oruro  Potosi Tarija SantaCruz Beni  Pando Total

2425 1.342 1.632 1.200 2569 1.016 557 15.160
2.388 1.341 1.632 1.190 2556 1.016 544 15.048
2.286 1.327 1.621 1.178 2478 1.015 529 14.655
95,7 99,0 993 990 96,9 999 97,2 97,4
1.829 1.044 1.258 1.039 2262 941 527 12137
1.773 1.020 1.230 1.012 2204 910 512 11814
96,9 97,7 97,8 974 97,4 96,7 97,2 97,3
61 36 57 33 91 43 29 472
56 36 56 32 90 44 29 460
91,8 100,0 982 97,0 98,9 1023 100,0 97,5
768 405 520 428 997 410 217  5.170
749 392 500 415 949 409 204 4975
97,5 9,8 962 97,0 952 998 94,0 96,2

de cinco afos, como indicador de aproximacion a la
mortalidad infantil y la proporciéon de mujeres de 15 a
49 anos de edad que tuvieron por lo menos un hijo en
un momento dado, como indicador de aproximacion
a la fecundidad (Unidad de Muestreo y Logistica, INE,
2016). En cambio, la ENDSA 2008 considerd, ademas de
los indicadores previos, la razén de mortalidad materna,
evento que, por su escaso numero, requiere una muestra
mayor.
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« Como se mencioné antes, la EDSA 2016 incluyé mujeres
adolescentes con edad individual de 14 anos, edad no
considerada en las anteriores ENDSAs.

« Las tasas de respuesta son bastante elevadas,
considerando las caracteristicas de la encuesta tales
como el tiempo requerido, el tipo de preguntas
realizadas, la introduccién de la tecnologia
de dispositivos moéviles (tabletas), entre otras.

En el Cuadro 2 se muestra la distribucién de las mujeres
de 15 a 49 ainos y de hombres de 15-64 afos por grupos
quinquenalesdeedad,idiomaenelqueaprendiéahablar’,
residencia, regién, departamento, nivel de educacién
y grado de pobreza del municipio en el que viven.

Esta informaciéon es de importancia para interpretar
los resultados que se presentan en el Informe.

Para cada caracteristica se muestra el numero de
casos ponderados y sin ponderar, como referencia
para el analisis de la informacién. Los valores sin
ponderar son el nimero de entrevistas efectivamente
realizadas en cada grupo; mientras que, los ponderados
reflejan el ajuste realizado debido a los factores de
ponderacién, segun metodologia muestral. Como se
puede observar las diferencias no son importantes,
pese a que el diseno muestral no es autoponderado.

Para determinarlaedad se averigué lafecha de nacimiento
de las personas entrevistadas y la fecha de nacimiento
de los hijos e hijas; ademas se averigu6 la edad en afos
cumplidos. Las personas responsables de las entrevistas
recibieron capacitaciéon en técnicas de sondeo, en
caso de que se encontraran en una situacién donde el
informante desconocia la edad o fecha de nacimiento.

Cuadro N° 2
BOLIVIA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EN EDAD FERTIL Y HOMBRES ENTREVISTADOS
DE 15 A 49 ANOS, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

MUJER HOMBRE
CARACTERISTICA Porcentaje Nimero Porcentaje Numero
ponderado Ponderado Sinponderar  Ponderado  ponderado  Sin ponderar
Edad
15-19 19,6 2318 2411 19,9 813 846
20-24 16,2 1.924 1.866 15,6 638 618
25-29 15,6 1.846 1.795 154 630 644
30-34 14,3 1.695 1.686 14,7 601 573
35-39 13,8 1.635 1.594 13,5 553 525
40-44 11,2 1.330 1.345 10,5 431 450
45-49 9,3 1.100 1.117 10,3 420 417
Aprendio a hablar en
Quechua 18,2 2.156 2.562 18,5 754 892
Aymara 9,5 1.126 974 9,0 367 344
Castellano 71,0 8.417 8.039 71,4 2917 2.766
Otro 1,2 147 239 1,1 46 71
Educacion
Ninguna 3,9 461 575 0,8 31 39
Primaria 21,3 2.525 2.860 16,8 685 798
Secundaria 46,9 5.559 5.477 52,8 2.157 2.196
Superior 27,9 3.302 2.902 29,7 1.212 1.040
Residencia
Urbana 73,5 8.702 7.656 71,6 2.924 2.606
Rural 26,5 3.145 4.158 284 1.161 1.467
Region
Altiplano 38,3 4.538 4.395 36,3 1.485 1.463
Valle 28,1 3.324 3.793 28,0 1.145 1.292
Llano 33,6 3.985 3.626 35,6 1.455 1.318
Continda...
1 Los datos de la variable ‘idioma en el que aprendi6 a hablar”, habitualmente son recolectados en las encuestas poblacionales, pero no son

empleados en los informes generales. El presente Informe incluye esta variable como un probable factor determinante en los resultados en salud.
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Cuadro N° 2 (Continuacion)
BOLIVIA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EN EDAD FERTIL Y HOMBRES ENTREVISTADOS
DE 15 A 49 ANOS, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

Niimero

HOMBRE

Porcentaje Numero

MUJER
CARACTERISTICA Porcentaje
ponderado Ponderado
Departamento
Chuquisaca 54 637
La Paz 26,4 3.128
Cochabamba 17,7 2.094
Oruro 4,8 569
Potosi 7.1 840
Tarija 5,0 594
Santa Cruz 28,6 3.386
Beni 3,9 467
Pando 1,1 132
Grado de pobreza del municipio
Pobreza alta 8,1 965
Media 14,6 1.728
Baja 24,7 2.927
Capital de departamento 42,6 5.052
El Alto 9,9 1.175
Total 15-49 100,0 11.847
Otras edades
147 - 427
50-64 n.a. n.a.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

! Adolescentes mujeres
n.a.= No aplica

Edad

« La distribucién de las edades muestra una composicién
predominante de personas jovenes, las mujeres vy
hombres de 15 a 19 afos representan alrededor de 20%
de la poblacién incluida en la encuesta. A partir de esta
edad, los porcentajes se reducen hasta llegar a, alrededor
de 10%.

Idioma en el que aprendi6 a hablar

«El castellano,comoidiomaen el que las mujeresy hombres
entrevistados aprendieron a hablar, fue claramente
predominante, seguido por el quechua y aymara. Los
otros idiomas fueron minoritarios (inferior de 2%).

Educacion

« El porcentaje de hombres y mujeres sin educacién
formal (“ninguna” educacién) entrevistados, fue muy bajo,
menos de 4% en mujeres y de 1% en varones. Este Ultimo
porcentaje, basado en un nimero muy pequeno de casos,
solo debe ser tomado como valor referencial.

ponderado  popderado

Sin ponderar

Sin ponderar

1.008 53 216 329
2.145 24,8 1.013 745
1.773 17,7 724 631
1.020 4,7 191 327
1.230 6,9 280 391
1.012 5,0 206 332
2.204 29,9 1.222 797
910 4,2 173 344
512 1,5 59 177
1.241 7.3 299 400
1.917 15,2 621 674
3.376 26,0 1.061 1.195
4.571 42,2 1.725 1.566
709 9,3 378 238
11.814 100 4.085 4.073
460 n.a. n.a. n.a.
n.a. - 890 902

«En comparacién con los varones, el porcentaje de mujeres
con educacién primaria es mayor; sin embargo, cuando
se consideran categorias superiores de educacion, los
porcentajes no muestran diferencias significativas entre
Sexos.

Residencia

+ Las mujeres y hombres entrevistados, en su mayoria,
residian en el drea urbana (més de 70%).

 El porcentaje de mujeres y hombres de las zonas
altiplanicasfue superior,en comparacién con el porcentaje
de personas de llanos y valles. La regién de valles tuvo
menor representatividad en la muestra.

« Mas de 70% de mujeres y hombres residian en Santa
Cruz, La Paz y Cochabamba. Pando fue el departamento
con menor representatividad en la muestra.
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Grado de pobreza del municipio

« Cerca de una tercera parte de las personas entrevistadas,
tanto hombres como mujeres, vivian en municipios de
pobreza bajay mas de 40%, en capitales de departamento.

« La ciudad de El Alto obtuvo 9%, tanto para mujeres como
para hombres.

El acceso a servicios basicos, principalmente, agua vy
saneamiento, tiene efecto en la salud de la poblacién.

El Gréfico 1 presenta el acceso a los servicios basicos de la
poblacién, por area de residencia.

Grafico N° 1
BOLIVIA: PORCENTAJE DE HOGARES CON ACCESO A SERVICIOS BASICOS POR RESIDENCIA, 2016

ENERGIA ELECTRICA

FUENTE DE AGUA PARA BEBER
Dentro de la vivienda

Fuera de la vivienda

SERVICIO SANITARIO

Alcantarillado
Pozo ciega/camara séptica

No tiene servicio sanitario

MATERIAL DE CONSTRUCCION DEL PISO
Tierra

Cemento

Mosaico/Ceramica

Otros

78,7
99,5

471

33,3

T T T T 1
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Rural ® Urbana

Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

« Aln existen brechas entre el drea urbanayrural en cuanto
al acceso a servicios basicos, siendo las mas importantes
agua domiciliaria y alcantarillado.

« Sin embargo, comparando el acceso a servicios basicos,
se advierte que la brecha entre ambas areas se ha
reducido de manera significativa, debido, sobre todo, a la
mejora en el acceso a los servicios basicos en el drea rural,
particularmente en el acceso a la luz eléctrica y agua,
tanto intra como extra domiciliaria.
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« El efecto del mayor acceso a servicios basicos respecto
a los indicadores de salud de la poblacién es importante;
pudiendo tener un efecto —directo- en la presencia de
varias enfermedades, particularmente las transmisibles
y otros efectos —indirectos— sobre el estilo de vida de las
personas.



Resultados de la EDSA 2016

Utilizacion de Servicios de la Ley 475

LaLey475,de Prestaciones de Servicios Integrales de Salud
(SIS) del Estado Plurinacional de Bolivia, promulgada el 30
de diciembre de 2013, amplié las prestaciones previas de
salud hacia otros grupos poblacionales vulnerables, no
incluidos en el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).
De tal manera que, con esta Ley, los grupos poblacionales
que deberian recibir las atenciones son: mujeres
embarazadas, desde el inicio de la gestacion hasta los seis
meses posteriores al parto; ninas y ninos menores de cinco
anos de edad; mujeres y hombres a partir de los 60 afos;
mujeres en edad fértil para atenciones relacionadas con la
salud sexual y reproductiva, y personas con discapacidad
que se encuentren calificadas, segun el Sistema
Informético del Programa de Registro Unico Nacional de
Personas con Discapacidad (SIPRUNPCD). Ademas, las
personas beneficiarias con estas atenciones deberian ser
las que no tienen otros seguros de salud.

ParalaEDSA 2016 se pregunté alas mujeres de 14a49anos,
sobre algunos aspectos relacionados con la utilizacién de
los servicios o prestaciones contemplados en la Ley 475/
SIS, tanto por ellas como por sus hijos menores de 5 afos.
Usualmente, la poblacion denomina a los servicios
brindados por el sector publico, como “SUMI’, aludiendo
al anterior Seguro Universal Materno Infantil.

El Cuadro 3 ilustra porcentajes de utilizacién de las
atenciones o prestaciones de la Ley 475/SIS, por las
madres, embarazadas y por parte de sus hijos menores
de cinco anos, por grupos de edad de las mujeres y segun
otras caracteristicas seleccionadas.

Cuadro N° 3
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES CON HIJOS MENORES DE CINCO ANOS Y/O ACTUALMENTE EMBARAZADAS, USO
DE LAS PRESTACIONES DE LA LEY 475/SIS, POR ELLAS Y/O POR SUS NINOS Y NINAS MENORES DE CINCO ANOS,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

MADRES QUE REPORTARON QUE SUS HIJOS/AS
MENORES DE CINCO ANOS UTILIZARON

PRESTACIONES DE SIS/LEY 475

MUJERES QUE UTILIZARON

PRESTACIONES DE SIS/LEY 475 NUMERO

DE MUJERES

Embarazo Parto Post Parto Otro

CARACTERISTICA
Por Por Seguimiento
enfermedad  accidente  control desarrollo
Edad
15-19 35,3 03 * 82,3
20-29 47,8 24 91,9
30-39 43,1 2,7 92,1
40-49 40,2 22 * 93,2
Aprendid a hablar en
Quechua 47,7 2,9 91,8
Aymara 34,5 13 * 93,6
Castellano 44,6 2,2 90,6
Otro 51,1 58 * 99,8
Educacion
Ninguna 42,6 19 * 93,1
Primaria 48,8 41 94,2
Secundaria 45,0 1,7 91,5
Superior 37,7 1,7 * 86,9
Residencia
Urbana 423 1,9 90,2
Rural 48,3 3,1 93,5

93,4 71,5 76,6 1,9 * 284
89,9 74,6 83,6 2,9 1.740
84,4 70,2 79,2 2,7 1.357
82,1 61,6 77,7 23 * 356
87,6 70,4 84,8 3,5 918
81,6 63,1 73,3 13 * 386
88,3 73,2 80,4 2,5 2372
87,9 74,6 87,4 56 * 60
83,1 62,6 83,3 36 * 204
86,8 71,3 81,7 29 * 967
90,4 76,2 83,0 3,1 1.823
82,1 62,8 738 1,2 * 742
87,3 72,8 80,6 2,6 2424
87,7 69,1 81,3 2,8 1313

Continua...
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Cuadro N° 3 (Continuacion)
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES CON HIJOS MENORES DE CINCO ANOS Y/O ACTUALMENTE EMBARAZADAS, USO
DE LAS PRESTACIONES DE LA LEY 475/SIS, POR ELLAS Y/O POR SUS NINOS Y NINAS MENORES DE CINCO ANOS,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

MADRES QUE REPORTARON QUE SUS HIJOS/AS
MENORES DE CINCO ANOS UTILIZARON

CARACTERISTICA PRESTACIONES DE SIS/LEY 475
Por Por Seguimiento
enfermedad  accidente  control desarrollo
Regidn
Altiplano 37,7 2,5 92,5
Valle 47,0 2,5 88,3
Llano 48,9 20 * 92,5
Departamento
Chuquisaca 47,9 33 * 91,9
La Paz 30,7 16 * 92,0
Cochabamba 44,8 2,1 * 87,2
Oruro 51,4 32 % 94,6
Potosi 45,9 4,2 * 92,6
Tarija 53,8 30 * 88,4
Santa Cruz 50,6 23 * 92,6
Beni 38,4 0,7 * 92,6
Pando 52,7 06 * 88,5
Grado de pobreza del municipio
Pobreza alta 46,4 31 * 95,9
Media 45,1 22 * 92,3
Baja 51,1 3,0 91,4
Capital de departamento 41,0 20 * 89,5
El Alto 29,0 05 * 90,9
EDSA 2016 44,4 23 91,4
Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

MUJERES QUE UTILIZARON

PRESTACIONES DE SIS/LEY 475 NUMERO

DE MUJERES

Embarazo Parto Post Parto Otro

86,5 69,3 78,5 3,2 1.335
87,6 74,9 83,6 33 * 1.021
88,3 71,1 81,1 1,7 * 1.381
90,7 77,0 86,3 4,1 * 208
85,7 72,1 77,9 29 * 789
86,1 74,0 83,5 53 632
87,1 74,3 73,5 28 * 196
88,0 60,3 824 38 * 350
89,2 754 81,1 25 * 180
87,9 69,0 82,1 13 * 1.123
89,7 81,8 76,9 42 * 200
89,4 75,8 78,2 20 * 58
82,0 55,8 75,9 25 % 414
91,5 77,9 84,4 34 % 725
89,5 74,2 83,0 22 1.061
85,6 70,4 79,3 2,3 1.274
85,6 73,1 77,5 4,7 * 263
87,4 71,5 80,9 2,7 * 3.737

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« El seguimiento y control de desarrollo fue la prestacion
mas requerida en el caso de los nifos; mas de 90% de
los hijos e hijas menores de cinco anos de las mujeres
entrevistadas, la recibid.

« En el caso de las mujeres, atendidas en el marco de las
prestaciones de la Ley 475/SIS, la atencién durante el
embarazo se aproxima a 90% y la del post parto casi
alcanza 81%, mientras que, la atencién del parto apenas
supera 70%.

« El porcentaje de nifos que recibié atenciones por
enfermedad es mayor en hijos de mujeres de 20 a 29 afos
de edad.

« En cuanto al porcentaje de mujeres de 40 a 49 afos que
hicieron uso de las prestaciones del embarazo, parto y
posparto fue inferior, en comparacién con grupos etarios
menores.

Encuesta de Demografia y Salud - EDSA 2016

« No parece existir brechas diferenciales significativas con
relacion a la atencién, en el marco de la Ley 475, de los
nifos y ninas menores de cinco afos. Brechas que podrian
serasumidas o incluso esperadas, tales como la que podria
ocurrir entre el area urbana y rural o determinadas por el
idioma, no fueron observadas.

- Respecto a la atenciéon materna, las brechas son —-algo-
mas evidentes, sobre todo con la atencién del parto.
Resalta la diferencia entre las personas que aprendieron a
hablar en aymara y las que lo hicieron en castellano.

« Es probable que los elevados porcentajes encontrados
respondan a la cobertura del Bono Juana Azurduy.

« Estas elevadas coberturas deben abrir las puertas a
servicios de elevada calidad, tal como se remarca en varias
secciones del presente Informe.



Anticoncepcion

Como es de suponer, generalmente el conocimiento
precede a la practica. Sin embargo, en ocasiones el
conocimiento no puede ser aplicado, debido a una serie
de factores que limitan su practica efectiva. En el caso de
métodos anticonceptivos, particularmente los modernos,
la brecha entre el conocimiento y la practica puede ser
significativa.

Los datos sobre el conocimiento de métodos
anticonceptivos fueron obtenidos preguntando a la
entrevistada o entrevistado, sobre qué métodos o
maneras de evitar o demorar un embarazo conocia. Para
cada método anticonceptivo no mencionado se leia el
nombre del método y se realizaba una breve descripcién
acompanada de muestrarios para saber si habia oido
hablar de él.

En este sentido, “conocer un método’, no significa
necesariamente, que la mujer o el hombre tengan un
buen nivel de informacién sobre el método; basta con
que -por lo menos— lo conozca de nombre, sea capaz
de identificarlo (las personas que realizaron portaban
cartillas ilustrativas y ‘muestras’ de algunos métodos
anticonceptivos modernos) o tenga una idea de como se
lo emplea.

Para la EDSA 2016, y la mayoria de las encuestas
poblacionales, los métodos anticonceptivos modernos
incluyen: esterilizacion femenina, esterilizacién masculina,
pildora anticonceptiva, Dispositivo Intrauterino (DIU),
inyecciones anticonceptivas, implantes subdérmicos
anticonceptivos, condén masculino y femenino,
diafragma, espuma o jalea, método amenorrea por
lactancia (MELA) y anticoncepcion de emergencia.
Los métodos tradicionales son el método del ritmo o
abstinencia peridédica o de moco cervical (conocido como
método Billings), retiro o coitus interruptus, ademas de
cualquier método tradicional de la region.

El Cuadro 4 muestra los porcentajes de conocimiento
relacionados con métodos anticonceptivos, de hombres
y mujeres en union, por edades simples y caracteristicas
seleccionadas. Discrimina si este conocimiento se refiere a
métodos anticonceptivos modernos o a los tradicionales.
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Cuadro N° 4
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES Y HOMBRES ACTUALMENTE EN UNION QUE CONOCE ALGUN METODO
ANTICONCEPTIVO Y QUE CONOCE POR LO MENOS UN METODO ANTICONCEPTIVO MODERNO,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

MUJER

HOMBRE

CARACTERISTICA Conoce algiin Conoce algiin Nzﬂf::isn £ Conoce algin Conoce algin Nl,lm:::i?
método método moderno’ método método moderno’

Edad

15-19 93,3 91,5 248 100,0 100,0 26
20-24 97,1 95,8 865 97,3 97,2 192
25-29 98,0 96,4 1.232 97,3 96,2 352
30-34 98,2 96,3 1.321 98,0 96,3 476
35-39 97,1 94,9 1.346 97,1 94,7 460
40-44 95,8 92,3 1.046 94,1 92,3 355
45-49 89,9 85,3 864 92,1 87,5 368
Aprendid a hablar en

Quechua 92,4 87,9 1.570 91,9 88,5 542
Aymara 89,6 81,5 835 93,5 86,6 278
Castellano 99,1 98,5 4416 98,4 97,9 1.374
Otro 86,1 85,8 99 87,1 85,7 34
Educacion

Ninguna 85,3 78,3 374 70,1 68,4 21
Primaria 92,5 87,6 2.039 89,6 854 564
Secundaria 98,2 96,8 2.840 97,7 95,6 1.010
Superior 99,9 99,9 1.668 100,0 100,0 634
Residencia

Urbana 98,0 97,1 4.830 97,2 96,8 1.520
Rural 92,1 86,3 2.091 93,6 88,1 709
Region

Altiplano 93,7 88,5 2.587 95,3 91,7 782
Valle 96,3 94,8 1.843 93,4 90,9 616
Llano 98,8 98,7 2.490 98,7 98,4 830
Departamento

Chuquisaca 97,3 95,5 355 97,3 97,3 113
La Paz 94,1 88,9 1.767 95,3 90,4 505
Cochabamba 95,1 93,4 1.163 92,2 88,3 394
Oruro 90,9 88,1 315 98,4 98,0 11
Potosi 93,8 87,0 505 93,2 91,6 166
Tarija 99,6 99,1 326 93,7 93,7 110
Santa Cruz 99,2 99,2 2.114 99,0 98,8 693
Beni 96,5 95,8 295 98,4 98,0 104
Pando 96,5 96,3 81 92,9 90,4 33
Grado de pobreza del municipio

Alta 90,4 80,7 648 93,9 88,9 213
Media 92,5 88,6 1.145 93,8 90,4 358
Baja 97,8 96,1 1.731 96,5 93,2 601
Capital de departamento 98,4 97,9 2.737 97,7 97,4 860
El Alto 95,6 92,9 660 93,7 93,7 195
EDSA 2016 (15-49) 96,2 93,8 6.921 96,0 94,0 2.229
ENDSA 2008 (15-49) 96,9 95,4 10.162 97,7 95,0 2.897

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
! Esterilizacion femenina, esterilizacion masculina, pildora, DIU, inyecciones, implantes, condén masculino, condén femenino, diafragma,
espuma o jalea, método amenorrea por lactancia (MELA) y anticoncepcién de emergencia.
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« Este cuadro no incluye a mujeres adolescentes de 14
anos, ya que solo se tiene un caso en situacién de union.

« El conocimiento de métodos anticonceptivos (MAC)
modernos mantiene porcentajes totales superiores a 90%,
tanto en hombres como en mujeres que viven en unién
y las diferencias con la ENDSA 2008 no son significativas.

« Considerando los rangos de edad presentados, no
existen diferencias significativas entre mujeres y hombres,

« El drea de residencia y la region determinan brechas en el
conocimiento de MAC modernos, aunque no sustanciales;
los hombres y mujeres del drea rural presentan menores
porcentajes de conocimiento de MAC, de igual manera
ocurre con las mujeres de la regién del altiplano.

« Las mujeres de La Paz, Oruro y Potosi y los hombres
de La Paz, Cochabamba y Pando, presentaron menores
porcentajes que conocian MAC modernos, aunque en
todos los casos estaban cercanos a 90%.

en cuanto al conocimiento de MAC.

Con el objetivo de conocer el uso actual de métodos
anticonceptivos, se pregunté a todas las mujeres que no
estaban embarazadas en el momento de la entrevista,
si ellas y, en el caso de que tengan pareja, el esposo o
companero estaban usando algin método para evitar un
embarazo.

« El porcentaje de hombres y mujeres, que conoce MAC
modernos y que aprendié a hablar en castellano es mayor,
en comparacién con quienes aprendieron a hablar en
idiomas originarios, particularmente en “otros” idiomas
originarios, diferentes del aymara y quechua.

El Cuadro 5 revela el uso actual (para el momento de la
encuesta) de MAC por tipo, segun grupos etarios.

« El mayor nivel educativo se acompana de mayor
porcentaje de conocimiento de MAC modernos; todos los
hombres y casi todas las mujeres con educacién superior
lo conocian.

Cuadro N° 5
BOLIVIA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL USO ACTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS POR TODAS LAS MUJERES,
LAS UNIDAS Y LAS SEXUALMENTE ACTIVAS PORTIPO DE METODO ANTICONCEPTIVO, SEGUN EDAD, 2016

NUMERO DE
MUJERES

NINGUN
METODO

CUALQUIER METODO
TRADICIONAL

CUALQUIER METODO
MODERNO

CUALQUIER

METODO

Todas las Mujeres

15-19 9,4 6,8 2,6 90,6 2.318
20-24 44,4 34,2 10,2 55,6 1.924
25-29 58,3 42,2 16,1 41,7 1.846
30-34 61,9 43,2 18,7 38,1 1.695
35-39 64,6 43,6 21,0 354 1.635
40-44 57,8 36,7 21,1 42,2 1.330
45-49 42,4 28,0 14,4 57,6 1.100
EDSA 2016 (15-49) 46,3 324 14,0 53,7 11.847
ENDSA 2008 (15-49) 41,3 24,0 17,4 58,6 16.939
Mujeres Unidas
15-19 45,7 32,3 13,5 54,3 248
20-24 67,1 48,8 18,3 32,9 865
25-29 70,5 49,9 20,6 29,5 1.232
30-34 71,3 49,1 22,3 28,7 1.321
35-39 72,3 484 23,9 27,7 1.346
40-44 66,2 40,8 25,4 33,8 1.046
45-49 49,9 32,4 17,5 50,1 864
EDSA 2016 (15-49) 66,5 45,1 21,3 335 6.921
ENDSA 2008 (15-49) 60,5 34,6 259 39,4 10.162

Continua...

Instituto Nacional de Estadistica-INE 25 -




Cuadro N° 5 (Continuacion)
BOLIVIA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL USO ACTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS POR TODAS LAS MUJERES,
LAS UNIDASY LAS SEXUALMENTE ACTIVAS POR TIPO DE METODO ANTICONCEPTIVO, SEGUN EDAD, 2016

CUALQUIER CUALQUIER METODO  CUALQUIER METODO N[NGI'IN NUMERO DE

METODO MODERNO TRADICIONAL METODO MUJERES
Mujeres No Unidas, Sexualmente Activas’
15-19 65,6 51,4 143 * 34,4 102
20-24 751 64,9 10,2 * 24,9 234
25-29 74,0 59,7 143 * 26,0 162
30-34 67,7 524 153 * 323 * 75
35-39 66,3 53,8 124 * 337 * 52
40-44 70,5 59,8 10,7 * 295 * 47
45-49 554 * 279 * 275 * 446 * 18
EDSA 2016 (15-49) 71,2 58,2 13,0 28,8 690
ENDSA 2008 (15-49) 77,6 48,1 294 22,3 618

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

! Mujeres que tuvieron relaciones sexuales el mes antes de la encuesta.
Porcentaje basado en un nimero muy reducido de casos para ser mostrado, menos de 25 casos sin ponderar.
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« El uso de MAC modernos llega a 58% de las mujeres no
unidas y sexualmente activas, y en el caso de mujeres en
unioén no alcanza a 50%.

« Existe un incremento cerca a 10 puntos porcentuales,
en comparacién con la ENDSA 2008, en el uso de MAC
modernos y una reduccién de magnitud parecida en el
uso de MAC tradicionales, por parte de las mujeres unidas.

« El uso de MAC modernos, por parte de las mujeres no
unidas y sexualmente activas, muestra un incremento
significativo y, por otra parte, una reduccion también
importante del uso de MAC tradicionales.

« El porcentaje de uso de MAC modernos en los extremos
de edad, es decir, mujeres adolescentes y mujeres de 45
a 49 anos unidas, es menor si se lo compara con edades
intermedias. Es importante resaltar que los embarazos
que ocurren hacia el final del periodo fértil también
representan un riesgo incrementado, tanto para la madre
como para el ser en gestacion, similar, o incluso superior al
riesgo implicito del embarazo en la adolescencia.
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« El bajo numero de adolescentes de 14 afos, unidas o
sexualmente activas, no permitié realizar estimaciones
confiables sobre la verdadera situacion del uso de MAC en
esta edad individual.

+ La media para la region de Latinoamérica y el Caribe,
para el uso de cualquier método anticonceptivo (tasa
de prevalencia de uso de anticonceptivos), por parte de
mujeres casadas o en union libre, para el 2016, fue de
73% y de uso de MAC modernos de 67% (UNFPA, 2016).
La informacién de la EDSA 2016 muestra que Bolivia se
encuentra por debajo de estos valores medios regionales.

En el Grafico 2 se muestra el porcentaje de uso de MAC (tasa
de prevalencia de uso), por tipo, segun departamento,
considerando a todas las mujeres entrevistadas.



Grafico N° 2
BOLIVIA: USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN TODAS LAS MUJERES DE 15 A 49 ANOS
POR TIPO, SEGUN DEPARTAMENTO, 2016
(En porcentaje)
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Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

« Santa Cruz y Tarija fueron los departamentos con mayor
prevalencia de uso de MAC modernos por parte de todas
las mujeres (incluyen las unidas, las que manifestaron ser
no unidades, sexualmente activas); mientras que, Oruro y
La Paz mostraron los menores porcentajes de uso.

« Por otra parte, las mujeres de Potosiy La Paz presentaron
los porcentajes mas elevados de uso de MAC tradicionales;
aunque, como se menciond antes, el uso de estos métodos
tiende a decrecer.

El Grafico 3 presenta algunas brechas en el uso de
MAC por parte de todas las mujeres, determinadas por
caracteristicas seleccionadas.

Grafico N° 3
BOLIVIA: USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN TODAS LAS MUJERES DE 15 A 49 ANOS PORTIPO,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016
(En porcentaje)

34,1

g Urbana 466
=< Rural 456

S Quechua 460

% Aymara 484

hel '

g Castellano 461

< Oto 492

= Superior

s P 497

S Secundaria

40,5

3 — 19,4

S Primaria 550
2 - - 17,6 '
Z  Sineducacion 27,6 452

B Cualquier método tradicional = Cualquier método modemo B Cualquier método

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
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- El porcentaje de mujeres que aprendieron a hablar en
castellano y que usa MAC modernos, en comparacion con
el de las que aprendieron a hablar en aymara supera 40%.

« El porcentaje de uso de MAC tradicionales, por parte
de las mujeres que aprendieron a hablar en aymara es
el mas elevado, en comparacién con las personas que
aprendieron a hablar en castellano o en otros idiomas

originarios. Incluso, este porcentaje es mayor que el uso
de MAC modernos.

El Gréfico 4 ilustra el uso de MAC modernos en mujeres
unidas y mujeres no unidas y sexualmente activas, segun
tipo especifico de MAC.

Grafico N° 4
BOLIVIA: USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS MODERNOS POR MUJERES UNIDAS
Y SEXUALMENTE ACTIVAS, SEGUN TIPO ESPECIFICO DE METODO, 2016
(En porcentaje)
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Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

« El tipo especifico de MAC modernos varia segun la
situaciéon de la mujer, es decir, si estd unida (casada o
conviviente) o si es sexualmente activa, pero no “unida”

« El condén masculino, la inyeccién anticonceptiva y la
“pildora” anticonceptiva, en ese orden, son los métodos
preferidos por las mujeres sexualmente activas y no
unidas; mientras que la inyeccién anticonceptiva, la
esterilizacion femenina, el Dispositivo Intrauterino (DIU)
y el condén masculino son los mas empleadas por las
mujeres unidas.

Encuesta de Demografia y Salud - EDSA 2016

25,8

= Mujeres unidas

« El condén masculino es el MAC moderno mas empleado;
en el mejor de los casos, llega a 25% por las mujeres
sexualmente activas y no unidas. Su empleo, por parte de
las mujeres unidas, es muy bajo, reduciendo —en todos
los casos- el aprovechamiento de su potencial doble
ventaja (como método anticonceptivo de barreray como
reduccién del riesgo de transmision de ITS)

El Gréfico 5 muestra la brecha entre conocimiento y uso
de MAC modernos, comparando con los resultados de
ENDSA 2008.



Grafico N° 5
BOLIVIA: DIFERENCIA ENTRE CONOCIMIENTO Y USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS MODERNOS
EN MUJERES DE 15 A 49 ANOS UNIDAS, COMPARACION ENTRE ENDSA 2008 Y EDSA 2016
(En porcentaje)
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« Existe una leve disminucion de la brecha entre
conocimiento y uso de MAC modernos, en comparacion
con la ENDSA 2008; sin embargo, la brecha es aun
considerable.

« Los datos presentados sustentan la necesidad de
profundizar las estratégicas y acciones orientadas a
reducir las brechas entre el conocimiento y el uso efectivo
de métodos anticonceptivos modernos, con énfasis en los
extremos de la edad reproductiva.

+ La estimacion de los valores de indicadores tales como
necesidad insatisfecha de anticoncepcion, fuentes de
provisién de MAC modernos, entre otros, es importante,
para tener una comprensiéon mas completa de la situacién
de la anticoncepcion en el pais. Estas estimaciones y su
analisis, seran parte de un documento tematico especifico.

Fecundidad

La fecundidad es una de las variables demograficas mas
importante para evaluar la tendencia de crecimiento de
la poblacion y sustentar adecuadamente las proyecciones
sobre su evolucion en el futuro.

Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

EDSA 2016

m Usa MAC modernos

Lamedicion de las tasas de fecundidad se refiere al periodo
de 36 meses antes de la encuesta. Los numeradores de
las tasas de fecundidad por edad consideran a los nacidos
vivos en el periodo de 1 a 36 meses antes de la encuesta,
clasificados por edad de la madre al momento del
nacimiento, en grupos quinquenales. Los denominadores
corresponden al nimero de anos vividos por las mujeres
(ahos-persona) en cada uno de los grupos de edad en el
periodo bajo estudio.

La Tasa Global de Fecundidad combina las tasas de
fecundidad detodoslos grupos de edad durante el periodo
determinado (Tasas especificas de Fecundidad) y es
interpretada como el promedio de hijos nacidos vivos que
tendrian las mujeres durante toda su vida reproductiva, si
las tasas de fecundidad por edad obtenidas en la encuesta
se mantuviesen invariables en el tiempo y las mujeres
sobrevivieran todo su periodo reproductivo. Se calcula
como la suma de las tasas especificas de fecundidad para
los grupos quinquenales, multiplicada por cinco.

La Tasa General de Fecundidad muestra el numero
promedio de nacimientos que anualmente ocurren por
cadamilmujeresde 15a49anosylaTasaBrutade Natalidad
(TBN) refleja el nimero promedio de nacimientos que
ocurren anualmente por cada mil personas.
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Se recuerda que el trabajo de campo de la EDSA 2016 se
inicio el 3de mayo del 2016y concluyé el 30 de septiembre
del mismo ano.

En el Cuadro 6 se presenta las tasas especificas de
fecundidad, porgruposde edady seguin drea deresidencia.
Ademas, presenta una comparacion con las publicaciones
previas de la ENDSA.

Cuadro N° 6
BOLIVIA: TASAS ESPECIFICAS Y GENERALES DE FECUNDIDAD Y TASA BRUTA DE NATALIDAD PARA LOS TRES
ANOS QUE PRECEDIERON A LA ENCUESTA POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD (15-49)
POR AREA DE RESIDENCIAY COMPARACION ENDSA 1998, 2003 Y 2008, EDSA 2016

AREA
EDAD E INDICADOR

Urbana
15-19 58
20-24 127
25-29 124
30-34 106
35-39 74
40-44 19
45-49 0
Tasa Global de Fecundidad’ 2,5
Tasa General de Fecundidad? 89
Tasa Bruta de Natalidad? 22

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
! Expresada en nacimientos por mujer.
2 Expresada en nacimientos por 1000 mujeres.
3Expresada en nacimientos por 1000 habitantes.

- De manera general, las tasas de fecundidad evidencian
una reduccidon moderada de la fecundidad, en
comparacién con las ENDSA anteriores.

« La fecundidad alcanza un pico entre los 20 y 24 afios de
edad y luego inicia un descenso que se acelera a medida
que la edad aumenta.

«Elcomportamiento de las tasas especificas de fecundidad
muestra que la fecundidad, en la adolescencia, presenta
un descenso casi de 20%, en comparacién con la ENDSA
2008, mientras que, en el grupo etario de 40 a 44 anos,
el porcentaje de reduccion de la tasa especifica de
fecundidad supera 40%.

- Las diferencias de las tasas de fecundidad, entre el area
urbana y rural son acentuadas, la fecundidad rural es
claramente superior a la urbana.
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ENDSA 1998 ENDSA2003 ENDSA2008 EDSA 2016
Rural
109 84 84 88 71
187 207 183 174 140
152 201 179 173 131
158 165 145 128 120
104 117 114 95 82
39 57 51 43 25
16 15 12 8 6
3,8 4,2 3,8 35 29
127 142 130 121 99
23 30 28 26 22

» La Tasa Global de Fecundidad (TGF) del &rea urbana se
encuentra, cada vez, mas préxima al umbral de reemplazo
(2 hijos), mientras que el area rural casi lo duplica.

« Actualmente, el pais se encuentra en un nivel de
fecundidad intermedio, segun la clasificacion de CELADE/
CEPAL, a mas de un hijo del umbral de reemplazo.

 Para la regién de Latinoamérica y El Caribe, la TGF
promedio, estimada para el periodo 2015-2020, es de dos
hijos por mujer en edad reproductiva, mientras que en el
Africa Occidental y Central alcanza a los 5,2 hijos (UNFPA,
2016).

El Grafico 6 revela la evolucion de las tasas especificas
de fecundidad empleando informacion de tres ENDSA
previas, ademas de la EDSA 2016.



Grafico N° 6
BOLIVIA: TENDENCIAS DE LAS TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD EN CUATRO ENCUESTAS POBLACIONALES
(Tasas por 1.000 mujeres)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

« La reduccion de las tasas especificas de fecundidad En el Grafico 7 se muestra la distribucién relativa de las

es consistente en todos los tramos etarios, siendo mas tasas de fecundidad especificas, en cinco encuestas

notable en los grupos etarios menores de 30 afos. poblacionales realizadas en el pais, con el propésito de
conocer la estructura de la fecundidad, segun subgrupos

- Se observa que la tasa especifica en el grupo de 25a 29  etarios.

anos descendioé con relacién a las anteriores estimaciones

de la ENDSA.

Grafico N° 7
BOLIVIA: DISTRIBUCION RELATIVA DE LAS TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD EN CUATRO ENCUESTAS POBLACIONALES
(En porcentaje)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
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«Proporcionalmente, el peso de lafecundidad adolescente, - Se advierte la mayor relevancia en la estructura de la

en la EDSA 2016, supera con facilidad 10%. fecundidad, del grupo de 30 a 34 afios y el menor peso
porcentual de los grupos de 25 a 29 anos y de 40 a 44

« El pico de fecundidad, que ocurre entre los 20 y 24 afios, afos.

se mantiene; asimismo, el peso de este grupo etario, en la

estructura de fecundidad, se mantiene. El Cuadro 7 presenta las tasas globales de Fecundidad
por caracteristicas seleccionadas que determinan brechas
diferenciales en el indicador.

Cuadro N° 7
BOLIVIA: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (TGF), NUMERO PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS EN MUJERES
DE 40 A 49 ANOS Y PORCENTAJE DE MUJERES EMBARAZADAS, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

TASA GLOBAL DE PROMEDIO DE NACIDOS PORCENTAJE DE MUJERES

CARACTERISTICA VIVOS EN MUJERES ACTUALMENTE EMBARAZADAS

\
ALl DE 40 A 49 ANOS DE15A49

Aprendid a hablar en

Quechua 39 4,5 4,0
Aymara 3,6 39 3,8
Castellano 2,6 3,3 3,8
Otro 3,6 4,8 2,0
Educacion
Ninguna 4,6 4,7 33
Primaria 4,0 4,5 29
Secundaria 3,1 33 4,0
Superior 2,0 2,2 43
Residencia
Urbana 2,5 33 3,6
Rural 3,8 4,6 4,4
Region
Altiplano 2,8 3,6 33
Valle 2,8 3,6 3,7
Llano 3,1 3,9 4,5
Departamento
Chuquisaca 3,0 4,2 4,6
La Paz 2,5 3,4 3,1
Cochabamba 2,9 3,5 3,5
Oruro 3,0 3,5 2,8
Potosi 3,7 4,5 4,2
Tarija 23 3,2 3,6
Santa Cruz 3,0 3,8 4,0
Beni 3,6 4,3 74
Pando 3,8 43 5,9
Grado de pobreza del municipio
Pobreza alta 4,7 4,6 34
Media 3,6 4,8 51
Baja 2,9 3,7 4,1
Capital de departamento 2,3 3,1 33
El Alto 2,5 33 3,6
EDSA 20162 2,9 3,7 3,8
ENDSA 2008 3,5 4,9 55
ENDSA 2003 3,8 53 52

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
' Tasas para los tres anos que precedieron la encuesta.
2 Se excluyen mujeres adolescentes de 14 afos.
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« La comparacion entre los valores encontrados en la
EDSA 2016, con la ENDSA 2008, para los tres indicadores
incluidos en el cuadro precedente, confirma que la
fecundidad en el pais se ha reducido, pero existen brechas
diferenciales, determinadas, principalmente, por el
idioma, la educacidn y el lugar de residencia.

- Lafecundidad en las personas con nivel educativo alto es
igual al nivel de reemplazo.

+ Los departamentos del oriente boliviano y Potosi, tienen
las tasas globales de Fecundidad mas elevadas. Lo cual
es coherente con el porcentaje de mujeres embarazadas
en el momento de la encuesta. Sin embargo, en el
departamento de Chuquisaca, si bien la Tasa Global de
Fecundidad no se encuentra entre las mas elevadas, el
porcentaje de embarazadas en elmomento de la encuesta
fue alto.

Embarazo y maternidad en la adolescencia

La EDSA 2016 ha incluido adolescentes del sexo femenino
de 14 anos, reduciendo asi en un afo la edad minima
empleada en encuestas previas similares.

La sexualidad y el embarazo durante la adolescencia
(10 a 19 anos de edad, OMS) son temas de reconocida
importancia, no sélo en lo concerniente a embarazos no
deseados y abortos; sino, también, en relacién con las
consecuencias sociales, econémicas, de salud y sobre la
mortalidad materna e infantil.

Numerosos embarazos que ocurren a temprana edad
son el reflejo de un contexto familiar y social inestable,
inseguro y violento. Por otra parte, muchos terminan en
aborto, con el riesgo de que sea practicado por personas
sin la debida formacién profesional y/o en condiciones
sanitarias inadecuadas, colocando a la adolescente en un
elevado riesgo de morbilidad, infertilidad y muerte.

2 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs364/es/

Entodo el mundo, las complicaciones durante el embarazo
y el parto son la segunda causa de muerte entre las
adolescentes de 15 a 19 afos?.

La edad en la cual las mujeres han tenido su primer parto
o nacimiento es un factor determinante de la fecundidad
de una poblaciény tiene efectos importantes en la vida de
la madre y de su nifio o nifa. La postergacion del primer
nacimiento, ya sea por medidas que incrementan la edad
en el matrimonio de las mujeres u otras que retrasan o
evitan embarazos tempranos, contribuyen de manera
significativa a la reduccién de la mortalidad materna e
infantil, mediante la reduccién de la fecundidad (OMS,
2011).

La proporcion de mujeres que son madres antes de
cumplir 20 anos es, también, una medida que muestra la
magnitud de la fecundidad y embarazo en adolescentes.

La fecundidad adolescente impacta en el crecimiento
de la poblacién, ya que en la medida en que las mujeres
que inician su historia reproductiva o genésica antes de
los 20 afos tienen, al final de su periodo reproductivo, un
numero de hijos significativamente mayor que las mujeres
que tienen su primer hijo a edades mayores.

El Cuadro 8ilustra, para cada grupo quinquenal de edades
entrelos 15y 49 anos, la proporcidon de mujeres que tuvo su
primer hijo o hija antes de cumplir determinadas edades;
el porcentaje de mujeres que no ha tenido hijos o hijasy
la edad mediana al primer nacimiento. La informacioén es
presentada segun area de residencia.

Instituto Nacional de Estadistica-INE 33




Cuadro N° 8
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES QUE HAN TENIDO HIJOS ANTES DE CIERTAS EDADES EXACTAS, LAS QUE NUNCA
HAN TENIDO HIJOS Y EDAD MEDIANA AL PRIMER NACIMIENTO, SEGUN AREA Y EDAD ACTUAL, 2016

RESIDENCIAY PORCENTAJE DE MUJERES QUE DIO A LUZ ANTES DE CUMPLIR: PORCENTAJE NUMERO DE EDAD MEDIANA
EDAD ACTUAL 15 afios 18 afos 20 afios 22 afios 25 afios i MUJERES i
TENIDO HIJOS NACIMIENTO
Urbana
15-19 08 * 71 9,9 9,9 9,9 90,1 1.639 171
20-24 18 * 13,2 28,1 40,4 45,2 54,8 1.516 19,2
25-29 14 * 13,8 31,3 46,1 62,3 29,1 1.438 20,5
30-34 1,1 * 15,2 32,5 49,4 63,7 13,0 1.232 21,3
35-39 1,7 * 12,7 28,5 47,1 64,4 8,5 1.205 21,8
40-44 16 * 14,9 33,9 49,2 67,9 6,7 958 21,4
45-49 2,7 * 17,6 32,8 53,0 69,1 4.4 714 21,3
25-49 (2016) 1,6 14,5 31,6 48,5 64,9 14,0 5.547 21,3
25-49 (2008) 1,6 17,2 35,6 53,5 70,9 11,4 6.923 21,6
Rural
15-19 14 * 12,7 16,2 16,2 16,2 83,8 678 16,8
20-24 36 * 31,4 55,0 66,2 70,9 29,1 408 18,3
25-29 26 * 22,9 50,9 69,0 82,4 13,6 408 19,4
30-34 33 % 25,2 50,9 68,8 791 7,6 463 19,7
35-39 4,0 * 23,7 47,7 66,8 80,8 3,5 430 20,0
40-44 28 * 17,2 38,4 56,8 75,7 6,0 371 20,8
45-49 30 * 20,0 33,0 50,6 70,6 52 386 21,7
25-49 (2016) 3.2 22,0 44,6 62,8 77,9 7.2 2.058 20,1
25-49 (2008) 2,6 23,5 46,7 65,2 82,3 5,0 3.761 20,3
Total
15-19 0,9 8,7 11,7 11,7 11,7 88,3 2318 17,0
20-24 2,2 171 33,8 45,8 50,7 49,3 1.924 18,8
25-29 1,7 * 15,8 35,6 51,2 66,7 25,7 1.846 20,2
30-34 1,7 * 17,9 37,5 54,7 67,9 11,5 1.695 20,7
35-39 23 * 15,6 33,6 52,3 68,7 7.2 1.635 21,5
40-44 1,9 * 15,5 35,2 51,3 70,1 6,5 1.330 21,3
45-49 2,8 18,4 32,9 52,1 69,6 4,7 1.100 21,5
25-49 (2016) 2,0 16,6 35,1 52,4 68,4 12,2 7.606 21,0
25-49 (2008) 2,0 19,4 39,5 57,6 74,9 9,1 10.683 21,1
Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

- La diferencia urbanay rural, en relacién con el porcentaje
de mujeres que dio a luz antes de edades puntuales, es
evidente, corroborando la elevada fecundidad rural del
pais.

« El porcentaje de mujeres de 20 a 24 afos que dieron a luz
antes de los 20 afnos en el area rural, en comparacién con
el drea urbana, casi es el doble. Esta tendencia, aunque
menos marcada, se observa en el resto de los grupos de
edad.

« El porcentaje de mujeres que ha dado a luz (o ha tenido

hijos) incluso antes de los 15 o 18 afos, también es
claramente superior en el area rural.

Encuesta de Demografia y Salud - EDSA 2016

- Como se mencion6é antes, la elevada fecundidad
temprana tiene una importante repercusion en la
fecundidad tardia.

« En el drea rural, la edad mediana al primer nacimiento
—medida en el grupo etario de 25 a 49 anos- corresponde
casi a la edad de la adolescencia, mientras que en el area
urbana es algo mayor.

El Cuadro 9 muestra informacién sobre el embarazo y
maternidad de las adolescentes, incluyendo a la edad
individual de 14 anos.



Cuadro N° 9
BOLIVIA: PORCENTAJE DE ADOLESCENTES DE 15 A 19 ANOS QUE YA SON MADRES O QUE ESTAN EMBARAZADAS
POR PRIMERA VEZ, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

EMBARAZO EN ADOLESCENTES

TOTAL

‘ NUNCA NUMERO DE
CARACTERISTICAS Yason Embarazadas ::;':t:;;ﬁ:i ALGUNAVEZ L oe o ADOLESCENTES
madres por primera vez EMBARAZADA
muerto
Edad
15 14 * 09 * 0,1 * 24 * 97,6 499
16 6,1 14 * 09 * 8,4 91,6 514
17 10,0 3,7 * 05 * 14,2 85,8 471
18 16,5 29 * 08 * 20,2 79,8 455
19 29,5 3,7 * 0,8 * 34,0 66,0 378
Aprendié a hablaren
Quechua 20,7 54 * 04 * 26,5 73,5 318
Aymara 20,2 * 1,6 * 1,8 * 23,7 * 76,3 128
Castellano 9,4 2,0 0,6 * 12,0 88,0 1.849
Otro 27,1 * 1,0 * 0,0 28,1 * 71,9 23
Educacion
Ninguna 154 * 0,0 0,0 154 * 84,6 11
Primaria 35,3 54 * 1,7 * 42,5 57,5 127
Secundaria 10,7 2,2 * 0,6 * 13,6 86,4 2.047
Superior 4,1 * 2,7 * 0,0 6,8 * 93,2 133
Residencia
Urbana 9,9 2,0 * 06 * 12,5 87,5 1.639
Rural 16,2 34 * 06 * 20,3 79,7 678
Regidn
Altiplano 9,9 18 * 05 * 12,3 87,7 904
Valle 11,1 24 * 04 * 13,9 86,1 672
Llano 14,5 32 * 09 * 18,7 81,3 742
Departamento
Chuquisaca 80 * 44 * 1,2 * 13,6 * 86,4 137
La Paz 8,6 14 * 06 * 10,6 89,4 601
Cochabamba 10,7 20 * 02 * 12,9 87,1 437
Oruro 11,5 06 * 02 * 12,3 87,7 125
Potosi 134 * 39 * 06 * 17,9 82,1 178
Tarija 16,7 * 1,7 * 0,0 18,4 81,6 97
Santa Cruz 13,2 2,7 * 1,0 * 16,9 83,1 601
Beni 19,4 41 * 04 * 23,9 76,1 107
Pando 22,8 * 86 * 1,1 % 324 67,6 35
Grado de pobreza del municipio
Alta 16,9 * 14 * 1,1 * 19,4 80,6 207
Media 17,8 29 * 0,1 * 20,9 79,1 384
Baja 13,4 39 * 04 * 17,7 82,3 564
Capital de departamento 8,7 1,7 * 0,7 * 11,2 88,8 915
El Alto 55 * 1,6 * 1,0 * 81 * 91,9 247
EDSA 2016 11,7 2,4 06 * 14,8 85,2 2318
14 afos (2016) 03 * 04 * 0,0 0,7 * 99,3 427
ENDSA 2008 14,3 3,6 n.a. 17,9 n.a. 3.518
ENDSA 2003 12,6 3,0 n.a. 15,7 n.a. 3.874

Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
' Con fines comparativos se excluyen mujeres de 14 afios
n.a.= No aplicable
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

Instituto Nacional de Estadistica-INE 35 -




« Tomando como referencia la comparacién de resultados
de la ENDSA 2008, la EDSA 2016 muestra una reduccion
que se aproxima a 20% del porcentaje de adolescentes
que alguna vez estuvieron embarazadas.

« El porcentaje de adolescentes de 14 afos que, segun su
propio reporte, alguna vez estuvo embarazada es bajo;
sin embargo, a partir de los 15 afos se observa un rapido
incremento y a los 19 anos, mas de la tercera parte de
adolescentes ya eran madres o estaban embarazadas por
primera vez. Este porcentaje es ligeramente inferior al
descrito en la ENDSA 2008 (37%).

+ Las personas que aprendieron a hablar en aymara y
quechua tienen mayor riesgo de embarazo y ser madre en
la adolescencia, en comparacion con las que aprendieron
a hablar en castellano.

« El nivel de educacién, produce la brecha mas
importante en el porcentaje de adolescentes que alguna
vez estuvieron embarazadas. Si bien, el numero de
adolescentes sin educacion fue muy escaso, la diferencia
entrelasadolescentes coneducacion primariay superiores
acentuada. El porcentaje de adolescentes que estuvieron
embarazadas alguna vez y que tiene educacién primaria,
es seis veces mas alto al de las mujeres con educacion
superior.

« La residencia en el area rural y en la regién de llanos,
también determinan brechas diferenciales y mayor riesgo
de embarazo en la adolescencia que deben ser tomadas
en cuenta en el desarrollo de intervenciones orientadas a
reducir el embarazo en la adolescencia.

Encuesta de Demografia y Salud - EDSA 2016

«La Paztuvo el menor porcentaje de mujeres adolescentes
que estuvo alguna vez embarazada y Beni el mayor (la
muestra de Pando no es representativa); Beni duplica el
porcentaje de La Paz.

« Ademas del departamento de Beni que tiene mayor
porcentaje de adolescentes madres o que estan
embarazadas, Tarija, Potosi y Santa Cruz también
presentan prevalencias elevadas.

« La situacion de Pando, respecto a la tematica del
embarazo en la adolescencia debe ser estudiada con
mayor detalle.

« En comparacién con la ENDSA 2008, los departamentos
han experimentado una reduccién moderada del
porcentaje de adolescentes que alguna vez estuvieron
embarazadas. Los departamentos de Santa Cruz y Beni
son los que muestran una mayor reduccién porcentual.

« El grado de pobreza del municipio también repercute en
la mayor probabilidad de ser madre o estar embarazada
por primera vez, pero esta determinante no produce la
diferencia principal.

En el Grafico 8 se presenta la evolucion de indicadores
relacionados con el embarazo y maternidad en la
adolescencia, comparando los resultados de tres
encuestas poblacionales previas.



Grafico N° 8
BOLIVIA: EMBARAZO Y MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA (15-19 ANOS) EN TRES ENCUESTAS POBLACIONALES
(En porcentaje)
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Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« Las anteriores ENDSA no incluyeron en el informe el
porcentaje de adolescentes que sufrieron fracasos o
abortos o tuvieron nacimiento de mortinatos. Este dato
fue incluido en el Informe EDSA 2016.

« Anivel nacional, es evidente la tendencia decreciente del
porcentaje de adolescentes (15 a19 afios) embarazadas
por primera vez y de las que ya son madres.

« El porcentaje de adolescentes que reportaron fracasos,
abortosomortinatos, debe sertomado comoreferencialya
que esta informacion puede tener sesgos de importancia.

« Es importante que esta informacion sea estudiada con
mayor profundidad y complementada con otras fuentes,
de manera que se pueda identificar con mayor precision
las causas de esta disminucion del embarazo en la
adolescencia.

« Por otra parte, también es de gran importancia el
fortalecimiento del monitoreo del indicador, ya que la
problematica del embarazo en la adolescencia es una
prioridad nacional.
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Salud Materna
Atencion Prenatal

La buena calidad de cada control prenatal es un aspecto
de gran relevancia para la salud de la embarazada y del ser
en gestacion.

La atencién prenatal realizada por personal de salud
calificado, es unaintervencién que hademostradoimpacto
en la reducciéon de morbilidad y mortalidad materna,
siempre que esta practica tenga cobertura universal (mas
de 90%) (Jones G, 2003).

La atencién prenatal de calidad, periédica, oportuna
y realizada por personal de salud calificado, es una
estrategia que contribuye a la prevencion de la morbilidad
y mortalidad, tanto materna como fetal y neonatal, ya
que permite detectar y manejar las complicaciones
potenciales y los factores de riesgo que, eventualmente,
podrian complicar el embarazo, parto y puerperio.

Si bien, el nUmero de consultas prenatales es importante,
aspecto ratificado por la OMS, que incluso propone ocho
controles en los modelos de atenciéon prenatal (OMS,
2016). Sin duda, la calidad del contenido del control
prenatal juega un rol determinante.

Encuesta de Demografia y Salud - EDSA 2016

Los datos que la EDSA 2016 ha obtenido con relacién
al embarazo, parto y puerperio, son cuantiosos y la
informacién resultante es abundante.

Por las caracteristicas del Informe, se presenta una
seleccién de la informacion, considerando su relevancia.
Se espera que esta tematica sea desarrollada con mayor
profundidad en un documento tematico mas especifico.

El Cuadro 10 revela la distribuciéon porcentual del tipo de
proveedor que realizé el control prenatal para el ultimo
hijo de las mujeres que experimentaron un nacimiento
en los cinco anos previos a la encuesta y resalta la
estimacion del porcentaje de atencién prenatal realizado
por personal de salud calificado; el cual, para Bolivia, se
refiere a la atencion realizada por médico, licenciada(o) en
enfermeria y auxiliar de enfermeria.



Cuadro N° 10
BOLIVIA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES QUE TUVIERON NACIMIENTOS EN LOS CINCO ANOS QUE PRECEDIERON
LA ENCUESTA POR PERSONA QUE PROPORCIONO EL CUIDADO PRENATAL PARA EL ULTIMO NACIMIENTO,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

. ATENCION PRENATAL PROPORCIONADA POR: ) RE(II}I() - ATENCION POR NUMERO
CARACTERISTICA ili ATENCION TOTAL PERSONAL DE
Médio  Enfermera  Auoiar Ge Pa:,t;:,/:: @ ppenaraL  'NFORMACION CALIFICADO"  MUJERES

Edad
15-19 87,8 7,1 * 08 * 0,0 4,4 * 0,0 100,0 95,6 272
20-24 88,2 8,7 06 * 0,0 25 * 0,0 100,0 97,5 905
25-29 89,2 7,0 03 * 0,1 * 3,4 0,0 100,0 96,5 1.058
30-34 89,5 6,4 06 * 0,0 3,4 0,0 100,0 96,6 961
35-39 86,4 6,7 06 * 0,0 63 * 0,0 100,0 93,7 739
40-44 86,8 50 * 1,7 * 0,0 6,5 * 0,0 100,0 93,5 365
45-49 70,2 94 * 16 * 0,0 18,7 * 0,0 100,0 81,3 99
Orden de nacimiento
1 91,8 5,6 03 * 0,0 24 * 0,0 100,0 97,6 1.266
2-3 90,4 6,2 04 * 0,0 * 2,9 0,0 100,0 97,1 1.998
4-5 82,5 9,8 11 * 0,0 6,6 0,0 100,0 93,4 773
6+ 71,6 11,3 22 * 0,0 14,8 0,0 100,0 85,2 361
Aprendid a hablar en
Quechua 78,8 12,1 1,5 * 0,1 * 7,5 0,0 100,0 92,4 1.000
Aymara 72,0 13,2 29 * 0,0 11,9 0,0 100,0 88,1 447
Castellano 93,6 4,3 0,0 * 0,0 2,0 0,0 100,0 98,0 2.883
Otro 83,9 9,1 * 0,0 0,0 7,1 * 0,0 100,0 92,9 69
Educacion
Ninguna 67,0 10,2 * 23 * 0,0 20,6 0,0 100,0 794 218
Primaria 783 11,9 15 * 0,1 * 8,2 0,0 100,0 91,8 1.091
Secundaria 90,2 6,8 03 * 0,0 2,6 0,0 100,0 97,4 2.037
Superior 97,6 19 * 0,0 0,0 05 * 0,0 100,0 99,5 1.052
Residencia
Urbana 94,2 3,3 0,0 * 0,0 * 2,4 0,0 100,0 97,5 3.001
Rural 74,3 15,2 20 * 0,0 8,5 0,0 100,0 91,5 1.397
Region
Altiplano 80,6 10,4 1,8 * 0,0 7,3 0,0 100,0 92,7 1.587
Valle 90,4 58 0,0 0,1 * 3,7 0,0 100,0 96,3 1.208
Llano 93,2 4,8 0,0 * 0,0 20 * 0,0 100,0 98,0 1.603
Departamento
Chuquisaca 83,4 12,7 0,0 0,0 39 * 0,0 100,0 96,1 223
La Paz 83,5 8,5 0,1 * 0,0 7,9 0,0 100,0 92,1 1.011
Cochabamba 91,6 39 * 0,0 0,1 * 4,4 0,0 100,0 95,5 771
Oruro 86,4 6,3 * 0,1 * 0,0 72 * 0,0 100,0 92,8 218
Potosi 68,8 18,2 75 * 0,0 55 * 0,0 100,0 94,5 358
Tarija 93,7 57 * 0,0 0,0 07 * 0,0 100,0 99,3 213
Santa Cruz 94,3 40 * 0,0 0,0 17 * 0,0 100,0 98,3 1.332
Beni 89,1 6,9 0,0 0,0 4,0 * 0,0 100,0 96,0 211
Pando 82,3 14,0 05 * 0,0 31 % 0,0 100,0 96,9 60
Grado de pobreza del municipio
Alta 63,4 18,0 48 * 0,0 13,8 0,0 100,0 86,2 447
Media 83,0 10,5 09 * 0,0 5,7 0,0 100,0 94,3 761
Baja 89,6 7,1 00 * 0,0 3,2 0,0 100,0 96,8 1.177
Capital de departamento 94,8 34 0,0 0,1 * 1,8 0,0 100,0 98,2 1.644
El Alto 91,5 3,1 * 0,0 0,0 54 * 0,0 100,0 94,6 369
EDSA 2016 87,9 7,1 06 * 00 * 4,4 0,0 100,0 95,6 4.398
ENDSA 2008 77,2 8,6 4,2 0,2 9,6 0,1 100,0 90,0 6.472

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
Nota: Si la mujer mencioné mas de una persona, solamente la mds capacitada se considera en el cuadro.
'Incluye médico, enfermera y enfermera auxiliar.
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.
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« La cobertura de control prenatal por personal de salud
calificado ha superado 90%, siendo el médico el principal
proveedor.

+ Algunas brechas, si bien no son pronunciadas, aun
pueden ser advertidas.

« A partir de los 25 afos, a mayor edad de las mujeres,
el porcentaje que recibe atencién prenatal por personal
calificado disminuye. Similar situacién puede ser advertida
a mayor numero de hijos.

«Conrelacién a la atencién prenatal realizada por personal
calificado, existe un leve predominio del porcentaje de
mujeres que aprendieron a hablar en castellano sobre
las que lo hicieron en idiomas originarios. La brecha mas
pronunciada ocurre entre las mujeres que aprendieron a
hablar en castellano y las que lo hicieron en aymara. La
diferencia llega a los 10 puntos porcentuales.

« La educacién superior tiene un efecto positivo en el
porcentaje de mujeres que recibieron control prenatal
por personal calificado. Este porcentaje estda muy cerca a
100%.

Encuesta de Demografia y Salud - EDSA 2016

« Si bien, el area rural tiene menor porcentaje de control
prenatal realizado por personal calificado, la diferencia
con el area urbana es estrecha. Esta situacion también
es observada cuando se consideran las tres regiones e
incluso los nueves departamentos. En todos los casos, el
porcentaje supera 90%.

« El grado de pobreza del municipio define una brecha en
el porcentaje de control prenatal realizado por personal
calificado, los municipios con pobreza alta tienen menor
cobertura, el porcentaje de médicos que realizaron la
atenciéon prenatal en estos municipios es claramente
menor y el de enfermeras y auxiliares de enfermeria,
mayor.

El Grafico 9 compara, entre la EDSA 2016y la ENDSA 2008,
el porcentaje de atenciones prenatales realizadas por tipo
de personal, calificado y no calificado, para el ultimo hijo
de las mujeres de 15 a 49 afios de edad y nacido en los
ultimos cinco afnos antes de las encuestas.



Grafico N° 9
BOLIVIA: ATENCION PRENATAL POR TIPO DE PERSONAL, EDSA 2016 Y ENDSA 2008
(En porcentaje)
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* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« La proporcién del personal médico que realizé el control
prenatal se ha incrementado de manera notoria. Existié
una leve disminucién de la atencién prenatal realizada por
personal de enfermeria y reducciéon algo mas acentuada
en el porcentaje de controles prenatales realizados por
personal auxiliar de enfermeria.

« Los porcentajes de atencién prenatal realizado por
parteras tradicionales o empiricas es casi 0.

En el Cuadro 11 se muestra la distribucion porcentual
del numero de visitas prenatales para el ultimo hijo, de
las mujeres de 15 a 49 anos que tuvieron hijos los cinco
anos previos a la encuesta, por zona de residencia y
departamento. Incluye informacién sobre las mujeres que
no realizaron ningun control, las que realizaron 1,2a 3y
cuatro o mas; ademas, el momento durante el embarazo
en el que se realiz6 el control.
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« La evolucién del porcentaje de mujeres que realizé 4
0 mas visitas para el control prenatal ha superado 85%,
lo que representa un incremento en mas de 10 puntos
porcentuales.

- Tarija fue el departamento con mayor porcentaje de
mujeres que realizd 4 o mas visitas prenatales. Este
porcentaje supera 90%; mientras que, en Oruro -el
departamento con menor porcentaje-, casi llega a 80%.

« Excepto Oruro, todos los demdas departamentos
superaron porcentajes de 80% para las cuatro o mas visitas
de control prenatal.

« La oportunidad de la primera visita de control prenatal;
es decir, antes del cuarto mes de embarazo? también
muestra un progreso favorable.

-Laoportunidad dela primera visita para el control prenatal
presenta una mayor brecha entre el area rural y urbana,
en comparacién con el nimero de visitas prenatales. Las
coberturas son moderadas, so6lo Pando, Chuquisaca y
Tarija se encuentran alrededor de 80% en la primera visita
antes de los cuatro meses.

En un intento por describir si la atencién prenatal ha
cumplido con una serie de propiedades (o criterios)
que permita calificarla como ‘adecuada’ (mas allad de la
ejecucion de tareas clinicas) y con base en los datos ya
recolectados, la EDSA 2016 propone un indicador de
‘adecuacion’ del control prenatal.

El Cuadro 12 resume los cuatro criterios que permitieron
calificar la adecuacién del control prenatal para el ultimo
nacimiento, de las mujeres que tuvieron hijos durante los
cinco anos previos a la encuesta y que realizaron control
prenatal.

Estos criterios se refieren a:

a) La atencion prenatal realizada por personal de salud
calificado;

b) la oportunidad del primer control, antes del quinto mes
del embarazo;

¢) Cuatro o mas controles de atencion prenatal y

d) La aplicacion o ejecucion de cinco o mas tareas basicas
que tienen relacién con la calidad de la atencion®.

Estos cuatro criterios, cuando todos fueron cumplidos,
conformaron el indicador “porcentaje de atencion
prenatal adecuada”.

3 El Sistema Nacional de Informacién (SNIS), define como oportuna a la primera visita de control prenatal realizada antes del quinto mes del
embarazo. El Informe Resumido emplea los cortes tradicionales de las encuestas poblacionales presentados en el cuadro.
4 Se averiguo si durante la atencidn prenatal, considerando a los controles prenatales de manera conjunta, se realizaron las siguientes tareas:

Explicacion de sintomas de complicaciones; toma de presion arterial; toma de muestra de orina; toma de muestra de sangre; toma de peso;
toma de talla; medicion del abdomen y auscultacion del latido cardiaco fetal.
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Cuadro N° 12
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES CON HIJOS NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS QUE RECIBIERON
ATENCION PRENATAL ADECUADA PARA EL ULTIMO NACIMIENTO, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

PORCENTAJE DE MUJERES QUE RECIBIERON ATENCION PRENATAL PARA EL ULTIMO

NACIMIENTO, EN EL QUE LA ATENCIGN PRENATAL: PORCENTAJE .
QUE RECIBIO NUMERO

CARACTERISTICA Fue realizada ey Serealizaron4  Seincluyé 5o ATENCION DE

prenatal fue realizado
antes de cumplir el 5to
mes del embarazo

omas controles  mas tareas de PRENATAL MUJERES

por personal de :
pre natales las8 basicas?  ADECUADA

salud calificado’

Edad de la madre al nacimiento

15-19 95,6 74,7 80,9 93,4 71,1 272
20-34 96,8 85,5 874 95,1 81,0 2.924
35-49 92,6 81,5 82,4 89,8 753 1.202
Aprendid a hablar en
Quechua 92,4 77,5 784 89,2 70,8 1.000
Aymara 88,1 70,6 71,6 81,9 61,3 447
Castellano 98,0 87,9 90,3 96,9 84,1 2.883
Otro 92,9 86,1 87,7 92,7 84,2 69
Educacidn
Ninguna 79,4 69,3 67,7 76,3 62,8 218
Primaria 91,8 77,1 77,3 88,0 69,1 1.091
Secundaria 97,4 84,0 87,1 95,8 79,6 2.037
Superior 99,5 93,2 95,2 98,6 90,6 1.052
Residencia
Urbana 97,5 87,5 89,6 96,6 83,7 3.001
Rural 91,5 75,6 77,2 87,1 68,2 1.397
Regidn
Altiplano 92,7 78,8 80,3 89,2 71,8 1.587
Valle 96,3 85,3 87,4 95,2 81,4 1.208
Llano 98,0 87,5 89,6 96,7 83,7 1.603
Departamento
Chuquisaca 96,1 87,6 89,5 93,2 83,5 223
La Paz 92,1 79,6 80,2 88,8 72,3 1.011
Cochabamba 95,5 84,8 85,3 94,7 80,2 771
Oruro 92,8 784 79,3 92,2 72,5 218
Potosi 94,5 76,9 81,3 88,3 70,2 358
Tarija 99,3 84,7 92,5 99,1 83,8 213
Santa Cruz 98,3 87,7 90,1 96,9 83,8 1.332
Beni 96,0 84,9 86,2 95,5 82,0 211
Pando 96,9 89,9 90,3 96,6 86,3 60
Grado de pobreza del municipio
Alta 86,2 68,7 69,8 783 59,8 447
Media 94,3 80,4 81,7 92,3 74,1 761
Baja 96,8 82,8 87,5 95,1 79,1 1.177
Capital de departamento 98,2 88,8 89,7 97,4 84,4 1.644
El Alto 94,6 89,4 88,6 92,8 85,4 369
EDSA 2016 95,6 83,7 85,6 93,6 78,8 4.398

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
" Médico, enfermera, auxiliar de enfermeria
2 Explicacion de sintomas de complicaciones; toma de presion arterial; toma de muestra de orina; toma de muestra de sangre;
toma de peso; toma de talla; medicion del abdomen; escucha de latido cardiaco fetal.
3 Es el porcentaje de controles prenatales del ultimo nacimiento en el que se cumplieron los cuatro criterios de calidad.
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Las ocho tareas basicas (explicacion de sintomas de
complicaciones del embarazo; toma de presién arterial;
toma de muestra de orina; toma de muestra de sangre;
toma de peso; toma de talla; mediciéon del abdomen;
auscultacion del latido cardiaco fetal) que deberian
realizarse en los controles de la atencién prenatal llega a
93,6%.

El Grafico 10 presenta el porcentaje de cumplimiento
del indicador de “atencién prenatal adecuada’, por
caracteristicas seleccionadas.

Grafico N° 10
BOLIVIA: ATENCION PRENATAL ADECUADA, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016
(En porcentaje)
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« El indicador “atencién prenatal adecuada’, incluye varios
aspectosrelevantes que tienen que ver conlaoportunidad,
frecuencia y calidad de la atencién prenatal; en este
sentido, es un indicador complejo que aborda algunos
elementos clave del cuidado del embarazo, aunque no
todos. Por otra parte, permite la identificaciéon de algunas
brechas condicionadas por algunos determinantes,
advertidos con mayor claridad en el anterior gréafico.

« Las principales brechas diferenciales, en cuanto al
indicador de atencién prenatal adecuada, son el nivel
educativo y el idioma en el que aprendié a hablar. Las
personas que aprendieron a hablar en aymara y las
personas sin educacion formal, tienen porcentajes
menores de atencién prenatal adecuada.

« Otras brechas menos evidentes en la adecuacion del
control prenatal, estdn determinadas por la edad de 15 a
19 afios, la residencia rural y la regidn del altiplano.
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La atencion del parto

La atencion del parto realizada por personal de salud
calificado y en establecimientos de salud que rednan las
mejores condiciones para brindar una atencién apropiada,
respetando la cultura de las personas e incluyendo la
eventual atencién y soluciéon de complicaciones maternas
o del recién nacido, constituye una intervencién efectiva
para la reducciéon de morbilidad y mortalidad materna y
neonatal, debiéndose pretender su universalidad.

El Cuadro 13 ilustra informacién sobre el lugar en el que
ocurrieron los nacimientos en los cinco afios anteriores
a la encuesta, por caracteristicas seleccionadas. Incluye
a los establecimientos de salud publicos y privados
(sin discriminar el nivel de los establecimientos) y a los
nacimientos que ocurrieron en la casa o en otro lugar.
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Cuadro N° 13
BOLIVIA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NACIMIENTOS VIVOS EN LOS CINCO ANOS QUE PRECEDIERON LA ENCUESTA
POR LUGAR DE OCURRENCIA DEL PARTOY PORCENTAJE DE NACIMIENTOS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD - PORCENTAJE DE
EN OTRO SIN NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS

LUGAR  FORMACION NACIMIENTOS

CARACTERISTICA Del sector Delsector  ENLACASA
publico privado DE SALUD

Edad de la madre

15-19 79,1 89 * 11,7 04 * 0,0 272 87,9
20-34 76,9 12,6 9,8 08 * 0,0 2.924 89,5
35-49 71,5 11,9 15,7 09 * 0,0 1.202 83,3
Visitas de atencion prenatal

Ninguna 33,5 33 * 60,0 32 * 0,0 192 36,8
1 534 4,0 * 42,6 0,0 0,0 45 57,4
2-3 69,4 72 * 22,5 09 * 0,0 384 76,6
4+ 78,6 13,2 7,5 0,7 * 0,0 3.766 91,8
No sabe/ sin informacion 583 * 13,7 * 25,7 * 23 * 0,0 11 72,0
Aprendid a hablaren

Quechua 70,3 6,5 22,3 0,9 * 0,0 1.000 76,8
Aymara 61,8 4,5 * 31,6 2,1 * 0,0 447 66,3
Castellano 79,6 15,3 45 * 06 * 0,0 2.883 94,9
Otro 704 11,8 * 174 * 04 * 0,0 69 82,2
Educacion

Ninguna 534 35 % 41,4 1,7 * 0,0 218 56,9
Primaria 71,5 52 22,0 13 * 0,0 1.091 76,7
Secundaria 80,2 11,1 8,1 06 * 0,0 2.037 91,3
Superior 75,2 23,3 1,0 * 05 * 0,0 1.052 98,5
Residencia

Urbana 79,6 16,2 3,4 08 * 0,0 3.001 95,8
Rural 66,7 3,6 28,8 08 * 0,0 1.397 70,3
Region

Altiplano 714 7,0 20,6 1,0 * 0,0 1.587 784
Valle 79,3 10,6 8,8 13 * 0,0 1.208 89,9
Llano 76,8 18,4 45 * 03 * 0,0 1.603 95,2
Departamento

Chuquisaca 84,8 18 * 13,1 02 * 0,0 223 86,6
La Paz 73,7 7.8 18,0 05 * 0,0 1.011 81,5
Cochabamba 77,2 12,3 8,8 18 * 0,0 771 89,4
Oruro 70,3 9,1 19,2 13 * 0,0 218 79,5
Potosi 65,6 35 * 28,8 2,1 * 0,0 358 69,2
Tarija 80,9 14,0 4,6 * 04 * 0,0 213 95,0
Santa Cruz 744 21,7 37 * 02 * 0,0 1.332 96,2
Beni 88,7 23 * 8,5 05 * 0,0 211 91,0
Pando 86,8 22 * 96 * 14 * 0,0 60 89,0
Grado de pobreza del municipio

Pobreza alta 50,3 09 * 47,9 09 * 0,0 447 51,2
Media 77,9 35 * 17,6 1,0 * 0,0 761 81,4
Baja 78,7 13,8 7,0 05 * 0,0 1.177 92,5
Capital de departamento 77,0 19,1 2,8 1,0 * 0,0 1.644 96,1
El Alto 84,4 74 * 81 * 02 * 0,0 369 91,7
EDSA 2016 75,5 12,2 11,5 0,8 0,0 4.398 87,7
ENDSA 2008 56,8 10,6 32,1 03 0,1 8.726 67,5

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.
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« En comparacién con la ENDSA 2008, se aprecia un
importante incremento del porcentaje de partos que
ocurrié en establecimientos de salud, cercano a 25% del
sector publico.

« Por otro lado, el porcentaje de partos en la casa mostré
una marcada disminucién; sin embargo, en el area rural
el parto en casa ocurrié en casi la tercera parte de los
nacimientos.

« El nimero de visitas de control prenatal tiene efecto
sobre el parto en establecimientos de salud; a mayor
nimero de controles prenatales, mayor porcentaje de
partos en establecimientos de salud.

« Las principales brechas diferenciales, con relacion al
parto en establecimientos de salud, corresponden al
nivel educativo superior, en comparacién con ninguna
educacion y el bajo grado de pobreza municipal, en
comparacion con la pobreza municipal alta.

« Aunque en menor grado, es importante resaltar que
determinantes tales como el aprender a hablar en aymara,
el residir en el area rural y en el altiplano, se relacionan
con un menor porcentaje de partos en establecimientos
de salud.

El Grafico 11 muestra los porcentajes de nacimientos
que ocurrieron en establecimientos de salud y en la casa,
segun departamentos.

Grafico N° 11
BOLIVIA: LUGAR DEL PARTO, NACIMIENTOS OCURRIDOS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
Y EN LA CASA, SEGUN DEPARTAMENTO, 2016
(En porcentaje)
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Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« Tarija y Santa Cruz son los departamentos con mayor
cobertura de partos en establecimientos de salud y menor
porcentaje de partos en casa.

+ Los departamentos de Potosi, Oruro y La Paz, tienen
las menores coberturas de parto en establecimientos de
salud y los mayores porcentajes de partos en la casa.

- Segun el informe de Indicadores Basicos de Salud en
las Américas (OPS/OMS, 2016), el promedio de partos
hospitalarios en la regién de Latinoamérica, para el 2015
fue de 92,1% vy en el drea andina, de 85,1%.

En el Cuadro 14 se presenta informacién sobre la
distribucion porcentual de la persona (principal o con

mayor capacitacion) que realizo la atencidon del parto para
el ultimo hijo de las mujeres que tuvieron hijos cinco anos
antes de la encuesta. También incluye informacion sobre
el porcentaje de partos que concluyeron con operacion
cesarea. La informacion toma en cuenta caracteristicas
seleccionadas que permiten identificar brechas de
desigualdad.

Como se menciond antes, en el pais se incluyen a los y
las auxiliares de enfermeria como personal de salud
calificado, es decir, personas que han recibido capacitacion
formal que les permite la atencidon de un parto normal,
la identificacion de un parto complicado y su manejo
(incluye la referencia a un nivel de atencién con mayor
capacidad resolutiva).
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Cuadro N° 14
BOLIVIA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES QUE TUVIERON UN NACIMIENTO EN LOS CINCO ANOS
QUE PRECEDIERON LA ENCUESTA POR PERSONA QUE PROPORCIONO LA ATENCION DEL PARTO, PORCENTAJE
DE NACIMIENTOS ASISTIDOS POR PERSONAL CALIFICADO Y NACIMIENTOS POR CESAREA,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

PERSONA QUE PROPORCIONG LA ATENCION DEL PARTO 5 PORCENTAJE ]
NO RECIBIO poR PErsonaL  PORCENTAJE  NOMERO

CARACTERISTICA ATENCION  TOTAL DE PARTOS )] 3

Auxiliar de Partera Pariente/ EN EL PARTO DE SALUD PORCESAREA  MUJERES

wilE AR enfermeria Tradicional otrapersona CALIFICADO’

Edad de la madre

15-19 77,0 12,7 0,8 * 1,7 75 * 04 * 1000 90,4 29,3 272
20-34 81,9 9,0 04 * 1,6 6,6 05 * 1000 91,3 323 2.924
35-49 78,3 7,5 0,1 * 4,0 9,7 05 * 1000 85,9 37,1 1.202
Lugar del parto

Establecimiento de salud 90,3 9,2 03 * 0,0 * 0,1 * 0,1 * 1000 99,8 379 3.857
Otro lugar 11,6 6,4 05 * 18,3 59,9 32 % 100,0 18,6 12 * 541
Aprendid a hablar en

Quechua 70,7 9,5 03 * 3,3 15,6 06 * 1000 80,5 18,8 1.000
Aymara 62,1 10,3 0,7 * 6,0 * 20,6 03 * 100,0 73,0 13,8 447
Castellano 87,0 8,4 03 * 13 * 2,6 04 * 1000 95,8 41,5 2.883
Otro 77,5 6,6 * 0,0 52 = 99 * 09 * 1000 84,0 332 * 69
Educacion

Ninguna 53,5 72 % 06 * 6,8 * 31,3 05 * 1000 61,4 14,6 * 218
Primaria 70,8 9,1 ©3 = 4,7 * 14,3 08 * 100,0 80,2 20,6 1.091
Secundaria 83,5 9,4 03 * 1,7 * 4,7 0,5 * 1000 93,1 30,7 2.037
Superior 90,9 7,8 04 * 0,0 09 * 0,0 100,0 99,1 55,8 1.052
Residencia

Urbana 88,4 7,6 03 * 0,7 * 2,8 02 * 100,0 96,4 41,0 3.001
Rural 63,8 11,5 03 * 58 * 17,6 0,9 * 100,0 75,7 17,1 1.397
Region

Altiplano 71,5 10,6 0,7 * 3,0 13,4 0,7 * 1000 82,8 19,4 1.587
Valle 834 83 0,1 * 16 * 6,4 0,2 * 100,0 91,8 30,7 1.208
Llano 87,5 74 0,2 * 20 * 24 * 03 * 1000 95,2 49,3 1.603
Departamento

Chuquisaca 78,2 11,9 04 * 04 * 9,2 0,0 100,0 90,5 26,4 223
La Paz 75,8 9,1 05 * 34 % 10,6 06 * 1000 85,4 19,8 1.011
Cochabamba 84,8 6,4 0,0 2,1 * 6,4 03 * 1000 91,2 29,2 771
Oruro 68,9 15,5 03 * 08 * 12,7 1,9 * 100,0 84,7 27,8 218
Potosi 61,2 11,9 13 * 33 * 21,8 05 * 1000 744 13,3 358
Tarija 83,5 11,7 0,0 1,0 * 38 * 0,0 100,0 95,2 40,4 213
Santa Cruz 89,0 6,7 02 * 22 * 1,7 * 02 * 1000 95,9 52,5 1.332
Beni 81,4 104 * 0,0 15 * 58 * 1,0 * 100,0 91,8 33,9 211
Pando 77,1 13,7 * 0,0 1,7 * 71 * 05 * 100, 90,7 32,9 60
Grado de pobreza del municipio

Pobreza alta 50,5 10,4 0,9 * 50 * 33,0 03 * 1000 61,7 12,0 447
Media 72,7 11,3 0,1 * 58 * 9,4 0,7 * 1000 84,1 19,0 761
Baja 84,4 9,2 03 * 14 * 4,2 06 * 1000 93,9 374 1.177
Capital de departamento 89,0 7,5 01 * 06 * 24 04 * 1000 96,6 45,5 1.644
El Alto 84,2 6,7 * 12 * 2,1 * 58 * 0,0 100,0 92,1 22,4 369
EDSA 2016 80,6 8,8 03 * 23 * 7,5 0,5 * 1000 89,8 334 4.398
ENDSA 2008 65,8 53 n.d. 39 23,9 09 100,0 71,1 18,6 8.726

Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
Nota: Si la mujer mencioné mas de una persona, solamente la més capacitada se considera en el cuadro.
Enla ENDSA 2008 “Enfermera” incluyé a “Auxiliar de enfermeria”
! Personal de salud calificado incluye médico, enfermera y auxiliar de enfermeria.
n.d.: No disponible
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.
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- El porcentaje de partos atendido por personal calificado,
comparando con la ENDSA 2008, se ha incrementado en
mas de 10%. Este incremento responde, sobre todo, al
aumento del parto atendido por personal médico.

« Las personas que aprendieron a hablar en aymara y en
otros idiomas originarios tienen menores porcentajes de
atencién del parto por personal calificado.

« La principal brecha, en la atencién del parto por parte
de personal de salud calificado, es la determinada por
el nivel educativo. Las personas con educacién superior
estuvieron cerca de 100% para la atencién calificada del
parto; mientras que las mujeres sin educacién formal
apenas superaron 60%.

+ Los departamentos de Potosi, La Pazy Oruro, presentaron
porcentajes de atencién del parto por personal de salud

calificado, por debajo de la media nacional; siendo Potosi
el departamento con el menor porcentaje.

«La atencion del parto por parteras tradicionales presenté
un bajo porcentaje, menor al reportado en 2008.

« El porcentaje total de partos por cesdrea se ha
incrementado de manera llamativa. En el departamento
de Santa Cruz, mas de 50% de los partos ocurrieron
mediante operacion cesarea y en Tarija algo mas de 40%.
Como referencia, la OMS estima que, a nivel poblacional,
15% que es un porcentaje razonable de nacimientos
producidos mediante operacion cesarea.

El Grafico 12 revela los porcentajes de cesarea, segun
caracteristicas seleccionadas, que condicionan brechas
diferenciales.

Grafico N° 12
BOLIVIA: NACIMIENTOS MEDIANTE CESAREA, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016
(En porcentaje)
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* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« El nivel educativo es, como ocurre en la mayoria de los
indicadores, la principal variable que determina brechas;
aunque, en este caso con implicaciones negativas ya
que, del porcentaje de nacimientos mediante operacion
cesarea, el de personas con educacion superior es casi
cuatro veces mas que el de las personas sin educacion
formal.

En el Gréfico 13 se muestra las tendencias de tres
indicadores relevantes para los programas que abordan la
problematica del embarazo parto y puerperio. Compara
los resultados de la EDSA 2016 con las dos ultimas
encuestas poblacionales con representatividad nacional.
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Grafico N° 13
BOLIVIA: TENDENCIAS DE LA ATENCION MATERNA, ENDSA 2003 Y 2008, EDSA 2016
(En porcentaje)
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« Los tres indicadores muestran una tendencia ascendente
y sostenida. La atencidn prenatal realizada por personal
calificado, a nivel nacional, ha superado la barrera de 90%,
lo cual debe ser considerado como un logro importante
del sector; en este sentido, serd necesario extremar los
esfuerzos para que esta elevada cobertura se acompane
de una atencién de alta calidad; aspecto que creara una
retroalimentacidn positiva hacia el continuo incremento
de coberturas.

- Los otros indicadores, que también tienen repercusion
directa sobre la salud materna y neonatal, estdn muy
cerca a 90%.

Vacunacion en la ninez

Es un hecho bien fundamentado que la inmunizacién
contra una serie de enfermedades infecciosas constituye
una de las intervenciones mas costo efectivas para la
reducciéon de la mortalidad y morbilidad, particularmente
en la infancia; gracias a la cual -actualmente- se ha
logrado la erradicacion delavaricelay el reducir de manera
significativa la carga de varias enfermedades prevenibles
mediante la vacunacion. De tal manera que el mundo se
encamina hacia la erradicacién de la poliomielitis y a la
eliminacion del sarampidn en la nifiez y del sindrome de
rubeola congénita.
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El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) de Bolivia,
ha incorporado desde 2008 la vacuna contra el rotavirus,
principal agente causal de la diarrea en menores de cinco
anos y desde 2014 a la vacuna contra el neumococo, uno
de los principales agentes etiolégicos de neumonias
y meningitis bacterianas en los nifios. Ademas, desde
inicios del 2016, Bolivia forma parte de la iniciativa
mundial (Endgame) de erradicaciéon de la poliomielitis,
cuya estrategia considera, como uno sus componentes
importantes, el retiro progresivo y mundialmente
coordinado de la tradicional vacuna oral trivalente y su
reemplazo por la vacuna intramuscular (OMS, 2013)

En la EDSA 2016 se averigud la historia de vacunacién
de los nihos y ninas nacidos a partir de enero del 2011,
tomando como referencia al esquema del PAIl vigente,
presentado a continuacién:



NUMERO DE

VACUNA ENFERMEDAD QUE PREVIENE VIiA EDAD DE APLICACION DOSIS
BCG Formas graves = Intradérmica  Recién nacido 1
tuberculosis
Difteria, tétanos, 1ra. dosis: 2 meses
Pentavalente coquelu€he, hepa'.c|t|s. B Intramuscular  4ta. dosis (1er. refuerzo): 18-23 meses 5
neumonias y meningitis . ~
. 5ta. dosis (2do. refuerzo): 4 anos
por Hib
Intramuscular®  1ra. dosis: 2 meses 1
2da. dosis: 4 meses
Antipolio Poliomielitis 3ra. dosis: 4 meses

Oral

4ta. dosis (1er. refuerzo): 18 a 23 meses 4
5ta. dosis (2do. refuerzo): 4 ainos

Neumonias y meningitis
pOr neumococo

Antineumocodcica®

Intramuscular

1ra. dosis: 2 meses
2da. dosis: 4 meses 3
3ra. dosis: 6 meses

Diarreas severas por

Antirotavirus’ .
rotavirus

Oral

1ra. dosis: 2 a 3 meses
2da. dosis: 4 a 7 meses

Sarampién, Rubeola,

S Parotiditis

Se solicitd a las mujeres entrevistadas que tuvieron hijos
nacidos vivos en el periodo mencionado, el carnet de
salud de cada nifio o nifa y lainformacion sobre el tipo de
vacunas, dosis y fechas de administracion, fue registrada.

Cuando la madre no tenia el carnet o, por algin motivo,
no lo mostraba, la encuestadora indagaba con el
detalle necesario, para saber si el niflo habia recibido las
principales vacunas, empleando técnicas que facilitan
el recuerdo, segun el entrenamiento con personal del
Ministerio de Salud. Como es ldgico, los datos captados
por este Ultimo medio son menos confiables, debido a
sesgos de memoria y declaracién.

Subcutanea

12-23 meses 1

El Cuadro 15 presenta las coberturas de las principales
vacunas del PAl en nifos de 18 a 29 meses de edad,
vacunados en cualquier momento antes de esa edad,
obtenidas a partir de la revision del carnet de salud del
nino o nina o mediante el interrogatorio a la madre.
La cobertura de las “nuevas vacunas” (antirotavirica y
antineumocécica) ha sido medida por primera vez en
encuestas poblacionales de representatividad nacional.
La informacién es presentada, segun caracteristicas
seleccionadas, con el objetivo de identificar brechas de
desigualdad.

5 La vacuna intramuscular contra la poliomielitis, como primera dosis, ha sido incorporada al Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI)

en enero de 2016, el esquema previo incluia vacuna antipolio (trivalente) en gotas a los 2, 4 y 6 meses.
6 La vacuna antineumocdcica fue incorporada en el PAl en enero 2014.
7 La vacuna antirotavirus fue incorporada en el PAl en agosto 2008.
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« La cobertura de la segunda dosis de la vacuna
antirotavirus esta préoxima a 90%, mientras que la tercera
dosis de la antineumocécica no llega a 80%.

- No se observan diferencias significativas respecto a las
coberturas de las vacunas tradicionales, en comparacion
con la ENDSA 2008; sin embargo, es necesario continuar

con los esfuerzos para lograr que la tercera dosis de la
vacuna antipolio y de la pentavalente superen 90%, lo
cual repercutird en el indicador de “todas las vacunas”.

El Grafico 14 ilustra las coberturas de las vacunas
“tradicionales’, realizando una comparacién con la ENDSA
2008.

Grafico N° 14
BOLIVIA: COBERTURA DE VACUNACION EN CUALQUIER MOMENTO, NINOS Y NINAS DE 18 A 29 MESES,
ENDSA 2008 Y EDSA 2016
(En porcentaje)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

Infecciones respiratorias y diarrea en la nifez

Si bien, las complicaciones de la diarrea aguda y la
neumonia aun son causas importantes de mortalidad en
menores de cinco afos en paises en vias de desarrollo,
de manera progresiva la relevancia de ambas, como
causas de mortalidad de la nifiez, va siendo desplazada
por patologias propias del periodo neonatal y otras
emergentes.

La mejora en las condiciones socioeconémicas de la
poblacién; el mayor acceso a agua segura y saneamiento
basico; la reduccion de la desnutricion; la introduccién de
las vacunas contra el rotavirus y neumococo; la mejora
del manejo estandarizado de la diarrea (por ejemplo,
el empleo de las sales de rehidrataciéon oral de baja
osmolaridad y del zinc) y de las infecciones respiratorias
agudas, entre otros, son factores que podrian explicar la
menor significacién de ambas patologias en el espectro
de las causas de muerte y enfermedad del nifio y nifa.
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En la EDSA 2016 se preguntd sobre la presencia de diarrea
o tos en las Ultimas 2 semanas, a las madres de niflos y
nifnas menores de cinco anos; en el caso de reporte de tos
se averiguo si existio dificultad respiratoria (lo que podria
clasificar a la infeccidn respiratoria aguda como neumonia
0 neumonia grave, segun la estrategia AIEPI-Nut), ademas
de las practicas de cuidado en el hogar y algunos factores
de riesgo.

El Cuadro 16 muestra, de manera conjunta, las prevalencias
de las infecciones respiratorias agudas (IRA) (con tos y
dificultad para respirar) y de la enfermedad diarreica (con
y sin sangre visible en heces), en nifilos menores de cinco
anos. La informacion es presentada segun caracteristicas
seleccionadas.



Cuadro N° 16
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS MENORES DE CINCO ANOS QUE ESTUVO ENFERMO CON TOS
ACOMPANADA DE RESPIRACION AGITADA (SINTOMAS DE IRA) Y/O CON DIARREA, DURANTE LAS DOS
SEMANAS QUE PRECEDIERON LA ENCUESTA, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

: PORCENTAJE DE NIFOS CON ENFERMEDAD DIARREICA OMERD
CARACTERISTICAS SINTOMAS DEINFECCION  poycentaje con A T
RESPIRATORIA AGUDA diarrea diarrea con sangre
Edad en meses
<6 6,1 * 10,0 12 * 430
6-11 14,8 21,1 1,9 * 492
12-23 12,6 22,7 19 * 1.020
24-35 13,3 14,9 12 * 1.000
36-47 11,8 9,9 12 * 1.006
48-59 12,0 7,0 16 * 1.009
Sexo
Hombre 12,4 15,1 1,5 2.497
Mujer 11,8 13,1 1,5 * 2461
Lamadre aprendid a hablar en
Quechua 9,5 13,4 1,8 * 1.174
Aymara 12,1 13,1 21 * 507
Castellano 13,1 14,5 1,3 3.194
Otro 94 * 14,2 * 20 * 82
Educacion de la madre
Ninguna 75 * 11,9 22 * 258
Primaria 89 13,6 1,9 * 1.255
Secundaria 13,1 15,4 12 * 2334
Superior 14,7 12,4 14 * 1.110
Residencia
Urbana 13,4 14,3 14 3.324
Rural 9,5 13,7 1,7 1.633
Region
Altiplano 10,9 13,9 1,6 1.782
Valle 13,0 16,3 15 * 1.333
Llano 12,7 12,7 13 * 1.842
Departamento
Chuquisaca 12,3 14,0 1,0 * 263
La Paz 12,2 13,5 1,6 * 1.121
Cochabamba 11,5 16,8 1,7 * 866
Oruro 10,3 14,7 19 * 250
Potosi 7,6 14,2 15 * 411
Tarija 20,3 17,3 14 * 204
Santa Cruz 13,1 12,2 12 * 1.530
Beni 9,0 10,5 08 * 237
Pando 16,1 29,3 49 * 74
Grado de pobreza del municipio
Pobreza alta 9,3 14,5 34 * 574
Media 7,3 13,6 1,1 * 850
Baja 13,5 14,9 1,1 * 1.288
Capital de departamento 14,6 14,5 1,5 * 1.827
El Alto 106 * 100 * 1,1 * 418
EDSA 2016 12,1 14,1 1,5 4957
ENDSA 2008 20,0 26,0 53 8.273

Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.
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- Las prevalencias de las infecciones respiratorias agudas y
de la enfermedad diarreica son claramente inferiores a las
registradas en la encuesta de 2008.

« Aunque ambas condiciones tienen una importante
influencia estacional y, en el caso de las infecciones
respiratorias agudas del tipo de virus circulante (por
ejemplo, los serotipos del virus de la influenza), su
presencia y severidad es determinada por una serie de
factores determinantes, tales como el acceso a agua
segura, higiene y saneamiento bdsico, condiciones
medioambientales, practicas de alimentacién y estado
nutricional, acceso a vacunas especificas, contaminacion,
entre otros. Estos aspectos no son explorados con
profundidad en el Informe.

« La reduccién de la prevalencia de la disenteria, que
usualmente es de etiologia bacteriana, refleja con
mayor nitidez la mejora de las condiciones de higiene y
saneamiento basico ya mostrada en el Grafico 1.

« No se observa una pronunciada brecha, determinada
por algunos factores detallados en el cuadro (edad, sexo,
idioma materno, etc.). Sin embargo, los nifos y nifas del
departamento de Pando, presentan mayor prevalencia de
diarrea y diarrea con sangre, en comparacion con los otros
departamentos.

Alimentacioén, micronutrientes, anemia y estado
nutricional de nifios y nihas

Lactancia

La leche materna es, sin duda, el alimento mas adecuado
para los nifios y niflas pequenos/as, ya que les provee
de todos los nutrientes necesarios para un apropiado
crecimientoy desarrollo,ademas de factores de proteccion
inmunolégica para un gran numero de enfermedades
prevalentes en la nifiez y apego emocional; por lo tanto,
la practica de la lactancia materna es la intervencion mas
importante para la salud, nutricién y bienestar de la nifiez.
Por otro lado, la lactancia materna extiende sus beneficios
hacia la salud materna.

Encuesta de Demografia y Salud - EDSA 2016

También se ha demostrado que la elevada cobertura
de lactancia materna inmediata, reduce el riesgo de
mortalidad neonatal de manera significativa (Edmon K,
2006).

Para que los nifos reciban todos los beneficios de la leche
materna, ésta debe ser: inmediata (durante la primera
hora de vida), exclusiva (sélo leche materna durante los
primeros 6 meses de vida) y prolongada (hasta los dos o
mas anos de edad, junto con alimentos complementarios
adecuados a partir de los seis meses de vida).

La duraciény laintensidad de la lactancia en el periodo de
postparto influyen en el intervalo entre nacimientos y en
los niveles de fecundidad materna, los que condicionan
las posibilidades de sobrevivencia de los hijos futuros y
de las madres.

Se emplea como indicador estdndar de lactancia
materna exclusiva al porcentaje de nifos menores de
seis meses (0-5 meses) que recibié leche materna como
Unico alimento o sustancia (excluyendo vitaminas o
medicamentos recomendados por el personal de salud)
las 24 horas previas, y como indicador de alimentacion
complementaria al porcentaje de niflos de 6-8 meses que
recibié alimentos complementarios, sélidos o semisoélidos,
ademas de la lactancia materna, las 24 horas previas. El
uso del biberén no es aconsejable a ninguna edad.

Las encuestas de hogares, como la EDSA 2016, averiguan
las practicas de alimentacién mediante un recordatorio
de 24 horas previas, realizado a la madre.

El Cuadro 17 estd elaborado a partir de datos brindados
por madres de nifios y nifas que nacieron durante los
ultimos cinco afos antes de la encuesta y que recibieron
lactancia materna. Basdndonos en estos nifos se hicieron
estimaciones del porcentaje que lacté durante la primera
hora del nacimiento (lactancia maternainmediata), dentro
del primer dia de vida y si recibié alimentos o sustancias,
diferentes a la lactancia materna, durante los primeros
tres dias de vida, segun caracteristicas seleccionadas.



Cuadro N° 17
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS NACIDOS LOS ULTIMOS CINCO ANOS ANTERIORES A LA ENCUESTA QUE RECIBIO LACTANCIA
MATERNA ALGUNA VEZ; LOS QUE EMPEZARON A LACTAR DENTRO DE LA HORA SIGUIENTE AL NACIMIENTO, DURANTE EL PRIMER DIA
DE NACIDO'Y LOS QUE RECIBIERON ALIMENTOS ANTES DE INICIAR LA LACTANCIA, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

. PORCENTAJE DE NIIOS NUMERO DE ENTRE LOS QUE LACTARON, PORCENTAJE QUE: NUMERO DE
CARACTERISTICA Y NINAS, QUE LACTO NINOS Y NIfiAS Empezo durante la Empezé duranteel  Recibid alimentos antes oS Y NIFiAS
ALGUNAVEZ primera hora de nacido primer dia de nacido’  de empezaralactar?
Sexo
Hombre 96,9 2497 54,4 73,2 22,1 2.421
Mujer 96,8 2.461 55,6 72,1 18,0 2.381
Lugar del parto
Establecimiento de salud 97,0 3.508 66,8 89,9 26,5 3.402
Casa 98,8 461 78,7 94,5 13,4 * 455
Otro sitio 97,8 15 71,0 92,6 350 * 15
Atencion del parto
Personal calificado? 97,0 3.496 66,8 89,9 26,3 3.390
Partera tradicional 98,5 96 80,8 97,3 23,7 * 95
Otro tipo de atencién 98,8 271 79,8 95,4 12,4 268
Nadie 100,0 20 654 * 789 3,7 * 20
Sin informacién 98,9 101 73,8 92,1 19,6 * 100
La madre aprendid a hablar en
Quechua 98,8 1.174 58,5 72,3 12,9 1.160
Aymara 97,7 507 59,9 74,2 12,2 496
Castellano 96,0 3.194 52,8 72,7 24,1 3.066
Otro 97,0 82 58,2 69,9 15,9 * 80
Educacion de la madre
Ninguna 97,0 258 50,6 66,0 1,3 * 251
Primaria 97,6 1.255 60,3 73,2 14,9 1.225
Secundaria 96,7 2.334 55,7 72,4 20,2 2.257
Superior 96,2 1.110 48,7 741 27,8 1.068
Residencia
Urbana 96,7 3.324 52,4 73,4 23,9 3.213
Rural 97,2 1.633 60,4 71,2 12,3 1.588
Region
Altiplano 98,4 1.782 54,0 74,5 14,1 1.753
Valle 98,2 1.333 61,4 75,7 20,4 1.309
Llano 94,4 1.842 51,2 68,7 25,6 1.739
Departamento
Chuquisaca 98,1 263 53,5 71,9 16,4 258
La Paz 98,6 1.121 55,2 76,4 14,9 1.105
Cochabamba 99,1 866 62,7 76,5 17,7 859
Oruro 98,0 250 48,0 71,7 11,9 244
Potosi 98,1 411 54,4 71,2 13,4 403
Tarija 94,4 204 66,1 77,3 36,9 193
Santa Cruz 94,0 1.530 49,1 67,4 28,1 1.437
Beni 96,9 237 61,8 76,6 14,2 230
Pando 95,8 74 60,3 69,5 11,3 71
Grado de pobreza del municipio
Pobreza alta 98,1 574 57,0 66,4 6,2 563
Media 96,6 850 64,7 74,9 15,4 822
Baja 97,1 1.288 55,2 74,3 241 1.250
Capital de departamento 96,1 1.827 50,5 71,6 24,5 1.756
El Alto 98,1 418 51,7 76,5 16,7 410
EDSA 2016 96,8 4.957 55,0 72,7 20,1 4.801
ENDSA 2008 97,7 8.726 63,8 90,0 28,7 6.353

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
Nota: Las estimaciones se refieren a los nacidos en los cinco afios que precedieron a la encuesta, sin importar si estaban o no vivos en el momento de la encuesta.
"Incluye los nifios que empezaron la lactancia dentro de la primera hora de nacidos.
2Nifos y nifias a los que se dio un alimento diferente de la leche materna durante los primeros tres dias de nacido, antes de que la madre empiece a amamantar
regularmente.
* Incluye médico, enfermera o auxiliar de enfermeria.
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.
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- El porcentaje de nifios y nifias que lacté alguna vez se
mantiene elevado, es decir, por encima de 95% y la leve
diferencia con la ENDSA 2008 no es significativa.

«Encomparacion conlaENDSA 2008,1aEDSA 2016 muestra
una reduccién inferior a 10% del porcentaje de nifios y
nihas que inicié lactancia materna durante la primera
hora después del nacimiento. La reduccién supera 15% si
se considera el porcentaje que recibié lactancia materna
durante las primeras 24 horas.

« La reduccion del porcentaje de nifos y ninas que recibid
otros alimentos, diferentes a la leche materna es, por otra
parte, un resultado favorable.

- El haber nacido en establecimientos de salud y/o haber
sido atendido por personal de salud calificado, tienen
un efecto negativo sobre la lactancia materna inmediata
e incluso sobre la lactancia durante el primer dia de
vida, cuando se compara con el nacimiento en la casa o
cuando la persona que brindé la atencion fue una partera
tradicional u otra persona.

+ Las brechas definidas mediante el cruce con otros
factores determinantes no son muy amplias; sin embargo,
vale la pena mencionar a las siguientes, que condicionan
menores porcentajes de lactancia materna inmediata
(durante la primera hora del nacimiento): haber aprendido
a hablar en castellano, educacién superior y residencia
urbana.

Encuesta de Demografia y Salud - EDSA 2016

« Tarija presenté el porcentaje de lactancia materna
inmediata mas alto y Oruro el mas bajo.

« La reduccién de la prevalencia de la lactancia materna
inmediata (la que ocurre durante la primera hora después
del nacimiento), identificada en la EDSA 2016, justifica
la necesidad vigorizar esta intervencién, mediante el
desarrollo de estrategias novedosas y fortaleciendo las
existentes, tales como la iniciativa “Hospital Amigo de la
Madre y del Nifo/a".

Lalactancia materna exclusiva (séloleche maternadurante
los primeros seis meses de vida es la intervencién mas
costo efectiva para la reduccién de la mortalidad infantil
(Series Lancet sobre supervivencia de la nifez, 2003) y es
parte fundamental de los planes, programas y proyectos
nacionales, orientados a mejorar la salud y nutricién de
los nifos y nifas.

En el Cuadro 18 se presenta la distribucién porcentual
de nifos menores de dos anos, que corresponden al
nacimiento mas reciente y que viven con la madre, segun
situacion de lactancia, es decir, si estan lactando o no, si la
lactancia es exclusiva o si reciben agua o complementos
alimenticios. También muestra los resultados con relacién
al uso de biberén durante el dia o la noche antes de la
encuesta. La informacion estd diferenciada por area de
residencia.
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- La practica de lactancia exclusiva, definida como la
alimentacion basada solamente en leche materna, en
menores de seis meses y en las 24 horas previas a la
encuesta, presenta porcentajes totales cercanos a 60%.

« En el area rural, la practica de la lactancia materna
exclusiva tiene una mayor prevalencia que en el area
urbana, el porcentaje llega a 71%.

«Porotraparte, eliniciodelaalimentacion complementaria
tiene una tendencia general a postergarse hacia edades
mas tardias. El porcentaje de nifos y nifias del drea urbana
y -sobre todo- del area rural que recibe alimentacién
complementaria, es mayor en el subgrupode 9a 11 meses
que en el de 6 a 8 meses.

« El porcentaje de nifios y nifas que recibié biberén es muy
elevado en todas las edades, llegando, inclusive, a superar
60% en los nifos y ninas de 12 a 23 meses del drea urbana.

« Si bien, el uso del biberén es predominante en el drea
urbana, los porcentajes de su uso en el area rural también
son elevados a partir del subgrupo 9 a 11 meses.

El Grafico 15 compara las prevalencias de lactancia
materna exclusiva con la ENDSA 2008, segun darea de
residencia.

Grafico N° 15
BOLIVIA: PREVALENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA (MENORES DE 6 MESES),
SEGUN AREA, ENDSA 2008 Y EDSA 2016
(En porcentaje)

69,0

Urbana

® ENDSA 2008

Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

« La comparacién de las prevalencias totales de lactancia
materna exclusiva entre la EDSA 2016 y la ENDSA 2008,
para el nivel nacional, muestra que en los ultimos ocho
anos esta prevalencia practicamente no se ha modificado,
la reduccién observada no es significativa.

« Existe un leve incremento, no significativo, de la
prevalencia de lactancia materna exclusiva en el area
rural y una ligera disminucién en el &rea urbana, tampoco
significativa.

« Los resultados muestran la dificultad de continuar
avanzando hacia el incremento de la prevalencia de la

70,9

60,4

58,3

Rural

Total

EDSA 2016

lactancia materna exclusiva, ya que esta practica depende
de la existencia de una serie de factores que la faciliten; los
que no siempre existen en la sociedad moderna y estilo
de vida actual. Esta reflexién puede ser extendida a la
lactancia materna inmediata, con el trabajo del personal
de salud, respecto a que se reconozca la importancia de
esta practica, que debe ser priorizada.

+ A nivel de la regién de Latinoamérica y El Caribe, la
prevalencia de la lactancia materna exclusiva, para el
2012, fue de 34,9% y en el drea andina de 46,6% (OPS/
OMS, 2016). Bolivia para el 2016 se mantuvo por encima
de los promedios regionales.
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Practicas alimentarias de nifios y nifas

Las practicas clave de alimentacién para los nifios y nifas
menores de cinco anos incluyen a la lactancia materna
(inmediata, exclusiva y prolongada hasta los dos o
mas anos), la introduccién oportuna de alimentacién
complementaria (a lalactancia materna) a partir de los seis
meses y el incremento gradual de la frecuencia, cantidad
y variedad de los alimentos complementarios.

Otras practicas importantes, aunque no incluidas en
la encuesta, son: la higiene en la preparacion de los
alimentos y la alimentacién perceptiva, vale decir, que
responda a las necesidades del nifio y nifia desde el punto
de vista del como, dénde y quién alimenta al nifo.

Un nifo o nifa saludable y que lacta, debe recibir
alimentos soélidos y semisélidos 2 a 3 veces al dia a las
edades de 6-8 meses y 3 a 4 veces al dia a las edades 9-23
meses, adicionando una merienda (“entrecomida”) 1 a 2
veces por dia.

Una nutricién apropiada incluye alimentar a los nifios
y nifas con una diversidad de alimentos que provean
los nutrientes necesarios, tales como proteinas
(preferentemente de origen animal), grasas, hidratos de
carbono, minerales y vitaminas. Es importante revisar las
guias alimentarias elaboradas por el Ministerio de Salud,
para un mayor detalle de las cantidades y proporcién
de los nutrientes y los alimentos recomendados, seguin
region.

El Cuadro 19revela las practicas alimentarias, relacionadas
con la alimentacién complementaria, en nifios y nifas
que lactan y los que no lactan, segun caracteristicas
seleccionadas.

Se haincluido el consumo de alimentos complementarios
fortificados (Nutribebé® y similares), los que deberian ser
adquiridos y distribuidos por los municipios.

Los grupos de alimentos y nimero minimo de veces, son
los mismos ya empleados en la ENDSA 2008 y guardan
coherencia con las recomendaciones de las guias
alimentarias nacionales.

Cuadro N° 19
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS DE 6 A 23 MESES QUE RECIBIERON Y NO RECIBIERON LACTANCIA MATERNA
Y QUE VIVEN CON LA MADRE, QUE SON ALIMENTADOS DE ACUERDO CON PRACTICAS BASICAS RECOMENDADAS,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

LAS 3 PRACTICAS

CARACTERISTICA LEC;I:O%GLE].%':A 3+ 04+ GRUPOS MiNIMO NUM§R0 ALIMENTICIAS ng:&ggﬂo NUMERO DE NINOS/AS
LACTEOS DE ALIMENTOS ? DE VECES 0 MAS 3 APROPIADAS DE SIMILARES DE 6 A 23 MESES
INFANTES Y NINOS
Edad en meses
6-8 99,4 59,5 55,3 53,1 35,2 259
9-11 99,2 93,7 67,6 66,4 43,2 232
12-17 97,5 95,9 76,6 75,6 58,1 520
18-23 94,1 97,9 77,4 77,0 61,9 427
6-11 99,3 75,7 61,1 59,4 39,0 491
12-23 96,0 96,8 77,0 76,2 59,8 947
Sexo
Hombre 96,4 88,9 714 70,4 523 709
Mujer 97,9 90,3 71,8 70,6 53,1 729
Aprendid a hablar en
Quechua 95,6 86,6 68,5 67,0 56,5 335
Aymara 98,3 95,6 63,5 63,5 50,0 124
Castellano 97,6 90,0 73,7 72,8 51,8 955
Otro 95,7 83,8 71,2 60,1 493 * 23
Educacion
Ninguna 96,1 92,8 73,2 72,1 45,6 57
Primaria 93,7 88,9 71,7 70,1 54,2 340
Secundaria 98,0 88,9 71,4 70,2 53,7 682
Superior 98,9 91,0 71,5 71,1 50,5 360
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Cuadro N° 19 (Continuacion)
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS DE 6 A 23 MESES QUE RECIBIERON Y NO RECIBIERON LACTANCIA MATERNA
Y QUE VIVEN CON LA MADRE, QUE SON ALIMENTADOS DE ACUERDO CON PRACTICAS BASICAS RECOMENDADAS,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

LAS 3 PRACTICAS

CARACTERISTICA Lgc;l;ohgﬁﬁ;? 3+ 04+ GRUPOS MiNIMO NUM§R0 ALIMENTICIAS Rﬁ(d?;&g;gl;lo NUMERO DE NINOS/AS
LACTEOS ' DE ALIMENTOS 2 DE VECES 0 MAS APROPIADASPE SIMILARES DE 6 A 23 MESES
INFANTES Y NINOS
Residencia
Urbana 98,1 90,8 72,5 71,9 49,6 990
Rural 95,1 86,8 69,5 67,4 59,6 449
Region
Altiplano 98,2 89,5 70,8 69,6 48,3 528
Valle 96,7 89,1 66,1 65,6 56,9 397
Llano 96,4 90,0 76,7 75,2 53,9 513
Departamento
Chuquisaca 95,7 89,5 55,8 55,1 64,7 78
La Paz 99,1 90,5 69,5 68,7 36,6 331
Cochabamba 96,6 874 66,8 66,4 56,4 259
Oruro 98,5 93,4 79,1 78,8 70,9 69
Potosi 95,5 84,9 69,5 66,9 66,4 129
Tarija 98,5 96,3 76,0 754 49,0 60
Santa Cruz 96,9 91,0 78,2 77,6 58,5 414
Beni 93,9 87,1 70,0 65,4 26,1 * 75
Pando 96,1 81,8 70,4 64,7 62,2 24
Grado de pobreza del municipio
Pobreza alta 94,0 85,1 60,1 58,4 64,5 172
Media 92,9 85,4 69,8 67,8 57,8 243
Baja 98,6 94,0 80,4 79,2 52,8 365
Capital de departamento 98,4 90,4 70,1 69,7 53,5 524
El Alto 100,0 87,8 71,3 704 24,8 * 134
EDSA 2016 97,1 89,6 71,6 70,5 52,7 1.438
ENDSA 2008 94.9 88,8 72,0 65,6 n.d. 2.481

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

"Incluye nifios y nifias que recibieron leche materna (practica recomendada) y nifios y nifias que no la recibieron pero que recibieron productos
lacteos tales como leche en polvo para bebé, leche animal fresca o en polvo, queso, yogurt y otros productos lacteos.

2 Los nifos y las nifas con lactancia materna deberian recibir 3 o mas grupos de alimentos; mientras que los que no la recibieron 4 o mas.

Los grupos de alimentos son: a) Leche en polvo para bebé, otras leches diferentes a la materna; queso, yogurt u otros productos lacteos,

b) Alimentos hechos a base de cereales, raices, tubérculos, incluyendo papillas y Cerelac®, c)Frutas y vegetales ricos en vitamina A; d) Otras frutas
y vegetales; e) Huevos; f) carnes, pollos, pescados y mariscos, menudencias; g) Legumbres y nueces, h) Alimentos hechos a base de aceites/grasa/

mantequilla.

3 Para nifnos y nifas que recibieron lactancia: Por lo menos 2 veces al dia para nifios y niflas de 6-8 meses y 3 veces al dia para los de 9-23 meses.

Para nifos y nifas que no recibieron lactancia: 4 o mas veces.
n.d.= No disponible

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« De manera general, la diversidad del consumo de
alimentos (3 0 4 grupos de alimentos 0 mas), es cumplida
en un elevado porcentaje, cercano a 90%.

« En el grupo etario de 6 a 8 meses, el porcentaje que
consumié alimentos en una diversidad recomendada
es menor, lo cual es comprensible ya que la mayoria
de los nifos recién estd iniciando la alimentacion
complementaria.

« La diversidad alimentaria no presenté brechas
diferenciales acentuadas, pero el porcentaje que
consumid 3 o 4 grupos de alimentos o mas, es mayor
en los hijos de madres que aprendieron a hablar en
aymara, en las personas sin educacion formal (aspecto
que seguramente estd influenciado por el tamano de la
muestra), en las personas que residen en el area urbana,
[lanos y municipios de baja pobreza.
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« La frecuencia de los alimentos, medida como el nimero
de veces recomendado o0 mas, segun su edad y situacion
de lactancia, parece ser la principal debilidad en cuanto
a la practica de alimentacion complementaria, sobre
todo en edades menores; cuando la alimentacion
complementaria se inicia.

- Idealmente, el consumo del alimento complementario
Nutribebé® y similares, deberia ser medido averiguando
si el nino o nina de 6 a 23 meses de edad lo consumié
el dia previo y, de manera complementaria, averiguar el
numero de tomas. La EDSA 2016 indaga si el nifo o nifa
estd recibiendo o recibié alimentos complentarios como
Nutribebé y otros similares y no incluy6 la temporalidad
dedichapregunta, de manera que el indicador presentado
en el Cuadro 19 es sélo referencial, ya que es poco preciso
y podria sobreestimar su consumog.

« De todas maneras, los porcentajes de ninos y nifas
que consumieron o consumen Nutribebé® y similares
son apreciables, a excepcion de El Alto, lo que refleja el
esfuerzo de los municipios del pais.

Micronutrientes en nifios y nihas

Las vitaminas y los minerales constituyen los llamados
“micronutrientes”. Estos son necesarios en cantidades muy
pequenasy generalmente son aportados por la dieta. Son
indispensables para la vida ya que son imprescindibles
para que los diversos procesos biolégicos y bioquimicos
del organismo puedan ser desarrollados.

Una persona, cuya dieta carece de las cantidades
recomendadas de vitaminas y minerales esenciales (es
decir que no son sintetizados en el organismo), puede
desarrollar diversos grados de deficiencia de esos
micronutrientes. Siendo las mas comunes la deficiencia
de hierro y de vitamina A.

La deficiencia sostenida de hierro en la dieta conduce
a la anemia ferropénica o nutricional y retraso en el
crecimiento, entre otros problemas. La deficiencia de
vitamina A, provoca la hipovitaminosis A, caracterizada
portrastornos enlavisién, en casos extremos lesionesenla
cornea, alteraciones inmunolégicas que producen mayor

susceptibilidad a las infecciones y sus complicaciones.

Existen diversas modalidades que permiten incrementar
el aporte e ingesta de micronutrientes; entre las cuales
la suplementacién con hierro, dcido félico y vitamina A
mediante tabletas, capsulas o jarabes y la fortificacion
de alimentos de consumo masivo (por ejemplo, la
fortificacién de la harina con hierro y acido félico, el aceite
con vitamina A, la sal con yodo, entre otras), son las mas
comunes.

La Unidad de Alimentacion y Nutricion del Ministerio
de Salud y el Consejo Nacional de Alimentacion y
Nutricion (CONAN), mediante el Programa Desnutricion
Cero, promueven la fortificacion de alimentos, la
suplementacién con micronutrientes y el consumo de
alimentos particularmente ricos en minerales y vitaminas.

En el pais, las principales estrategias de suplementacion
con micronutrientes para nifos y nifas son la
administraciéon de megadosis de vitamina A, a partir
de los seis meses de edad y hasta antes del quinto afo,
mientras que la fortificacién en el hogar de una comida
de nifos o niflas empleando las Chispitas Nutricionales®
para menores de 6 a 59 meses de edad (los que deben
consumir un sobre durante 60 dias y entre los 6-11 meses
de edad, otros 60 sobres cada afo, hasta cumplir los cinco
anos de edad™.

La EDSA 2016 incluyé preguntas sobre el consumo de
Chispitas Nutricionales y jarabe de hierro en 2015; no
obstante, las mismas no fueron de utilidad para construir
indicadores apropiados'.

La encuesta incorpord preguntas relacionadas con el
consumo de alimentos ricos (naturalmente) en hierro y
vitamina A, ademas de la suplementacion con vitamina A
y hierro.

En el Cuadro 20 se muestra los porcentajes de nifios de
6 a 59 meses de edad que consumieron alimentos ricos
en hierro y alimentos ricos en vitamina A durante las 24
horas previas. Ademas muestra el resultado del indicador
de suplementaciéon con vitamina A. La informacién es
desglosada por caracteristicas seleccionadas.

8 La ENDSA 2008 reporta el consumo de Nutribebé® el dia previo, la revision del cuestionario empleado y de la base de datos concluye que este
indicador no es posible ser calculado.

9 Las Chispitas Nutricionales contienen: 12.5 mg de hierro, 5 mg de zinc, 300 ug de vitamina A, 160 ug de acido félico y 30 mg de vitamina C.

10 Esta recomendacién fue implementada por el Ministerio de Salud a partir del 2014. Antes, las Chispitas Nutricionales sélo eran recomendadas
para nifos y nifas de 6 a 23 meses y para mayores de esta edad, hasta los cinco afos, jarabe de hierro.

1 En un taller de revisién técnica con autoridades y técnicos del Ministerio de Salud y de agencias de cooperacidn, realizado en fecha 8 de mayo

de 2017 se acord¢ excluir los indicadores de suplementacién con hierro mediante Chispitas Nutricionales y jarabe, por considerar que las
preguntas del cuestionario de la encuesta estaban planteadas de manera inadecuada.
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Cuadro N° 20
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS DE 6 A 59 MESES DE EDAD QUE VIVEN CON LA MADRE, QUE RECIBIO ALIMENTOS
RICOS EN VITAMINA AY RICOS EN HIERRO DURANTE EL DIA O LA NOCHE ANTERIOR A LA ENTREVISTA Y LOS QUE RECIBIERON
SUPLEMENTACION CON VITAMINA AY SUPLEMENTOS DE HIERRO (CHISPITAS NUTRICIONALES, JARABE DE HIERRO)
EN LOS SEIS MESES PREVIOS, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

- - NINOS Y NINAS DE 24 A 35 NINOSY NINAS DE 36 A 59
NINOS Y NINAS DE 6 A 59 MESES', QUE: MESES, QUE: MESES, QUE:
. Consumio Consumio Recibio
CARACTERISTICA alimentosricos alimentosricos  suplementos  Nimero Consumio chispitas  Nimero Consumio jarabe  Numero
en vitamina A en hierro en devitaminaA  deniflosy  nutricionaleselafio denifiosy  dehierroelafio  de niios
enlas24horas  las 24 horas los ultimos 6 ninas previo (2015) ninas previo (2015) y nifas
previas’ previas® meses
Edad en meses
6-8 56,5 45,2 34,1 259 - - - -
9-11 92,0 854 48,6 232 - - - -
12-17 95,7 89,8 60,1 520 = = = >
18-23 97,0 93,8 61,1 427 - - - -
24-35 96,8 93,3 62,0 826 10,8 826 - -
36-59 97,4 94,5 51,1 1.291 - - 48,1 1.291
6-11 73,3 64,2 41,0 491 = = = =
12-23 96,3 91,6 60,6 947 - - - -
24-59 97,1 94,1 55,4 2117 - - - -
Sexo
Hombre 93,1 88,4 53,4 1.811 85 * 425 48,6 677
Mujer 94,2 90,1 56,2 1.744 13,3 401 47,5 614
La madre aprendié a hablar en
Quechua 90,8 86,0 59,8 807 9,8 * 180 51,0 291
Aymara 97,0 91,2 58,3 356 132 * 20 38,6 142
Castellano 94,0 90,1 52,6 2337 11,0 546 48,6 836
Otro 94,8 89,6 52,4 55 0,0 10 49,0 * 22
Educacion de la madre
Ninguna 94,2 90,1 58,1 160 77 * 47 42,8 57
Primaria 94,2 88,3 58,9 899 11,9 * 203 44,3 355
Secundaria 92,7 89,1 56,2 1.626 98 * 386 48,8 558
Superior 94,6 90,5 473 871 12,6 * 190 51,8 321
Residencia
Urbana 94,5 90,6 51,5 2.443 10,4 552 47,5 901
Rural 91,8 86,4 61,9 1.112 11,7 274 49,3 390
Region
Altiplano 93,7 88,2 53,6 1.288 82 * 283 41,8 477
Valle 93,4 89,6 56,1 997 10,3 * 245 52,4 355
Llano 93,7 90,1 54,9 1.270 13,7 * 298 51,2 459
Departamento
Chuquisaca 91,5 84,3 62,8 191 6,1 * 51 60,3 63
La Paz 95,5 90,5 49,2 826 73 * 188 39,5 307
Cochabamba 92,8 89,9 52,2 636 12,6 * 151 49,4 226
Oruro 93,9 92,2 50,7 182 12,0 * 40 334 74
Potosi 88,0 79,0 68,6 280 88 * 56 55,5 926
Tarija 98,0 94,1 63,0 170 71 * 44 55,3 66
Santa Cruz 94,1 90,3 54,7 1.050 14,5 * 252 51,9 384
Beni 92,8 90,4 55,6 170 9,1 * 35 42,7 60
Pando 88,8 85,7 55,9 50 9,7 * 10 66,8 16

Continda...
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Cuadro N° 20 (Continuacion)
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS DE 6 A 59 MESES DE EDAD QUE VIVEN CON LA MADRE, QUE RECIBIO ALIMENTOS
RICOS EN VITAMINA A Y RICOS EN HIERRO DURANTE EL DiA O LA NOCHE ANTERIOR A LA ENTREVISTA; LOS QUE RECIBIERON
SUPLEMENTACION CON VITAMINA AY SUPLEMENTOS DE HIERRO (CHISPITAS NUTRICIONALES, JARABE DE HIERRO) EN LOS
SEIS MESES PREVIOS, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

NINOS Y NINAS DE 6 A 59 MESES’, QUE:

Consumio Recibio
alimentos ricos
en hierro en
las 24 horas

previas®

Consumio
alimentos ricos
envitamina A
en las 24 horas
previas’

CARACTERISTICA

meses
Grado de pobreza del municipio

Pobreza alta 89,1 81,3 63,9

Media 92,2 87,8 61,6

Baja 95,3 92,7 58,4

Capital de departamento 93,9 89,6 48,5

El Alto 95,4 89,7 47,1

EDSA 2016 93,6 89,3 54,8
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

suplementos
de vitamina A
los ltimos 6

NINOS Y NINAS DE 36 A 59
MESES, QUE:

NINOS Y NINAS DE 24 A 35
MESES, QUE:

Niimero
de niios
VALLEY

Nimero
de nifos y
nifias

Nimero
de nifos y
nifias

Consumio chispitas
nutricionales el aiio
previo (2015)

Consumio jarabe
de hierro el aiio
previo (2015)

359 92 * 88 43,8 99
604 12,5 * 165 56,7 196
939 11,5 * 197 47,7 377
1.341 11,6 * 303 48,8 514
313 38 * 74 33,8 105
3.555 10,8 826 48,1 1.291

Nota: La informacién sobre suplementos de vitamina Ay suplementos de hierro esta basada en el registro del Carnet de Salud

Infantil y recordatorio de la madre.

Porcentaje basado en un nimero muy reducido de casos para ser mostrado, menos de 25 casos sin ponderar.
No se muestran los resultados basados en menos de 25 casos no ponderados.

'Incluye solamente el Ultimo nacimiento de la mujer.

2 Incluye carnes, aves, pescado, huevo, zapallo, zanahoria u otros alimentos que sean de color amarillo intenso (naranja), espinaca,
acelga, brécoli o cualquier vegetal de hoja verde oscuro, mango, papaya, durazno o meldn y otras frutas ricas en vitamina.

3 Incluye carnes y menudencias, pescado, aves, huevos, verduras verdes y oscuras.

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« El consumo de alimentos ricos en vitamina A y en hierro,
las 24 horas previas a la entrevista, fue elevado, cerca o
superior a 90% y no se observan brechas importantes
condicionadas por algunos factores determinantes,
como el idioma en el que la madre aprendié a hablar, la
educaciéon materna y otros.

«Los nifos y niflas de 6 a 8 meses presentaron los menores
porcentajes de consumo de alimentos ricos en vitamina A
y hierro, menores a 57%, lo que refleja una pobre calidad
de la dieta de inicio de la alimentacion complementaria,
con relacion al aporte de micronutrientes.

« La cobertura de suplementos de vitamina A, definida
como la ingesta de una perla de este micronutriente los
seis meses antes de la encuesta, se encuentra por encima
de 54%, valor que duplica al estimado en la ENDSA 2008
(24,6%).

« Los porcentajes mas bajos de suplementacién con
vitamina A se encuentran en los nifios y nifas de 6 a 11
meses de edad, rango de edad poco apropiado para
cumplir con la definicién del indicador. A manera de
ejemplo, un niflo de 7 meses de edad, sélo ha tenido un
mes de tiempo para recibir la dosis de vitamina A, que se
administra a partir de los 6 meses.
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« Existe una brecha, no muy acentuada, entre el area
urbanay rural, observandose que la cobertura de vitamina
A es mayor en el drea rural que en la urbana.

« La Paz y Oruro presentaron las coberturas mas bajas de
suplementacién con vitamina A.

+ Si bien, el consumo de alimentos ricos en hierro y
vitamina A es elevado, no se puede asegurar que sea
suficiente. En este sentido, las estrategias orientadas a
promover y a asegurar la suplementacion efectiva con
estos micronutrientes, deben ser fortalecidas.

« Ademas se deben definir mejores indicadores que
permitan medir la cobertura de suplementos con hierro
mediante encuestas poblacionales.

Anemia en nifios y ninas

La deficiencia de hierro es uno de los principales
problemas nutricionales que sufre la poblacién. Los mas
afectados son las mujeres embarazadas, las puérperas y
los niflos menores de cinco anos.



La deficiencia de hierro, si bien no es la Unica, es la principal
causa de anemia y la relevancia de la anemia en edades
tempranas del curso de la vida, tiene una connotacion
particular y grave.

La anemia en los niflos pequerfios (menores de dos anos)
se relaciona con compromiso del desarrollo cognitivo,
retraso en el crecimiento fisico y mayor morbilidad por
enfermedadesinfecciosas.Inclusosilaanemiaescorregida,
mas tarde en la vida, sus efectos, particularmente en el
area cognitiva, son irreversibles. Los grados severos de
anemia en la nifez, se relacionan con mortalidad (OMS,
2008)

Estasituacién colocaalos nifios en unasituacion altamente
vulnerable frente a los efectos de la anemia y podria ser
uno de los factores responsables del subdesarrollo de los
paises.

La OMS categoriza a la anemia, como problema de salud
publica, de la siguiente manera:

— SIGNIFICACIONENLA _ RANGO DE
CLASIFICACION ™5} yp puBLICA PREVALENCIA
Normal (Aceptable) <5.0
Media (Regular) 5.0-19.9

Alta (Serio) 20.0-39.9
Muy Alta (Critico) 40.0 o mas

Aproximadamente, la mitad de las anemias detectadas
mediante la medicion de hemoglobina, corresponde
a anemias por deficiencia de hierro (OMS, 2008),
denominadas anemias ferropénicas o nutricionales,
el resto responde a varias causas (trastornos de la
hemoglobina, deficiencias de otros micronutrientes,
parasitosis, etc.)

La hemoglobina puede medirse en forma fotométrica
luego de una conversién a ciano-metahemoglobina. Este
principio ha sido aceptado por el Comité Internacional
para la Estandarizacién en Hematologia como un método
para la deteccion de hemoglobina.

Desde hace unos afos, las encuestas poblacionales
que miden las prevalencias de anemia en la poblacién,
emplean una técnica simple y confiable, planteada
por Vanzetti en 1966 para la deteccién fotométrica de
hemoglobina, utilizando el sistema HemoCue®, la EDSA
2016, al igual que la ENDSA 2008, empleé esta técnica.

La presion parcial del oxigeno en la atmésfera repercute
de manera directa en el nivel de hemoglobina en sangre.
Como Bolivia es un pais en el cual un gran nimero de
personas viven en alturas elevadas, sobre el nivel del mar,
donde la presion de oxigeno es menor, se requiere que
las mediciones de hemoglobina sean ajustadas antes
de evaluar y clasificar la anemia. La modalidad de ajuste
empleada en las encuestas poblacionales realizadas
en Bolivia es la de emplear un factor de ajuste que
“traslade” los valores de hemoglobina encontrados en
sitios elevados, al nivel del mar. Esto se efectua restando
un factor de ajuste, que representa el incremento que
se observa en la hemoglobina como resultado de vivir a
mayores alturas, del valor obtenido en el Hemocue®.

Para definir los factores de ajuste se empled la férmula
de CDC/PNSS y Dirren, usualmente empleada en
encuestas poblacionales de salud, mediante el siguiente
procedimiento:

Nivel ajustado = nivel observado - ajuste por altura
Ajuste por altura =-0.032*(alt) + 0.022*(alt*alt)
donde (alt) es: [(altura en metros)/1,000]*3.3

Los nifos menores de seis meses no se incluyen en las
estimaciones por tener niveles relativamente altos de
hemoglobina al nacimiento, pese a que las elevadas
prevalencias de anemia a partir de los seis meses de edad
sugieren que la anemia tiene un inicio muy temprano,
aspecto que debe serconsiderado, estudiadoy enfrentado.

El reporte de la ENDSA 2008 incluye una tabla de valores
limite para la clasificacion de la anemia en el caso de nifios
dediversos subgrupos de edad, pero la guia metodolégica
para el calculo de los indicadores emplea los siguientes
valores limite (DHS, ORC Macro, 2006):

. Cualquier grado de anemia: Porcentaje de nifios
cuyo valor de hemoglobina es menora 11 g/dL

. Anemia leve: Porcentaje de nifios cuyo valor de
hemoglobina se encuentra entre 10.0-10.9 g/dL

. Anemia moderada: Porcentaje de nifos cuyo
valor de hemoglobina se encuentra entre 7.0-9.9
g/dL

. Anemia severa: Porcentaje de nifos cuyo valor de

hemoglobina es menor a 7.0 g/dL
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Con el fin de establecer una secuencia confiable de la
evolucién de la anemia en ninos y ninas, la EDSA 2016
emplea los valores limites de la guia metodoldgica, arriba
descritos.

El Cuadro 21 presenta la prevalencia de anemia en
cualquier grado (suma de leve, moderada y severa) y las
prevalencias especificas de anemia, por edad en meses y
segun el grado de severidad.

Cuadro N° 21
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS DE 6 A 59 MESES POR SUBGRUPO DE EDAD,
SEGUN GRADO DE ANEMIA, 2016

. TIPO DE ANEMIA SEGUN NIVEL DE HEMOGLOBINA CUALQUIER NUMERO DE
CARACTERISTICA ————— GRADODE o <
Leve Moderada Severa ANEMIA NINOSY NINAS
Edad en meses
6-8 23,7 * 48,0 * 1,9 * 73,6 63
9-11 40,5 323 11,0 * 83,7 75
12-17 18,6 50,4 34 * 72,4 174
18-23 25,7 36,8 2,7 * 65,2 160
24-35 27,8 23,0 2,1 * 53,0 315
36-47 24,8 15,2 1,0 * 41,1 383
48-59 26,7 16,7 04 * 43,8 357
6-11 32,8 39,5 6,8 * 79,1 138
12-23 22,0 43,8 31 % 68,9 334
24-59 26,4 18,0 12 * 45,6 1.054
6-23 25,2 42,6 42 * 71,9 471
EDSA 2016 26,0 25,6 2,1 53,7 1.526
ENDSA 2008 24,9 33,2 322 61,3 2.552
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

Nota: El cuadro se basa en los nifios/nifias que durmieron en el hogar la noche anterior a la entrevista.
La prevalencia de anemia se ajusta por altura siguiendo el procedimiento recomendado en CDC 1998.
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

- La elevada prevalencia de la anemia en la nifez es,
aun, un problema muy grave de salud publica en el pais
(significacion critica para la OMS)

« Existe una reduccion de aproximadamente 12%, de la
prevalencia total de la anemia en nifios y nifias de 6 a 59
meses. Esta reduccién es significativa.

+ Pese al escaso numero de nifios y nifas, la elevada
prevalencia de cualquier grado de anemia en el grupo de
6-8 meses de edad, en particular de la anemia moderada,
indica que la anemia se origina en edades muy tempranas,
antes de los seis meses de vida.

- La prevalencia de la anemia se mantiene muy elevada
hasta los 23 meses de edad (periodo muy critico para el
desarrollo del nifio o nifa), luego presenta un descenso
relativamente pronunciado.

« En Bolivia, la anemia moderada tiene una prevalencia
similar a la de la anemia leve. Incluso, en algunos
subgrupos etarios, la anemia moderada es dominante.
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Esta observacion debe ser tomada en cuenta para el
analisis de la composicién de los suplementos de hierro
que se distribuyen en el pais.

« Por otra parte, estudios mas detallados y especificos
sobre el peso real de la ferropenia como causa de anemia;
la identificacion de otras causas de anemia y de la
magnitud de la anemia en menores de seis meses, tienen
gran importancia para el ajuste de las estrategias actuales
orientadas a reducir la anemia en nifios, nifias y mujeres.

« Segun estimaciones para 2011, el promedio
Latinoamericano, de anemia en nifios y nifas de 6 a 59
meses de edad fue de 18,7% (OMS, 2015)

Para complementar la informacién sobre la prevalencia de
laanemiaen lanifez, el Cuadro 22ilustra las caracteristicas
socioecondmicas seleccionadas que podrian determinar
brechas de desigualdad en la prevalencia de la anemia y
sus diferentes grados de severidad.



Cuadro N° 22
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS DE 6 A 59 MESES PORTIPO DE ANEMIA,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

TIPO DE ANEMIA, SEGUN NIVEL DE HEMOGLOBINA

NUMERO DE
NINOS Y NINAS

CUALQUIER GRADO

CARACTERISTICA DE ANEMIA

Leve Moderada Severa

Sexo del nifio o nifia

Hombre 27,7 23,8 2,8 * 54,3 759
Mujer 24,3 27,4 14 * 53,1 766
La madre aprendid a hablar en

Quechua 27,3 25,7 08 * 53,7 398
Aymara 29,2 40,0 32 * 72,4 124
Castellano 24,3 24,3 26 * 51,1 935
Otro 388 * 239 * 2,0 * 64,7 19
Madre no es miembro del hogar 34,0 157 * 12 * 50,9 50
Educacion de la madre

Ninguna 293 * 23,7 * 0,0 53,0 68
Primaria 25,8 29,1 1,7 * 56,6 418
Secundaria 24,6 26,3 30 * 54,0 706
Superior 27,5 20,9 1,0 * 49,4 283
No es miembro del hogar 34,0 15,7 * 12 * 50,9 50
Residencia

Urbana 23,9 23,4 26 * 49,9 958
Rural 29,5 29,4 13 * 60,2 568
Region

Altiplano 28,7 37,8 50 * 71,5 491
Valle 274 19,8 09 * 48,0 425
Llano 22,9 19,9 06 * 43,4 610
Departamento

Chuquisaca 29,7 23,3 2,0 * 54,9 102
La Paz 32,6 38,0 3,7 * 74,4 261
Cochabamba 26,6 19,2 06 * 46,4 278
Oruro 19,6 * 40,8 6,8 * 67,2 92
Potosi 27,2 35,5 6,2 * 69,0 138
Tarija 26,6 * 156 * 0,0 42,2 46
Santa Cruz 23,9 18,5 03 * 42,7 493
Beni 194 * 22,4 06 * 42,4 94
Pando 16,4 * 39,0 64 * 61,8 23
Grado de pobreza del municipio

Pobreza alta 34,2 32,0 08 * 67,0 211
Media 28,5 28,9 14 * 58,8 296
Baja 24,1 20,0 0,9 * 45,0 416
Capital de departamento 23,5 21,1 32 * 47,8 532
El Alto 21,0 * 59,6 71 * 87,6 71
EDSA 2016 26,0 25,6 2,1 53,7 1.526
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

Nota: El cuadro se basa en los niflos que durmieron en el hogar la noche anterior a la entrevista.
La prevalencia de anemia se ajusta por altura siguiendo el procedimiento recomendado por CDC 1998.
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« La mayor prevalencia de anemia puede ser advertida en
las madres que aprendieron a hablaren aymara (el nUmero
de madres que aprendieron a hablar en la categoria de
“otros idiomas” originarios fue muy bajo para obtener
prevalencias confiables), en quienes viven en el area rural,
en la regién del altiplano y en municipios de pobreza
alta. Sin embargo, las brechas diferenciales, entre los que

tienen las mayores y menores prevalencias, no son muy
acentuadas. De manera que la anemia es un problema
severo y generalizado en el pais.

«Sibienlaprevalenciadelaanemiaparalaciudad de El Alto

debe ser tomada con cautela, debido al escaso numero de
nifos evaluados, resalta el elevado porcentaje encontrado.
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Es necesario realizar estudios complementarios en esta
ciudad.

El Grafico 16 muestra la prevalencia de anemia en nifos
y nifas de 6 a 59 meses, por severidad y departamentos.

Grafico N° 16
BOLIVIA: PREVALENCIA DE ANEMIA EN NINOS Y NINAS DE 6 A 59 MESES POR SEVERIDAD, SEGUN DEPARTAMENTO, 2016
(En porcentaje)
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Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

- La elevada prevalencia de anemia moderada en los
departamentos de Oruro y La Paz (los valores de Pando
deben ser tomados como referenciales, ya que el nUmero
de muestra es muy bajo), debe ser motivo de un analisis
mas profundo, estudios complementarios y ajuste de las
estrategias de abordaje.

« Con relacién a la suplementacién universal para todos
los ninos de 6 a 59 meses de edad es necesario realizar
abordajes novedosos de prevencién (por ejemplo, inicio
de suplementaciéon con hierro antes de los seis meses de
edad) y tratamiento temprano de la anemia en la nifez,
son imprescindibles.
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Estado nutricional de nifos y nifias

La desnutricion durante la nifez, particularmente la
crénica (baja talla para la edad), afecta de manera negativa
la posibilidad de que el nifio o la nifia alcance su potencial
de crecimiento y desarrollo. Por otra parte, el sobrepesoy
la obesidad tienenrelacién con el sobrepesoy obesidad en
etapas ulteriores de la vida y con un riesgo incrementado,
de manera significativa, para padecer Enfermedades No
Transmisibles (ENT) y muertes prematuras (OMS, 2014).

La adecuada nutricién desde el periodo de gestacion,
durante la nifez y, en particular, durante los primeros dos
anos de vida, es un aspecto critico para el crecimiento
y desarrollo del ser humano. En la actualidad, muchos
programas de salud y nutricidon de la niflez enfatizan en
la importancia de brindar intervenciones, basadas en
la evidencia, orientadas a los primeros mil dias de vida
(desde la fecundacién hasta los dos afos de edad)



Ademas de los efectos deletéreos de la desnutricion sobre
el crecimiento y desarrollo, es importante destacar que
la desnutricion, con frecuencia, es causa subyacente de
mortalidad en la niflezya que los niflos y nifas desnutridos
sufren de enfermedades infecciosas con mayor frecuencia
y severidad, ingresando en un ciclo infeccién-desnutricion
a veces muy dificil de romper.

En el caso del sobrepeso y obesidad, la OMS ha alertado
a los paises del desarrollo de una verdadera epidemia,
que afecta todos los grupos etarios, incluyendo a los
menores de cinco afnos. El incremento de la prevalencia
del sobrepeso y obesidad durante los ultimos 10 afios es
notablemente acelerado (OPS/OMS, 2014)

En este contexto, en la actualidad resulta mas apropiado
hablar de malnutricién, que incluye a la desnutricion en
sus diversas formas, al sobrepeso y obesidad (a veces
denominadas “sobrenutricién”) y a la deficiencia de
micronutrientes o “hambre oculta”

En Bolivia, el Ministerio de Salud y el Consejo Nacional
de Salud y Nutricién, que es una entidad gubernamental
multisectorial, han desarrollado e implementado el
Programa Multisectorial Desnutricién Cero (PMDC) desde
el 2006 y se planifica ampliar el enfoque hacia las otras
formas de malnutricién a partir del 2017.

Los resultados de la EDSA 2016, por una parte, proveen
informacién relevante y actualizada para el monitoreo y
evaluacion del PMDCYy, por otra, podran servir como linea
de base para un programa integral contra la malnutricién;
ademas, permitirdn establecer y ajustar las metas
pertinentes nacionales inscritas en el Plan de Desarrollo
Econdmico y Social del Gobierno (PDES 2016-2020) y las
metas internacionales relacionadas a los Objetivos del
Desarrollo Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas.

Los indicadores empleados para definir el estado
nutricional de los nifios y nifas menores de cinco afnos,
son los empleados por las encuestas poblacionales
previas y que son ampliamente aceptados, estos son:

- Talla o longitud' para la edad, la talla baja para la edad
(menor a -2DE) es la expresién de una deficiencia crénica
o prolongada de nutrientes que ha llegado a producir
un retraso o enlentecimiento del crecimiento lineal. La
principal causa de talla baja es la desnutricién crénica.

« Peso para la talla, el peso bajo para la talla (menor a -2DE)
expresa una deficiencia aguda de nutrientes (por ejemplo,
la que se produce en situaciones de hambruna debido a
desastres naturales, situacion econémica de la familia
0 por una pérdida excesiva de nutrientes o marcada
disminucion de su absorcidn, en los casos de extensas
infecciones intestinales) en la cual no ha existido tiempo
para que la talla llegue a comprometerse; sin embargo,
el peso disminuye. Este indicador refleja la desnutricion
aguda.

Este indicador también es empleado para determinar la
presencia de sobrepeso y obesidad, cuando los valores se
encuentran por encima de +2 DE.

« Peso para la edad, el bajo peso para la edad (menor a
-2DE) puede deberse a desnutricion pasada (crénica) o
presente (aguda), pero el indicador no tiene la capacidad
de discriminar el tipo de desnutricion. El bajo peso para la
edad es conocido como “desnutricién global”.

Para determinar el estado nutricional se emplea como
referencia a los patrones de crecimiento de la OMS
(elaborados a partir de un estudio multicéntrico y
difundidos el 2006), que permiten identificar de manera
precisa si el valor puntual del registro (talla o peso) se
encuentra en un rango normal (habitualmente entre -2DE
y +2DE) o por encima o debajo de éstos valores limites,
segun la edad y el sexo.

Los patrones de crecimiento de la OMS ya fueron
empleados como referencia en la ENDSA 2008. En la
actualidad, todos los estudios sobre el estado nutricional
de los nifos y nifas, en todos los paises, los emplean.

Los patrones de la OMS, son de suma utilidad para
los programas de nutricién, ya que son una referencia
del crecimiento de un nifo o nifa que recibe una
alimentacion y cuidados de salud 6ptimos y, ademas,
facilita la comparacion entre poblaciones y subgrupos en
un momento dado o a través del tiempo.

En el Cuadro 23 se presenta el estado nutricional, con base
en los indicadores de Talla para la Edad, Peso para la Talla
y Peso para la Edad, de los nifios y nifias menores de cinco
anos, segun caracteristicas demogréficas seleccionadas.

12 La talla es tomada con el nifio o nifa de pie a partir de los dos afos de edad. La longitud es tomada con el nifio o nifia recostada, en
nifos menores de dos afos de edad. En el informe se emplea de manera genérica el término talla, para referirse a la medicion de la

estatura de nifos y nifas.
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Cuadro N° 23
BOLIVIA: ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS Y NINAS MENORES DE CINCO ANOS, SEGUN LOS TRES INDICES
ANTROPOMETRICOS DE NUTRICION: TALLA PARA LA EDAD, PESO PARA LA TALLA Y PESO PARA LA EDAD,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

TALLA PARA LA EDAD PESO PARA LATALLA
CARACTERIiSTIcA  Porcentaje Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje
pordebajo pordebajo  pordebajo pordebajo
de-3 DE de-2DE de-3 DE de-2DE
Edad en meses
0-5 51 % 143 38 * 56 *
6-8 76 * 126 * 04 * 16 *
9-11 24 * 110 * 02 * 02 *
12-17 49 * 14,8 1,0 * 2,1 *
18-23 6,0 19,7 03 * 14 *
24-35 4,4 18,5 1,1 * 21 *
36 -47 3,7 17,2 02 * 14 *
48-59 29 13,7 06 * 15 *
6-11 51 *% 11,9 * 03 * 09 *
12-23 55 17,2 0,7 * 1,7 *
24-59 37 16,4 06 * 1,6
0-23 53 15,2 12 * 23
0-59 4,3 16,0 08 * 1,9
Sexo
Hombre 4.4 16,3 10 * 2,4
Mujer 4,2 15,7 0,7 * 14 *
EDSA 2016 4,3 16,0 08 * 1,9
ENDSA 2008 78 27,1 0,4 1,4
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

PESO PARA LA EDAD .
NUMERO DE
Porcentaje Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje NIfi0S
por encima pordebajo  pordebajo  porencima  yyNAS
de +2 DE de-3 DE de-2 DE de +2 DE
13,2 35 * 73 * 76 * 376
11,8 * 0,0 19 * 44 * 263
88 * 0,0 04 * 50 * 241
8,4 1,2 * 31 * 38 * 538
8,8 06 * 2,8 * 1,9 * 506
8,4 0,7 * 4,1 35 * 1.032
9,5 06 * 2,1 * 29 * 1.079
12,8 05 * 2,5 % 34 * 1.069
10,4 0,0 12 * 4,7 * 504
8,6 0,9 3,0 29 * 1.045
10,3 0,6 2,9 33 3.179
9,9 12 * 34 4,3 1.924
10,1 0,8 3,1 3,7 5.104
11,2 09 * 3,3 4,2 2.559
9,1 0,7 * 2,8 3,1 2.544
10,1 0,8 3,1 3,7 5.104
8,5 038 43 1,7 8.422

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

- Se aprecia una significativa reduccion de la prevalencia
de talla baja para la edad, en menores de cinco afhos, que
supera 40%, comparando con la informacién total de la
ENDSA 2008.

« El indicador de bajo peso para la talla muestra un ligero y
no significativo incremento, en comparacién con el 2008.
Existe un incremento en la prevalencia de peso bajo para
la talla por debajo de la -3 DE.

«Comparando con laENDSA 2008 se observa el incremento
de casi 2 puntos porcentuales, que equivale a 20%, del
sobrepeso/obesidad en menores de cinco ahos, medido
con el indicador peso para la talla por encima de +2DE.
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« La desnutricién, particularmente la crénica, es el reflejo la
situacion de una serie de determinantes, sociales, que van
desde aspectos estructurales del pais, hasta la calidad de
atencién en los establecimientos de salud, pasando por
disponibilidad de alimentos, practicas de alimentacion
y de cuidado de la salud, entre otros. Este Informe no
profundiza el andlisis de estos elementos, los que serdn
tratados en informes tematicos.

« En el contexto de la regién de Latinoamérica y El Caribe,
para 2012 se estimé que la desnutricion crénica (talla baja
para la edad) en menores de cinco afos fue de 13,2%y del
sobrepeso y obesidad de 7,6% (OPS/OMS, 2016)

El Gréfico 17 revela el comportamiento de la desnutricion
(menor a -2DE) de los tres indicadores principales del
estado nutricional considerando edades en meses,
agrupadas en rangos.



Grafico N° 17
BOLIVIA: DESNUTRICION EN MENORES DE CINCO ANOS (<-2 DE), CONSIDERANDO TRES INDICADORES,
SEGUN EDAD EN MESES, 2016
(En porcentaje)

7,3*
5,6* 3.1* - 41
1,9* : 2,1 2,5
0,4* el
1’6*\ ﬁ .1!4* 2,1 r1’4* 4.15*

0-5 6-8 02 9-11 12-17 18-23 24-35 36-47 48-59

e=ge= Talla/edad === Peso/talla Pesoledad
Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« Se observa que la prevalencia de la talla baja para la
edad (desnutriciéon crénica) se incrementa de manera
acentuada a partir de los nueve a 11 meses, hasta los 18
a 23 meses de edad. A partir del segundo afo de vida, la
prevalencia disminuye. Este comportamiento sustenta la
necesidad de fortalecer las acciones orientadas a mejorar
la alimentacién complementaria (ademas de la lactancia
materna) con mayor énfasis en nifios y nifas de 6 a 23
meses de edad.

« El indicador de desnutricién aguda (peso bajo para la
talla) y el de desnutricién global (peso bajo para la edad)
muestran una trayectoria bastante parecida y se aprecia

un incremento en el grupo de nifos y nifas de 24 a 35
meses de edad. En general, ambos indicadores mantienen
prevalencias menores a 5%, exceptuando al rango etario
de menores de seis meses.

En el Cuadro 24 se muestra el estado nutricional de
los nifos y nifas menores de cinco anos, basandonos
en los indicadores de Talla para la Edad, Peso para la
Talla y Peso para la Edad, considerando caracteristicas
socioecondmicas seleccionadas que pretenden identificar
las principales brechas de desigualdad. Ademas, compara
los resultados totales con los de la ENDSA 2008.
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Cuadro N° 24
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS MENORES DE CINCO ANOS CON MALNUTRICION POR TRES INDICES
ANTROPOMETRICOS: TALLA PARA LA EDAD; PESO PARA LA TALLA Y PESO PARA LA EDAD,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

TALLA PARA LA EDAD PESO PARA LATALLA PESO PARA LA EDAD -
e B NUMERO

CARACTERISTICA Porcentaje  Porcentaje Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje Porcentaje  Porcentaje DE

pordebajo  por dehajo pordebajo  pordebajo  porencima pordebajo pordebajo porencima  NINOSY
de-3DE  de-2DE' de-3DE  de-2DE'  de+2DE de-3DE  de-2DE'  de+2DE  NINAS

La madre aprendié a hablar en

Quechua 6,0 24,6 1,1 % 22 * 8,9 1,0 * 4,3 29 *  1.193
Aymara 47 * 23,5 08 * 13 * 76 * 05 * 30 * 2,8 * 455
Castellano 3,6 11,7 08 * 1,9 11,1 08 * 2,7 43 3.217
Otro 6,0 * 20,1 * 0,0 16 * 38 * 03 * 22 * 02 * 88
No es miembro del hogar 2,1 * 14,5 0,0 12 * 114 * 0,0 2,6 * 1,4 151
Educacion de la madre

Ninguna 12,5 * 35,7 03 * 14 * 9,1 * 15 * 8,0 * 2,1 * 225
Primaria 6,1 23,7 05 * 1,7 * 11,2 1,0 * 34 30 * 1.299
Secundaria 3,4 14,2 13 * 2,3 8,7 08 * 3,0 3,3 2.338
Superior 2,6 * 6,8 05 * 15 * 11,9 06 * 1,8 * 5,9 1.091
No es miembro del hogar 20 = 14,5 0,0 12 < 11,4 * 0,0 2,6 * 14 * 151
Residencia

Urbana 34 12,2 09 * 2,0 10,9 08 * 2,6 4,4 3411
Rural 6,2 23,7 0,7 * 1,6 8,6 09 * 3,9 2,1 1.693
Regidn

Altiplano 5,6 22,2 09 * 2,0 7.1 1,0 * 4,5 2,5 1.727
Valle 4,6 17,1 0,7 * 18 * 10,7 0,8 * 29 3,9 1.407
Llano 2,9 9,7 09 * 19 * 12,4 0,7 * 1,9 * 4,5 1.971
Departamento

Chuquisaca 70 * 26,2 06 * 18 * 11,5 0,8 * 3,7 * 48 * 270
La Paz 43 17,9 0,7 * 1,7 * 6,8 * 09 * 4,1 3,1 * 1.005
Cochabamba 34 * 15,1 0,7 * 19 * 8,1 08 * 29 * 32 * 903
Oruro 6,1 25,7 0,7 * 25 * 6,8 15 * 41 * 08 * 259
Potosi 8,1 29,8 14 * 24 * 8,0 1,0 * 58 22 * 463
Tarija 6,3 * 14,7 06 * 14 * 20,0 06 * 22 * 53 * 233
Santa Cruz 26 * 84 1,0 * 22 * 13,2 0,7 * 1,7 * 4,9 1.608
Beni 40 * 14,8 02 * 04 * 9,7 05 * 24 * 35 * 280
Pando 53 * 16,8 * 04 * 14 * 42 * 02 * 28 * 0,7 * 84
Grado de pobreza del municipio

Pobreza alta 7,8 31,5 12 * 23 * 5,7 14 * 6,2 18 * 589
Media 5,1 18,9 1,1 * 19 * 11,3 0,7 * 26 * 2,7 * 884
Baja 23 * 11,5 05 * 09 * 9,9 06 * 16 * 4,6 1.367
Capital de departamento 4,5 13,2 09 * 2,7 11,9 0,9 * 3,3 4.4 1.884
El Alto 31 * 15,1 05 * 09 * 62 * 05 * 33 * 2,0 * 380
EDSA 2016 43 16,0 08 * 19 10,1 0,8 3,1 3,7 5.104
ENDSA 2008 7,8 27,1 04 14 8,5 0,8 4,3 1,7 8.422

Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
Nota: El cuadro esta basado en nifios y niflas que durmieron en el hogar la noche anterior a la entrevista.
Cada indice se expresa en términos del nimero de desviaciones estandar (DE) de la mediana de los patrones internacionales de
crecimiento establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). El cuadro esta basado en nifos y nifias con informaciéon
vélida para la fecha de nacimiento (mes y aio), y en el peso y la talla.
"Incluye nifios y nifas que estan -3 desviaciones estandar (DE) por debajo de la mediana de los patrones de crecimiento
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.
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« El idioma en el que la madre aprendié a hablar muestra
diferencias destacables. Los hijos de las madres que
aprendieron a hablar en idiomas originarios presentan
elevadas prevalencias de desnutricion crénica (talla
parala edad menor a -2DE), en comparacidn con los hijos
de madres que aprendieron a hablar en castellano.

« La prevalencia de talla baja para la edad en hijos de
madres sin educacién, a semejanza con los de madres
con educacion superior, es cinco veces superior. Esta es la
brecha mas amplia.

- Otra diferencial, aunque de menor significacién que la
educacion materna, se refiere al drea de residencia y a
la region. El area rural y la regién altiplanica, presentan
prevalencias de talla baja claramente superiores.

« El grado de pobreza del municipio también se refleja
en las prevalencias de desnutricion, a mayor pobreza del
municipio, mayor desnutricién en todas sus formas.

« Potosi, Chuquisaca y Oruro son los departamentos con
mayor prevalencia de talla baja y Santa Cruz tuvo la menor
prevalencia.

« Los principales factores que determinan brechas
diferenciales en relacion con la prevalencia de la

desnutricion, particularmente la crénica, también tienen
efecto -aunque inverso- sobre el indicador de peso para la
talla mayor a +2 DE (sobrepeso/obesidad); a mayor nivel
educativo, mayor sobrepeso/obesidad, la prevalencia en
el drea urbana es mayor, al igual que en los llanos.

+ Los departamentos de Santa Cruz y Tarija tienen los
mayores porcentajes de nifios y nifas con sobrepeso y
obesidad.

«La prevalenciatotal del sobrepesoy obesidad en menores
de cinco afos supera 10%, cifra que supera el promedio
del contexto latinoamericano (7,6% para el 2012) (OPS/
OMS, 2016)

Otra manera de presentar y analizar el estado nutricional
de los nifos y nifas es mediante el porcentaje de nifios
y nifas que tienen un estado nutricional normal, es
decir, que se encuentran entre la -2 y +2 DE para los tres
indicadores (Talla/Edad, Peso/Talla y Pesa/Edad).

El Cuadro 25 presenta este, relativamente, novedoso
indicador, ya citado en los Reportes Globales de Nutricion
2015y 2016, promovidos por la OMS. (International Food
Policy Research Institute, 2015) (International Food Policy
Research Institute, 2016)

Cuadro N° 25
BOLIVIA: PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS MENORES DE CINCO ANOS QUE SE ENCUENTRAN ENTRE -2DE Y +2DE
PARA LOS TRES INDICADORES NUTRICIONALES BASICOS POR SUBGRUPO DE EDAD Y SEXO, 2016

% NINOS CON
NUTRICION NORMAL
(Cumplen conlos 3

PESO PARA LA EDAD
(ENTRE -2DE Y +2DE)

NUMERO DE NINOS

q TALLA PARA LA EDAD PESO PARA LA TALLA
CARACTERISTICA (ENTRE -2DE Y +2DE) (ENTRE -2DEY +2DE)
Edad en meses
0-5 78,7 81,1
6-11 833 88,7
12-23 81,0 89,7
24-59 82,0 88,1
Sexo
Hombre 80,8 86,5
Mujer 82,6 89,5
EDSA 2016 81,7 88,0
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

« El porcentaje de nifos y nifas con talla normal es menor,
en comparacion con los otros indicadores, mientras que el
indicador de peso para la edad normal, supera 90%, por lo
gue muestra su baja utilidad y sensibilidad para identificar
alteraciones en el estado nutricional.

indicadores)

85,1 66,3 376

94,1 752 504

94,1 72,6 1.045
93,8 72,1 3.179
92,4 69,8 2.559
94,1 74,4 2.544
93,3 72,1 5.104

« El mayor porcentaje de nifos considerados

nutricionalmente normales, estd se encuentra entrelos6y
11 meses, superando 70%. Mientras que los nifos y nifas
de 0 a 5 meses tienen menor porcentaje de “normalidad”
nutricional. En total, 72,1% de nifios y niflas menores de
cinco anos podrian ser considerados como normales,
desde el punto de vista de su estado nutricional. El resto
presenta alguna alteracién en su estado nutricional.
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« Es recomendable que este indicador sea analizado por
gerentes y expertos en el tema para estudiar sus ventajas
y desventajas con mayor profundidad.

Micronutrientes, anemia y estado nutricional de
las mujeres

Micronutrientes en las mujeres

Las mujeres con desnutricion, particularmente desde la
infancia, tienen mayor probabilidad de tener hijos con
bajo peso y baja talla, lo que se conoce como transmisién
intergeneracional de la desnutricion, fuertemente
relacionada con la transmisién intergeneracional de la
pobreza y desigualdad (UNICEF, 2016)

Los requerimientos nutricionales de una mujer aumentan
durante el embarazo ya que su organismo precisa
satisfacer sus propias necesidades organicas, asi como las
que demanda el crecimiento del ser en gestacion.

Durante el embarazo, la mujer necesita un mayor aporte
caldrico, mayor ingesta de proteinas y de micronutrientes,
particularmente de hierro. El requerimiento de este ultimo
es mayor en el segundo y tercer trimestre del embarazo.

El riesgo de anemia y de otras deficiencias de
micronutrientes, aumenta durante el embarazo lo cual
es desfavorable para la salud de la madre y del ser en
gestacion. El esquema de suplementacién con hierro
debe comenzar en forma rutinaria lo mas pronto posible,
ademas del aumento del consumo de alimentos ricos en
hierro, dcido félico y vitamina A.

Las gestantes adolescentes, las mujeres mayores, las
de bajo peso y las obesas, tienen mayores riesgos para
sufrir deficiencias o trastornos nutricionales durante el
embarazo.

El Cuadro 26 ilustra los porcentajes de mujeres que
tuvieron hijos en los tres anos anteriores a la encuesta
y que consumieron alimentos ricos en vitamina A y en
hierro durante el dia o la noche anterior a la entrevista.
Para mujeres con nacimientos en los cinco afos anteriores
a la encuesta, se presenta el porcentaje de mujeres que
recibié suplementacion con vitamina A en los dos meses
siguientes al ultimo nacimiento y los porcentajes que
tomaron tabletas de hierro durante el Ultimo embarazo,
segun el nimero de dias. Los resultados se muestran por
caracteristicas seleccionadas.

Cuadro N° 26
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS CON UN HIJO/HIJA VIVO MENOR DE 3 ANOS DE EDAD VIVIENDO
CON ELLA, RECIBIO ALIMENTOS RICOS EN VITAMINA AY RICOS EN HIERRO DURANTE EL DIA O LA NOCHE ANTERIOR
A LA ENTREVISTA; LAS QUE TUVIERON UN NACIMIENTO EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS, QUE RECIBIO UNA DOSIS
DE VITAMINA A DESPUES DEL ULTIMO NACIMIENTO Y QUE TOMO HIERRO POR NUMERO DE TABLETAS,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

PORCENTAJE DE MUJERES QUE TIENEN
UN H1JO MENOR DE 3 ANOS DE EDAD,

PORCENTAJE DE MUJERES CON UN NACIDO VIVO EN LOS CINCO ANOS
ANTERIORES A LA ENCUESTA, QUE:

QUE VIVE CON ELLA, QUE:
CARACTERISTICA Consumié Consumié . Recibié dosis Numero de tabletas de hierro que tomé .
alimentos  alimentos Nu:|eero de vitamina durante el iiltimo embarazo Nu:lneero
e o) mujeres :;e;;:zf Ninguna <60  60-89 90+ I’;‘f’::"'::i gy, Muleres
Edad
15-19 96,5 99,3 260 56,9 20,6 43,0 79 24,9 35 * 267
20-29 98,6 98,4 1.266 55,1 16,7 35,0 12,2 30,2 59 1.808
30-39 98,1 97,6 975 55,8 17,1 35,5 12,1 29,2 6,1 1.530
40-49 98,1 97,6 172 49,4 18,8 32,5 10,1 26,6 12,0 377
Aprendi6 a hablar en
Quechua 97,1 98,2 610 51,0 24,0 40,2 6,6 22,9 6,3 906
Aymara 97,0 98,2 257 53,1 29,7 33,9 8,7 17,7 10,0 399
Castellano 98,7 98,0 1.769 56,5 12,9 34,6 13,8 32,8 59 2.618
Otro 99,3 98,5 39 58,2 269 * 183 * 122 * 344 82 * 62
Educacion
Ninguna 94,8 98,1 128 39,1 36,8 29,0 60 * 147 * 134 * 185
Primaria 98,4 96,9 613 54,2 25,3 34,5 9,0 244 6,9 971
Secundaria 97,6 98,3 1311 58,3 15,2 37,8 12,4 29,2 54 1.877
Superior 99,8 98,8 622 52,2 9,5 334 14,0 36,5 6,5 952
Continua...
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Cuadro N° 26 (Continuacion)

BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS CON UN HIJO/HIJA VIVO MENOR DE 3 ANOS DE EDAD VIVIENDO
CON ELLA, RECIBIO ALIMENTOS RICOS EN VITAMINA A 'Y RICOS EN HIERRO DURANTE EL DIA O LA NOCHE ANTERIOR
A LA ENTREVISTA; LAS QUE TUVIERON UN NACIMIENTO EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS, QUE RECIBIO UNA DOSIS
DE VITAMINA A DESPUES DEL ULTIMO NACIMIENTO Y QUE TOMO HIERRO POR NUMERO DE TABLETAS,

SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

PORCENTAJE DE MUJERES QUE TIENEN
UN HIJO MENOR DE 3 ANOS DE EDAD,

PORCENTAJE DE MUJERES CON UN NACIDO VIVO EN LOS CINCO ANOS
ANTERIORES A LA ENCUESTA, QUE:

QUEVIVE CON ELLA, QUE:
CARACTERISTICA Consumié Consumié : Recibié dosis Numero de tabletas de hierro que tomé .
alimentos alimentos Nu:neero de vitamina durante el iltimo embarazo Nimero
ik Nt S g N <0 0w s [ mujers
Educacion
Ninguna 94,8 98,1 128 39,1 36,8 29,0 6,0 * 14,7 * 134 * 185
Primaria 98,4 96,9 613 54,2 253 34,5 9,0 244 6,9 971
Secundaria 97,6 98,3 1311 58,3 15,2 37,8 12,4 29,2 54 1.877
Superior 99,8 98,8 622 52,2 9,5 334 14,0 36,5 6,5 952
Residencia
Urbana 98,7 98,0 1.822 55,6 15,0 33,9 12,4 31,5 7.1 2.734
Rural 97,2 98,3 851 53,6 22,2 39,0 10,0 23,8 49 1.251
Region
Altiplano 97,1 97,5 951 56,1 20,6 38,7 10,9 20,5 9,3 1.435
Valle 99,3 98,6 735 52,9 19,2 42,8 89 22,5 6,6 1.094
Llano 98,4 98,2 989 55,3 12,5 27,0 14,5 42,5 3,5 1.456
Departamento
Chuquisaca 98,6 97,6 144 50,2 17,6 45,4 11,5 14,3 11,2 208
La Paz 98,1 97,6 606 56,5 224 38,3 11,2 18,9 9,1 916
Cochabamba 99,4 99,3 471 52,7 22,3 42,5 74 22,8 5,0 700
Oruro 99,3 96,1 122 58,7 20,0 41,4 11,0 15,3 12,2 197
Potosi 93,4 97,9 223 533 16,0 38,0 9,7 28,2 81 * 321
Tarija 99,7 97,4 120 56,6 9,5 40,9 14 30,8 73 * 186
Santa Cruz 98,3 97,9 817 54,7 12,5 25,5 14,5 43,8 3,7 * 1.207
Beni 98,8 100,0 131 52,5 11,2 34,8 15,6 36,2 2,1 * 191
Pando 98,8 99,5 41 794 17,4 32,1 10,9 36,0 36 * 57
Grado de pobreza del municipio
Pobreza alta 96,4 98,0 302 48,5 27,0 35,0 89 22,7 64 * 404
Media 97,3 98,6 469 60,8 19,0 39,5 8,2 28,8 45 * 670
Baja 99,5 98,5 684 51,9 17,3 36,0 134 29,3 4,0 1.066
Capital de departamento 98,2 97,6 978 55,4 13,0 33,6 12,5 33,0 79 1.497
El Alto 98,5 97,9 241 58,6 21,2 35,8 12,2 19,6 11,2 * 347
EDSA 2016 98,2 98,1 2.674 54,9 17,3 35,5 11,6 29,1 6,4 3.984
ENDSA 2008 95,2 89,3 4.485 42,5 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 6.472
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

"Incluye carnes (ademas de higado, rifidn, corazén u otras visceras o menudencias), huevos, zapallo, zanahoria, espinaca, acelga,

brécoli, mango, papaya, durazno, meldn.

2 Incluye carnes (incluyendo higado, rindn, corazén u otras visceras o menudencias), pescado, huevos

n.a.:No aplica

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

«Enla EDSA 2016, el porcentaje de mujeres que consumié
alimentos ricos en vitamina A y en hierro es elevado y
mayor al registrado en la ENDSA 2008.

« La cobertura de suplementacién con vitamina A, después
del parto ha mejorado, sin embargo, aun esta lejos de una
cobertura universal. En este sentido, el departamento de
Pando aparenta una cobertura claramente superior en

comparacion con los otros departamentos, aunque la
muestra es reducida.

- Bajo la nueva evidencia, publicada por la OMS, donde
se indica que los datos disponibles de “la administracion
de suplementos de vitamina A a puérperas no reduce el
riesgo de enfermedad o muerte en las madres ni en sus
hijos” (OMS, 2011), serd importante que las autoridades de
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salud determinen si la suplementaciéon con vitamina A a
mujeres puérperas es aun pertinente.

- La cobertura total de suplementacion con 90 (o mas)
tabletas que contienen preparados con hierro (sulfato
ferroso o similares) no llega a 30% y el departamento de
Santa Cruz, que presenta la mejor cobertura, supera por
algunos puntos, 43,8%.

« Comparando los porcentajes totales de mujeres que
consumieron tabletas con hierro en el ultimo embarazo,
el mayor porcentaje corresponde a las mujeres que
consumieron menos de 60 tabletas (35,5%).

« La cobertura de suplementacién con esquema completo
de hierro, es muy baja para lograr impacto a nivel
poblacional sobre la anemia ferropénica en las mujeres; en
este sentido, las estrategias de suplementacién con este
micronutriente, deben ser motivo de andlisis y revision.

Anemia en mujeres en edad fértil

Las consecuencias en la salud de las mujeres debido a la
anemia, son diversas (fatiga, somnolencia, poca capacidad
para realizar ejercicios fisicos, entre otras) y revisten
mayor severidad en el caso de embarazo. La anemia,
particularmente la severa, situa a la mujer en un alto riesgo
de mortalidad.

Para la clasificaciéon de la anemia en mujeres, segun sus
diferentes grados (severa, moderada y leve), se emplean
los siguientes puntos de corte (DHS, ORC Macro, 2006):

« Cualquier grado de anemia: Porcentaje de mujeres no
embarazadas cuyo valor de hemoglobina es menor de 12
g/dLy porcentaje de mujeres embarazadas cuyo valor de
hemoglobina es menor de 11 g/dL

« Anemia leve: Porcentaje de mujeres no embarazadas
cuyo valor de hemoglobina se encuentra entre 10.0-11.9
g/dl'y porcentaje de mujeres embarazadas cuyo valor de
hemoglobina se encuentra entre 10.0-10.9 g/dL

« Anemia moderada: Porcentaje de mujeres embarazadas
0 no cuyo valor de hemoglobina se encuentra entre 7.0-
9.9 g/dL

« Anemia severa: Porcentaje de mujeres embarazadas o no
cuyo valor de hemoglobina es menor a 7.0 g/dL

El Cuadro 27 muestra la prevalencia de la anemia en
sus diferentes grados (leve, moderado y severo) y su
distribucion porcentualenlasmujeresde 15a49anos; estas
ultimas en grupos quinquenales, para que la comparacién
con la ENDSA 2008 sea confiable. La informacion es
presentada segun caracteristicas seleccionadas, siendo
particularmente relevantes, ademas de la edad, el nimero
de hijos nacidos vivos y la condiciéon fisioldgica de la
madre.

Cuadro N° 27
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS POR TIPO DE ANEMIA,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

TIPO DE ANEMIA, SEGUN NIVEL

CARACTERISTICA DEHEMOGLOBINA CUA;‘E";':;:::ADO ";“JJEER;’ESDE
Leve Moderada Severa

Edad
15-19 23,0 36 * 05 * 27,2 815
20-29 25,0 43 04 * 29,7 1.387
30-39 24,2 6,8 06 * 31,6 1.207
40-49 24,5 55 0,7 * 30,7 829
Nimero de nacidos vivos '
0 21,1 3,2 05 * 24,9 1.357
1 229 4,4 04 * 27,7 739
2-3 26,1 6,7 04 * 33,1 1.345
4-5 27,2 58 0,7 * 33,7 567
6+ 30,5 76 * 10 * 39,1 232
Condicion materna
Embarazada 23,1 22,6 06 * 46,3 147
Lactando 28,4 59 09 * 353 546
Ni lactando ni embarazada 23,5 4,1 05 * 28,0 3.493
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Cuadro N° 27 (Continuacion)
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS POR TIPO DE ANEMIA,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

TIPO DE ANEMIA, SEGUN NIVEL .
P — DE HEMOGLOBINA CUALQUIERGRADO  NUMERO DE

DE ANEMIA MUJERES
Leve Moderada Severa

Aprendid a hablar en

Quechua 24,6 4,9 04 * 29,9 753
Aymara 28,3 9,6 1,1 * 39,0 365
Castellano 23,6 4,5 05 * 28,6 3.059
Otro 322 * 96 * 0,0 41,8 * 61
Educacion’

Ninguna 31,5 80 * 06 * 40,1 141
Primaria 25,9 5,8 05 * 32,2 933
Secundaria 23,7 54 05 * 29,7 1.989
Superior 23,1 3,7 05 * 27,3 1.174
Residencia

Urbana 23,9 4,9 05 * 29,3 3.090
Rural 25,5 56 05 * 31,6 1.148
Region

Altiplano 29,4 7,7 12 * 383 1.476
Valle 21,1 35 00 * 24,6 1.200
Llano 22,0 39 03 * 26,2 1.563
Departamento

Chuquisaca 16,6 28 * 0,0 19,5 240
La Paz 29,7 6,4 03 * 36,5 951
Cochabamba 20,6 33 * 0,1 * 23,9 756
Oruro 27,9 13,6 39 * 45,4 203
Potosi 29,3 7,7 * 2,1 * 39,0 322
Tarija 28,2 52 * 0,0 33,4 204
Santa Cruz 21,3 38 * 03 * 25,4 1.326
Beni 25,9 30 * 0,0 28,9 190
Pando 27,3 10,3 08 * 38,4 47
Grado de pobreza del municipio

Pobreza alta 27,5 83 07 * 36,5 355
Media 22,1 54 03 * 27,8 605
Baja 23,4 2,8 03 * 26,5 1.132
Capital de departamento 22,3 50 08 * 28,1 1.796
El Alto 38,2 9,1 * 03 * 47,6 351
EDSA 2016 24,3 51 05 * 29,9 4.238
ENDSA 2008 29,6 8,2 0,5 38,3 5.704

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
Nota: El cuadro se basa en las mujeres que durmieron en el hogar la noche anterior a la entrevista.
La prevalencia de anemia se ajusta por altura y por si la mujer fuma, siguiendo el procedimiento
recomendado en CDC 1998.
" Para las mujeres sin entrevista individual, la informacién se toma del cuestionario de hogar.
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« Se observa una discreta reduccién de la prevalencia de -« La principal brecha esta determinada por la condicion de

cualquier grado de anemia y de los diferentes grados de  estarembarazada. Casi 50% de embarazadas tiene anemia.

severidad, en las mujeres de 15 a 49 afnos de edad. El riesgo de anemia moderada es cinco veces superior en
embarazadas que en mujeres no embarazadas.

« A medida que el nimero de hijos se incrementa, la

prevalencia de laanemia, también lo hace, aproximandose - También existe una brecha diferencial respecto al idioma

a40%, en el caso de que la mujer tenga 6 hijos o mas. en el que la mujer aprendié a hablar. Las personas que
aprendieron a hablar en aymara tienen mayor riesgo de
anemia.

Instituto Nacional de Estadistica-INE 79 ——




« En el caso de la anemia, todavia la educaciéon ejerce una

influencia determinante.

- Laregion del altiplano, al igual que en el caso de los nifios
menores de cinco afos, es la que presenté las mayores

prevalencias de anemia en las mujeres.

En el Grafico 18 se presenta las prevalencias de anemia en
mujeres de 15 a 49 afnos, por departamentos.

Grafico N° 18
BOLIVIA: PREVALENCIA DE ANEMIA EN MUJERES DE 15 A 49 ANOS POR SEVERIDAD, SEGUN DEPARTAMENTO, 2016
(En porcentaje)

Chuquisaca

La Paz

Cochabamba

Oruro

Potosi

Tarija

Santa Cruz

Beni

Pando

Total

13,6

16,6

29,7

20,6

27,9

29,3

28,2

213

259

273

243

M Leve ™ Moderada ™ Severa

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

+ Debido al escaso nimero de muestra, los valores del
departamento de Pando son solamente referenciales.

«Enlas mujeres de 15 a 49 anos, predomina la anemia leve.
Los departamentos de La Paz, Potosi y Tarija presentan
las mayores prevalencias de anemia leve, mientras que,
Oruro vy, probablemente, Pando, presentan las mayores
prevalencias de anemia moderada.

- La prevalencia de la anemia en las mujeres en edad fértil
es alta, para la clasificacion de la OMS.

» Las estimaciones de anemia, para la region de las
Américas y para el 2011 presentaron una prevalencia de
16,5% para mujeres de 15 a 49 anos no embarazadas y de
24,9% para las embarazadas (OMS, 2015).

Estado nutricional de mujeres de 15 a 49 ainos
La salud y el estado nutricional de la mujer antes del
embarazo, durante e incluso después del mismo, son

factores que determinan el peso al nacer y el estado
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nutricional de sus hijos.

En las mujeres en edad fértil, la talla y el indice de
Masa Corporal (IMC) bajos son factores de riesgo para
complicaciones durante el embarazo y parto, que afectan
tanto a la madre como al nifo o nifa.

Por otra parte, a nivel mundial, se observa un acelerado
incremento del sobrepeso y obesidad en todas las
edades; ambas condiciones, sobre todo la obesidad,
son importantes factores de riesgo para padecer
Enfermedades No Transmisibles (ENT), tales como la
diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer y otras,
ademas de muerte prematura.

Los indicadores antropométricos empleando cocientes
entre peso y talla, son ampliamente empleados para
clasificar el estado nutricional, tanto a nivel individual
como poblacional; en ese sentido, para la EDSA 2016 se
realizaron mediciones de peso y talla de las mujeres de
15 a 49 anos residentes en el hogar visitado, empleando
técnicas estandarizadas de antropometria.



El indice de Masa Corporal (IMC), o indice de Quetelet,
relaciona el peso con la talla (Peso en kg/Talla en m
elevada al cuadrado). El valor obtenido es empleado para
realizar la clasificacion del estado nutricional, empleando

los valores limite definidos por el International Dietary
Energy Consultative Group y recomendados por la OMS,
para personas mayores de 19 afos'.

IMC CLASIFICACION
Delgadez sever
<170 y?::gderada ’
17,0-18,4 Delgadez ligera
18,5-24,9 Rango normal
25,0-29,9 Sobrepeso
>30 Obesidad

El IMC, sin ser una medida perfecta, permite una
aproximacion al estado nutricional de nifios y nifas
mayores de cinco afios, adolescentes y personas adultas
no embarazadas.

El Cuadro 28 revela el promedio de talla en mujeres de 15
a 49 anos y la clasificacion del estado nutricional, sobre la
base del IMC. La informacién es presentada tomando en
cuenta caracteristicas seleccionadas.

Cuadro N° 28
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS NO EMBARAZADAS Y QUE NO TUVIERON UN NACIMIENTO
EN LOS ULTIMOS DOS MESES ANTES DE LA ENCUESTA, PROMEDIO DE LA TALLA, TALLA MENOR DE 145 CM, PROMEDIO
DEL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Y NIVELES ESPECIFICOS DE IMC, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

TALLA iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
Normal Delgada Sobrepeso/obesidad
i Talla  Porcentaje IMC
CARACTERSHER promedio Pordeba}o PROMEDIO 185 170184 Mo:::.;gay 25 550209 30
encm  de145cm delgada e Sobre!)eso/ Sobrepeso  Obesidad
delgada delgada obesidad

Edad

15-19 154,3 4,1 23,4 70,4 4,6 3,5 1,1 * 25,0 19,5 5,5
20-29 154,2 5,6 25,8 48,2 2,0 1,6 04 * 49,8 31,9 17,9
30-39 153,0 7,5 28,4 27,7 07 * 06 * 0,1 * 71,6 37,0 34,6
40-49 151,8 11,2 29,8 18,4 02 * 0,1 * 0,1 * 81,4 37,5 43,9
Aprendié a hablar en

Quechua 150,6 12,6 27,4 36,5 07 * 06 * 01 * 62,8 33,9 28,8
Aymara 150,3 14,0 27,9 32,8 0,0 * 0,0 * 0,0 67,1 36,1 31,1
Castellano 154,4 4,8 26,7 42,5 2,3 1,8 05 * 55,2 31,1 24,1
Otro 155,7 4.4 26,9 43,3 06 * 03 * 03 * 56,1 30,1 26,0
Educacidn

Ninguna 149,3 18,8 27,7 35,0 06 * 05 * 01 * 64,4 34,1 30,3
Primaria 150,6 13,3 29,1 24,2 03 * 02 * 0,0 * 75,6 35,7 39,8
Secundaria 153,6 5,6 26,2 45,2 24 1,8 06 * 52,4 30,6 21,8
Superior 155,6 3.2 26,2 46,2 2,0 1,7 03 * 51,7 31,4 20,3
Residencia

Urbana 154,0 6,1 26,9 40,5 2,0 1,5 04 * 57,5 31,7 25,8
Rural 151,6 9,7 26,9 40,7 11 0,9 02 * 58,2 33,1 25,1
Regidn

Altiplano 152,3 9,0 26,3 44,5 1,2 0,9 03 * 54,3 333 21,0
Valle 153,0 74 26,6 42,4 1,7 15 * 02 * 55,9 32,0 23,9
Llano 154,9 4,6 27,7 34,9 24 1,8 06 * 62,7 30,8 31,9

Continda...

13 La OMS, en el marco de los nuevos patrones de crecimiento difundidos a partir del 2006, elabor6 las tablas y curvas de la distribucion

de los valores de IMC, empleando mediana y medidas de dispersion (DE o puntuacién Z) para nifios, nifas y adolescentes (5 a 19 afios,
por sexo). Estos patrones no fueron empleados en la ENDSA 2008 ni en la EDSA 2016, en el caso de mujeres de 15 a 19 afnos.
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Cuadro N° 28 (Continuacion)
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS NO EMBARAZADAS Y QUE NO TUVIERON UN NACIMIENTO EN LOS
ULTIMOS DOS MESES ANTES DE LA ENCUESTA, PROMEDIO DE LA TALLA, TALLA MENOR DE 145 CM, PROMEDIO DEL INDICE
DE MASA CORPORAL (IMC) Y NIVELES ESPECIFICOS DE IMC, SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2016

TALLA

Normal

Porcentaje IMC

CARACTERISTICA Talla .
promedio

encm

por debajo PROMEDIO

de 145 cm

Departamento
Chuquisaca 152,9 78 26,5 45,8
La Paz 152,4 9,2 26,6 42,4
Cochabamba 152,7 8,5 26,5 42,9
Oruro 152,7 7,2 25,9 45,5
Potosi 151,5 9,9 25,6 50,7
Tarija 154,1 34 27,3 37,5
Santa Cruz 155,0 4,5 27,8 344
Beni 154,6 4,4 27,6 35,2
Pando 153,4 54 26,6 44,8

Grado de pobreza del municipio
Pobreza Alta 150,7 11,8 25,7 49,8
Media 151,9 10,6 27,4 36,6
Baja 153,5 6,5 274 36,7
Capital de departamento  154,6 4,6 26,6 42,5
El Alto 151,9 10,1 27,0 41,0
EDSA 2016 153,4 7,0 26,9 40,6
ENDSA 2008 152,2 9,5 25,8 48,3

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) '

Delgada Sobrepeso/obesidad
VA
185 “1;2:'2;1& Moderaday SObrizi o 5029 230
9 severamente p Sobrepeso  Obesidad
delgada delgada obesidad
15 * 12 * 02 * 52,8 29,0 23,8
1,1 * 09 * 03 * 56,4 33,8 22,6
1,8 * 1,6 * 02 * 55,3 324 22,8
2,1 * 1,5 * 06 * 52,4 33,0 19,4
1,0 * 09 * 0,1 * 48,3 31,8 16,5
15 * 14 * 0,1 * 61,0 33,6 27,4
2,5 1,9 0,7 * 63,0 30,6 32,5
14 * 1,1 * 03 * 63,5 32,9 30,5
2,1 * 1,6 * 05 * 53,1 29,1 24,0
06 * 04 * 02 * 49,6 32,2 17,4
09 * 0,7 * 02 * 62,5 34,7 27,8
1,8 1,4 03 * 61,6 32,3 29,3
24 1,9 05 * 55,1 30,8 24,3
08 * 07 * 02 * 58,2 33,1 25,0
1,8 1,4 04 * 57,7 32,1 25,6
2,0 1,7 0,3 49,7 32,3 17,4

Nota: El IMC es el cociente entre el peso (expresado en kilogramos) y el cuadrado de la talla (expresado en metros)
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.

« La comparacion con la ENDSA 2008, muestra que existe
un ligero incremento de la talla en las mujeres de 15 a 49
anos. El porcentaje de mujeres con menos de 145 cm de
talla se ha reducido.

+ Los promedios de talla, en las mujeres de los
departamentos del oriente boliviano, son superiores a los
de los otros departamentos.

« El porcentaje de mujeres delgadas se ha reducido de
manera no significativa.

« El incremento del sobrepeso y obesidad es apreciable.
Este incremento ocurrié a expensas de la obesidad (IMC
>30)

. Claramente, la edad tiene una influencia sobre la

prevalencia del sobrepeso/obesidad. A mayor edad mayor
sobrepeso/obesidad.
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« La prevalencia de sobrepeso/obesidad en las mujeres
que aprendieron a hablar en quechua o aymara no
presenta una diferencia marcada, en comparaciéon con
las que aprendieron a hablar en castellano. Tampoco la
residencia o la regién determinan brechas diferenciales
relevantes.

« Las mujeres con menores niveles de educacion formal
tienen prevalencias mayores de sobrepeso y obesidad en
comparacioén con las mujeres con educacion superior.

+ La elevada prevalencia del sobrepeso y obesidad, en
mujeres en edad fértil, afecta a todos los departamentos
y las diferencias entre ellos no son pronunciadas. En el
departamento de Santa Cruz, la prevalencia de la obesidad
incluso supera a la del sobrepeso.

En el Grafico 19 se muestra la evolucién de los diferentes
indicadores, basados en el IMC, considerando los afos
2008y 2016.



Grafico N° 19
BOLIVIA: ESTADO NUTRICIONAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS, BASADO EN EL INDICE
DE MASA CORPORAL (IMC), ENDSA 2008 Y EDSA 2016
(En porcentaje)
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Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

« El incremento del sobrepeso y obesidad en el periodo  regién de Latinoamérica y El Caribe alcanzaba 58,2% y en

de ocho anos (2008-2016) en las mujeres de 15 a 49 anos el 4rea Andina, 60,1%.

es evidente; siendo la obesidad -y no el sobrepeso- la

principal responsable. El Gréfico 20 presenta las prevalencias de la nutricidn
normal, delgada, sobrepeso y obesidad, con base en el

- Para el 2014 se estimo que la media de prevalencia de  IMC, para las mujeres de 14 afios y grupos quinquenales

sobrepeso y obesidad en mujeres de 18 afosy mas, enla  de mujeres de 15 a 49 afos de edad.

Grafico N° 20

BOLIVIA: ESTADO NUTRICIONAL DE MUJERES DE 14 A 49 ANOS POR INDICE DE MASA CORPORAL (IMC), 2016
(En porcentaje)
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Fuente:  Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016
* Con coeficiente de variacion superior a 20%, emplearlo solo de forma referencial.
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- La prevalencia de nutricidon normal disminuye de manera
acentuada a partir de los 20 a 29 anos y la de sobrepeso/
obesidad aumenta de manera muy acentuada a partir de
estamisma edad (20a 29 anos). Llega a valores sumamente
elevados, superando 80%, en el rango de edad de 40 a 49
anos.

- La EDSA 2016 confirma el avance de la epidemia de
sobrepesoy obesidad, que afecta con particularintensidad
a la regién de Latinoamérica y El Caribe, en la poblacién
boliviana.

- Es importante identificar los factores determinantes, las
causas basicas y las directas del aumento de la prevalencia
del sobrepeso y obesidad en las mujeres en edad fértil,
con el propdsito de desarrollar abordajes integrales para
su reduccion.

Mortalidad de la nifiez

La mortalidad de la nifez (menores de cinco anos), es
uno de los indicadores que refleja con mayor claridad la
situacion de un pais, ya que los factores que la determinan
son diversos y muchas veces estructurales. La relevancia
de este indicador, que mide el impacto de las politicas,
planes, programas y proyectos, tanto de salud como otros
de caracter multi o intersectorial y de politica publica, es
muy significativa.

Por lo tanto, la medicion de la mortalidad del menor de
cinco anos es, probablemente, uno de los resultados
mas esperados de las encuestas poblacionales con
representatividad nacional como la EDSA 2016. En este
sentido, el procedimiento, desde la recoleccién del dato,
vaciado en las bases de datos y procesamiento, requiere
ser realizado de manera rigurosa y estandarizada.

Al igual que en las encuestas anteriores del mismo tipo,
en la EDSA 2016 se obtuvo la historia de nacimientos
de cada una de las mujeres entrevistadas, se averigud el
sexo, fecha de nacimiento, edad actual y la condicion de
sobrevivencia de cada hijo nacido vivo.

En el caso de los nacidos vivos que fallecieron se registré la
edad a la que habia ocurrido el deceso, con tres variantes:

« En dias para ninos/nifias que murieron antes de cumplir
el primer mes de vida;

« En meses para los que perecieron entre unoy 23 meses;
« En anos para los que fallecieron después de cumplir
dos anos 0 mas.

La historia de nacimientosy muertes permite calcular, para
periodos determinados, las siguientes probabilidades de
morir':

« Mortalidad neonatal: probabilidad de morir durante el
primer mes de vida (MN).

« Mortalidad postneonatal: diferencia entre la infantil y la
neonatal.

« Mortalidad infantil: probabilidad de morir durante el
primer aho de vida (190).

« Mortalidad post-infantil: probabilidad condicional de
morir entre el primero y el quinto aniversario (4q1).
«Mortalidad en la niiez menor de cinco afios: probabilidad
de morir antes de cumplir cinco anos (5q0).

Todas las tasas de mortalidad se expresan por 1.000
nacidos vivos, excepto la tasa de mortalidad post-infantil
la cual se expresa por 1.000 nifios que han alcanzado los
12 meses de edad.

Es importante aclarar que el calculo de la mortalidad esta
sujeto a errores de declaracién. La confiabilidad de las
estimaciones depende de los niveles de omision de hijos
que han fallecido al poco tiempo de nacer, especialmente
cuando la defuncién ha ocurrido bastante tiempo antes
de la encuesta.

En encuestas similares se ha observado una tendencia en
las madres a redondear hacia un afo (12 meses) la edad
del hijo al morir, aun cuando el nifio hubiera fallecido no
exactamente a los doce meses, sino en meses proximos
a esa edad. Este redondeo hace que en el mes 12 se
produzca una gran concentracion de defunciones.

14 Las estimaciones de mortalidad en las encuestas poblacionales, similares a la EDSA, representan a las probabilidades de morir, calculadas
siguiendo los procedimientos estdndar para construccidn de tablas de mortalidad. Para cada periodo calendario se tabulan las muertes y las
personas expuestas para los intervalos de edad en meses: 0, 1-2, 3-5, 6-11, 12-23, 24-35, 36-47 y 48-59, para luego calcular probabilidades de
sobrevivencia en cada intervalo de edad. Finalmente se calculan las probabilidades de morir multiplicando las respectivas probabilidades de
sobrevivir y restando de 1. Una descripcion detallada del método para calcular las probabilidades de morir se encuentra en Rutstein, 1984.
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Cuando la magnitud del traslado de muertes ocurridas
alos 10 u 11 meses de vida, hacia el afo, es grande, se
origina una subestimacion de la mortalidad infantil y la
sobreestimacién de la mortalidad post-infantil. En el caso
de la EDSA 2016, no hay evidencias de desplazamientos
significativos de edades al fallecer para los menores de
un afno hacia los doce meses o mas en las declaraciones
referidas a los cinco aflos anteriores a la encuesta.

Para una mejor compresion de los resultados, es prudente
sefalar que los valores de las probabilidades de morir, a
las diferentes edades consideradas, son susceptibles a
los errores y variaciones aleatorias de las encuestas por
muestreo, dada la relativa baja frecuencia del evento

en la poblacién. Esta situacion debe ser tomada en
consideracién en el momento de la interpretacion de las
tendencias, ya sea a partir de los datos puntuales de una
encuesta y sus series de tiempo (generalmente ultimos
tres quinquenios) o la comparacién de los datos puntuales
de series de tiempo de encuestas diferentes.

El Cuadro 29 ilustra los resultados de las estimaciones de
la mortalidad neonatal, infantil, postinfantil y de la nifiez
menor de cinco afnos para los tres quinquenios anteriores
a la EDSA 2016, calculadas utilizando métodos directos
de estimacién, a partir de las historias de nacimientos y
defunciones obtenidas en las entrevistas a mujeres en
edad reproductiva.

Cuadro N° 29
BOLIVIA: TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL, POST NEONATAL, INFANTIL, POST INFANTIL Y DE LA NINEZ
MENOR DE 5 ANOS PARA VARIOS QUINQUENIOS ANTERIORES A LA ENCUESTA, ENDSA 2008 Y EDSA 2016

ANOS
ANOS ANTES DE LA ENCUESTA CALENDARIO NAEA:I‘T;'?:II.%\III:I)
APROXIMADOS
ENDSA 2008
0-4 2003-2008 27
5-9 1998-2003 34
10-14 1993-1998 35
EDSA 2016
0-4 2011-2016 15 *
5-9 2006-2011 16 *
10-14 2001-2006 23 *

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica - EDSA 2016

MORTALIDAD ~ MORTALIDAD  MORTALIDAD  MORTALIDAD DE LA
POSTNEONATAL  INFANTIL  POSTINFANTIL  NINEZMENOR DES5
(PNN)' (M1) (g, (g, AR0S (q,)
23 * 50 14 * 63
31 65 24 * 88
40 76 34 107
10 * 24 4 * 29
8 * 25 6 * 30
1 * 35 11 * 45

Para la EDSA 2016, el trabajo de campo se realizd entre el 3 de mayo al 30 de septiembre 2016, por lo que las tasas para 2011-2016 se refieren
al periodo octubre 2011-septiembre 2016 (en forma similar para los otros periodos)
Para la ENDSA 2008, el trabajo de campo se realiz6 entre el 13 de febrero y el 25 de junio del 2008, por lo cual las tasas para 2003-2008 se

refieren aproximadamente al periodo junio 2003-junio 2008.

' Calculada como la diferencia entre la tasa de mortalidad infantil y la de mortalidad neonatal.

(*) La estimacion presenta coeficiente de variacion superior a 15%.

« Durante los ultimos ocho afnos, la reduccién de las
diferentes tasas de mortalidad en la nifez es evidente.

« En todos los casos, la reduccion fue de 50% o mas,
llegando, en el caso de la mortalidad de la nifiez menor de
cinco anos, a aproximarse a 55%.

- La mortalidad neonatal, que es la mortalidad de mas
lento y dificil descenso, en comparacién con la mortalidad
infantil y del menor de cinco afos, también muestra un
descenso importante.

« Cuando se revisan las reducciones por quinquenios, se
aprecia la sostenida reduccion de las diferentes tasas de
mortalidad.

« Sin embargo, para la mejor comprension de las tablas, es
necesario resaltar que en el Cuadro 29, por quinquenios, las
tasas de mortalidad neonatal, postneonatal y postinfantil,
presentan intervalos de confianza y coeficientes de
variacién muy elevados, de manera que deben ser
considerados como referenciales.

En el Grafico 21 se observa la evolucion de las tasas
de mortalidad infantil para tres quinquenios previos a
la realizacion de las ENDSA 1994, 1998, 2003, 2008 y la
EDSA 2016, asimismo el Grafico 22 muestra la evoluciéon
temporal de las tasas de mortalidad neonatal, infantil y de
la ninez menor de cinco anos, considerando el quinquenio
previo a la realizacion de las encuestas.
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Grafico N° 21
BOLIVIA: EVOLUCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL, SEGUN CINCO ENCUESTAS
(Tasas por 1.000 nacidos vivos)
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Grafico N° 22
BOLIVIA: EVOLUCION DE LA MORTALIDAD NEONATAL, INFANTIL Y DE LA NINEZ MENOR DE 5 ANOS,
CONSIDERANDO EL QUINQUENIO PREVIO A LA EDSA 2016, ENDSA 1994, 1998, 2003 Y 2008

(Tasas por 1.000 nacidos vivos)
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- La tendencia descendente de la mortalidad infantil y de
menores de cinco anos, se ha acelerado en los ultimos 8
anos.

« También es notable la reduccion de la tasa de mortalidad
neonatal la cual presenta una tendencia al descenso luego
de un prolongado periodo de estancamiento en 27 por
1.000 nacidos vivos.

« Es necesario senalar que las probabilidades de morir a
las diferentes edades consideradas son especialmente
susceptibles de errores y variaciones aleatorias propias
de las encuestas por muestreo, dada la baja frecuencia de
estos eventos en la poblacién total. Esta situacién conlleva
el hecho de ser cautelosos en la interpretacion de las
tendencias observadas. Los intervalos de confianza de las
estimaciones se presentan en los Anexos.

« En el contexto de la region de Latinoamérica y El Caribe,
la media de la tasa de mortalidad, por 1.000 nacidos vivos,
del menor de cinco afios es de 19,6; la infantil de 15,8 y
la neonatal de 10. Estos datos fueron estimados el 2016,
con base en los ultimos registros de los paises (OPS/OMS,
2016)

« La tendencia descendente de las diferentes tasas de
mortalidad en la nifez, requiere ser estudiada con
mayor profundidad, empleando modelos estadisticos
apropiados, con el propdsito de tener una mayor
comprensién de las probables causas. El propésito de
este informe no es el de atribuir causalidad, sélo se limita
a realizar una descripcion general.

+ La explicacién seguramente, no podrd ser atribuida
a un factor Unico, ni siquiera a unos pocos. Por lo que
serd necesario estudiar la relevancia de ciertos factores
estructurales delavidasocialy econémica del pais que han
sufridomodificacionesdurantelosultimosafnos,talescomo
las politicas macroecondémicas, politicas de proteccion
e inclusién social, educacién, seguridad alimentaria y
nutricional, y otros. Asimismo, sera importante conocer el
efecto de determinantes intermedios, como ser el mayor
acceso a servicios de agua y saneamiento basico, mejora
de ingresos econdmicos, practicas de salud y nutriciéon en
la nifez, y otros. Finalmente, es recomendable realizar el
andlisis del efecto de los determinantes préximos, tales
como el acceso y la calidad de los servicios de salud;
sobre todo relacionados con el control prenatal, atencion
del parto, atencién a las enfermedades prevalentes de la
ninez, vacunacion y otros.
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1.Introduccion

Para la muestra de la EDSA 2016 se llegé a emplear una
metodologia estandarizada en funcién a las experiencias
de las ENDSAs precedentes y fue disefiada para obtener
estimaciones aceptables de los diversos indicadores a
niveles de desagregacion: total del pais, total areas de
residencia (urbanay rural), total para regiones geograficas
(altiplano, valle y llano) y para cada uno de los nueve
departamentos (Chuquisaca, La Paz, Cochabamba, Oruro,
Potosi, Tarija, Santa Cruz, Beniy Pando).

2. Objetivo general

Implementar un disefio muestral eficiente mediante una
metodologia adecuaday acorde con los lineamientos para
el cumplimiento de los propdsitos y objetivo de la EDSA
2016 que son “Obtener y proveer informacién sobre los
niveles actuales de fecundidad, mortalidad, morbilidad,
conocimiento uso y fuentes de obtenciéon de métodos de
planificacién familiar, salud materno - infantil, nutricién,
educacion y vivienda"'>.

3. Objetivos especificos

«  Establecer el tamano de la muestra, asi como su
distribucion;

«  Definicién del marco muestral;

+  Implementacién del método de seleccion de la
muestra;

«  (Calculo de probabilidades de seleccién y calculo
de los factores de expansion (ponderadores
muestrales).

4, Diseino muestral

Con el fin de lograr la comparabilidad, la conservacién
de la continuidad de los andlisis, la coherencia, la mejor
calidad en los resultados de la encuesta y la eficiencia, el
diseno muestral para la EDSA-2016 mantiene similitud
a los disefios empleados en las precedentes ENDSA, el
calculo del tamano de muestra y su seleccién deberdn

15 Perfil del proyecto “Encuesta de Demografia y Salud 2016".

Metodologia del diseno muestral

ser adecuados, de modo que se enmarquen en los
presupuestos planificados y lograr una buena precision
en los diferentes dominios.

5. Universo de estudio

La investigacién estd dirigida al conjunto de hogares
establecidos en viviendas particulares ocupadas de los
nueve departamentos del pais del drea urbana y rural
donde residen mujeres en edad fértil de 14 a 49 afos de
edad, menores de cinco afos de edad y varones de 15 a 64
anos de edad. Se excluye de la investigacién a la poblacion
residente en viviendas colectivas tales como hospitales,
hoteles, carceles, recintos militares, hogares de ancianos,
unidades educativas, etc.; pero se incluyen a hogares que
forman un grupo independiente y ademas residen dentro
de estos establecimientos, ejemplo: porteros, cuidadores,
etc.

6. Periodo de levantamiento de los datos

El levantamiento de informacién primaria corresponde al
periodo del 3 de mayo al 30 de septiembre de 2016.

7.Unidades de la encuesta

« Unidades de observacién. El hogar establecido en
viviendas particulares; mujeres en edad fértil de 14 a
49 afnos de edad; menores de cinco anos de edad; y
varones de 15 a 64 afnos de edad.

« Unidades de informacién. El jefe de hogar'® o
informante calificado, quien debe tener por lo menos
12 anos de edad.

« Unidades de muestreo. Son las UPM constituidas en
el Marco Muestral 2012; y las viviendas particulares
ocupadas que pertenecen a estas UPM.

+ Unidades de la muestra. Son las UPM vy viviendas
seleccionadas para la muestra.

16 Persona reconocida como jefe o jefa por los miembros del hogar, que independientemente de su edad, sexo o estado civil, generalmente es la que

toma las decisiones en el hogar.
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« Unidades de andlisis. Estos se constituirdn en los
hogares, y miembros del hogar para cuales se relevara
informacioén.

8. Caracteristicas del marco muestral

La informacion del Marco Muestral (MM) esta basada en
el Censo de Poblacién y Vivienda de 2012 (CNPV-2012),
la Actualizacion Cartografica Multipropésito (ACM-2010-
2012) y el Censo Nacional Agropecuario de 2013 (CNA-
2013). Por tanto el MM-2012 se describe como un marco
de areasy listas.

EI MM-2012 cubre todo el territorio nacional no existiendo
areas de dificil acceso. Codifica las aéreas geograficas en
unidades primarias de muestreo (UPM), constituyéndose
bien delimitadas en el area rural dispersa; area rural
amanzanada; drea urbana y periferias (centros poblados
que se encuentran en el area urbana y rural a la vez). Las
unidades secundarias de muestreo (USM) estan designas
a las viviendas, cubriendo la totalidad de las viviendas
particulares'.

9. Tipo de muestreo

Dado el marco muestral, la estratificacién usada para la
encuesta esincluida en cada uno de los departamentos, de
esta manera se tienen dos tipos de estratificacion para las
UPM, por un lado una estratificacion por area de residencia
(urbana/rural)y por otrolado unaestratificacion estadistica
(cuatro niveles socio-econdmicos), conformandose esta
ultima como una estratificacion implicita.

Se determina el disefio de la muestra para la encuesta
EDSA-2016 en un muestreo probabilistico bi-etadpico y
estratificado por conglomerado en primera etapa. Las
selecciones de primera etapa serdn con Probabilidades
Proporcionales al Tamano (PPT) del nimero de viviendas;
y en segunda etapa una muestra fija de viviendas con
seleccidn sistematica; esta ultima etapa es determinante
para la ponderacion de los conglomerados, y
consiguientemente el calculo de los errores.

Adicionalmente, se emplea un sub-muestreo de viviendas
para la recoleccién de informacion de todos los varones
elegibles (y aplicacién de la prueba de hemoglobina) en la
vivienda seleccionada o sub-muestreada.

10. Dominios de estudio

Un factor que determina los dominios de disefos es el
tamano de muestra total, ya que para cada dominio se
deberd calcular un tamano de muestra adecuado en
funcién a indicadores bdsicos con un nimero minimo de
unidades de muestra para lograr una precisién deseada,
por tanto no es conveniente incrementar la cantidad de
los dominios de estudio.

Los dominios de estudio se llegan a caracterizar como
dominios de disefo’™, los cuales son: los nueve (9)
departamentos (Chuquisaca, La Paz, Cochabamba, Oruro,
Potosi, Tarija, Santa Cruz, Beni y Pando, estos dos ultimos
departamentos de manera conjunta, previa evaluacién de
los errores muestrales); cada una de las tres (3) regiones
naturales (altiplano, valle y llano); las dos (2) areas de
residencia (urbana y rural); y finalmente total del pais.

11. Nivel de desagregacion de la informacion

La precision deseada para cada uno de los dominios,
puede garantizarse para los indicadores de referencia
con los que se calcula la muestra. Si se desea estudiar
la informacién de manera desagregada para el resto de
los indicadores o pardmetros a estimar, se recomienda
valorar la precisién sujeta a los errores muestrales, por
tanto para el estudio de otras variables o indicadores es
recomendable agregar la informacién minimamente a
nivel departamental.

12. Seleccién de la muestra

Muestra de UPM:Su seleccidn se realiza de manera aleatoria
e independiente con probabilidades proporcionales al
tamano (PPT), esto corresponde a la primera etapa bi-
etapica.

Muestra de viviendas (USM): En la segunda etapa de la
muestra bi-etdpica, se seleccionan las viviendas enlistadas
de manera sistematica y con arranque aleatorio, para el
area urbana; y seleccién sistematica por corridas, para el
arearural.

Sub-muestra de viviendas: Para la seleccién de estas
viviendas se toma una fraccién de las viviendas que fueron
seleccionadas para la entrevista a hombres, en la sub-

17 Vivienda particular es aquella que esta habitada hasta por tres hogares, una vivienda con mas de tres hogares es reconocida como vivienda

colectiva (por ejemplo: hospitales, cuarteles, etc.)

18 Un dominio de disefio consiste en una sub-poblacion que puede ser identificado en el marco de la muestra y por tanto puede ser manejado
de manera independiente en procedimientos de muestreo y tamario de la muestra, consiste de dreas geogréficas o unidades administrativas.
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muestra obtenida se aplican otras mediciones adicionales
y especiales como la medicién de hemoglobina a mujeres
y ninos/nifnas de esa vivienda.

La unidad de seleccion de la muestra es la vivienda
particular ocupada, al interior de la vivienda se identifica
el hogar (o en algunos casos: hogares) y las personas
miembros del hogar. La entrevista se realiza comenzando
con un informante por hogar que corresponde
generalmente al jefe de hogar, a través del informante se
recolectan datos de la vivienda y de todos los miembros
del hogar que son residentes habituales de la vivienda,
incluyendo a aquellos que pasaron la noche anterior en
la vivienda. En el caso de existir dos o tres hogares dentro
de la vivienda se recolecta informacion de todos estos
hogares.

13. Calculo y distribucién de la muestra dentro de los
dominios

Esta asignacion tiene por objeto reforzar la eficiencia de
muestreo a nivel de dominio y la reduccién de errores
de muestreo. Después de haber calculado el tamano de
muestra por dominio de disefio, se distribuye la muestra a
los dominios de estudio que son los nueve departamentos
(asignacién potencial), y estrato geogréfico (asignaciéon
proporcional); posteriormente una vez establecido el
total de viviendas para cada uno de estos, en funcion
a la cantidad de “toma de muestra” de viviendas por
conglomerado (UPM), se convierte el tamano de
muestra de viviendas a ndmero de conglomerados y
luego se distribuye estas UPM a cada estrato estadistico
socioecondmico con una asignacién proporcional. Esta
conversiéon de la muestra de viviendas a muestra de UPM
es debida a que la estratificacién socioecondémica, del
MM-2012, estd realizada a nivel de UPM.

19 Sampling and Household Listing Manual, Measure DHS, 2012.

Una vez determinado el tamafo total de la muestra y
asignadoalosdiferentesdominiosdelaencuesta,sedecide
cuantas “tomas de muestra” deben ser entrevistadas por
conglomerado y luego convertir el tamafno de muestra
del dominio a nimero de conglomerados.

El drea de residencia es un factor importante para la
determinacién de la“toma de muestra”por conglomerado.
Al momento de definir esto se consideran dos
recomendaciones para encuestas de este tipo'’; por un
lado se recomienda una “toma de muestra” de alrededor
de 25 viviendas por grupo rural, mientras que en las areas
urbanas, la ventaja de costos de una “toma” grande es
generalmente menor, por eso se recomienda una “toma”
de unas 20 viviendas®; por otro lado se recomienda
mantener un minimo de 35 UPM por dominio de estudio
para el analisis adecuado de la informacion.

La experiencia de anteriores ENDSA llegé a conformar
una toma de muestra, Unica en todos los dominios por
conglomerado, de hasta 20 viviendas. Precisamente esta
cantidad es usada en las dos ultimas ENDSA (2003 y 2008).

Considerando lo anterior y la logistica para el trabajo
de campo, se empled una toma de muestra Unica para
ambas areas de residencia (urbana y rural), la cual estaba
compuesta por 16 viviendas por conglomerado (UPM). La
distribucion de la muestra se observa en los siguientes
cuadros.

20 Puesto que en general y en la realidad las UPM del drea urbana son mas homogéneas-dentro pero mas heterogéneas-entre.

I