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RESUMEN

La salud reproductiva tiene una estrecha relacién con las inequidades socioecondmicas y de género y su
descuido —ademas de resultar en notorias desventajas socioeconémicas— contribuye a la persistencia de
éstas. El proposito de este documento es mostrar como la informacién de los censos y de las encuestas
demograticas y de salud (procesada con herramientas computacionales de facil manejo y comprension)
puede ser utilizada para focalizar en dos ambitos en los que la salud reproductiva adquiere una crucial

importancia para prevenir y atenuar las desigualdades existentes.

Se elaboraron dos ejemplos de focalizacion: con el primero es posible identificar, caracterizar y ubicar
territorialmente a las mujeres con 35 o mas afios de edad que registran nacimientos de orden alto y con el
segundo a la poblacion expuesta al riesgo de maternidad temprana. Estos ejercicios mostraron la necesidad
de utilizar tanto indicadores porcentuales como otros referidos al tamafio de la poblacion para obtener una
representacion equilibrada de las zonas rurales y urbanas. Ademas, se pudo apreciar que la maternidad
temprana y los nacimientos de orden alto son mas generalizados en el ambito rural que en el urbano, que
en este ultimo existe una mayor discriminacién entre los grupos de poblacidon segin estrato
socioeconomico y que las mujeres aymaras y quechuas, aunque vivan en zonas urbanas o registren un alto
nivel de educacion, tienen un menor acceso a la informacion y a los servicios de salud reproductiva.

La caracterizacion de la poblacion objetivo -—en cuanto a alfabetizacion, asistencia escolar, tenencia y uso
de medios de comunicacion, actitudes y conocimiento sobre la planificaciéon familiar— permitié llegar a
conclusiones Utiles para el disefio de medidas de intervencion adaptadas para diferentes grupos de la

poblaciéon.






INTRODUCCION

El disefio de politicas publicas, programas y acciones en salud reproductiva —y su inclusién dentro de las
estrategias para atenuar las inequidades sociales, elevar la calidad de los recursos humanos y mejorar las
condiciones de vida de la poblacién— requiere partir de la identificacion de los grupos de poblacioén cuyas
especificidades econdmicas, sociales y demograficas los convierten en sus receptores potenciales.

Se presentan los resultados de la aplicacién de las herramientas WinR+ y Zonplan' a los datos del
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 1992 y de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDSA, 1994) de Bolivia’, en busca de identificar y caracterizar a la poblacion que necesita programas y
servicios de salud reproductiva y determinar su ubicacién geografica. Es sabido que la informacién censal’
y de las encuestas demogréaficas y de salud permite clasificar a las personas y los hogares segin
determinadas caracteristicas (relacionadas con la salud reproductiva) y también precisar su localizacion
geografica, lo que facilita el disefio y focalizacion de los esfuerzos tendientes a la “optimizacion” en la
entrega de los servicios, condicion particularmente 0til a la luz de la creciente orientacion de las politicas
hacia la “eficiencia y eficacia” del gasto publico social, particularmente cuando las medidas de “ajuste
presupuestario” en procura de equilibrios fiscales y economicos merman la (capacidad de) inversion social
de los gobiemos.

El documento consta de tres capitulos. En el primero se abordan sucintamente los temas de salud
reproductiva, su relacién con la pobreza y el desarrollo y el de la focalizacién, destacando el papel que
compete al cuidado y atencion de la salud reproductiva en los ambitos econdmico y social y la importancia
de la focalizacion como mecanismo para lograr resultados. El capitulo II contiene dos ejemplos de
identificacion de segmentos de la poblacion en los cuales la salud reproductiva adquiere una notoria
relevancia: las mujeres de 35 afios 0 mas de edad que registran nacimientos de orden alto y las expuestas a
la maternidad temprana. En el tercer y ultimo capitulo se discute la utilidad de los procedimientos y de los
resultados obtenidos para la elaboracién de programas, politicas publicas y la toma de decisiones.

Debe sefialarse que este ejercicio no agota el uso de las herramientas técnicas y fuentes de datos
empleadas, pues se trata de un trabajo continuo que depende de los objetivos propuestos en cada
investigacion y de la disponibilidad de recursos.

" WinR +y Zonplan son paquetes computacionales disefiados por el CELADE que permiten procesar rapida y

oportunamente los datos contenidos en censos y encuestas y facilitan el calculo de una amplia gama de indicadores
demograficos y socioeconémicos.

* Ademas de la informaci6n (censo y encuesta) usada en este trabajo, varios estudios muestran que Bolivia registra,
en comparacion con otros paises de la region, una elevada mortalidad temprana, una significativa mortalidad materna
y un acceso limitado a diferentes servicios de salud reproductiva. (Véase el recuadro 1.)

? Si bien los censos de poblacién proveen Jos insumos necesarios para las estimaciones indirectas de las variables
demograficas relacionadas con la salud reproductiva (fecundidad y mortalidad), no permiten su examen exhaustivo;
no obstante esta restriccion, esa informacion constituye el punto de partida para identificar las poblaciones y
territorios objetivos, pues permiten desagregar social y geograficamente los atributos de la poblacién.



Recuadro 1
SALUD REPRODUCTIVA. UNA NUEVA ORIENTACION PARA LOS PROGRAMAS DE SALUD

Uno de los avances mas importantes que se han producido en las ultimas décadas es el relacionado con la salud
reproductiva, cuya direccion pasa de la atencion y enfoque individualizado, de alta especialidad y con una
visién puramente clinica, a procesos integrales de atencion para grandes grupos de la poblacion, con un enfoque
social y de desarrollo humano, con lo que convierte en una de las especialidades mas importantes de la salud
publica de los paises.

Los aspectos sociales, de desarrollo humano y de derechos humanos —y dentro de ellos los sexuales y
reproductivos— adquieren gran relevancia en este nuevo enfoque, que sitia a la persona como actor, receptor
principal y centro de los esfuerzos que buscan asegurarle una adecuada salud reproductiva, un equilibrado
estado de salud general y su desarrollo global, en procura de favorecer el desarrollo humano sostenible de la
poblacion en el tiempo y en el espacio.

En este contexto y bajo esta nueva vision, la salud reproductiva se convierte en un proceso social de
construccion de individuos, familias y grupos comunitarios, de creacién de nuevas culturas de salud y de
desarrollo institucional, que estén acordes con el desarrollo humano y con la responsabilidad social de los
individuos, la comunidad y las instituciones.

Como parte del desarrollo humano, se ocupa de promover y mantener una sexualidad sana, basada en conductas
y estilos de vida saludables, asi como en fuertes procesos educativos que hacen posible el desarrollo integral
bio-psico-socio-cultural adecuado y que aseguran el ejercicio de los derechos humanos y reproductivos en pro
de mejores niveles de salud y vida.

Como responsabilidad social, el nuevo enfoque de salud reproductiva se preocupa de la equidad y la igualdad
entre hombres y mujeres y entre poblaciones urbanas y rurales y respeta debidamente las diferencias culturales,
étnicas y de desarrollo.

Otro aspecto importante es que prioriza la promocién de las condiciones de la mujer, buscando respuestas
eficientes a las demandas insatisfechas y a las necesidades que surgen individualmente y de manera global entre
las mujeres de los diferentes estratos, y no sélo durante el periodo reproductivo sino en todo su ciclo de vida,
contribuyendo al desarrollo y crecimiento armdnico, asegurando comportamientos sexuales y reproductivos
adecuados y saludables durante la nifiez, la adolescencia, la vida adulta y la vejez.

Asimismo, la salud repoductiva procura una participacion efectiva y activa del hombre dentro de todos los
procesos de la vida y responsabilidad sexual y reproductiva, dandole la posibilidad de opciones para un cambio
de percepciones y actitudes hacia esos procesos. Vela por que hombres y mujeres tengan un acceso adecuado a
la informacion, educacién y servicios y puedan ejercer sus derechos y responsabilidades individuales dentro de
la familia y la comunidad.

Fuente: Toro Horacio (1998), “Salud Reproductiva: Nueva orientacién para los programas de salud”, en
FNUAP, Temas de Salud Publica en el Nuevo Contexto de la Salud Reproductiva, Santiago de Chile.




I. SALUD REPRODUCTIVA Y FOCALIZACION

I.1. Salud reproductiva, pobreza y desarrollo

La salud reproductiva (SR) es un capitulo fundamental dentro del ambito de la salud y tiene una relacién
especifica con la reproduccion humana y las variables demograficas que la determinan: la fecundidad y la
mortalidad. Tanto por los aspectos éticos implicitos como por sus estrechas relaciones con las inequidades
de género, demograficas y socioecondmicas, la SR es motivo de una alta preocupacion dentro de la agenda
de los paises de la region. Su descuido, que es en parte resultado de las desventajas socioeconomicas,
contribuye a la persistencia de estas tltimas.

La pobreza sigue constituyendo el principal escollo para lograr el desarrollo en la region y es
habitual que vaya acompafiada de analfabetismo, inadecuados niveles de salud y educacién, desempleo,
subempleo, bajo nivel socioeconémico de la mujer, riesgos ambientales y acceso limitado a los servicios
sociales y sanitarios. Desde un punto de vista demografico, debe sefialarse que todos estos factores
contribuyen a la persistencia de elevados niveles de fecundidad, morbimortalidad y de acelerados ritmos
de crecimiento. Entonces, es muy frecuente observar que los grupos socioeconémicos mas pobres exhiben,
por lo general, una dinamica demografica que es diferente a la del resto de Ia sociedad (Villanueva, 1996;
Martinez, 1997).

La experiencia ha demostrado que las relativamente elevadas tasas de crecimiento demografico
que resultan especialmente de persistentes altos niveles de fecundidad —y en el marco de severas
restricciones econdémicas— estdn mermando las posibilidades de satisfacer apropiadamente aquellas
necesidades elementales de la poblacion (como alimentacion, salud y educacion) que, a corto y mediano
plazo, atentian la presencia de las condiciones desfavorables que subyacen en la pobreza; la insatisfaccion
de las carencias limita la elevacion sostenida del acervo de capital humano requerido para ampliar las
posibilidades de crecimiento economico y de desarrollo en los paises de la regién®.

Corresponde sefialar que lo dicho anteriormente no equivale a postular que el rapido crecimiento
demografico sea causa de la pobreza; entre pobreza y crecimiento demografico existe una trama compleja
de vinculaciones y en la practica se producen situaciones particulares en las que este crecimiento tiende a
agudizar los impedimentos para el logro de mejores condiciones de vida de la poblacion (Population
Reference Bureau, Inc., 1996).

* En el contexto de las teorias que postulan el crecimiento econémico sostenido y el desarrollo, la acumulacién de
capital humano tiene tanta importancia como la acumulacion de riqueza (capital fisico).



Recuadro 2
POBREZA Y COMPORTAMIENTO REPRODUCTIVO: HECHOS Y CONTROVERSIAS

Las evidencias disponibles permiten sostener que los grupos pobres de América Latina y el Caribe se distinguen por un
comportamiento reproductivo especifico, que da lugar a una dindmica demogréafica diferente de la de los estratos no
afectados por la pobreza (véase el grafico). Los principales rasgos de este comportamiento son: (i) nupcialidad mas
temprana; (ii) menor prevalencia de uso actual de anticonceptivos modemos; (iii) mayor frecuencia de fecundidad
entre adolescentes y pliberes; (iv) mas elevada fecundidad total; (v) mayor mortalidad maternoinfantil, que repercute en
una menor esperanza de vida. Como se desprende de estos rasgos, la dindmica demografica de los pobres es una fiel
cxpresion de su posicion social desmedrada. De estos mismos rasgos resultan tamafios de familia mayores, que
redundan en altos indices de dependencia economica, pues la elevada fecundidad —iniciada a una edad temprana—
origina gran cantidad de nacimientos, algunos posiblemente no deseados. Dentro de contextos socioecondmicos en los
que no es posible atender las necesidades esenciales de las familias, surgen obstaculos a la oportuna y apropiada
adquisicion de los conocimientos necesarios para una insercion mas productiva y plena en la sociedad. Por
consiguiente, la dinamica demografica de los grupos pobres contribuye a que a condicion de pobreza se transmita de
una generacion a la siguiente. Es decir, esa dindmica demografica agudiza el efecto de las fuerzas econémicas, sociales
y culturales que imponen las condiciones originales de exclusion y desventaja para el desempefio productivo y
ciudadano de los pobres. Desde este angulo, el Programa Nacional de Poblacion de México para el quinquenio 1995-
2000 sostiene que la elevada fecundidad de los pobres "restringe —en la etapa de expansion familiar— las inversiones
en capital humano, lo que propicia que los descendientes —en la edad adulta— queden atrapados en la misma
condicion de pobreza" (CONAPOQ, 1995, p.50).

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO, PAISES SELECCIONADOS DE
AMERICA LATINA, circa 1885

~—@—Costa Rica,
5 1993 '
~a—c
4 Salvador,
w . 1993 B
E +Nicamgua. .
3. 1992-93
2 ~—P—Paraguay,
_.1995-96 .

Bajo Medio Afto

Nivel socivecondmico

Si bien hay consenso en reconocer la existencia de una demografia de la pobreza, menos anuencia provocan las
medidas propuestas para mitigar sus efectos negativos. Desde luego, la reduccion de la fecundidad puede ser un medio
que coadyuve a la acumulacion de capital entre las familias y a fortalecer los recursos humanos de la sociedad. Las
discrepancias surgen cuando —en ausencia de otras medidas de orden mas estructural— la regulacién de la fecundidad
se concibe como una estrategia para liberar de la pobreza a los hijos de los pobres; tal concepcion es ilusoria, pues "la
capacidad de realizar inversiones en ‘capital' humano no esta determinada, mas que en una pequefia proporcidn, por el
nimero de hijos y otros factores demograficos” (Boltvinik (1996), p.17). Seria ingenuo e impropio suponer que la
fecundidad entre los pobres tiene la calidad de via central para lograr una plena ruptura del circulo de la pabreza, ya
que los factores que la determinan son mas complejos que el mero comportamiento demografico. No obstante, a la
hora de disefiar acciones dirigidas a incrementar las probabilidades de que los pobres —o sus hijos— puedan dejar de
ser tales, seria igualmente desacertado asumir que sus especificidddes demograficas son irrevelantes. Un estudio
realizado en México "permitid considerar y dar cuenta empirica de la indole multidimensional de la pobreza"; sin
embargo, "son las variables econdmicas las que tienen mayor incidencia sobre la probabilidad..." de ser pobre. Entre
esas variables destacan el ingreso por perceptor y |a posicion en la ocupacion; la "otra condicionante que desempefia un
papel importante es la tasa de dependencia, que resulta de una combinacién econémico-demografica” (Cortés 1997,
p.158). En suma, aunque el solo cambio de las pautas reproductivas no asegure mudanzas en las condiciones de vida de
los pobres —y de sus hijos—, cualquier intervencion que proeure reducir la incidencia de la pobreza debe considerar
estas pautas entre las dimensiones que sera necesario modificar.

Fuente: CEPAL (Comisién Economica para América Latina y el Caribe) 1998, Poblacion, salud reproductiva y
pobreza, Oranjestad, 1998.
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A escala de los hogares, esas condiciones estarian obstaculizando la adecuada insercion de las
personas dentro de la estructura economica, limitando las posibilidades de mejorar sus condiciones de vida
y estimulando la reproduccion social de la pobreza. Son muchos los estudios que muestran, por ejemplo,
que una apropiada insercién economica de los individuos en actividades productivas y bien remuneradas
contribuye en alto grado a mitigar la pobreza; sin embargo, también evidencian que dicha insercién
depende, ceteris paribus, de las caracteristicas economicas “heredadas” de su hogar (CEPAL, 1998;
Rivadeneira, 1999). Ciertamente, las condiciones de vida en la infancia tienen una influencia crucial sobre
el desarrollo de nifios y nifias y, en la edad adulta, definen su capacidad para aprovechar apropiadamente
las oportunidades de participacion y de acceso a los bienes sociales y materiales como entes productores y
consumidores’. En la practica, el crecimiento demogréfico acelerado atenta contra una formacién biolégica
adecuada y contra la socializacion de los nifios y nifias, en particular cuando aquellos y aquellas provienen
de hogares en los que prevalecen condiciones econdémicas desfavorables. También se ha demostrado que
cuando el rapido crecimiento demografico va aunado a la pobreza, constrifie —a corto, mediano y largo
plazo— la utilizacién adecuada de una parte significativa de los recursos humanos disponibles para el
proceso de crecimiento econdmico. Por una parte, contribuye a limitar las posibilidades de una mayor
participacién de la mujer en la esfera no doméstica y, por otra, a impedir la adecuada formacion de los
recursos humanos del mafiana. Al acelerado crecimiento demografico se suman diversos problemas que
son fuente de malestar presente y futuro para las personas, sus familias y comunidades y que constituyen
serios impedimentos para las posibilidades de desarrollo, como la persistencia de mortalidad materna
prevenible, los embarazos de alto riesgo —en particular de niflas y adolescentes—, el aborto en
condiciones de riesgo, la desnutricién materna ¢ infantil y la transmision de enfermedades de origen
sexual, entre ellas el VIH/SIDA (Londofio, 1996). Es sabido que los embarazos muy frecuentes, muy
seguidos y en las edades extremas del ciclo fértil de la mujer —resultado, entre otras causas, de las escasas
posibilidades de satisfacer los ideales reproductivos— amplian los riesgos de salud de las madres y de los
hijos y llevan a la persistencia de elevadas tasas de morbimortalidad materna e infantil. Los efectos
negativos de este comportamiento se multiplican con la falta de servicios adecuados y con las deficiencias
nutricionales (OPS, 1990). Es frecuente que la mortalidad materma adquiera una mayor intensidad en los
estratos pobres de la sociedad. La maternidad precoz y adolescente —especialmente cuando ocurre en
hogares de baja condicién social— restringe las oportunidades de educacion de las adolescentes,
compromete sus posibilidades de desarrollo y crecimiento personal y el logro de una mejor calidad de vida
para ellas y para sus hijos. Implica mayor riesgo de complicaciones (como la obstruccion y el parto
prolongado), que elevan las probabilidades de morbimortalidad materna; los hijos de madres adolescentes
tienen mayores riesgos de fallecer que aquellos cuyas madres superaron este periodo, reconocido como un
periodo vulnerable y determinante de la salud futura (FNUAP, 1997).

La escasa o nula educacion sexual, la falta de informacién y de acceso a los métodos
anticonceptivos, el bajo conocimiento de los costos personales, familiares y sociales y la persistencia de
patrones tradicionales de género favorecen la permanencia de condiciones favorables a la iniciacidén

* Las condiciones inadecuadas de vida en la nifiez —visibles en mermas en las caracteristicas fisicas y mentales de
los individuos en su edad adulta-— seran causa de ausentismo laboral, envejecimiento prematuro y disminucion del
promedio de vida activa y el rendimiento de las personas y su cabal participacion en el progreso y su correspondiente
disfrute, dependera, entre otros factores, de sus condiciones iniciales de vida.
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temprana de las relaciones sexuales y de la etapa reproductiva. Dichos factores coadyuvan a incrementar
los riesgos de contraer y propagar las enfermedades de transmision sexual, entre ellas el VIH/SIDA®.

Un riesgo grave —concomitante con la actividad sexual precoz y el embarazo no deseado— es el
aborto inseguro o en condiciones de riesgo. Es probable que las implicaciones personales y sociales del
embarazo precoz y en la edad adolescente eleven las posibilidades de apelar al aborto (en Bolivia se estima
que el 69% del total de los abortos ocurre entre las mujeres de 14 a 19 afios de edad, MSDP/UPP, 1998).
Cuando se realiza en condiciones médicas y sanitarias inapropiadas trae consigo una alta incidencia de
complicaciones, es causa de morbilidad crénica’ y a menudo de la muerte. Las relaciones sexuales no
deseadas y/o no planificadas, la escasa o nula educacién sexual y la falta de informacién y acceso a los
programas y métodos de planificacion familiar contribuyen a su ocurrencia. Estos problemas y el mayor
reconocimiento de los vinculos existentes entre las cuestiones demograficas y el desarrollo econdmico y
social hacen que los programas y las politicas de salud reproductiva adquieran una crucial importancia.

La salud reproductiva® conlleva el derecho de las personas a recibir informacién y servicios
adecuados en el campo de la reproducciéon humana, para apoyar, entre otras cosas, el ejercicio responsable
de la sexualidad, de modo que disminuyan los embarazos no deseados y las enfermedades que
comprometen la vida y salud de la poblaciéon y se abran opciones de desarrollo personal —en especial para
las mujeres— en ambitos que contribuyen al bienestar fisico y mental de las personas. La salud
reproductiva busca el cabal cumplimiento del ideal reproductivo mediante la disminucién de la brecha
entre la fecundidad real y la deseada, con énfasis principal en la atencion de aquellos grupos
socioeconomicos postergados con menores posibilidades de ejercer sus derechos reproductivos y cuyos
rasgos demograficos dificultan la acumulacion de capital humano y crean un ambiente propicio para
reproducir las condiciones de pobreza.

El cuidado de la salud reproductiva, en tanto mecanismo que contribuye al logro de una mayor
equidad entre hombres y mujeres en los planos social y econémico —y a una adecuada socializaciéon y
desarrollo de los nifios y las nifias— ayuda al conjunto social a aprovechar cabalmente sus capacidades y
creatividades y, en el plano individual y familiar, facilita el ejercicio libre y soberano del derecho al
desarrollo.

® Las investigaciones muestran que el VIH y el SIDA afectan particularmente a la poblacidén joven y en especial a las
mujeres por su comparativa falta de anticuerpos y otros factores bioldgicos que aumenta su propension a contraerlas
(Naciones Unidas, 1995). Ademas de las reconocidas repercusibnes demograficas, el VIH/SIDA tiene efectos
econdmicos y soclales significativos, que se reflejan en la pérdida de recursos humanos, la estigmatizacion y el
aislamiento de las personas infectadas y elevados costos econdmicos tanto en el plano individual como en el familiar
y colectivo (CEPAL, 1998).

7 Como oclusién de las trompas, infecundidad secundaria, dolores crénicos y enfermedades inflamatorias de la pelvis
y mayores riesgos de aborto espontaneo en embarazos posteriores (OPS, 1990).

® La Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (El Cairo, 1994), defini6 a la salud reproductiva
como “un estado general de bienestar fisico, mental y social y no mera ausencia de enfermedades o dolencias en
todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud
reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos de procrear, y la libertad
para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia” (Naciones Unidas, 1995).
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I.2. La focalizacién y los grupos prioritarios de atencién en el plano
de la salud reproductiva

Todo proceso de formulacién de politicas publicas, programas y acciones debe partir definiendo y
analizando las caracteristicas basicas de la poblacion e identificando algunas manifestaciones
relativamente “erraticas”, las que justifican la intencion de actuar deliberadamente con el 4nimo de
modificarlas. Sin embargo, no todos los grupos que conforman la sociedad, identificados segun diversos
criterios {(como economicos, culturales, geograficos o étnicos), registran esas manifestaciones. Todo
esfuerzo destinado a lograr modificaciones que contribuyan a los objetivos del desarrollo —entre estos la
equidad social— hace necesario concentrar los recursos disponibles en una poblacién de beneficiarios
potenciales claramente identificados (CEPAL, 1995) lo que implica que la distribucién de bienes y
servicios debe tener presente la existencia de desigualdades en los requerimientos especificos de grupos de
poblacion determinados que, por diversas razones, tienen exigencias y riesgos variables.

La experiencia en América Latina ha demostrado que, en muchos casos, los recursos destinados a
politicas sociales no han favorecido a los (mas) pobres, o al menos no en la proporcién y profundidad que
correspondia esperar (ibidem)’. Ello ha llevado a postular que la focalizacién constituye una condicion
necesaria —aunque no tnica— para racionalizar el gasto en materia social y elevar su impacto o beneficio
potencial. Si se conocen las caracteristicas del grupo objetivo y se las considera en el disefio de los
programas se logra un efecto mayor que cuando se aplica un tratamiento homogéneo que no tipifica las
necesidades y particularidades de los diversos grupos sociales.

Se suele sostener que en periodos de crisis economica —donde, ademas de la limitacion y carencia
de recursos, aumentan las necesidades insatisfechas— es necesario promover la eficiencia del gasto
acudiendo al expediente de concentrarlo en aquellos grupos con mayores carencias; sin embargo, es
indudable que, incluso en periodos de normalidad econdmica, la focalizacidn contribuye a disminuir los
resultados negativos de las inequidades existentes.

Tres razones justifican las politicas focalizadas: a) la delimitacion precisa del problema y de la
poblacién involucrada facilita el disefio de medidas diferenciadas y especificas y contribuye a la eficacia
de los programas; b) la asignacion apropiada de los recursos escasos —hecho que no necesariamente se
restringe a los periodos de crisis— aumenta la eficiencia de los programas y, c¢) la exclusion de la
poblacién no carenciada impide la ocurrencia de eventos no deseados y el desperdicio de recursos.

? Varios estudios dedicados a identificar a los beneficiarios reales de los gastos sociales han demostrado que no
siempre favorecieron a los estratos socioeconémicos pobres. Muchos de los programas han mostrado un “acceso
segmentado” y dirigido a grupos que se caracterizan por su mayor organizacion social y capacidad de presioén en
defensa de sus intereses. Las barreras culturales y educativas y la carencia de peso politico limitan la capacidad de los
mas pobres para defender sus derechos y beneficiarse del gasto social (CEPAL, 1995).
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No obstante, es justo reconocer la presencia de dos dificultades basicas asociadas a la focalizacion.
La primera es que, en la medida en que la identificacion de la poblacién beneficiaria es mas precisa, los
costos administrativos tienden a elevarse, lo que ha llevado a recomendar que el nivel de precision en la
delimitacién de la poblacion beneficiaria sea mejorado hasta el punto en que el incremento de los costos
administrativos se vea compensado por la reduccion de los subsidios directos necesarios para atender los
requerimientos de dicha poblacion. La segunda dificultad tiene que ver con la capacidad administrativa y
esta supeditada, entre otras cosas, a la disponibilidad de sistemas sofisticados de informacion pero
frecuentemente el establecimiento de criterios apropiados y de politicas bien disefiadas contribuye a sortear
la carencia de dichos sistemas (Schejtman, citado en CEPAL, 1995).

Pueden identificarse dos grandes modalidades de focalizacion —una dirigida a la identificacion de
individuos o familias y otra que ubica territorialmente a los beneficiarios— y ambas presentan ventajas y
dificultades. Mediante la identificacion de individuos y/o familias segin criterios determinados se lograria
dirigir las actividades a la poblaciéon objetivo de un programa. Sin embargo, su identificacién puede
implicar dificultades y costos administrativos muy altos, que —especialmente en el caso de paises en
desarrollo— pueden ser prohibitivos, sobre todo cuando el criterio de identificacion es el ingreso percibido
(CEPAL, 1995).

Una alternativa es identificar a los beneficiarios en espacios geograficos para aplicar politicas
destinadas a desarrollar “areas especiales”. Segun este criterio, los programas pueden ser dirigidos a
aquellas personas residentes en areas donde predominan hogares o individuos en situaciones de riesgo. Al
aplicar este criterio debe aceptarse que, por una parte, se desviaran recursos hacia personas que no forman
parte de la poblacidn objetivo del programa, pero se estima que éstas no seran significativas o que la
resultante pérdida de recursos sera menor que los costos de establecer procedimientos administrativos de
seleccion (CEPAL, 1995). Por otra parte, se ‘pierden’ personas o hogares que, formando parte de la
poblacién objetivo, residen en espacios geograficos donde esta poblacion no predomina y que no son
seleccionados. Por tanto, el éxito de este criterio depende del grado de concentracion territorial de la
poblacion objetivo. Cuanto mas dispersa esté la poblacion objetivo, mas altos seran los costos
administrativos y mas alto el riesgo de desviacion de recursos.

En el caso particular de la salud reproductiva se debe reconocer que, si bien sus acciones
involucran a la poblacion en su conjunto —hombres y mujeres— mediante la generalizacion de
informacion y servicios que promuevan y permitan el ejercicio responsable de los derechos reproductivos,
sus principales beneficiarias son las mujeres, por su constitucién fisioldgica y por su papel en la sociedad.
Son ellas las que gestan, dan a luz y cuidan a los nifios y nifias y, por tanto, las que enfrentan los mayores
riesgos fisicos, sociales y psicologicos. Ademas, todavia persisten prejuicios y patrones sociales de
organizaciéon —incluyendo una alta inequidad de género— que impiden la autodeterminacion de la mujer
en cuanto a la reproduccion.

La posibilidad de decidir sobre su propio cuerpo y su fecundidad es un elemento fundamental para

que ella disfrute de otros derechos econdémicos y politicos. La promocion de la equidad de género es un
elemento esencial de las estrategias dirigidas a mejorar la salud reproductiva y el bienestar de la poblacion.
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Las mujeres presentan grandes diferencias en lo que se refiere al ejercicio pleno de sus derechos
reproductivos y hay varios factores —como la pobreza, el lugar de residencia y el nivel de educacién—
que limitan sus oportunidades de acceso a la informacion sobre planificacion familiar y a los medios para

que ejerzan esos derechos.

Las encuestas demograficas y de salud muestran que en la gran mayoria de los paises de la-region
latinoamericana y caribefia la proporcion de mujeres unidas con bajo nivel de educacién que no logran
satisfacer sus necesidades de planificacion familiar supera entre cuatro y diez veces a sus pares con
educacion superior (CEPAL, 1998).

En general, esas encuestas evidencian que tanto los problemas de la fecundidad no deseada como
otros aspectos de salud reproductiva —por ejemplo, el cuidado prenatal y del embarazo, la mortalidad
materna e infantil— adquieren diferente intensidad entre los distintos grupos de la poblacién, demostrando
que las desigualdades en el ejercicio de los derechos reproductivos y en el acceso a los servicios de salud
reproductiva —en general a todos los servicios sociales— constituyen manifestaciones pragmaticas de la
persistencia de inequidades socioecondmicas; sefialan, asimismo, que la intervencion en busca del cambio
deseado hace necesarias politicas cuidadosamente disefiadas y que estén integradas en el marco de una
politica dirigida a establecer modificaciones sustantivas en la organizacion de la sociedad (Naciones
Unidas, 1995).

De lo anterior se desprende la importancia de considerar en el disefio de programas de intervencion
en el ambito de la salud reproductiva aquellas caracteristicas de la poblacion (edad, sexo, condicion
socioecondmica, nivel de educacion, zona de residencia, entre otras) que dan cuenta de sus necesidades
especificas y permiten diferenciar las medidas de intervencion dirigidas a los segmentos sociales que, por
su particular conducta y limitado acceso al ejercicio de los derechos reproductivos, presentan mayores

riesgos de salud y menores posibilidades de bienestar.

Este trabajo busca demostrar que cuando se dispone de dos fuentes de datos (los censos y las
encuestas demograficas y de salud) y existen herramientas computacionales de facil manejo, como Winr+
y Zonplan, se puede focalizar —social y espacialmente— a los subconjuntos de poblacién en los cuales se

desea intervenir.

Se ensayan dos ejemplos de focalizacion en ambitos donde la salud reproductiva adquiere una
importancia crucial para prevenir y atenuar las inequidades existentes. El primer ejemplo identifica y ubica
territorialmente a las mujeres con edad de 35 o mas afios con nacimientos de alto riesgo y el segundo pone
atencién en la identificacidn, caracterizacion y ubicacion geografica de la poblacion expuesta a los riesgos

de una maternidad temprana.
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Recuadro 3
FECUNDIDAD Y SALUD REPRODUCTIVA EN BOLIVIA

Si bien la fecundidad boliviana viene disminuyendo a partir de la segunda mitad del decenio de
1970, registra todavia un valor que supera ampliamente al promedio de la regién latinoamericana.
Segun estimaciones actuales, la tasa global de fecundidad (TGF) boliviana habria alcanzado para el
periodo 1995-2000 un valor de 4.4 hijos, nimero proniedio de hijos muy por encima del estimado
para la region en su conjunto en ese misnio periodo (2.8 hijos) (CELADE/BID, 1994). La diferencia
en la tasa global de fecundidad entre las zonas urbanas y las rurales es de grandes proporciones (3.8
y 6.3 hijos por mujer, respectivamente).

Adicionalmente, prevalecen grupos socioeconomicos con niveles de fecundidad muy altos y que
llegan hasta casi 6 hijos. Este es el caso de las mujeres sin educacion formal, que al término de su
vida reproductiva podrian tener hasta 4 hijos mas que aquellas que tuvieron educacion media o
superior (ENDSA, 1994).

En el drea de la salud materna e infantil, las correspondientes tasas de mortalidad (390 por cada cien
mil y 70 por mil, respectivamente) evidencian que los esfuerzos desplegados en este campo todavia
insuficientes y que persisten patrones de morbimortalidad que reflejan profundas inequidades en el
acceso a los servicios sociales. Las enfermedades infecciosas, las deficiencias nutricionales y las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio siguen predominando en el perfil epidemioldgico
(Ministerio de Desarrollo Sostenible y Planificacion, et. al., 1998).

La regulacion de la fecundidad es una practica que ha ido creciendo en el pais; sin embargo, apenas
el 45.3% de las mujeres en edad fértil —casadas o unidas— recurre en la actualidad al uso de algin
método de anticoncepcion y este hecho se ve reflejado claramente en la significativa brecha entre el
deseo y la realidad reproductiva y en una alta necesidad insatisfecha de planificacion familiar entre
las mujeres bolivianas.

La discrepancia entre la fecundidad deseada y observada (2.7 frente a 4.8) alcanza a los dos hijos por
mujer, diferencia que es la mas alta de la region latinoamericana (Ministerio de Desarrollo
Sostenible y Planificacidn, 1998; CEPAL, 1998). Al igual que en muchos otros paises de la regidn,
en Bolivia la fecundidad deseada presenta diferencias mucho menores entre grupos socioeconémicos
que la fecundidad observada.

Las tasas de fecundidad deseada varian en so6lo un hijo entre zonas urbanas y rurales y en algo mas
(1.3 hijos) entre las mujeres sin educacion formal y aquellas con nivel medio o mas (ENDSA, 1994)
y la fecundidad observada para los mismos grupos de mujeres varia en 2.5 y 3.8 hijos por mujer,
respectivamente.

En el plano de la fecundidad adolescente, los datos de la ENDSA muestran que el 18% de las
mujeres entre los 15 y los 19 afios de edad eran madres o estaban gestando por primera vez; a los 19
afios, el 37% ya eran madres y el 9% declard dos o mas hijos. La prevalencia anticonceptiva
adolescente era baja (5,7%), mientras que muchas habian iniciado su actividad sexual a una edad
temprana (el 91% antes de los 18 afios en las zonas rurales y el 84% en las urbanas) (OPS, 1998).

Todos los indicadores anteriores dejan muy en claro que todavia hay mucho espacio para mejorar la
salud reproductiva en Bolivia.
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II. BOLIVIA: POBLACIONES OBJETIVO EN LOS PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA.
DOS EJEMPLOS DE FOCALIZACION

I1.1 Nacimientos de orden alto en mujeres mayores de 35 aiios de edad

En el recuadro 3 se seiiald que si bien la fecundidad de las mujeres bolivianas disminuy6 sistematicamente
en los ultimos 20 afios aun presenta un nivel relativamente elevado y con apreciables diferencias segiin
residencia y nivel de educacion de las mujeres. Los altos niveles de fecundidad de aigunos grupos se
relacionan directamente con una mayor cantidad de embarazos en edades de riesgo (<18 y >34 afios de
edad), un mayor nimero de nacimientos de orden alto ¢ intervalos intergenésicos mas cortos y, por tanto,
estan asociados a mayores riesgos de morbimortalidad para las madres, sus hijos e hijas. Del examen de
los datos de la ENDSA —que permiten identificar varias categorias de riesgo reproductivo— cuando la
madre tiene 35 afios 0 mas de edad y el nacimiento corresponde a un orden superior a tres, la razén de
riesgo'’ no es muy elevada en comparacion con otras categorias; sin embargo, involucra a gran parte de los
nacimientos y mujeres en el pais. Asi, el 76% del total de mujeres que en 1994 se declararon unidas tenia
posibilidades de concebir hijos con alto riesgo; en casi la mitad de ellas el riesgo se relacionaba con una
edad mayor a los 35 afios y un orden de nacimiento superior a tres (ENDSA, 1994).

Considerando la declaracion de las propias mujeres sobre su ideal reproductivo, es plausible
sostener que ellas —y particularmente aquellas con bajos niveles de educacién y las que residen en zonas
rurales— registran una fecundidad real superior a la deseada; esta ultima, contrariamente a la real, varia
muy poco segin la zona de residencia y el nivel de educaciéon de la mujer. Al comparar los valores
respectivos entre mujeres sin instruccion y aquellas con nivel medio o mas, se advierte que la fecundidad
observada difiere en 3.8 hijos y la deseada discrepa en apenas un hijo. El ideal reproductivo promedio para
las mujeres bolivianas alcanza a los 2.7 hijos por mujer, lo que permite postular que muchos de los
nacimientos de orden superior a tres son resultado de embarazos no planificados y constituyen una
expresion elocuente de las dificultades que enfrentan las mujeres para ejercer sus derechos reproductivos.

Focalizacion geogrifica

A partir de las consideraciones anteriores, el primer ejemplo de focalizacion se hizo en funcién de un
gjercicio ficticio orientado a prevenir los nacimientos de riesgo —de orden cuatro o superior— en mujeres
de 35 o mas afios. Para identificar las areas mas necesitadas se efectud una focalizaciéon geografica con la
informacion del censo de 1992 y tomando como unidad espacial de referencia a la provincia, por su
tamafio y relativa homogeneidad; los departamentos registran una elevada heterogenecidad y en los
cantones habita —en algunos casos— muy poca poblacién. En primer lugar se traté de identificar estas
areas utilizando como indicador la contribucion de las mujeres de 35 afios y mas a la TGF, suponiendo que
su fecundidad —en un pais con una elevada fecundidad— es de orden aito. Sin embargo, al comparar las
provincias con un valor alto (véase el mapa 1) con las que registraban una TGF elevada (véase el mapa 2),
se evidencié que las primeras no coinciden con las segundas, sugiriendo que la fecundidad de las mujeres
mayores de 35 afios de edad no necesariamente equivale a una fecundidad de orden alto.

10 : iz e - : ; . e
Cociente de la proporcién de nifios muertos entre los hijos de mujeres que estan en una categoria especifica de

riesgo y la proporcién de nifios muertos los hijos de mujeres fuera de la categoria de riesgo.
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Mapa 1

BOLIVIA: CONTRIBUCION DE LA FECUNDIDAD
DE LAS MUJERES DE 35 ANOS Y MAS A LA TGF

Fuente: Censo 1992, procesamiento winR+.
Mapa 2

BOLIVIA: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (TGF)
POR PROVINCIA

Fuente: Censo 1992, procesamiento WinR+.
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Mapa 3

BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES DE 35 A 49 ANOS
DE EDAD QUE REGISTRAN NACIMIENTOS DE ORDEN ALTO

Parcentaje

[Ja16-7355
[755-849

11.86-18.25

Fuente: Censo 1992, procesamiento WinR+.

Los resultados anteriores hicieron patente la necesidad de incorporar explicitamente la edad de la
mujer en el indicador de seleccion. Sin embargo, cuando se utiliza la informacion del censo —en el que se
pregunta a las mujeres sobre su fecundidad reciente y retrospectiva— tal incorporacion es posible sélo en
el caso de las mujeres que registraron un nacimiento en el afio anterior al censo'!, ya que no queda
constancia ni de la fecha ni de la edad en el caso de los otros nacimientos. Por lo tanto, se procedio a
clasificar las provincias en quintiles y segin el valor de un nuevo indicador que considera lo anterior, es
decir, el porcentaje de mujeres que tenian entre 35 y 49 afios de edad y registraban un nacimiento de orden
4 o superior en el afio anterior al censo. El resultado de esta clasificacidon se muestra en el mapa 3.

Como en las provincias que registran la mas alta incidencia (porcentaje de mujeres de 35 a 49 afios
con nacimientos de orden alto) no se incluyen algunas localidades que tienen un numero significativo de
mujeres en esas condiciones, se examiné el volumen de la poblacion objetivo en cada unidad espacial, lo
que garantiza captar a las unidades que, si bien no tienen un elevado porcentaje, contienen a un nimero
considerable de mujeres en esas condiciones de riesgo reproductivo.

' Con respecto al total de mujeres de 35 a 49 afios de edad.
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Mapa 4

BOL1VIA: NUMERO DE MUJERES DE 35 A 49 ANOS DE EDAD
QUE REGISTRAN UN NACIMIENTO DE ORDEN ALTO

Numero de mujeres

[12-64

[]64-145
145 . 243
B 243- 426

B 426 - 4026

Fuente: Censo 1992, procesamiento winR+.

En el mapa 4 es posible apreciar que cuando se usa como indicador el ndmero absoluto de mujeres
de 35 a 49 afios de edad que registran un nacimiento de orden alto se obtiene una clasificacidn diferente de
las unidades espaciales.

Conviene tener presente que cuando la seleccidon geografica esta basada solamente en porcentajes
se produce un sesgo rural; en cambio, si esta restringida a valores absolutos da origen a un sesgo urbano,
puesto que incluye areas donde el nimero de personas que detentan ciertas caracteristicas es relativamente
elevado (a causa del mayor volumen de poblacion).
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Estos sesgos se muestran en el cuadro 1, y se hace una comparacion del tamario y la distribucion
territorial de la poblacion que se veria cubierta por el programa en el conjunto de provincias seleccionadas
. . . . 2
a partir de cada uno de los indicadores mencionados'”.

Cuadro 1

BOLIVIA: POBLACION FEMENINA DE 35-49 ANOS DE EDAD Y TASA
DE MORTALIDAD INFANTIL EN EL CONJUNTO DE PROVINCIAS QUE FUERON
SELECCIONADAS CON AMBOS CRITERIOS DE FOCALIZACION

Numero de mujeres

Criterio de focalizacion En areas En areas Total | % mujeres Tasa de

urbanas rurales en hogares  mortalidad

pobres infantil

Porcentaje de mujeres (35+) 3487 27965 31452 94.4 0.0869
con nacimiento de orden alto

Numero de mujeres (35+) 240 834 72 698 313532 66.3 0.061

con nacimiento de orden alto

Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda de 1992.

En procura de orientar las acciones programadas hacia las provincias mas necesitadas, se
incorporé en el criterio de seleccion la condicién de pobreza del hogar', para cuyo efecto se calcularon
los porcentajes y el numero de mujeres de 35 a 49 afios de edad que en el afio anterior al censo registraron
nacimientos de orden alto y que pertenecen a un hogar pobre; con ello fue posible identificar aquellas
provincias con alto porcentaje y numero de mujeres pobres de 35 a 49 afios que en el afio anterior al censo
habian registrado un nacimiento de orden superior a tres.

Es interesante destacar que la inclusién de la condicion de pobreza del hogar en los indicadores de
focalizacién no introduce grandes cambios en la clasificacion de las provincias (véanse los mapas 5 y 6);
podria deducirse que dicha condicién constituye un denominador comin de muchos hogares bolivianos o
que solo es el resultado de la forma en que este trabajo operacionalizé la pobreza.

Debe tenerse presente que es también probable que la condicion de pobreza ya estuviera
implicitamente presente en los indicadores de seleccion utilizados anteriormente'.

"2 Provincias con mayor porcentaje o con mayor numero (en el quintil superior) de mujeres de 35 a 49 afios de edad
con nacimientos de orden cuatro o mayor.

" Para la segmentacion de los hogares en pobres y no pobres se utilizé el método de necesidades basicas insatisfechas
(NBI), con variables que dan cuenta de las caracteristicas de la vivienda, dependencia econdmica y el nivel educativo
alcanzado por el jefe del hogar (véase el anexo 1).

" Por lo general, la fecundidad de orden alto es mas frecuente en los grupos pobres de la poblacién.
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Mapa 5
BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES DE 35 A 49 ANOS DE EDAD
EN HOGARES POBRES QUE REGISTRAN UN NACIMIENTO
DE ORDEN 4 O MAYOR EN EL ANO ANTERIOR AL CENSO

Porcertaje
446-755
755-849

El89-1055
B 10551186
W 185-1675

Fuente: Censo 1992, procesamiento WinR+.

Mapa 6
BOLIVIA: NOMERO DE MUJERES DE 35 A 49 ANOS DE EDAD
EN HOGARES POBRES QUE REGISTRAN UN NACIMIENTO
DE ORDEN 4 O MAYOR EN EL ANO ANTERIOR AL CENSO

Fuente: Censo 1992, procesamiento WinR+.
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Cuando se comparan las cifras resultantes de la aplicacion de los dos criterios —numero de
mujeres y tasas de mortalidad infantil— se aprecian discrepancias muy leves (véanse los cuadros 1 y 2), y
puede colegirse que la inclusién de la condicion de pobreza en los indicadores de seleccién geografica no
contribuye mucho a la focalizacion segum provincias. Sin embargo, dicha inclusién puede resultar
necesaria para focalizar dentro de las provincias —particularmente en las zonas urbanas—, a causa de su
gran heterogeneidad socioeconomica y demografica.

Cuadro 2

BOLIVIA: POBLACION FEMENINA DE 35-49 ANOS DE EDAD Y TASA DE MORTALIDAD
INFANTIL EN EL CONJUNTO DE PROVINCIAS SELECCIONADAS CON LOS NUEVOS
INDICADORES DE FOCALIZACION

Mujeres de 35 a 49 afios de edad
Criterio de focalizacion Area En hogares T™I
pobres
Urbana Rural Total
% Total

Porcentaje de mujeres (35+) 3529 26 433 29962 94.4 28 285 0.0855
con nacimiento de orden alto

Numero de mujeres (35+) con 229 853 78 663 308516 | 669 206517 0.0623
nacimiento de orden alto

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda de 1992.

Seleccion de las dareas priovitarias

Los resultados obtenidos pueden servir de apoyo —de diferentes maneras y dependiendo de los criterios y
objetivos de las politicas— a la seleccion de areas geograficas prioritarias. En este trabajo se optd por
seleccionar el conjunto de provincias con los valores mas altos para uno o ambos criterios de focalizacion
aplicados; es decir, se seleccionaron las unidades espaciales que pertenecen al quintil con mas alto
porcentaje y/o al quintil que contiene el mas alto nimero de mujeres de 35 a 49 afios de edad que
registraron un nacimiento de orden superior a tres. Consiguientemente, en la seleccién fueron incorporadas
tanto las zonas urbanas como las rurales. En el cuadro 3 se presenta la poblacién objetivo que habita en
este conjunto de provincias, diferenciada segiin zona de residencia (rural o urbana) y condicion de pobreza
del hogar.

Se aprecia que en esta seleccion sigue produciéndose un sesgo urbano y el 72.2% de la poblacién
objetivo residiria en las zonas urbanas. Ademaés, dicha seleccion cubre a casi el 72% del total de la
poblacion objetivo en el pais; esta cifra (337 528 mujeres) es bastante significativa para un programa
focalizado.
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Cuadro 3

BOLIVIA: POBLACION OBJETIVO (MUJERES ENTRE 35 Y 49 ANOS DE EDAD)
RESIDENTE EN LAS PROVINCIAS SELECCIONADAS Y EN EL PAIS,
SEGUN ZONA DE RESIDENCIA Y POBREZA EN EL HOGAR

Total En areas urbanas En areas rurales En hogares pobres
Total % Total % Total %
En provincias
seleccionadas 337528 243565 72.2 93 963 27.8 230 603 68.3
En el pais 467 669 276497 591 191172 40.9 347 049 74.2
% cubierto
con la seleccion 72.2 88.1 492 66.4

Un criterio importante para todo proceso de seleccion son los costos financieros, puesto que si son
muy elevados pueden impedir la ampliacidon de la cobertura de los programas. Si se desea cubrir a un
segmento importante de poblacion objetivo —con un presupuesto limitado— debiera seleccionarse un
conjunto de provincias que formen una aglomeracion territorial y que no incluyan a las areas alejadas y de
dificil acceso, y/o identificar con mas precisién a la poblacién con mayores necesidades del programa’”. Si
se desea cubrir esos lugares apartados —o buscar una distribucidn equitativa de sus beneficiarios en las
zonas urbanas y rurales— el criterio de seleccion debe incluir una condicion que dé cuenta del nimero de
habitantes en el lugar de residencia o focalizar separadamente las areas urbanas y las rurales.

Algunas caracteristicas de la poblacion objetivo

En el examen de algunas caracteristicas (nivel de educacidén, analfabetismo, idioma e indicadores
relacionados a la planificacién familiar) de la poblacion objetivo se encontré que el 16% del total de
mujeres en edad fértil que residian en las provincias seleccionadas es analfabeta; que aproximadamente el
14% nunca asistio a la escuela y casi la mitad (45%) de las que asistieron s6lo han cursado el nivel basico.
Estos hallazgos muestran que una buena parte de las mujeres no tiene acceso al material escrito disponible
sobre los riesgos del embarazo tardio. También es interesante advertir que el 10% de las mujeres no habla
castellano, condicién que deberia considerarse en la preparacion de los materiales de divulgacion. Bolivia
tiene una heterogeneidad cultural que interfiere con las actitudes frente al tema de la planificacion familiar
y con el acceso a la informacién y, en general, sobre la utilizacion de los servicios de salud reproductiva.

De la informacién de la ENDSA 1994 se infiere una alta discrepancia entre la fecundidad observada
y la deseada y un elevado porcentajes de mujeres que no conocen métodos de planificacidon familiar. Sélo
el 54.9% de las mujeres actualmente unidas que habitan en 4areas rurales y apenas el 44.7% de aquellas sin
instruccion declararon conocer un método modemno de anticoncepcion. El uso es aun mas bajo que el
conocimiento: menos de la mitad de las mujeres unidas entre 35 y 44 afios de edad usa algiin método
anticonceptivo y solo el 20% acude a un método moderno. La oposicion de la mujer, los motivos
religiosos, la salud y el desconocimiento de métodos son las razones mas aducidas para no usarlos.

Lo que se logra mediante una focalizacion geografica que utilice escalas geograficas menores o una caracterizacion
socioecondmica que identifique —dentro de las unidades espaciales— a la poblacion objetivo.
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Esta informacion sugiere que las medidas dirigidas a aumentar el conocimiento y el acceso a
métodos de planificacidon familiar pueden contribuir a una notoria disminucion de la fecundidad de riesgo.
Para el disefo de acclones adecuadas —cs decir, que tomen en cuenta las especificidades de los diversos
grupos de la poblacién—— es conveniente analizar con mas detalle las caracteristicas de la poblacién y la
informacién de la ENDSA en cuanto a sus actitudes frente a la planificacion familiar y las preferencias
sobre el tamafio de la familia (véase el siguiente acapite).

1I.1  La poblacion expuesta a la maternidad temprana

S1 bien la edad de inicio a la reproduccion bioldgica se inserta en conceptos socioculturales complejos,
cuyas normas vigentes sancionan, estimulan, aceptan o legitiman comportamientos, es indiscutible que la
maternidad temprana o adolescente trae consigo efectos no deseados sobre la salud y el bienestar de las
personas —y de la sociedad en su conjunto— mas aun cuando ocurre al interior de hogares con
condiciones socioeconémicas marcadamente desfavorables'®. En el caso de las adolescentes pobres, es
habitual que la maternidad se convierta en un franco instrumento de transferencia de la condicién de
pobreza y, por ende, de repeticion de las inequidades sociales (FNUAP, 1997). Para sus familias puede
representar la pérdida de un posible aporte econémico y, en muchos casos, el aumento de los gastos para
cubrir los rubros que subyacen en la atencién de la madre joven y a la crianza y cuidado del nifio o de la
nifia. Para el total de la sociedad significa una disminucién del acervo de recursos humanos necesario para
potenciar el crecimiento econémico y, ademas, un aumento de la vulnerabilidad social.

Ya se mencioné que ¢l disefio de politicas publicas, programas y acciones requiere partir
identificando ciertos atributos de la poblacién que permitan una mejor acotacion del problema desde el
punto de vista social y espacial. Dicha 1dentificacion se efectué —como en el caso anterior— mediante el
procesamiento en winR+ de los microdatos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda de 1992. Se
buscaba conocer la incidencia de la maternidad temprana en el total nacional y en cada una de las zonas de
residencia —urbana y rural— y su comportamiento segin dos caracteristicas: una indicativa de las
condiciones socioeconomicas del entorno proximo de las adolescentes -—pobreza del hogar— y otra de su
situacion escolar o educacional. Con este proposito, se analizd la incidencia de la maternidad en las
mujeres con edades entre 12 y 17 afios, tomando en cuenta que antes de los 18 afios las mujeres presentan
los mayores riesgos de morbimortalidad materna y detentan una relativamente menor madurez bioldgica y
psicoldgica para enfrentar la concepcion y la maternidad, reconociendo que cuanto mas precoz es la
maternidad mayor es la complejidad del problema (Toro, 1998). Por lo demas, hasta esa edad -—legal y
culturalmente— las personas carecen de autonomia y en su mayoria estan sujetas aln a las decisiones
familiares o de otras instancias sociales. Los resultados obtenidos en dicho analisis se consignan en ¢l

cuadro 4.

16 - . . <y .
" Varios estudios muestran que los grupos sociales acomodados, en comparacion con los grupos pobres, tienen una

mayor probabilidad de enfrentar las repercusiones negativas de la fecundidad adolescente. En esos 1ultimos, la
fecundidad adolescente tiende a acrecentar las dificultades. En todo caso, debe reconocerse que la maternidad
temprana —en el actual contexto de desarrollo-— constituye un problema que influye sobre los patrones normales de
vida de los progenitores y de la comunidad (CEPAL, 1998).
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Cuadro 4

BOLIVIA: MUJERES DE 12 A 17 ANOS DE EDAD QUE SON MADRES,
SEGUN AREA DE RESIDENCIA, POBREZA Y NIVEL DE EDUCACION
(cifras absolutas y relativas)

Numeros absolutos Porcentajes
Area Area Total Area Area Total
urbana rural urbana rural

Total madres de 12 a 17 afios 5995 5 686 11 684 2.15 3.37 2.601
En hogares pobres 4756 5419 10 175 2.63 341 3.10
no pobres 1127 216 1343 1.18 2.86 1.31

Sin educacion 419 886 1305 5.36 5.49 5.45
Educ. basica incompleta 1198 2 366 3564 3.16 3.44 3.34
Educ. basica completa o mas 4171 2169 6 340 1.85 2.87 2.10

Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda de 1992,

Las cifras muestran que la maternidad temprana en Bolivia tiene una incidencia mas alta en las
zonas rurales que en las urbanas (3.4% frente a 2.1%); sin embargo —y como resultado de su mayor
volumen de poblacion—, las areas urbanas, st bien no con mucha diferencia, registran un numero mayor
de madres adolescentes (5 995 y 5 689 madres adolescentes en las zonas urbanas y rurales,
respectivamente) y, por tanto, presentan una demanda de servicios que es levemente superior.

Las diferencias segun zona de residencia (en cuanto a la frecuencia de la maternidad) son el reflejo
de pautas culturales distintas sobre la reproduccién temprana y de las diferentes condiciones econémicas y
sociales en que se desenvuelven sus habitantes. No es extrafio que las jovenes rurales detenten una mayor
incidencia de la fecundidad temprana como resultado de la vigencia de normas culturales que propician las
uniones a una edad mas temprana y, ademas, de su carencia de acceso a la informacién y los servicios
apropiados que permitan la postergacion del primer embarazo. En tales circunstancias, es plausible
postular que las adolescentes y toda la comunidad perciban la maternidad como su tnico proyecto posible
de vida (Infesta, 1996).

En el examen del porcentaje de madres de 12 a 17 afios de edad segin condicién socioeconémica
del hogar se observa que la maternidad temprana registra una mayor gravitacion —tanto en el plano
nacional como en cada una de las zonas de residencia— en los hogares identificados como pobres; no
obstante, tal condicion parece ser un elemento menos discriminante en las zonas rurales que en las zonas
urbanas, 1o que sugiere que el inicio temprano de la maternidad es méas generalizado en el ambito rural. De
todos modos —y de acuerdo a los resultados obtenidos tanto en todo el pais como en el area urbana—
existe una asociacion directa entre la incidencia de la maternidad temprana y la condicioén socioeconomica
de los hogares, hallazgo que, por lo demas, no es ajeno al comportamiento observado en otros paises de la
regién (CEPAL, 1998).

Al examinar la frecuencia de la maternidad temprana segun el nivel escolar alcanzado por las
adolescentes se advierte su menor incidencia en aquellas que tienen un mayor nivel de educacién. Al igual
que en el caso del indicador de pobreza, las discrepancias entre las categorias son menores en las zonas
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rurales que en las urbanas; esta situacion pone en evidencia una falta generalizada de acceso a los servicios
—incluidos los de salud reproductiva— o una persistencia de patrones culturales diferentes en las zonas
rurales. Asimismo, las cifras muestran que la incidencia de la maternidad es, en promedio, 2.6 veces mayor
entre las mujeres adolescentes sin educacion que entre aquellas que concluyeron al menos su educacion
basica; al parecer, la educacion es un factor preventivo o que retarda la maternidad adolescente, aun
cuando no sea una condicion suficiente como para impedir la fecundidad. Sin embargo, es también
probable que el nivel escolar alcanzado sea el resultado de la maternidad temprana o bien la expresion de
otro proyecto de vida en que la educacion no adquiere la relevancia que en general se le atribuye en una
sociedad moderna.

Cuando la informacioén se refiere al nivel educativo y a las condiciones socioecondémicas del hogar
se evidencian diferencias significativas dentro de las categorias educacionales (véase el cuadro 5) y se
aprecia que tanto la educacion como la condicion de pobreza influyen en forma independiente sobre el
mayor riesgo de maternidad temprana. Ello implica que un programa de prevencién del embarazo
temprano requerira considerar [a incorporacion de medidas que estimulen la asistencia escolar y, a la vez,
mejoren las condiciones materiales de vida de las adolescentes.

Cuadro 5

BOLIVIA: PORCENTAJE DE MUJERES DE ENTRE 12'Y 17 ANOS
DE EDAD QUE SON MADRES, SEGUN CONDICION DE POBREZA
EN EL HOGAR Y NIVEL DE EDUCACION DE LA MUJER

Porcentaje de madres entre 12 En hogares En hogares
y 17 afios de edad pobres no pobres
~Sin educacién 5.77 2.38
Educacion basica incompleta 348 2.00
Educacion basica completa o mas 2.49 1.15

Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda de 1992.

Este examen preliminar muestra 1) que la maternidad temprana en Bolivia registra una mayor
frecuencia entre las adolescentes rurales, i1) que la pobreza del hogar y el nivel de educacién contribuyen a
una mayor distincion del comportamiento reproductivo de las adolescentes en las zonas urbanas que en las
rurales y, iil) que estos factores tienen una estrecha asociacidn con la maternidad adolescente.

Seleccion de las areas prioritarias

Los resultados anteriores —mayor incidencia de la maternidad temprana en las zonas rurales y mayor
volumen de madres adolescentes en las zonas urbanas— sefialan la conveniencia de incorporar tanto a las
zonas urbanas como a las rurales en la seleccion de las areas prioritarias para el disefio y ejecucion de un
programa de prevencién. Por tal razon, la identificaciéon de las areas prioritarias se hizo utilizando dos
indicadores: el porcentaje y el nimero absoluto de madres adolescentes. Luego se procedid a utilizar la
provincia como unidad espacial para la focalizacion geografica y se confecciono una tabla (véase el cuadro
6) que incluye —para cada provincia— el total de mujeres de 12 a 17 afios usando dos criterios de
seleccion: el porcentaje y el niimero absoluto de aquellas que son madres, los que se usan para clasificar
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las provincias en tres grupos, a partir de su variacion alrededor del promedio simple en cada caso: 1) las
provincias con un valor debajo o igual al promedio; ii) las con valores hasta dos veces el promedio vy, iii)
las provincias con valores superiores a dos veces el promedio.

Cuadro 6
BOLIVIA: INDICADORES UTILIZADOS PARA LA SELECCION DE PROVINCIAS
Y PROVINCIAS SELECCIONADAS

Provincia {

Mujeres Madresde Madresde 12 Clasificacion  Clasificacion Seleccion
Codigo Nombre del2al7? 12al17 a |7 atios segun seguin provincias

afios afios (%) porcentaje volumen
Total Total

904 ABUNA 168 35 20.83 3 [ 1
905 GRAL. F. ROMAN 67 12 17.91 3 1 |
806 MARBAN 642 98 15.26 3 1 I
715 GUARAYOS 1288 142 11.02 3 2 1
805 MOXO0S 1033 110 10.65 3 2 i
804 YACUMA 1 708 172 10.07 3 2 i
9202 MANURIPI 418 42 10.05 3 1 1
808 ITENEZ 1145 98 8.56 3 1 |
215 ABEL ITURRALDE 493 42 8.52 3 1 ]
711 NUFLO DE CHAVEZ 3502 297 8.48 3 3 1
903 MADRE DE DIOS 513 42 8.19 3 ] 1
803 GRAL. J. BALLIVIAN 3309 263 7.95 3 3 1
703 VELASCO 3047 225 7.38 2 3 !
802 VACA DIEZ 6627 430 6.49 2 3 1
801 CERCADO 4991 288 5717 2 3 1
707 CORDILLERA 6 548 272 4.15 2 3 I
710 OB. SANTIESTEBAN 7876 320 4.06 2 3 1
701 ANDRES IBANEZ 59168 1923 3.25 1 3 1
310 CHAPARE 7572 244 3.22 | 3 1
301 CERCADO 31545 464 1.47 1 3 [
201 MURILLO 82 095 1034 1.26 1 3 1
901 NICOLAS SUAREZ 1251 92 7.35 2 [ 0
702 WARNES 2412 168 6.97 2 2 0
807 MAMORE 628 43 6.85 2 i 0
712 ANGEL SANDOVAL 722 49 6.79 2 1 0
110 LUIS CALVO 975 65 6.67 2 ] 0
600 BURNET O'CONNOR 1135 69 6.08 2 1 0
704 ICHILO 3264 175 5.36 2 2 0

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda de 1992.

Los “casos extremos”, o sea, las provincias con valores superiores a dos veces el promedio para
uno o ambos indicadores fueron seleccionadas como éreas prioritarias. En la primera situacion se
identificaron 12 provincias y en la segunda 11 provincias; dos de estas ultimas estaban entre las de m4s
alta incidencia. Combinando los dos criterios, se seleccionaron 21 unidades espaciales (de un total de 111)
en las cuales la fecundidad adolescente registra una significativa importancia (en términos relativos y/o
absolbutos) en la poblacion femenina de 12 a 17 afios de edad. Los resultados se muestran en €l mapa 7.
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Mapa 7

BOLIVIA: PROVINCIAS SELECCIONADAS CON ALTO VOLUMEN
o INCIDENCI@ DE MADRES ADOLESCENTES (DE 12 A 17 ANOS)
Y TAMANO ESTIMADO DE CADA GRUPO OBJETIVO

Tamario del grupo objetivo

] 222 - 1601
1601 - 4200
4200 - 9058
9058 - 16375
[ ] 16 375 - 132558

Fuente: Censo 1992, procesamiento WinR+.

Tamariio del grupo objetivo para el programa

La mayor pobreza en las zonas rurales (medida con el método de las NBI) y el menor poder
discriminatorio que tiene este factor sobre la maternidad temprana en las areas rurales sefialan la
conveniencia de incorporar en los programas de prevencion a toda la poblacion adolescente que reside en
estas zonas. En las zonas urbanas, que se caracterizan por una mayor heterogeneidad, dichos programas
debieran orientarse a satisfacer las necesidades de los grupos de mas alto riesgo, es decir, a la poblacion
adolescente pobre y de bajo nivel educativo. Como la prevencion del embarazo adolescente requiere
educar tanto a los hombres como a las mujeres respecto de sus riesgos fisicos y psicosociales, dentro del
grupo objetivo del programa se incluyo a la poblacién femenina y masculina de 12 a 17 afios de edad.

29



El tamafio del grupo objetivo para la realizacién de un programa disefiado para el afio 1999 fue
estimado a partir de la poblacidn que tenia entre 5 y 10 afios de edad al momento del censo de 1992 y que,
consiguientemente, siete afios mas tarde estaria en el rango de la poblacion objetivo del programa, es
decir, entre 12 y 17 afios de edad'’. Por las consideraciones anteriores, al estimar el tamafio del grupo
objetivo se considerd a toda la poblacion rural de 5 a 10 afios de edad y a la poblacién urbana del mismo
rango que residia en a hogares pobres o registraba un “clima educacional” bajo'*. El tamafio de este grupo
fue cercano a las 393 mil personas (cuadro 7), el 49.3% de las cuales corresponde a mujeres y el 50.7%
restante a hombres. El 77.5% de esta poblacion reside en zonas urbanas, lo que se explica por el peso
significativo que ejercen, en el conjunto de provincias seleccionadas, las tres grandes ciudades del pais (La
Paz, Santa Cruz y Cochabamba).

Cuadro 7
BOLIVIA: POBLACION OBJETIVO (DE 5 A 10 ANOS DE EDAD)
EN LAS PROVINCIAS SELECCIONADAS

Provincia Area rural Area urbana
Codigo Nombre Mujeres Hombres Total| Mujeres Hombres Total Total
301 CERCADO 1479 1568 3047 20421 21017 41438 44 485
803 GRAL. JOSE BALLIVIAN 2095 2312 4 407 1859 198 3845 8252
804 YACUMA 953 973 1926 1303 1258 2561 4 487
805 MOXO0S 1281 1379 2 660 434 442 876 3536
904 ABUNA 208 254 462 0 0 0 462
903 MADRE DE DIOS 785 816 1 601 0 0 0 1601
808 ITENEZ 1196 1221 2417 387 422 809 3226
701 ANDRES IBANEZ 5132 5413 10545] 40400 41024 81424 91969
703 VELASCO 2527 2760 5287 1360 1259 2619 7 906
201 MURILLO 3284 3203 6487 62391 63 680 126071 132558
310 CHAPARE 6182 6347 12529 3073 3139 6212 18 741
215 ABEL ITURRALDE 734 789 1523 0 0 0 1523
905 GRAL. F. ROMAN 113 109 222 0 0 0 222
710 OBISPO SANTIESTEBAN 2522 2620 5142 5568 5665 11233 16 375
711 NUFLO DE CHAVEZ 4776 4 985 9761 737 783 1520 11281
715 GUARAYOS 935 1012 1947 1088 1165 2253 4200
801 CERCADO 519 588 1107 3927 4024 7951 9058
806 MARBAN 1225 1250 2475 0 0 0 2 475
802 VACA DIEZ 1330 1383 2713 5641 6005 11646 14 359
902 MANURIPi 655 752 1407 0 0 0 1 407
707 CORDILLERA 5286 5507 10793 2114 2060 4174 14 967
TOTAL 43217 45241  88458| 150703 153929 304 632 393 090

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda de 1992.

"7 Se asume que en esos siete afios la poblacion no experimentara cambios demograficos (resultantes de movimientos
migratorios y mortalidad) que produzcan grandes cambios en la distribucién territorial de la poblacion.

'* Se trata de una poblacién que, en gran parte, no ha entrado a la escuela (o recién ingreso) y por tanto, su rango de
edad impide que el nivel de escolaridad pueda ser utilizado como criterio de seleccién y discriminacion. Suponiendo
que el promedio de afios de educacion de los miembros adultos —mayores de 18 afios de edad— del hogar esta
estrechamente vinculado al nivel de educacion que adquieren los nifios, se estimd conveniente utilizar como criterio
de seleccion el “clima educacional” del hogar.
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Algunas caracteristicas de la poblacion adolescente que reside en las provincias seleccionadas

En procura de apoyar el disefio de politicas de intervencidn dirigidas a prevenir la maternidad adolescente
se indagaron. a partir de la base censal, algunas caracteristicas bdsicas de la poblacién que reside en las
provincias seleccionadas. Sin embargo, esta fuente de datos no proporciona un mayor conocimiento sobre
el comportamiento reproductivo de las personas, y fue necesario recurrir a la informacion de la ENDSA
para examinar las actitudes y conocimientos respecto de planificacion familiar y acceso a medios de

comunicacion entre las adolescentes.

La informacion disponible sefiala que la cobertura de salud'’ en el total del 4rea seleccionada es
relativamente “‘satisfactoria” en comparacion con la del pais en su conjunto, si bien se observan grandes
diferencias tanto entre provincias como dentro de ellas, y el porcentaje de hogares que no acceden a los
servicios de salud varia entre el 2.1 y el 31.7%. La carencia de salud registra una menor gravitacion en los
hogares pobres de estas provincias seleccionadas en comparacion con sus congéneres en el total nacional
(17.8% y 21.2%, respectivamente), lo que esta demostrando que una relativamente buena cobertura de
atencion de la salud no conlleva necesariamente un cuidado apropiado de la salud reproductiva (en el
sentido de evitar el embarazo temprano).

El1 21.9% de la poblacién de 12 a 17 afios de edad residente en las provincias seleccionadas no
asistia, en ¢l momento del censo, a la educacidon formal. El 20% de los adolescentes presentaba algun
rezago escolar’’ o nunca habia asistido a la escuela; en algunas provincias, el porcentaje de adolescentes
que nunca habia asistido llegaba a mas del 10% e incluso se registra un caso extremo en el que ese
porcentaje llegaba al 50%. Independientemente del nivel de educacion adquirido por esta poblacion, el
hecho de que una parte considerable no asista a la educacion formal implica que no se verian cubiertos por
un programa de educacion sexual y reproductiva cuando éste forma parte del programa regular de

ensenanza.

Aungque casi todos los y las adolescentes del area seleccionada declararon saber leer y escribir, hay
algunas provincias en que una fraccién importante no adquiridé dichas habilidades y dependen, en la
practica, de los mensajes orales sobre salud reproductiva o de un programa de alfabetizacidon que incluya la

educacion sexual e informacidén sobre el tema.

En la gran mayoria de las provincias el analfabetismo afecta mayoritariamente a las mujeres (véase
el cuadro 8). Por otra parte, y considerando que algo mas de 6 700 adolescentes que residen en las
provincias seleccionadas no hablan castellano, es claramente necesario que aquellos mensajes sean
preparados en diferentes idiomas.

19 - . . .
Se definieron como carenciados en atencion de salud aquellos hogares con personas cuya salud no es atendida o es
tratada por un médico naturista.
20 - : 5 ~ . .
Se considera que existe rezago escolar cuando hay un retraso de dos o mas afios dentro del sistema educativo con
respecto a la edad de la persona.
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Cuadro 8
BOLIVIA: ANALFABETISMO Y DOMINIO DEL CASTELLANO, ADOLESCENTES
DE 12 A 17 ANOS DE EDAD DE LAS PROVINCIAS SELECCIONADAS

Analfabetos No hablan castellano

Provincia Total % Total %
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
CERCADO 1009 2.34 0.92 441 1.05 0.38
GRAL. JOSE BALLIVIAN 449 7.46 5.40 274 4.23 3.58
YACUMA 194 6.09 4.85 29 0.88 0.75
MOXO0S 167 9.20 533 39 2.32 1.11
ABUNA 174 48.21 56.02 166 45.24 54.22
MADRE DE DIOS 60 6.43 4.67 2 0.19 0.17
ITENEZ 52 2.01 2.03 2 0.00 0.14
ANDRES IBANEZ 2073 2.09 1.52 570 0.62 0.37
VELASCO 175 3.25 2.20 16 0.16 0.32
MURILLO 2 895 2.55 1.03 1 095 0.91 0.44
CHAPARE 823 7.00 3.49 1341 10.83 6.21
ABEL ITURRALDE 36 4.00 2.73 3 0.00 0.51
GRAL. F. ROMAN 45 20.90 26.05 18 8.96 10.08
OBISPO SANTIESTEBAN 528 3.69 2.99 57 0.43 0.29
NUFLO DE CHAVEZ 522 8.02 5.56 468 8.28 4.11
GUARAYOS 118 5.28 3.50 380 15.06 13.03
CERCADO 199 2.16 1.79 9 0.16 0.02
MARBAN 57 4.36 3.41 0.00 0.00
VACA DIEZ 460 3.50 3.20 44 0.24 0.39
MANURIPI 134 13.64 14.72 19 1.67 2.29
CORDILLERA 471 4.69 2.38 1760 16.33 10.02
TOTAL ABSOLUTO 10 641 6682 3959 6733 4153 2 580
PORCENTAIJE 2.41 2.99 1.82 1.52 1.86 1.18

Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda de 1992,

La informacién de la ENDSA®' demuestra que el conocimiento y uso de métodos anticonceptivos
—en particular métodos modernos— es relativamente bajo en Bolivia: el 76.7% del total de mujeres
unidas declar6 conocer algun método modemo para evitar el embarazo y apenas el 17.7% sefialé su uso.
Entre las mujeres adolescentes™ estos porcentajes alcanzaban al 68.3 y 9.4%, respectivamente.

Ademas del alto porcentaje de adolescentes no conocen métodos anticonceptivos (30%) hay un
grupo significativo que declara conocerlos pero no saber déonde pueden adquirirlos (37%). Al incluir a las
adolescentes que declaran desconocer los métodos pero si saben donde obtenerlos, se advierte que el 68%
de las adolescentes carece de acceso a métodos anticonceptivos, es decir, desconocen los métodos y/o las

?! La informacién de la DHS fue procesada en winR+, lo que impidi6 estimar errores de muestreo para las variables
analizadas. Se traté de evitar la inclusién de subgrupos muy pequefios en los analisis para evitar resultados erréneos.
Véase la ENDSA 1994 de Bolivia o el DHS Analytical Report N° 3, Macro Internacional Inc., 1997.

> La ENDSA consideré adolescentes a las mujeres de 15 a 19 afios y no suministra datos para las menores de 15
anos. Para no analizar grupos muy pequefios, los datos se refieren a las mujeres de 15 a 19 afios. Ademas, la ENDSA
1994 no incluye a los hombres en la muestra.
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fuentes de suministro (cuadro 9). Esta situacién lleva a que las adolescentes bolivianas no puedan disociar
el sexo de la procreacion. De ello resulta que el 76.1% del total de adolescentes que tuvieron relaciones
sexuales (22.9%) qued6é embarazada o tiene hijos y muchos de estos embarazos y partos fueron declarados
como deseados; asi, el porcentaje de adolescentes de entre 15 y 19 afios de edad que declard su ultimo hijo
o actual embarazo como no deseado fue bajo en comparacién con la mayoria de los otros grupos de
edades. No obstante, es posible que esa respuesta obedezca a una racionalizacion ex-post y como resultado
de una situacion que no pudieron prevenir. '

Cuadro 9

BOLIVIA: PORCENTAJE DE ADOLESCENTES SIN ACCESO A PLANIFICACION
FAMILIAR PORQUE NO CONOCEN UN METODO O FUENTES DE SUMINISTRO

Total Urbano Rural
Pobreza en el hogar”

No pobre 57.3 53.8 79.0
Pobre 75.4 63.0 88.0

Idioma habitualmente hablado
Castellano 60.9 56.9 76.9
Indigenas 93.9 93.2 93.9
Aymara (97.5)* n.d. n.d.
Quechua (91.5)* n.d. n.d.
Total 68.3 583 86.6

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENDSA 1994, Bolivia;
* basados en menos de 30 casos.

Los resultados de la encuesta muestran que el conocimiento de métodos anticonceptivos difiere
segun las condiciones socioecondmicas, zona de residencia y grupo étnico”* (cuadro 9). La residencia es
un factor importante y se verifica que las diferencias en el conocimiento entre las adolescentes pobres y no
pobres tienden a disminuir al controlar dicho factor. Sin embargo, al discriminar entre las adolescentes
segun su condicién de pobreza, se observan discrepancias dentro de las zonas de residencia y los
porcentajes parecen indicar que las diferencias segun factores socioeconémicos y culturales son mayores
en el drea urbana que en la rural, especialmente en el caso de los grupos étnicos, en los que la brecha es
muy alta. En el caso de las mujeres adolescentes de habla indigena la zona de residencia practicamente no
constituye diferencia, puesto que incluso cuando viven en zonas urbanas su acceso a la planificacion

familiar es muy limitado.

Con respecto a la aceptacidon de la planificacion familiar y de los mensajes sobre el tema, siete de
cada diez adolescentes declararon aprobar la regulaciéon de la fecundidad (70.4%); sin embargo, el
porcentaje de adolescentes que respondieron no tener una opinidn respecto de la planificacién familiar fue
significativo (17.7%), lo que obedece al desconocimiento sobre tema y sobre las ventajas de espaciar o
limitar el nimero de hijos. Se aprecia una diferencia entre grupos indigenas y no indigenas (identificados
segun el idioma que hablan habitualmente) y entre etnias. La aprobacion de la planificacion familiar y de

** Véase el anexo 1 para la definicién de pobreza.
** Segiin el idioma habitualmente hablado por la mujer.
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los mensajes sobre el tema es mayor entre las mujeres no indigenas y al comparar entre los diversos grupos
€tnicos se advierte que la carencia de opinion es mas frecuente entre las adolescentes aymaras y que la
regulacion de la fecundidad adquiere un rechazo relativamente elevado entre las adolescentes quechuas
(véase el cuadro 10)™.

Cuadro 10

BOLIVIA: ACTITUD DE LAS MUJERES ADOLESCENTES FRENTE A LA PLANIFICACION
FAMILIAR, SEGUN DIVERSOS FACTORES SOCIOECONOMICOS

Desaprueba Aprueba No sabe
Porcentajes

Idioma habitualmente hablado

Espafiol 10.6 75.3 14.1

Aymara (11.9)* 55.6 325

Quechua 18.8 55.8 25.4
Pobreza en el hogar

No pobre 9.8 79.1 11.1

Pobre 13.2 65.1 21.7
Area de residencia

Urbana 11.0 76.6 12.4

Rural 13.3 59.3 27.4
Total 11.9 70.4 17.7

Fuente: elaboracion propia de la ENDSA 1994,
* basado en menos de 30 casos.

En el analisis de su acceso a los medios de comunicacion se aprecia que el 10.4% de las
adolescentes viven en hogares que no tienen medios masivos (radio, televisor y periddicos), y las
diferencias son apreciables cuando la informacidn se refiere a las zonas de residencia (véase el cuadro 11).
El medio mas utilizado es la radio, seguida de la television y el periddico (el 79.2% de las adolescentes
escucha radio todos los dias; el 66.4% ve television cada semana y el 44.1% lee el diario al menos una vez
a la semana).

Por otra parte, el 12.6% de las adolescentes no cuenta con acceso a ningiin medio de comunicacion
colectiva y la mayor desigualdad en este campo se advierte al discriminar por zona de residencia (el 2% de
las adolescentes urbanas y el 31.8% de las rurales no acceden a ninguin medio de comunicacion). El1 46.9 %
de todas las adolescentes habia recibido —en los seis meses anteriores a la entrevista— un mensaje sobre
planificacion familiar. La radio y la television son los medios mas frecuentes para recibir dichos mensajes
(27.7% y 25.5%, respectivamente).

** El nivel de significacion de estas cifras se ve limitado por el tamafio de los grupos; sin embargo al ampliar el
proceso para todos los grupos de edades, se aprecian las mismas diferencias entre mujeres de las distintas etnias (el
9.9% de las mujeres aymaras y el 17.7% de las mujeres quechuas declararon no aprobar la planificacion familiar).
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Cuadro 11

BOLIVIA: ACCESO DE LAS ADOLESCENTES A INFORMACION
SOBRE PLANIFICACION FAMILIAR

% que tiene % que tiene acceso a % que recibid un
television y/o algin medio de mensaje sobre
radio en el hogar comunicacion planificacion familiar:
(tv/radio/diario)
Zona de residencia
urbana 96.6 98.0 59.8
rural 76.7 68.2 23.6
Pobreza del hogar
no pobre 97.2 96.2 61.4
pobre 84.8 81.9 37.2
Idioma hablado
espaiiol 94.8 94.2 54.9
aymara 74.4 68.3 25.0
quechua 75.0 64.1 17.4
Total - 89.6 874 46.9

Fuente: elaboracion propia de la ENDSA 1994,

Se comprueba que las mujeres quechuas declaran un mayor conocimiento sobre los métodos
anticonceptivos modernos y sus fuentes de suministro que las mujeres aymaras, aunque las cifras indican
que las primeras tienen un menor acceso a los medios de comunicacion. Si bien estas ultimas reciben mas
mensajes sobre el tema, declararon un mayor desconocimiento (véanse los cuadros 9 y 10). Un examen
mas detentdo mostré que estas diferencias no son atribuibles a las discrepancias entre los niveles de
educacién y la zona de residencia. En efecto, las cifras muestran que las mujeres aymaras registran
mayores niveles de educacion y residen, en menor medida, en las zonas rurales (véase el cuadro 12). Un
estudio cualitativo sobre actitudes y formas de comunicacidén de los grupos étnicos podria aclarar estas
diferencias en conocimientos y actitudes respecto de la planificacion familiar.

Cuadro 12

BOLIVIA: CARACTERISTICAS SELECCIONADAS DE LAS ADOLESCENTES
SEGUN EL IDIOMA HABITUALMENTE HABLADO

Espafiol ~ Aymara Quechua Total

Zona de residencia

urbana 80.0 13.7 10.3 64.6

rural 20.0 86.3 89.7 354
Pobreza en el hogar

no pobre 478 13.3 5.9 39.8

pobre 522 86.7 94.1 60.2
Nivel de educacién

sin educacion 0.9 5.6 11.2 2.6

basico 19.6 46.3 63.8 27.6

intermedio 0 mas 79.5 48.1 25.0 69.8
Ntmero total (N) 1401 160 224 1805

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENDSA 1994.

26

Incluye también a las adolescentes que hablan habitualmente guarani (6) u otro idioma (14).
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III. REFLEXIONES FINALES

El cuidado y la adecuada atencion de la salud reproductiva son elementos cruciales y que deben ser
tomados en cuenta en el disefio de las politicas dirigidas a atenuar las desigualdades socioeconémicas y
demograficas, elevar la calidad de los recursos humanos y ampliar las posibilidades de crecimiento
economico y de desarrollo. La experiencia ha demostrado que tanto el descuido como la atencion
inapropiada pueden traer consigo problemas que impiden las oportunidades de participacién y acceso
adecuado de la poblacion a los beneficios del progreso econémico.

Manifestaciones concretas de dichos problemas son la persistencia de casos de mortalidad materna
prevenible, los embarazos de alto riesgo —en particular de adolescentes—, el aborto en condiciones de alto
riesgo, €l abandono de mujeres, nifios y nifias, la desnutricién materna ¢ infantil y la transmisién de
enfermedades de transmision sexual, entre ellas el VIH/SIDA.

Es sabido que los embarazos muy frecuentes o muy seguidos y aquellos en las edades extremas del
ciclo fértil de la mujer —que se producen cuando hay escasas posibilidades de satisfacer los ideales
reproductivos— acrecientan los riesgos de salud tanto de las madres como de sus hijos y son causa de la
persistencia de elevadas tasas de morbimortalidad materna e infantil. Los efectos negativos de este
comportamiento se ven multiplicados cuando no existen servicios adecuados.

En el caso particular de las adolescentes, 1a inadecuada atencién de la salud reproductiva puede ser
causa de maternidad temprana, la que —especialmente cuando ocurre en hogares de baja condicién
socioeconomica— restringe las oportunidades educacionales y compromete en alto grado las posibilidades
de desarrollo y crecimiento personal y, por ende, el logro de una mejor calidad de vida para ellas mismas y
para sus hijos. En el plano de la salud implica mayores riesgos de complicaciones que contribuyen a
aumentar las probabilidades de morbimortalidad materna e infantil.

Se reconoce, entonces, que el cuidado y atencién de la salud reproductiva contribuyen en alto
grado a disminuir los problemas mencionados y a crear una serie de opciones de desarrollo personal en los
ambitos relacionados con el bienestar fisico y mental de las personas, en particular de las mujeres; por su
constitucion fisioldgica y su posicion inequitativa en la sociedad, ellas son las principales beneficiarias de
politicas dirigidas a promover la salud y los derechos reproductivos. Las mujeres gestan, dan a luz y
cuidan a los nifios y nifias y, por tanto, enfrentan los mayores riesgos fisicos, sociales y psicolégicos.
Ademas, debe reconocerse la persistencia de prejuicios y patrones sociales de organizacion que limitan su
autodeterminacion respecto de la reproduccion. La promocién de la equidad de género debe constituir una
linea de accidn estratégica para el mejoramiento de la salud reproductiva y el bienestar de la poblacion.

La decisiéon de centrar las acciones de salud reproductiva en los grupos socioecondémicos mas
pobres o vulnerables de la sociedad —cuyos rasgos demograficos estarian, en la practica, dificultando la
acumulacion de capital humano y creando un ambiente propicio para reproducir las condiciones de
pobreza— favorece la atenuacion de las inequidades sociales. Las necesidades especificas en el campo de
la salud reproductiva dependen de diversos factores, como —por ejemplo- zona de residencia, sexo, edad,
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etapa en el ciclo de vida y condicion socioeconémica. De alli resulta relevante que en el disefio de
programas de intervencion en este ambito se consideren dichas caracteristicas, de modo que se distingan
las medidas de intervencion destinadas a los distintos segmentos sociales.

Es necesario, entonces, la identificacidn, caracterizacion y ubicacion geografica de aquellos
segmentos de poblacién que, por su comportamiento reproductivo y caracteristicas socioeconomicas,
presentan diversos riesgos de salud y constituyen grupos de poblacién objetivo para las acciones en el
campo particular de la salud reproductiva. Dicho esfuerzo demanda la focalizacion de los recursos
disponibles con el proposito de aumentar la eficacia y eficiencia de las politicas, excluir a la poblacién no
carenciada y evitar el desperdicio de recursos.

El proposito de este documento es mostrar la forma en que, mediante el uso de la informacion
proveniente de dos fuentes de datos disponibles en muchos paises de la regién y con el uso de herramientas
computacionales de facil manejo y comprension (construidas especificamente para el trabajo
demografico), se puede logran una focalizacidn social y territorial en dos ambitos en que la salud
reproductiva adquiere una vital importancia para la prevencion y atenuacion de inequidades existentes.

En el primer caso se identificod y ubicé territorialmente a las mujeres de 35 afios o mas de edad que
tuvieron un nacimiento de orden cuatro o mas. El ejercicio mostrd que la fecundidad de mujeres de 35
afios y mas de edad no equivale a una fecundidad de orden alto y que para lograr la identificacion de las
provincias donde estos nacimientos de riesgo alcanzaban un mayor significado era necesario ensayar un
afinamiento de los criterios de seleccion geografica. Se pudo advertir que cuando se usa la incidencia
como criterio para seleccionar areas prioritarias se produce una sobrerrepresentacion de las zonas rurales;
cuando el criterio se refiere al tamafio de la poblacion en riesgo, dicha sobrerrepresentacion se produce en
las zonas urbanas.

Asimismo, fue posible apreciar que la inclusion de la condicion de pobreza del hogar en el criterio
de seleccion geografica —en el caso de Bolivia y con la definicién de pobreza aplicada— no contribuia a una
mejor precision en la identificacion de las unidades espaciales. Sin embargo, dada la heterogeneidad social
y economica al interior de las provincias —particularmente en las zonas urbanas— se advertia la
conveniencia de incorporar dicho indicador como un criterio adicional para seleccionar la poblacion
objetivo de un programa de prevencion y entrega de servicios de salud reproductiva, es decir, mediante una
tocalizacion geografica con unidades territoriales menores o con una vision socioeconomica.

Al analizar las caracteristicas de la poblacion objetivo dentro de las provincias seleccionadas, fue
interesante constatar que una parte significativa era analfabeta y, por lo tanto, no tenian acceso a materiales
escritos sobre los riesgos de embarazos tardios. El hecho de que el 10% de esta poblacion no habla espafiol
pone en evidencia la necesidad de divulgar los materiales de informacion en diferentes idiomas. La
informacién sobre actitudes, conocimiento, uso y necesidad insatisfecha de métodos de planificacion
familiar sugiere que las medidas dirigidas a aumentar el conocimiento y acceso a métodos anticonceptivos
cfectivos contribuyen a una notoria disminucion de la fecundidad de riesgo.
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En cuanto a la poblaciéon expuesta al riesgo de una maternidad temprana, los antecedentes
suministrados por el censo de poblaciéon y la ENDSA evidenciaron que la poblaciéon rural boliviana
enfrenta una mayor exclusion de servicios y de informacién en el campo de planificacion familiar y que la
maternidad temprana (mujeres entre 12 y 17 afios de edad) es también mas generalizada en este ambito que
en el urbano. En este ultimo existiria una mayor discriminacién entre los grupos de poblacién segun el
nivel de educacion o el estrato socioeconémico.

Se pudo advertir también que para ciertos grupos de la poblacion el nivel de educacion o la zona
de residencia no tiene el mismo efecto que para otros. Las adolescentes que pertenecen a grupos indigenas,
aunque vivan en zonas urbanas o registren un nivel de educacién relativamente alto, tienen un menor
acceso a la informacion y a los servicios de salud reproductiva que las adolescentes no indigenas. La
informacion presentada implica, especialmente en el caso de las mujeres aymaras, que la difusion de
mformacién sobre el tema de salud reproductiva necesita formas mas efectivas de comunicacién. En el
caso de las mujeres quechuas —dado su mayor rechazo de la planificacién familiar que entre otros
grupos—, ademas de recuperar el retraso en cuanto a su conocimiento sobre planificacion familiar debiera
propiciarse un cambio de actitud.

En cuanto a los canales de informacién mas convenientes, no parece apropiado centrarse
unicamente en el programa de educacion formal, dado el alto porcentaje de adolescentes de 12 a 17 afios
de edad que no asiste a la escuela; si se quiere insertar la educacion sexual en la educacion regular, debiera
comenzar en la educacién basica. La radio es el medio de comunicacién masiva de mayor disponibilidad
en los hogares y el de mayor utilizacion entre las adolescentes, aunque existe un grupo significativo de
poblacidn (especialmente en las areas rurales) que no tiene acceso a ningtin medio de comunicacién. Para
llegar a este grupo la informacién sobre el tema deberia entregarse mediante la utilizacién de las redes
juveniles existentes (como agrupaciones deportivas, reuniones barriales, etc.) o bien a través de unidades
moviles de informacién, que permitan ampliar la cobertura informativa.

Las fuentes de informacion utilizadas resultaron muy utiles para la identificacion, caracterizacién y
ubicacién de la poblacion objetivo en estos dos ambitos de la salud reproductiva y para apoyar el disefio de
lineas de intervencion focalizadas. Las herramientas winR+ y ZonPlan facilitaron el procesamiento de la
informacion y el calculo de los diferentes indicadores y también permitieron la combinacién expedita de
informacion referida a distintos niveles jerarquicos y el despliegue grafico de los resultados.

Sin embargo, este ejercicio que identifica la demanda de servicios seria de mayor utilidad si es
complementado con informacién que de cuenta de la oferta de los mismos, y asi lograr una eficiente
localizacién de la demanda insatisfecha. Por tGltimo —y como se menciond en la parte introductoria— este
gjercicio no pretende agotar el uso de las herramientas técnicas y fuentes de datos sino mas bien pretende
mostrar su utilidad como instrumentos que permiten una primera aproximacion al proceso de focalizacién
de aquella poblacion que demanda sastifacer sus necesidades en el campo de la salud reproductiva.
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ANEXO 1

DEFINICION DE POBREZA CON EL METODO DE LAS NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS
(NBI) Y BASADA EN LOS DATOS CENSALES

En los diversos intentos de medicion de la pobreza se pueden distinguir dos enfoques: uno-concentrado en
el ingreso del hogar, que corresponde a un nivel de ingreso establecido como el minimo necesario para
cubrir los gastos elementales alimentarios y no alimentarios —~como vestimenta, transporte, habitacion—
(linea de pobreza) y otro que identifica como pobres a aquellas personas que carecen de servicios basicos
relacionados principalmente con la vivienda, suministro de agua y electricidad y servicios higiénicos. El
primer enfoque abarca la pobreza de una manera mas conyuntural y el segundo mide carencias de indole
estructural.

En un esfuerzo por alcanzar una vision mas completa se procedioé a integrar estas dos maneras de
medicion, lo que permite identificar tres categorias de poblacidén pobre: los pobres recientes (que se
caracterizan por un ingreso debajo de la *linea de pobreza” pero sin carencias en cuanto a las necesidades
bésicas); los pobres inerciales (que tienen un ingreso superior a la linea de pobreza pero que presentan
necesidades basicas insatisfechas) y, finalmente, los pobres crénicos (que quedan clasificados como pobres

seglin ambas formas de medicion).

La metodologia aplicada en este documento trata de integrar las dos formas de medicidn a partir de
la informacidn que generalmente suministran los censos de poblacion y esta basada en un trabajo conjunto
de ILPES, CELADE y SUBDERE. Mide las necesidades basicas (NB) y aproxima la capacidad de generar
recursos —utilizando la informacion censal— mediante el uso del programa Redatam Plus para Windows
(winR+). Esta metodologia ha sido ampliamente aplicada en diversos estudios del CELADE y aunque
todavia puede perfeccionarse, los supuestos empleados se acercan bastante a la metodologia de las NB
mternacionalmente defimda (Carrasco, 1997).

Los elementos y las variables utilizadas y los criterios establecidos para la definicion de pobreza a
partir de la informacién del censo de Bolivia son los siguientes:

Necesidades basicas insatisfechas:

1) Disponibilidad de servicios basicos: se considera el abastecimiento y la procedencia del agua, la
presencia de un sistema adecuado de eliminaciéon de excretas y —para el sector urbano— la
disponibilidad de electricidad.

* Agua: para el sector rural se consideré6 como carencia si el agua procede de un rio,
vertiente o acequia o si es obtenida de un carro repartidor. En el sector urbano se
consideraron, ademas, las que obtienen el agua de un pozo o cuyo suministro del agua no
proviene de cafieria dentro de la vivienda.

* Servicio sanitario: en las zonas rurales son viviendas con carencias las que no tienen
servicio sanitario; en las zonas urbanas se incluyd ademas a las viviendas que si lo tienen
pero no es privado del hogar o cuyo desagiie se realiza a un pozo ciego o a la superficie.
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2)

3)

* Electricidad: Se definié como carenciadas a las viviendas sin electricidad s6lo en el caso
de las zonas urbanas

Hacinamiento: el numero de personas por dormitorio en la vivienda. Son carenciadas aquellas

cuyos dormitorios son compartidos por mas de tres personas.

Materiales y el tipo de la vivienda, es decir los materiales de construccién de las paredes, el piso y

el techo; se consideraron como carencias (véase el anexo I1I):

* paredes: de madera, cafia, palma, troncos u otros;
* piso: de tierra y otros;

* techo: de paja, cafia, palma y otros;

* cuando la vivienda es choza o improvisada.

Capacidad de captar ingresos:

Se define a partir de dos componentes:

*

nivel de educacion del jefe del hogar: se consideré vulnerable cuando el jefe tiene menos de 6 afios de
educacion (para jefes con 44 o menos afios de edad), o menos de 3 afios de educacidn (para jefes
mayores de 44 afios de edad);

indice de dependencia en la vivienda, es decir, el nimero de habitantes econdmicamente dependientes
por el nimero de habitantes independientes (que tienen trabajo remunerado).

A partir de estos dos componentes, los hogares fueron divididos en tres categorias: i) hogares no

vulnerables, ii) hogares vulnerables por la educacion del jefe pero no por el indice de dependencia, es
decir, tienen menos de tres miembros dependientes por cada miembro ocupado vy, iii) hogares vulnerables

por la educacion del jefe y que, ademas, tienen tres o mas miembros dependientes por cada ocupado.

Finalmente, combinando las NBI en cuanto a caracteristicas de la vivienda y acceso a servicios urbanos

con la vulnerabilidad, los hogares fueron clasificados en cuatro categorias:

*

no pobres: hogares sin carencias y no vulnerables; los vulnerables segiin educacion del jefe del hogar
pero segun el indice de dependencia y los hogares con una carencia y no vulnerables

pobres recientes: hogares sin carencias vulnerables segin la educacion del jefe y segun el indice de
dependencia y hogares con una carencia que son vulnerables

pobres inerciales: los hogares con dos carencias y no vulnerables o vulnerables solo por el nivel de
educacion del jefe y los hogares con tres o mas carencias pero que no son vulnerables.

pobres crénicos: hogares con dos carencias y vulnerables tanto por la educacién del jefe como por el
indice de dependencia y hogares con tres 0 mas carencias que son vulnerables, ya sea por el nivel de
educacion del jefe o por ambos factores.
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ANEXO 2
PROGRAMA winR+

Rundef pobreza
Selection all

**SERVICIOS INFRAESTRUCTURA***
* Carencia de agua

DEFINE vivienda.aguaRUR

AS vivienda.aguaproc>2

FOR area.carea>3

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.aguaURB

AS (vivienda.aguaabas>2 OR vivienda.aguaproc>1)
FOR area.carea<4

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.caragua

AS vivienda.aguaURB=1 OR vivienda.aguaRUR=1
TYPE INTEGER

RANGE 0-1

VARLABEL "carencia por agua"

VALUELABELS 0 "sin carencia" 1 "carencia agua”
OPTIONS DEFAULT O

SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\caragua

* Carencia de bano:
DEFINE vivienda.banoRUR
AS vivienda.sanitari>2
FOR area.carea>3

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.banoURB

AS (vivienda.sanitari>2 OR vivienda.desague>2 OR vivienda.sanituso=2)
FOR area.carea<4

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.carbano

AS vivienda.banoURB=1 OR vivienda.banoRUR=1
TYPE INTEGER

RANGE 0-1

VARLABEL "carencia por bafo"

VALUELABELS 0 "sin carencia" 1 "carencia bafo"
OPTIONS DEFAULT 0

*SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\carbano

* Electricidad

DEFINE vivienda.carelec
AS vivienda.electric=2
FOR area.carea<4
TYPE INTEGER
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RANGE 0-1

VARLABEL "carencia por electric"

VALUELABELS 0 "sin carencia" 1 "carencia electricidad"
OPTIONS DEFAULT 0

SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\carelec

***CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA***
*Hacinamiento

DEFINE vivenda.totpers

AS COUNT persona

FOR vivienda.tipoviv<7 AND vivienda.condocup=1
RANGE 0-100

TYPE INTEGER

DEFINE vivienda.persdorm

AS vivienda.totpers/vivienda.dormitor

FOR vivienda. tipoviv<7 AND vivienda.condocup=1
TYPE REAL

RANGE 0-30

DEFINE vivienda.hacinam

AS vivienda.persdorm>3

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

VARLABEL "carencia por hacinamiento”

VALUELABELS 0 "sin carencia" 1 "carencia hacinamiento"
OPTIONS DEFAULT 0

SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\hacinam
*Materiales de la vivienda

DEFINE vivienda.carpared

AS vivienda.pared>5

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

VARLABEL "carencia por pared”

VALUELABELS 0 "sin carencia" 1 "carencia pared"
OPTIONS DEFAULT 0

SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\carpared

DEFINE vivienda.carpiso

AS vivienda.piso>4

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

VARLABEL "carencia por piso"

VALUELABELS 0 "sin carencia" 1 "carencia piso”
OPTIONS DEFAULT 0

SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\carpiso

DEFINE vivienda.cartecho

AS vivienda.techo>3

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

VARLABEL "carencia por techo”

VALUELABELS 0 "sin carencia" 1 "carencia techo"
OPTIONS DEFAULT O

SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\cartecho

DEFINE vivienda.cartiviv

AS 1* (vivienda.tipoviv>3 AND vivienda.tipoviv<7)
TYPE INTEGER

RANGE 0-1

VARLABEL "carencia por tipoviv"
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VALUELABELS 0 "sin carencia" 1 "carencia tipoviv"
OPTIONS DEFAULT 0

SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\cartiviv

***VULNERABILIDAD***

*Indice de dependencia

DEFINE vivienda.persacti

AS COUNT persona

FOR PERSONA.EDAD >= 15 AND (PERSONA.SLABORAL = 0 OR PERSONA.SLABORAL =1 OR
PERSONA.SLABORAL = 2)

TYPE INTEGER

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.menor
AS COUNT persona
FOR persona.edad < 15
TYPE INTEGER
OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.sintrab
AS COUNT persona

FOR persona.slaboral > 2 AND persona.edad>=15
TYPE INTEGER

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.deps

AS (vivienda.menor + vivienda.sintrab)
TYPE INTEGER

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.vuln1

AS vivienda.deps/vivienda.persacti
FOR vivienda.persacti>0
TYPE REAL

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.capaci3
AS 1*( vivienda.vuln1>=3)
TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 9

*Educacion jefe del hogar
DEFINE persona.jemayedu

AS 1*(persona.parent = 0 and persona.edad >= 45 and persona.educanos<3)
TYPE INTEGER

RANGE 0-1
OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE persona.jemenedu

AS 1*( persona.parent = 0 and persona.edad < 45 and persona.educanos<6)
TYPE INTEGER

RANGE 0-1
OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.parmayor
AS COUNT persona

FOR persona.jemayedu = 1
TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0
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DEFINE vivienda.parmenor
AS COUNT persona

FOR persona.jemenedu = 1
TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.vuinJMa

AS (vivienda.capaci3 = 1 and vivienda.parmayor > 0)
TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

VARLABEL "Vulnerab.Econ.jefhogar >= 45"
VALUELABELS 0 "no vulnerable" 1 "vulnerable"

SAVE C:\bases'\bolivia\censo92\mariska\newvars\vuinJMa

DEFINE vivienda.vulnJMe

AS (vivienda.capaci3 = 1 and vivienda.parmenor > 0)
TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT O

VARLABEL "Vulnerab.Econ.jefhogar < 45"
valuelabels 0 "no vulnerable" 1 "vulnerable”

DEFINE vivienda.vulnera

AS 1* (vivienda.vuinJMe=1 OR vivienda.vulnJMa=1)

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

VARLABEL "vulnerabilidad”

VALUELABELS 0 "no vulnerable" 1 "vulnerable con mas 3 depend”

DEFINE vivienda.capaci3a
AS 1*( vivienda.vuln1< 3)
TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 9

DEFINE vivienda.vuinJMa2

AS (vivienda.capaci3a = 1 and vivienda.parmayor > 0)

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

VARLABEL "Vulnerab.Econ.jefhogar >= 45"

VALUELABELS 0 "no vulnerable" 1 "vuln. menos de 3 depend.”

DEFINE vivienda.vulndMe2

AS (vivienda.capaci3a = 1 and vivienda.parmenor > 0)

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

VARLABEL "Vulnerab.Econ.jefhogar < 45"

VALUELABELS 0 "no vulnerable" 1 "vuln. menos de 3 depend.”

DEFINE vivienda.vulnera2

AS 1* (vivienda.vuinJMe2=1 OR vivienda.vulnJMa2=1)

TYPE INTEGER

RANGE 0-1

OPTIONS DEFAULT 0

VARLABEL "vulnerabilidad"

VALUELABELS 0 "no vulnerable" 1 "vulnerable con menos 3 dependientes"
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DEFINE vivienda.vulne3

AS RECODE vivienda.vulnera (0=1) (1=2)
TYPE INTEGER

RANGE 1-2

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.vulne4

AS RECODE vivienda.vulnera2 (0=1) (1=2)
TYPE INTEGER

RANGE 1-2

OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.vulnetot

AS (vivienda.vulne3-1)*2 + vivienda.vulne4

TYPE INTEGER

RANGE 1-4 :

OPTIONS DEFAULT 0

VARLABEL "vulnerabilidad 3 grupos"

VALUELABELS 1 "no vulnerable" 2 "vulnerable con menos 3 dependientes” 3 "Vulnerable mas de 3 dependientes”
SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\vulnetot

***POBREZA***

DEFINE vivienda.numcaren

AS vivienda.hacinam + vivienda.caragua + vivienda.carbano + vivienda.carelec + vivienda.carpared +
vivienda.cartecho +vivienda.carpiso+vivienda.cartiviv

TYPE INTEGER

RANGE 0-8

DEFINE vivienda.numcare2

AS RECODE vivienda.numcaren (0=1)(1=2)(2=3)ELSE 4

TYPE INTEGER

RANGE 1-4

VARLABEL "Numero de carencias en hogares”

VALUELABELS 1 "sin carencias" 2 "una carencia" 3 "dos carencias" 4 "tres y mas carencias'
OPTIONS DEFAULT 0

DEFINE vivienda.pobre1

AS (vivienda.numcare2-1)*3 + vivienda.vulnerab
OPTIONS DEFAULT 0

RANGE 1-12

OPTIONS DEFAULT 0

TYPE INTEGER

SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\pobre1

DEFINE vivienda.pobreza
AS RECODE vivienda.pobre1 (1-2=1) (4=1) (3=2) (5-6=2) (7-8=3) (10=3) (9=4) (11-12=4)
RANGE 1-4
OPTIONS DEFAULT 0
VARLABEL " Nivel de Pobreza”
VALUELABELS 1 "No Pobre”
2 "Pobre Reciente "
3 "Pobres Inerciales”
4 "Pobre cronico”
SAVE C:\bases\bolivia\censo92\mariska\newvars\pobreza
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