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Consdiderando gue la humanidad debe al nifio lo mejor gue
puede darle, la Asamblea General de las Naciones Unidas
proclama la presente Declaracidn de los Derechos del Nifio:

El nifio disfrutard de todos los derechos enunciados en esta
Declaracidn ... sin excepcidn alguna ni distincidn o discri-
minacidn por motives de raza, color, sexo, idioma, religidn,
opiniones politicas o de otra indole, origen naciocnal o
social, posicidn econdmica, nacimiento u otra condicidm.

Tendrd derecho a crecer y desarrollarse en buena salud, con
este fin deber&n proporcionarse, tantoa &l como a su madre,
cuidados especiales, incluso atencidn prenatal y postnatal.
El nific tendrd derecho a disfrutar de alimentacidn, vivienda,
recreo y servicios médicos adecuados.

1 nific, para el pleno y armonioso desarrollo de su persona-
lidad, necesita amor y comprensidn,

El nific debe, en todas las circunstancias, figurar entre los
primeros gue reciban proteccifn y sccorro.

El nifioc debe ser protegido contra toda forma de abandono,
crueldad y explotacidn.

Repreducido de 1a Declareeidn de los Derechos del Hifio,
aprobeda por wnenimided por la Asamblea General de las
Naciones Unidas el 20 de noviembre de 4859,






PRESENTACION

El presente estudio forma parte de una investiga-
cidn sobre la mortalidad en los primeros afios de
vida en los paises de la América Latina, que in-
cluye Argentina , Bolivia, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Chile, Ecuador, El1 Salvador, Guatemala, Hon-
duras, Nicaragua, Paraguay, Pert, Replblica Domi-
nicana y Uruguay. Mediante el mé&todo de Brass, y
a partir de datos del Gltimo censo nacional de
poblacién o encuestas reclentes, serd posible
describir el nivel y las caracteristicas de esta
mortalidad por divisiones geograficas y por nivel
socio-econdmico, utilizando como indicador el grado
de instruccidn de la mujer. Terminados los estudios
nacionales, se resumirin sus resultados en un
panorama de la mortalidad de la nifiez temprana en
la América Latina,






I.

II.

III.

Iv.

V.

METODOLOGTA Y MATERIAL DE ESTUDIO ..v.vevceccaanaes

LA MORTALIDAD INFANTIL .......cov0v0.

INDPDICE

PRESENTACION. . occuocsccasosacnstnossosasncancsscnasansssn

EL PROBLEMA EN ESTUDIO: DEFINICION E IMPORTANCIA....cc00.

3 s ap a0

Informacidn DEASica ..vcerararansssssnansonsasssasasanss
El método de Brass para la estimacibn retrospectiva de
la mortalidad en 1a nifi€Z soievoorsecososacsssascasoans
El método de Sullivam ..coccceesceascascoasossanassasoaos
Ajuste de las estimaciones ....oceccscscosorsocensnsvssss
Seleccidn del valor 04, para el an&lisis descriptivo de
la mortalidad ...covvescasocscoscocnnansnsancsassoosacons

MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS DOS ANOS DE EDAD ......... snon

Consideraciones preliminares .cecssessssstsascssosacsoa
Mortalidad en los primeros dos afios de vida en el total
del pPais covevnoscnens Sisesiceesestsasuesrosnorssanana .
Mortalidad en los primeros dos a2fios de vida en la pobla-
¢idn rural y urband ..ccesesoercancssrranssscoscaaacocn
Mortalidad en el menor de dos afios por departamento....
Mortalidad en el menor de dos afios por regiones geogri-
£iCAS . .vvioconscasvocnossosasenassacsoasnrsssaanaas con
Mortalidad en los primeros dos afios de vida por nivel
de instruccidn de 1la mujer c..c.coccossoaacncnccssassass
Mortalidad en &} wmencr de dos afios por regiones geogré-
ficas y nivel de instruccidn de la mujer .......cccuees
Mortalidad en el menor de dos afios segln lenpua hablada
POT 1a MUJEr .civecvvaveonnssvasnsssoconvoscoaanscoscnsa
Estratos geograficos y socio-econdmicos de la mortali-
dad entre los menores de dos afloS s.i..eveocvosoosocansnsa

a % %08 008 DO DO0LOA S0 aca

ALGUNOS COMENTARIOS SOBRE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO ....

RESUMEN ..ocvceceonsosansconsaasnrroassnesnssasssecaascncs

Pagina

10

11
13

14
17
21
23
27
31
35

39



Cuadro

ANEXC 1

Liemple de aplicacidn de los m&todos para estimar la mor-

talidad en la nifiez a partir de la proporcidn de hijos so-

brevivientes.

ANEXO 2

Estimacidn de nacidos vivos en el {iltimo afio y las

O 8 % 8¢ 00 8 00O SADIBI0D0IESADS YO0 D0CACO0 GOS0 A

CO-

rrespondientes defunciones a partir del nfimereo de hijos
tenidos por 1las MUJEPrSS .cscecssossssossonsaassssaonausan

Probabilidad

de edad, paises seleccionados ..o.veevesons

Indicadores de educacidn y saneamiento en la poblacidn upr

bana y rural.

Probabilidad
de =sdad, por

Probabilidad
de edad, por

Probabilidad
de edad, por

Bolivia, 1971-1972 ......

Probabilidad
de edad, por
de la mujer.

Probabilidad
de edad, por
leccionados .

INDICE DE CUADROS Y GRAFICOS

de morir entre el nacimiento y los dos afios

DA e 0 SO UDD RSO

Bolivia, 1970 ...cvc0.

o0 v 0o e0coaeee o 0w ¢ 0@

el nacimiento y los dos afios
rural. Bolivia, 1971-1972..

de morir entre
dreas urbana y

el nacimientc y los dos afios
Bolivia, 1971-1972 ....c0..

de morir entre
departamentos.

de morir entre el nacimiento y los dos afios
regiones geogrificas y &reas urbana y rural,

c 60 00 vnanocaaes

de merir entre el nacimiento y los dos afios
dreas urbana y rural y nivel ce instruccidn
Bolivia, 1971-1972 ,...ve...

de morir entre el nacimientc y los dos afics
afios de instruccidn de la wmujer, paises se-

@ 0% go0goseo0000udn00es B0 B oace e 5 aac0¢ancoa e s

Pagina

41

45

10

11

12

1y

186

18

20



Cuadro

10

12

13

iy

Gréfico

Distribucidn porcentual de mujeres de 20 a 3% afios de
edad, por regiones geogrdfica y nivel de instruccidn.
Bolivia, 1975 tcveersooursvanonsacooscacassonsnscosasos
Probabilidad de morir entre el nacimiento y los dos afios
de edad, por regiones geogréficas y nivel de instruceidn
de la mujer. Bolivia, 1971-1972 .....sc0cceossasscssosa
Distribucidn porcentual de mujeres de 20 a 34 afios, por
lengua hablada y regiones geogrdficas. Bolivia, 1975..

Probabilidad de morir entre ¢l naaimiento y los dos afios
de edad, por regiones goegraficas y segin lengua habla-
da por la mujer. Bolivia, 1971-1972 ....iccevecocoocna

Nivel de instruccidn y lengua hablada por las mujeres de
¢ a 34 afios de edad. Bolivia, 1975 ....vecescsssoss .o

Probabilidad de merir entre el nacimiento y los dos afios
de edad, por regiones geogridficas, &reas urbana y rural
y nivel de instruccidn de la mujer. Bolivia, 1971-1972

Estratos de poblacidu seglin la probabilidad de morir en-
tre el nacimiento v los dos afios de edad y estimacidn de
los nacidos vivos y defuncicnes de mencres de dos afios
por estrato. Bolivia, 1971-1972 ...oo..iiiiinscocennncs
Estimaciones de la tasa de mortalidad infantil, por re-
giones geogrdficas y nivel de instruccidn de la mujer.
Bolivia, 19711972 ....vvevcocasaoccarcasaancsnsoncanss

Prokabilidad de morir entre el nacimiento y les dos afios
de edad y nivel de instruccidn de la mujer en dreas ur-
bana y rural. Bolivia, 1971-1972 .....ccccecscaossonns

Probabilidad de morir entre el nacimientc y los dos afios
de edad, por regiones geogrdficas y nivel de instruc-
cidn de la mujer. Bolivia, 1971-1872 .....ie.erenccecan

Probabilidad de morir entre el nacimiento v los dos afios
de edad, por regicnes geogrificas y lengua hablada por
la mujer. Bolivia, 1971-1972 ....ccecessccoscccanncoes

ix

P3gina

21

22

2u

25

27

28

32

19

23

26






1. EL PROBLEMA EN ESTUDIO! DEFINICION E IMPORTANCIA

Ho obstante la reduccidon de la mortalidad observada en los nifios meno-
res de cinco afios de edad en muchos palses de la América Latina, ella si-
gue siendo alta comparada con las tasas que se han alcanzado en los pafses
més avanzados, donde e! nivel de vida de la poblacién es mds elevado y el
conocimiento médico para controlar esta mortalidad tlene mds extensa apli-
cacidén. La Organizacidén Panamericana de la Salud estimd en 19681y que se
habrian evitado el 76 por ciento del | 006 000 muertes de menores de cinco
afios registradas en la América Latina si en ella se hubieran alcanzado las
tasas de mortalidad que existian ese afio en los Estados Unidos.

La situacidén es particularmente seria en Bolivia. En 1970 el Ministe-
rio de Previsién Social y Salud Pdblica 2/ estimaba que la tasa de morta-
lidad infantil era de aproximadamente 250 por mil. La mitad de las defun-
ciones registradas correspendfa a menores de cinco afios de edad. y se con-
sideraba que cerca del 60 por ciento de estas muertes se producfa por en-
fermedades que se podfan erradicar o controlar.

En consecuencia, el conocimiento de las caracterfsticas de la mortali-
dad en los primeros aflos de vida en e} pais tiere singular importancia, en
especial para el sector salud y para los estudios demograficos. Desgracia-
damente. como es frecuente en los paises en desarrollo, el sistema de re-
gistro de hechos vitales adolece de serias deficiencias y, por otra parte,
el Gltimo censo de poblacidén data de 1950.

En la tabla construida por Averanga 3/ condatos de este censoy con de-
funciones registradas, sin correccién, la tasa de mortalidad infantll es
128 por mil y 12 esperanza de vida al nacer es 49,1 afios para ambos sexos,
en 1950. Estas cifras, inaceptablemente bajas, indican una omisién seria

1/ Orgenizacifn Panamericans de la Salwud, Las condiciones de la salud en las Américas, 19651968, Pu-

= blicacién cientifica No. 207, setiemtwe, 1970,

2/ uinisterio de Previsién Social y Salud PUblica, Situacion de la salwd en Bolivia, 1970.

3/ Averanga, 4., Aspectos genersles de la poblacién bolivians. Libreris Bditorisi Juventud, La Paz, Bo-
livia, 1974,




del registro de defunciones. Somoza y Lianos Y estimaron la esperanza de
vida al nacer en 40,75 afos para 1950~ 1955, basdndose en los censos de 1900 y
1950 y suponiendo para este lapso una tasa bruta de mortalidad de 32,5 por
mil y una ganancia media anual en la esperanza de vida al nacimiento de 0,3
anos,

Cabe anotar también que, junto a la estimacién de la tasa demortalidad
infantil en 250 por mil (1968j hecha por el Ministerio de Salud, la Orga-
nizacién Mundial de la Salud ¥, basdndose en datos oficiales, atribuye a
Bolivia, para ese mismo afios una tasa de 101,6 por mil.

Ante esta carencia de informacién fidedigna sobre ia mortalidad en los
primeros afios de vida, que lleva a estimaciones muy dispares, se comprende
la importancia de aplicar métodos que permitan derivar estimaciones razo-
nablemente confiables de fuentes de informacidén ajenas al sistema de esta-
disticas vitales. William Brass & desarrollé precisamente un método que
permite lograr estimaciones de las probabilidades de morir en tos primeros
afios de vida a partir de la proporcidn de hijos fallecidos sobre el total
de hijos tenidos por las mujeres, obtenida de censos o encuestas. Por ctra
parte, la Encuesta Demogréfica Nacional de Bolivia, realizada en 1979, ha
proporcionado la informacién bisica que la aplicacion del método requiere.

El presente estudio analiza, con estas fuentes y métodos, los nivelesy
diferenciales de la probabilidad de morir en los primeros dos anos de vida
ys adicionalmente, la tasa de mortalidad infantil. Comprende estimaciones
por departamentos, regiones geogrdficas y poblacidén urbana y rural. Ademds.
se ha podido obtener estimaciones segin dos variables socio-culturales: el
nivel de instruccién de la mujer y la lengua que habla, lo que es importan-
te para los programas encaminados a reducir la mortalidad.

4/ Somoza, J. y Llanos, L., Proyeccidn de la poblacibn de Bolivis, CELADE, Serie C No. 9. 1963.

5/ Organizacidn Mundial de la Salwd, Vorld Health Statistics Report, Vol. 27, Mo, 12, 1974,

E/ Bress, W., Métodos para estimer la feoundided y la mortalidad en poblaciones con datos limitados,
*  CELADE, Seric E Ho. 1k, 1070,




11, METODOLOGIA Y MATERIAL DE ESTUDIO

Informacion bésica

Los datos bdsicos, como ya se indicd, provienende la Encuesta Demogra-
fica Nacional de Bolivia, realizada de junio a octubre de 1975 por el lns-
tituto Nacional de Estadistica, con la asesoria del Centro Latinoamericano
de Demograffa (CELADE). Corresponden a la declaracidn de hijos nacidos vi-
vos e hijos sobrevivientes, clasificados por grupos gquinquenales de edades
de las mujeres informantes. Las mujeres que no proporcionarcn esta infor-
macidn constituyen menos de 0,1 por ciento.

Se trata de una encuesta retrospectiva, preliminar al préximo censo de
poblacion de Bolivia, que tuvo por finalidad permitir la estimacion de va-
riables demograficas fundamentales. La encuesta se basd en una muestra
aleatoria de alcance nacional (con la sola exclusién del departamento de
Pando), que cubrid 10 230 hogares y recogidé informacién de 52 293 personas;
to que constituye aproximadamente el ) por ciento de la poblacién total de
Bolivia, estimada para 1975 en 5 410 000 habitentes 7/. Los primeros re-

sultados obtenidos a nivel nacional se consideraron satisfactorios &/.

En el disefio de la muestra 9/ "se excluyeron aquellas zonas que no con-
taban con adecuadas vias de transporte o cuyo acceso representaria un cos-
to demasiado elevado por persona encuestada". La poblaciénexcluidaes 7,6
por ciento del total, siendo mucho mayor en los siguientes departamentos ;
Tarija 31,6 por ciento, Santa Cruz 14,5 por ciento y Beni 41,1 por ciento.
Es mds probable que, dadas las caracteristicas de la poblacidn excluida, la
mortalidad temprana sea mayor en ella que en el grupo encuestado, por lo
cual las cifras del estudio debieran considerarse comc una subestimacion
del nivel real de la mortalidad en especial, en los departamentos mencionados.

7/ CELADE, Boletin Demogréfico, No. 14, Santiago, Chile, julio, 1974, cuadro 2.

§_/ Somoza, J., Encueste Demogrefica Wacional. Informe sobre aspectos demoprificos, Instituto Hacionad
de Estedistica y Centro Latinoamericanc de Demografis (CELADE), La Paz, Bolivia, junio, 1976.

9/ Instituto Nscional de Estadistica y Centro Latinoamericeno de Demografia (CELADE), Principaies re-.
sultedos de la encuesta demogréfica macional, 1975, La Paz, Bolivia, actubre, 1976.




El método de Brass para la estimacién retrospectiva

de la hortalidad en la nifez

Este método permite convertir las properciones de hijos fallecidos so-
bre el total de hijos nacidos vivos de mujeres clasificadas por gruposquin-
guenales de edades enrprobabilidades demorir entre el nacimiento y determi-

nadas edades exactas x(xqg).
Sea Qi la proporcién de hijos fallecidos sobre el total de hijos naci-

dos vivos de mujeres del grupo quinquenal de edades {{i=1 para el grupo
15-19 afios; £ =2 para el grupo 20-24 afios; etc.), Brass mostré ques cuando
se cumplen determinadas condiciones, existe la siguiente .correspondencia
aproximada;

Dy = 144 D, = ,q, Dy = 4qq Dy = 59

Brass calculé una serie de coeficientes (Ki) que permiten transformar

las proporciones observadas DL en los respectivos valores de th mediante
la relaclén:

Obtuvo estos coeficientes a base de determinados modelos de fecundidady de
mortalidad. E1 primerc es un polinomio, que es funcidn de la edad en que
se inicia el proceso de procreacidn, y el segundo es el modelo del propio
Brass, llamado "estdndar general”.

E! coeficiente K{ varia con la localizacién en la edad de la distribu-
ci6n de la fecundidad. Por ello, en la tabla de Brass, K; se seleccioname
diante el cociente P,/P, (promedic de hijos tenidos por las mujeres de 20-

2Lk y 25.29 afios de edad, respectivamente), que se considera un indicador
satisfactorio de dicha localizacidn.

las condiciones tedricas en que se funda el método de Brass son lassi-
guientes:



a) Lla fecundidad y la mortalidad han permanecido invariables en afios
recientes (para fines pricticos, en los Gltimos diez afios).

b) La mortalidad de los hijos de ias mujeres informantes es la misma
que la de todos los nacidos vivos en la poblacidn,

¢) Los riesgos de muerte de los hijos son independientes de la edadde
la madre.

d) La estructura de la mortalidad y de la fecundidad de la poblacién
no son muy diferentes de la estructura de los modelos utilizados en
el cdlculo de las tablas que se emplean para obtener las estimacic-
nes.

Estos supuestos tedricos raras veces se cumplen en forma exacta cuando
se aplica el método a poblaciones reales.

Hay que considerar ademds que la informacidn bisica contiene errores.
Sin embargo, !a experiencia ha mostrado que el método es poco sensible a des~
viaciones que no sean muy marcadas de las condiciones tedricas que se han
mencionado. De este modo, las estimaciones del riesgo de moriren los pri-
meros 2, 3 y 5 afos (240’ aqg Y sqa)’ gue son las utilizadas en esta inves-

tigacidn, se consideran razonablemente confiables y mejores que las deri-
vadas de estadisticas vitales con serias omisiones, como es el casode Bo-
livia. :

Las estimaciones de la mortalidad que proporciona el método se refie-
ren, por la naturaleza retrospectiva de su cilculo, a un pasado reciente y
no al momento de la encuesta o censo. En el presente estudio, habiéndose
realizado la encuesta en 1975, se refieren a los afios 1971-1972.

El método de Sullivan

Partiendo de los mismos supuestos de Brass, Sullivan 2/ se basé en un
conjunto de tablas empiricas de fecundidad y en las tablas modelo de mor-
talidad de Coale-Demeny 1V . 0Obtiene los coeficientes Ky» Ky y Ky, por me-
dio de una regresidn lineal respecto a P,/ Pg:

0/ Sullivam, J.ie, Models for the Estimatisn of the Probability of Dying between Birth and Exact fges
of Barly Childhood, Population Studies, Vol. 26, No. 1, marzo, 1572,

1/ Co%e, A.J. y Demeny, P., Reglonal Model Life Tables and Stable Populatiens, Princeton, Hew Jersey,

— A066. ~5
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Los valores de a.y b&.dependen del modelo de Coale-Demeny que se seleccicne.

Los métodos de Brass y de Sullivan dan en la prictica resultados casi
idénticos. La principal ventaja del método de Sullivan es que es mds sim-
ple de usar y, también, ligeramente mds flexible, pues permiteutilizar di-
ferentes modelos de mortalidad. Es el que hemos utilizado en el presente
estudio. Siguiendo ta recomendacidén del autor. se ha empleado el modelo
Oeste de mortalidads que es el més indicado cuando se desconoce la estruc-
tura de la mortalidad en ia poblacién.

Ajuste de las estimaciones

Debido a errores en los datos bdsicos y a errores de muestreo, ho siem-
pre las estimaciones de %o se ordenan en forma creciente a medida que la

edad de! nific aumenta, caomo debiera esperarse, por lo que ha sido necesa-
rio ajustar los datos observados. Con este fin, para cada o cbservado se

calculd por interpolacién lineal el correspondiente nivel enla familia Qes-
te de Coale~Demeny. Se promediaron en seguida los tres niveles obtenidosy
se considerd la 2%g correspondiente a este nivel promedio como lamejor es-

timacidén disponible.

En el anexo 1 se presentan ejemplos de aplicacidn del método de Brass,
de Sullivan y de ajuste. '

Seleccién del valor ,q, para el andlisis descriptivo

de la mortalidad

£l método de Sullivan no proporciona una estimacidn directa de la mor-
talidad infantil y 1a que puede obtenerse mediante el método de Brass es



poco confiable, por miltiples causas que el propio autor ha seialado. Por
esta razdn, no se utilizd como indicador en esta investigacidén la tasa de
mortalidad infantil, aunque en el Gitimo capltulo se presentan estimaciones
obtenidas de modo indirecto.

De las tres probabilidades _4, que se han calculado, se haseleccionado
para el andlisis la probabilidaﬁ de morir, a partir del nacimiento antes de
cumplir la edad exacta dos affos. Tiene la ventaja de abarcar lamayorfade
Yas defunciones que se producen en los primeros cinco afos de vida,y de co~
rresponder a una edad en la cual buena parte de las defunciones sonev ta-
bles en los paises subdesarroliados. Por otra parte, incluye lamortalidad
en el segundo afio de vida que, segin la Organizacidn Mundial de la Satud?/,
es especialmente sensible a las:-variaciones del nivel de vida.

En el andlisis se han descartado las estimaciones de ff; que se basan
en subgrupos de menos de cien hijos tenidos por las mujeres de 20- 24 afos
de edad, pues se consideran estimaciones expuestas a un excesivo error de
muestreo.

212/ Secretaria de las Waciocnes Unidas y Organizacion Mundial de la Salud, Hortality in Infency end
Childhood, ESA/P/VWP.L7, febrero, 1973.







IIT. MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS DOS ANOS DE EDAD

Conslideraciones preliminares

Bolivia estd situada en el centro de Sudamérica; es el pals més alto y
uno de los mds peculiares por su cambiante geograffa, sus contrastes deal-
titud y sus razas indo-mestizas. €n el dmbito internacional, Bolivia es co-
nocida como "el pais del Altiplano”", pero esta regitn geogradficaabarca so-
lamente el 17 por ciento del territorio nacional, Las otras regiones bo-
livianas son el Valle y el Trépico, siendo esta dltima la més extensa y en
gran parte estd inhabitada.

Bolivia tiene una superficie de 1 098 581 kildémetros cuadrados y una
densidad demogrédfica de sdlo 4,9 habitantes por kilémetro cuadrado. Su gra-
do de urbanizacidn, comparado con otros paises, también es bajo: sdloel 35
por ciento de la poblacidn es urbana 13/. :

Segiin datos del censo de 1950, la poblacidn de Bolivia incluye uné3 por
ciento de indigenas, proporcidn que se considera la mds alta de la América
Latina en esa época }4/, Esta poblacién indigena corresponde a los grandes
nticleos de aymardes y quechuas, y en minima parte a las tribus selvlcoias
del Trépico. Los aymardes viven en la regidn altiplanica y los quechuas,
principalmente, en la regidn del Valle; los demis aborigenes residen en el
Trépico.

13_1 CELADE, op,cit., cusiro 2,
b/ Averenga, Aey OpsCit., pig. 122.
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Mortalidad en los primeros dos afios de vida

en el total del pais

La probabilidad de morir antes de cumplir los dos afios de edad se es-
tima en 202 por mil nacidos vivos para el periodo 1971-1972. Este riesgoes
extremadamente alto y mucho mayor gue el de otros paises,; como puede obser-
varse en el cuadro 1,

Cuadro 1

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y
LOS DOS ANOS DE EDAD, PAISES SELECCIONADOS

Probabilidad

Pais .

por mil
Bolivia, 1971-1972 202
Guatemala, 1968- 1969 1hy
E1 Salvadors 1967 142
Costa Rica, 1968-1969 81
Argentina, 1966 66
Estados Unidos, 1970 21
Suecia, 1965 16

Fuentes: GUATEMALA Y EL SALVADOR: Tabulaciones prelimine=
res del estudio de la mortalidad en el menordedos
afigs (CELADE); ARGENTMNA: Schkolnik, Susana. Hor-
talided infantil en la Argentina a pertirde ls mues-
tra del censo 1970. INDEC. Seriede investigacio-
nes demograficas 1975, ESTADOS UNIDOS: Life Tables,
Vital Statistics of the United States 1970, Vol, TI,
Section 5, US, Deparment of Heelth Pducation and
Welfare, SUECIA: United Natlons Demographic Year—
book, 1966,
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De acuerdo con estas estimaciones, ia mortalidad en Bolivia es aproxi-
madamentes; 1,5 veces la de El Salvadors 2,5 veces la de Costa Rica, mds de
3 veces la de Argentinay 13 veces 1a de Suecia, para los afios que se indican,
gtro hecho ilustrativo es que el ricsgo de morir en estaedad, en Bolivia,
estd al mismo nivel que prevalecié probablemente en los Estados Unidos a
fines del siglo pasado.

Mortalidad en los primeros dos afos de vida

en la poblacién rurai y urbana

En los paises subdesarrollados, la poblacién urbana y la poblacién ru-
ral difieren habitualmente en varias caracteristicas que a su vez, son de-
terminantes de la mortalidad en la nifez. Enh general, el nivel devida de
la pobtacidn rural es mds bajo; por otra parte, hay unamayor concentracidn
de recursos y oportunidades en el sector urbano, especialmente en la ciu-
dad capital.

El cuadro 2 ilustra los contrastes de ambas poblaciones enBolivia, se-
gln los indicadores disponibles.

Cuadro 2

INDICADORES DE EDUCACION Y SANEAMIENTO EN LA POBLACIOM
URBANA Y RURAL. BOLIVIA, 1970

Ilndicadores Poblacidn Poblacidn
urbana rural
Poblacidn total.....vovevnnvecnnns cerraas ceeees . 1877 200 2 803 500
Poblacidn con agua de cafieria...c.veeerernnroanns 460 313 16 392
% 24,5 0,6
Poblacidn con alcantariliado ........... creaeean 290 o2k Minguna
15,4 -
Distribucién porcentual de mujeres de 15-34 afios
de edad, seglin afios de instruccién:
NINQUNO .. .iiiriionninnnns 124 264,
123 eeeennn, s .. 1he 264,
Ll' - 6 ------------- LS B 23% 36%
Tymds ....... cieeeeas caes 51% 12%

Fiente: ' Ministerio de Previsifn Svcial y Salud Pliblica, Situacifn de la salud en Bolivia, La Paz, abril,
19703 @ informecidn bisica del presente estuiio,,
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En la encuesta, la poblacién urbana se definié como aquella que residia
en 1950 en localidades de 2 000 y mds habitantes. que corresponden princi-
paimente a las capitales de los departamentos. Segln las estimaciones pa-
ra 1972 15/, todas ias ciudades capitales, a excepcidn de Cobija(capital de
Pando) s, habian sobrepasado la cifra de 20 000 habitantes.

En el cuadro 3 se presenta la mortalidad en estudio segiinestadivision
geogrdfica. En la poblacién urbena se considera por separado a la ciudad
de La Paz (capital naciomal) y a los restantes ciudades, agrupadas en la
categoria "resto urbano”.

Cuadro 3

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS
DOS ANOS DE EDAD, POR AREAS URBANA Y RURAL.
BOLIVIA, 1971- 1972

Probabilidad demorir

Areas (por mil)
Total del pais.......... 202
Poblacidn urbana........ 166
Capital..evvveneonns 179
Resto urbano ,.,.... 159
Poblacién rural.......,. 22k

El riesgo de morir del menor de dos aflos es substancialmente mayor en
la pobizcién rural (224 por mil) que en la urbana (166 por mil), con un
exceso de 35 por ciento. Dzntro de la poblacidn urbana a su vez, el riesgo
es mayor en Lz Paz (179 por mil) que en el conjunto de las restantes ciu-

dades (159 por mil).

15/ USAID-Bolivia, Pstadisticas econmicas, 1973.
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Le mayor mortalidad en la poblacifn rural es especialmente significa-
tiva porque Bolivia es un pafs de franco predominio rural; se ha estimado 1°
que el 63 por ciento de la poblacidn es rural; es ésteumhecho demogrdfico
fue estd contribuyendo a la alta mortalidad en el total del pais. No se
dispone de elementos de juicio para interpretar la mayor mortalidad que se
ha encontrado en la capital respecto & otras comunidades urbanas. De acuer-
do con las tendencias observadas en otros pafses, es muy probable que ella
esté determinada por una migracidén importante hacia la capital desde otras
regiones, que rebase la oferta local de trabajo y conduzca, por varios me-
canismos, al establecimiento de poblaciones marginaies de bajonivel de vi-
da y, por consiguiente, de mayor mortalidad. En la poblacidn cubierta por
la Encuesta Demogrdfica Nacional no se encontrd diferencia en el nivel de
instruccidn de las mujeres de 15 a 34 afios de edad entre la capital y el
resto de la poblacidn urbana. .

Mortalidad en el menor de dos aiios, por departamentos

En el cuadro L4t se presenta el riesgo de morir entre los menores de dos
anos de edad, por departamentos, {(division politica administrativamayor de
Bolivia), con la sola exclusidén del departamento de Pando, que no se in-
cluyd en la encuesta.

Se observa que todos los departamentos tienen, en mayor o menor grado,
una alta mortalidad. €1 margen de variacién va desde 140 por mil en Beni
hasta 256 por mil en Potosi, que excede asi al primero en un83 por ciento.
De acuerdo con estas estimaciones: los departamentos de Beni y Santa Cruz
se destacan por una mortalidad relativa menos alta, algo inferiora 150 por
mil. Debido a las exclusiones hechas en la muestra, que se han mencionado
anteriormente. el nivel observado puede considerarse una subestimacidn del
real. En el otro extremo, Cochabamba, La Paz y Chuquisaca son departamen-
tos de muy alta mortalidad, que bordea e! 200 por mil, con un méximo en Po~
tosi, cuya tasa se estima en 256 por mil,

Para analizar los factores que pueden determinar estos contrastes depar-
tamentales. es necesario proceder a un cruce con las otras variables dis-
ponibles. Mo obstante, debido al tamafio reducido de !a muestra, se ha he-
cho necesario agrupar los departamentos en regiones.

A6/ USAID-Bolivia, Op.cit.
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Cuadro 4

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS
DOS ANOS DE EDAD, POR DEPARTAMENTOS, BOLIVIA,

1971-1972
Departamentos Probabggiﬁagi?? morir
Beni............ e 140
Santa Cruz ...... Ceeanee L8
Tarija coveeenevanennnn. 158*
Oruro ..c.cvvcvennnnnnnn 181
Cochabamba ....... cieans 7 196
La Paz...... e crearae 208
Chuquisaca........ sesens 208
POtOST. . vvriivenannnnns 256

* FEstimacion basada en menos de 100 hijos nacidos vivos eh el gru-
POa

Mortalidad en ei menor de dos afios por -

regiones geogrificas

Para esta agrupacién se han utilizado las tres grandes regiones geogré-
ficas que se acostumbra a distinguir en el pais %/, el Altiplano, el Valle
y el Trépico. £t Altiplaro comprende 17 por ciento del territorio( 1950}y
49 por ciento de !a poblacién total; la regidn dzl Valle ocupa 15 por cien-
to del territorio y 35 por ciento de la poblacidn, y la regidén del Trépico,
el 68 por ciento del territorio y sélo el 16 por ciento de la poblacién

(1950).

A7/ Averanga, A., op.cit.



15

La regidn altipldnica, que tiene un clima frio y una altura media de
4 000 metros sobre el nivel del mar, es la zona mds densamente poblada del
pais. Su actividad econdmica principal es la agricultura y lamineria; pe-
ro incluye también al centro comercial e industrial mis importante del pais;
que es La Paz. La regidn del Valle es de clima templadoy tiene una altura
media de 2 400 metros. Es la segunda zona mds poblada, con una actividad
econémica principalmente agropecuaria; en menor medida que La Paz, tiene
también importante actividad comercial e industrial. La regidn del Trépi-
co es cdlida, con una altura media de 350 metros y era muy poco poblada en

1950. En ella estdn localizados los principales centros agro-industriales
del pais.

Agrupando los departamentos por regfones se tiene la siguiente distri-
bucidn porcentual de la poblacidon, segdn la encuesta:

- Porcentaje de la
Region Departamentos poblacién total
Altiplano .....ivvivnnnn La Paz 34,1
Potosf 16,3 5755
Oruro T J
Valle tiiiioinnernnnensen Cochabamba 7.3
Chuquisaca 9,6 30,5
Tarija 3:6
TrOPICO cvevinnrvnnoccnan Santa Cruz 9,5
12,0
Beni 2:5

Total  100,0 100,0
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El hecho de que el sector norte de los departamentos de La Paz y Cocha-
bamba pertenezca a !a regidn del Trépico no altera laregionalizacidn, pues
ninguno de ellos tienecentros tropicales densamente poblados. Por otrapar-
te, el departamento de Pando {no Incluido en la encuesta), por su proximi-
dad geogrdfica y sus caracteristicas similares al Beni y Santa Cruz, pro-
bablemente tenga las caracteristicas de mortalidad de la regién tropical.

Las tres reglones presentan notables diferenciasen la mortalidaden los
primeros dos afios de vida (cuadro 5).

Cuadro 9

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS Dos ANoS
DE EDAD POR REGIONES GEOGRAFICAS Y AREAS URBANA Y RURAL.
BOLIVIA, 1971-1972

Probabilidad demorir (por mil)

Regidn

Total Yrbano Rural

TOTAL 202 166 ook
Altiplano ........ 218 204 236
valle ............ 196 137 220
Tropico vovenen... 145 115 172

El nivel mis bajo se observa en el Trépico (145 por mil), que es supe-
rado por el Valle en un 35 por ciento y por la regidén altipldnica en un 50
por ciento. Debe recordarse que en esta regidn es mis alta la proporcién
de poblacidn excluida en la muestra, lo que ocasiona una subestimacion del
nivel de la mortalidad. Por otra parte, ella es mayor en el departamento
de Beni (41 por ciento) que en el de Santa Cruz (14 por ciento), de tal mo-
do que el 80 por ciento de la poblacidén muestral de esta regién correspon~
de a Santa Cruz, departamento que define asi mayoritariamente la probabi-
lidad de muerte de la regidn. Las diferencias regionales semantienen tan-
to en la poblacidn urbana como en la rural, pero son mayores en la primera.
En la zona urbana, la mortatidad del Altiplano excede a la de! Trépico en
TT por ciento y en 1a rural en 37 por ciento.
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En cada regién, pb_r_ otra parte, se mantiene el diferencial urbano~ rural.
Sin embargo, en el Altiplano, la mortalidad es mds homogéneamente alta en
ambas poblaciones.

Mortalidad en los primeros dos afos de vida por

nivel de instruccién de la mujer

La mortalidad de una poblacién es funcién de la frecuencia con que ocu-
rre la enfermedad (incidencia) y de Ya probabilidad de morir una vez que
ella se ha producido (letalidad).

La enfermedad resulta de la pérdida del equiiibrio -1iamado salud- en-
tre el hombre {(huésped) y los factores cepaces de producir enfermedades
(agentes mérbidos). Huésped y agentes mdrbidos estdn influidos, a su vez,
por numerosos factores del ambiente fisico, quimico, bioldgicoy social del
hombre. Todo el sistema es dindmicoy se encuentra en constontecambio. Tal
es la esencia del concepto epidemiolégico y ecolGgico de la salud y 1a en
fermedad. Asf{ por ejemplo, la aparicién de la enfermedad en el nific depen-
de de factores bioldgicos en cierto modo propios de é1 (factores genéticos,
edad; peso al nacer, etc.), y: por otra parte, de agentes mdrbidos externos,
tales como infecciones, déficit de aportes nutritivos, exposicidn al frio,
etc. Ambos grupos de condiciones estdn influidos a su vez por todos y ca-
da uno de los componentes del nivel de vida (viviends, educacidn, ingreso
econdmico, vestuario, etc.).

Producida 1a enfermedads la probabilidad de muerte esta determinada por
la naturaleza del huésped y del agente mérbido, pero también por la-oportu-
nidad y eficiencia de la atencidn médica que el enfermo reciba. Una vez mis,
estas condiciones estan ligadas a numerosas variables socio-econdmico-cul-
turales: creencias sobre salud y enfermedad, accesibilidad fisica y econd-
mica a la atencidon médica, etc.

De este modo, y particularmente en las poblaciones en que !a mortali-
dad es alta en edades tempranas: la muerte del nifio viene a2 expresar en Gl-
timo término el grado de eficiencia de la estructura econdmica, social ypo=-
1itica de la comunidad en que é1 vive, tanto en términos de nivel de vida
como (y esto es lo fundamental) de la distribucién del bienestar gue tal so-
ciedad ha logrado alcanzar entre sus miembros. .
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Se comprende la dificultad de cuantificar un conjunto tan complejo de
factores determinantes de la mortalidad, que interactdan entre si deun mo-
do complejo. Esta difi¢ultad es aln mayor cuando se trabajacon datos cen-
sales o de encuasta en grandes poblaciones, pues el andlisis estd restrin-
gido por la imperfeccidn de los datos bdsicos y porque los indicadores uti-
tizables son limitados y burdos. Con todo ~como se verd en el andlisis gue
sigue-, el indicador "afios de instruccién de la mujer" es una informacidn
importante para alcanzar dos objetivos: a) "explicar" en cierto modo los
contrastes geogréficos de la mortalidad en el menor ‘de dos afios y b) iden-
tificar las poblaciones con distinto riesgo de muerte. Por otra parte, nu-
merosos estudios han mostrado que este indicador, aunque no expresa de modo
cabal 1a totalidad de los factores determinantes de la mortalidad, los re-
fleja de un modo aceptable para el andlisis.

Las probabilidades de morir en los primeros dos afios de vida se presen-
tan en el cuadro 6 y en el gréfico 1, segin el nimero de afios de instruc-
ci6én formal de las mujeres.

Cuadro 6

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD
POR AREAS URBANA Y RURAL Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MUJER.
BOLIVIA, 197i-1972

Probabilidad de morir (por mil)

Aﬁos- de.instruccién Total Areas "~ Areas- |
urbanas turates _
Ninguno : 245 212 : -2551
-3 209 205 208
b6 176 166 181
7y mas 1o | 100 L4

L£as estimaciones muestran una mortalidad marcadamente descendente a me-

dida que los afios de instruccidn gumentan, que va de 245 por mil en los hi-
jos de mujeres sin instruccidén a 110 por mil en los de mujeres que tienen 7
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Griafico |

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS AROS
DE EDAD Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MUJER EN AREAS
URBANA Y RURAL., BOLIVIA, 1971-1972
Probabilidad
de mopir
(pormil)

255

212 \

200 -

150

4100

o

1‘.5 P 7 3; nas
Aos de instruccifn de la mujer

Fuente: Cusdro 6,
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o mds afos de instruccidn. El descenso m&s marcado se produce en el paso
de! grupo de U6 afios al de 7 y mds, es decir, entre el ciclo primarioyel
ciclo secundario o superior.

En el cuadro 7 se comparan estas cifras con estimaciones realizadas con
una metodologfa similar en Costa Rica y en El Salvador. Las gradientes de
ta mortalidad en funcidn de los afios de instruccidn son similares: aunque
los niveles de mortalidad de los pafses son difereates. Las diferencias
proporcionales entre grupos extremos de instruccién son menores en Bolivia
que en El Salvador y Costa Rica. En el grupo de mayor educacién, Bolivia
presenta una mortalidad adn alta (110 por mil),s que duplica las correspon-
dientes probabilidades de muerte de los otros dos pafises.

Cuadro 7

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS A0S DE EDAD
POR ANOS DE INSTRUCCION DE LA MUJER. PAISES SELECCIONADOS

~ Probabilidad demorir (por mil)

Afos de instruccion
de la mujer Costa Rica E1 Salvador Bolivia

1968 - 1969 1966~ 1967 1971- 1972

TOTAL 82 The 202
Ninguno 125 158 245
1 -3 93 2 209
L -6 70 1 176
7y mds ho Te 110

Probabilidad del
grupo 0 afos

grupoé?y 8o 3.0 3.2 2,2

Fuente: CFLADE, Mortalidad en los primeros afios de vida en paises de la Amérioca Labina,
Costa Rica 19681063, El Salvedor 19661967 (inadito).
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En el mismo cuadro 7 y en el grafico 1 se puede observar la mortalidad
en estudio por grado de instruccidn de la mujer y zonas urbanay rural. Se
ve alli que, aparte del grupo con 1-3 afos de instruccién, donde la dife-
rencia es escasa, las probabilidades demorir antes de cumplir dos afios son
mayores en el &rea rural., Estas diferencias son mds notorias en la morta-
lidad de hijos de mujeres sin instruccién y con 7 y mds afios de educacién.
Lon las reservas propias de estas estimaciones; es interesante anotar tam-
bién ques en el &rea urbana, la mortalidad en el grupo con O y con }-3 afios
de instruccidn es similar. Las cifras de este cuadro identificanaun gru-
po de mayor mortalidad constituido por los hijos de mujeres sin educaciénque
residen en el drea rural: aproximadamente la cuarta parte de estos nifios no
alcanza a llegar a la edad de dos afios.

Mortalidad en el menor de dos afos por regiones geogréficas

y nivel de instruccidon de la mujer

.

tas regiones geogrdficas, tal como se han definido anteriormente, tie-
nen niveles de educacidn diferentes, como puede observarse enel cuadro 8.

Cuadro 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 20 A 34 AJ0S DE EDAD
POR REGIONES GEOGRAFICAS Y NIVEL DE INSTRUCCION. BOLIVIA, 1975

Afos de Porcentaje de poblacidn en cada region-

instruccidn

Total Altiplano Valle Trépico

TOTAL 100 100 100 100
N1 nguno 26 30 22 ik
1-3 23 e5 18 21
L. 6 27 23 36 30

7ymds 2y 22 ol 35

Fuents: Encuesta Demografica Nacional, Bolivia, 1975,

[
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Las mujeres de 20-34 afos de edad tienen un nivel de instruccién supe-
rior en 1a regidn del Tropico. En el Altiplano el nivel de educacidénes in-
ferior; la regidn del Valle se sitia en general en una posicidén intermedia.

Con el objeto de estudiar el efecto conjunto de ambas variables (regidn
y afios de instruccidn) en la mortalidad, ellas se han cruzado en el cuadro
9 y el graéfico 2.

Cuadro 9

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD
POR REGIONES GEOGRAFICAS Y NIVEL DE INSTRUCION DE LA MUJER.
BOLIVIA, 1971-1972

Probabilidad de morir {por mil)

Afios de
instruccion Total Altiplano valle Tropico
TOTAL 202 218 196 5
Ningunc ohs 242 254 239%
1 -3 209 213 227 165
L . 6 176 212 155 101
7y mas 110 131 88 T7

* Pstimacidn hecha con menos de 100 hijos tenidos por las mujeres del grupo,

Las estimaciones muestran que, en general, los diferenciales de la mor-
talidad temprana determinados por el nivel de instruccidn de la mujer se
mantienen dentro de cada regidén. Una caracteristica importante es que, en
1a medida en que el nivel de instruccion sea un indicador del nivel socio-
econdmico, los hechos seialan que los hijos de mujeres sin educacidn, tie-
nen, c¢omo una expresidén de clase, una alta mortalidad cualquiera que sea la
regién de Bolivia en que nazcan. En los restantes grupos de educacion de
la mujer. se mantienen significativas diferencias entre el Altiplano y el
Tropico, de tal modo que en la primera de estas regiones la mortalidad |le-
ga a duplicar el nivel del Tropico para iguales grupos de educacion,
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Grifico 2

PROBABILIDAD DE MORSR ENTRE EL NACIMIENTO Y L0S.D0S ANOS DE EDAD POR
REGIONES GEOGRAFICAS Y NIVEL DE IMSTRUCCION DE LA MUJER. BOLIVIA,
19731972 ‘

Probabilided
de murir
(por mil}

?80;—

240[

k)
1
¥,
By
by

1601

1200

Altiplsno

ﬁmmﬁg: Cuadra 9,

Mortalidad en el menor de dos afios segiin

lengua hablada por la mujer

En Bolivia existe una alta proporcidn de poblacidén autéctona y se man-
tienen diferencias culturales y de nivel de vida entre la poblacién indi-
gena y la no-indigena. La Encuesta Demogrdfica Macional proporciona infor-
macién sobre las lenguas habladas por la mujers dato que puede considerarse
un indicador -aunque imperfecto- de! grupo &tnico. Para estos fines, esta
variable se diferencié en la forma siguiente:
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- Indigena: las que sélo hablan quechua o aymara.

- Indigena-castellano: las que hablan castellano y una o m&s lenguas
indigenas.

- Castellano; las que sdlo hablan castellano.

No se cuenta con elementos de juicio para identificar cada grupo "lin-
glifstico” con un grupo étnico. Agusllas mujeres que s6lo hablan lenguas in
digenas corresponden probablemente a comunidades aymardes o quechuas, con
" escaso contacto con otros grupos raclales. En el otro extreino, el grupo que
s6lo conoce el castellano es posible que incluya a personas de raza blanca
y mestizos que, por su prolongada residencia en comunidades no-indigenas, no
han adquirido lenguas autdctonas. El1 grupo "indigena-castellano” es posi-
blemente mds heterogénec y puede incluir tanto a indigenas como a mestizos
que hayan participado en ambas culturas.

En el cuadro 10 se muestra ia distribucidn por estas categorias de las
mujeres de 20-34 afios de edad, que son las utilizadas en el presente estu-
dio. Se observa que el Trépico sc caracteriza porgue en su casi totalidad
se habla castellano. En la2s reqiones del Altiplanoy del Valie,aunque pre-
domina el grupc de lengua mixta: se concentra la poblacién indigena ( 15-18
por ciento). con menor proporcidn de mujeres de habla castellana(11-1k4 por
ciento) que en el total nacional. El aymard predomina en el Altiplanoy el
quechua en el Valle, aunque este dlitimo se habla también en algunos Tluga-
res del Altiplano. :

Cuadro 10

DISTR IBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 20 A 34 ANOS POR
LENGUA HABLADA Y REGIONES GEOGRAFICAS. BOLIVIA, 1975

Forcentaje de la poblacidon en cada regidn

Lengua hablada

Total Altipiano Valle Trépico
TOTAL 100 100 100 100
Indigena ............. 15 18 15 -

IndTgena-castellana .. 63 7! 71 1

Castellana ........... o2 1l 13 96
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En el cuadro Il y el grafico 3 se presenta la mortalidad en fos prime-
ros dos aios de vida segiin la lengua hablada por la mujer. En la .columna
"total" se ve que el grupo racial, hasta donde puede reflejarlo la lengua
hablada; esté& estrechamente relacionado con la mortalidad. Estaalcanzasu
méximo (258 por mil) en el grupo "indigena"; para descender a 149 por mil
en el grupo "castellana" y alcanzar un nivel intermedio en el grupode len-
-gua- mixta.

Cuadro 11

PROBABiLIDAD DE MORIR ENTRE EL MACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD
POR REGIOMNES GEOGRAFICAS Y SEGUN LENGUA HABLADA POR LA MUJER.
BOLIVIA, 1971-1972

Probabilidad de morir (por mil))

Lengua hablada
Total Altiplanc Valle Trépico

TOTAL 202 218 196 145
Indlgena ., .. ........... 258 268 22¢* -
Indfgena-castellana .... 208 21k 194 -
Castellana ............. 149 137* 161 s

% Estimacifn hecha con menos de ‘100 hijos tenidos por las mujeres del grupo.

En las dos reglones en que existe el grupo "indigena" (Altiplano y Va-
1le) , &ste presenta la més alta mortalidad: 268 y 220 por mil, respecti-
vamente. E1 grupo de habla "mixta" tiene un nivel de mortalidad algo més
bajo y mds o menos iqgual en ambas regiones: aproximadamente 200 por mil,
Estos dos grupos, que son mayoritarios, explican en parte los mayores nij-
veles de mortalidad de estas dos regiones. Por otra parte,; seadvierte cla-
ramente que los riesgos menores de muerte del nifio en la regidn del Trépico
estdndeterminados por el hecho de que su poblacién es de habla castellana
casi en su totalidad. En las tres regiones este grupo presenta las morta-
lidades menos altas, que oscilan entre 137 y 161 por mil.



Grafico 3
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Feente: Cuadre ™1,

Los hechos presentados en el cuadro 9 (mortalidad por regionesy nive-
les de instruccién) y en el cuadro 11 (mortalidad por regiones y lengua ha-
blada) sefialan que las diferencias de mortalidad en el menor de dos afios
-estdn asociadas con la diferente estructura de las regiones en cuantoa es-
tas dos variables. Ambas son indicadores del mismo conjunto de factores
socio-econdmico-culturales y estdn estrechamente relacionadas entresfi, co-
mo lo indica el cuadro 12. ‘

Las diferencias de nivel de educacién de los grupes definides por la
lengua hablada son marcados; el grupo "indigena-castellana' estd en situa-
cidn intermedia, pero mds cercano al grupo de lengua castellana que al de
lenguas indigenas.
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Debido a lo limitado de la muestra, no fue posible clasificar lamorta-
tidad por el conjunto de las dos variables ni utilizar métodos de andlisis
més refinados.

Cuadro 12

MIVEL DE INSTRUCCION Y LENGUA HABLADA POR MUJERES DE 20A 3k
ANOS DE EDAD. BOLIVIA, 1975

Lengua hablada

Afios de $81o indigena  [Indfgena-castellana S$8lo castellana
instruccion
e Porcen~ . Porcen- . Porcen-
Nimero taje Nameto taje Namero taje
TOTAL 862 100 3 641 100 1 230 100
Ninguno 512 59 806 22 150 12
1-3 17k 20 glg 25 197 16
4.6 161 19 1 083 30 329 27
7y mds 15 2 833 23 55U L5

Promedio de afios
de educacién® 1.5 4,0 57

% Para el chlcylo del prowmedio se asigna una media de 9 afios al grupo con 7 ¥ mhs afios de instruecifn,
Fuente: Pnouesta Demogréfica Nacicmal, 1975.

Estra;ps_geogréficos y socio-econdmicos de la mortalidad

entre los menores de dos afios

El anélisis precedente ha permitlido relacionar el mayor riesgo demo-
rir en los primeros dos afios de vida con determinadas caracterfsticas de la
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mujer, esto es, su residencia en la regién del Altiplano y en poblaciones
rurales, el bajo nivel de educacion y el hecho de que hable sélo lenguas
indigenas.

Para fines practicos, es de inierés identificar conestas variables di-
versas subpoblaciones expuestas a diferentes riesgos de mortalidad (estra-
tos). Por las !imitaciones que la muestra impone. este objetivose ha cum-
plido utilizando sélo las variables geogrdficas y el nivel de instruccién
de la mujer. Esta dltima variable ha tenido que reducirse a dos categorias:
con menos de It afos de instruccién y con Ut afios y més, que en la descrip-
cidén se definen como grupos "con menor" y "con mayor" educacidn. Los resul
tados de esta triple clasificacién sepresentan en el cuadro 13. Tres sub-
grupos arrojan un pequeiio numere de hijos y son, por tanto, mucho menos con-
fiables. En general, estas estimaciones deben considerarse sélo como una me-
ra aproximacidn a la realidad: aunque la persistencia de los contrastesen
los diversos andlisis hace pensar que sean razonablemente confiables.

Cuadro 13

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE Ei NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD
POR REGIONES GEOGRAF | CAS,AREAS URBANA ¥ RURAL Y NIVEL DE [NSTRUCCION
DE LA MUJER. BOLIVIA, 1971-1972

Probabilidad de morir {por mii)

Afos de
instruc- Aitiplano Valle Trépico
cién

Total Urbano Rural Total Urbano Rural Total Urbano Rural

TOTAL 218 204 236 196 137 220  th4s il5 172

Menos de

4 afios.. 233 22l 236 233 I74* 259 196 172 208
i afos y |

mis .... 182 153 218 134 124 11 90 87 g3e

* Estimaciones hechas con menos de 100 hijos tenides por las mujeres del grupo.

Con la informacién contenide en el cuadro 13, ha sido posible estable-
cer un panorama epidemiolégicodel riesgo de morir, en los primeros dos afios
de edad en Bolivia, agrupando las subpoblaciones encuatro estretos de di-
ferente mortalidad. En todos ellos los riesgos son altos, de tal modo que
las categorfas son comparables dnicamente entre si {cuadro 1),
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Cuadro 1k
ESTRATOS DE POBLACION SEGUN LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y

LOS DOS AROS DE EDAD Y ESTIMACION DE LOS NACIDOS VIVOS Y DEFUNCIONES DE

MENORES DE DOS ANlOS POR ESTRATO.

BOLIVIA, 1971-i972

Estratos

Mujeres incluidas

Porcentaje estimado

. en ei grupo en el estrato
e pable. Pree2i
cidn se- 4. norir  Afos de Zowie Area  Mujeres Waci- Dbefuncio-
gln mor. R nes de me-
talidad (pormil) instruc geogrd- geogré- de 1549 dos q
cidn fica fica afios vivos hores de.
dos afios
TOTAL 202 100.0 100,0 100,0
Mediana“ - e ’
mente al- 90 oy mas Fr?plco Urbana Ta2 4.6 2,0
ta L y mis Trépico  Rural
L y mds valle Urbana
Alta W5 L vy mds Valle Ruial 32,2 27,3 19,55
k vy mfs Altiplano Urbana
0-3 Valle Urbana
Muy alta 17k 0-3 Trépico Urbzna 32 3:9 34
h y mis Altiplano Rural
0- 3 Altiplano Urbana
Maxima 238 0-3 Altiplano Rurai 56,7 6h 42 7551
0-3 valle Rural
0-3 Trépico Rural

El primer estrato, de moitalidad medianamente alia (90 por mil), com-
prende los hijos de las mujeres de mayor educacidén que residen en ia regién
del Trépico, aparentcmente tanto en su &rea urbana como en la rural.
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El segundo estrato, de wmorntalidad alta (1i5 por mil}, incluye lashijos
de las mujeres de mayor educacién que residen en la regién del valle (tan-
to en su poblacién urbana como en la rural) y aquellas de mayor educacién
que pertenecen a la poblacion urbanz dei Altiplano.

El tercer estrato, de montalidad muy alta (174 por mil)s comprende los
hijos de las mujeres de menor educacién que pertenecen a la poblaciénurba-
na de las regiones del Valle y del Trépico.

Por Gltimo, en el cuarto estrato, con una morialidad mdximal (238 por
mil), estdn los hijos de las mujeres que viven en los sectores rurales dela
regién altipldnica (sean de menor o mayor educacién), de lasmujeres de me-
nor educacién que residen en el sector urbanc de la regidndel Altiplano y,
presumiblemente, del sector rural de las regiones del Valle y del Trdpico.

$egin ya se ha mencionado, la variable " lengua hablada" no pudo ser con-
siderada en esta estratificacion, pero pueden hacerse dos hipdtesis sobre su
distribucién. Desde luego, de acuerdo con los datos presentados enel cua-
dro 12, en la regidn del Trdpico las mujeres de mayor educacidn que se in-
cluyen en el primer estrato deben de ser de habla castellana en su casi to-
talidad. Por otro lado, una cuarta parte de lasmujeres sin fnstruccién que
residen en el Altiplano y el valle, pertenecen al grupo que sélo habla len-
guas indfgenas y es mds probable que su residancia sea predominantemente
rural. Por ello, es dable suponer que una parte importante de las mujeres
de estas regiones que estdn incluidas en el estrato de mdxima mortalidad,
pertenezcan a los grupos aymard y quechua que viven principalmenteenel Al
tiplano y el valle. .,

Toda esta categorizacién es,por cierto, muy burda tanto por las resarvas
propias de las estimaciones como por el hecho de que ha habidonecesidad de
usar un agrupamiento dicotémico del nivel de instruccidn que da como resulta
do grupos bastantes heterogéneos dentro de si mismos, como lo sefialan los
diferenciales ya descritos de la mortalidad anallizada por tramos mds deta-
1lados del nivel de instruccidn.



Iv¥, LA MORTALIDAD INFANTIL

Lz tasa de mortalidad infantil, es decir, el nimero de muertes de meno-
res de un afio de edad por mil nacidos vivos, es una medida convencional de
la mortalidad temprana, de uso mis extendido que la probabilidad de morir
en los primeros dos afos de vida, que se ha utilizado en el andlisis prece-
dente. No se la ha empleado en esta investigacidn porque suestimaciéndi-
recta por el método de Brass, a partir de la proporcidn de hijos falleci-
dos de las mujeres de 15-19 afios de edad, es poco confiable, entre otras ra-
zones, por la baja fecundidad de estas edades.

Es posible hacer una estimacidn indirecta del riesgo de morirenel pri-
mer afio de vida, que estd basada en las probabilidades de muerte hasta las
edades 2, 3 y 5 afios. Como se ha explicado, estas probabilidades, directa-
mente derivadas de los datos de l!a encuesta, fueron ajustadas utilizandoel
modelo Oeste de Coale-~-Demeny. Definido un nivel en estas tablasmodelo, es
posible obtener la probabilidad de morir antes de cumplir umadio de edad que
corresponde al nive!l seleccionado. Estos son los datos gue sepresentanen
el cuadro 15.

Estas estimaciones son de mis facil y directa utilizacidn en el sector
salud, puesto que corresponden a la conocida tasa de mortalldad infantil. No
obstante, ellas deben considerarse slo como una aproximacidéna los niveles
que existan en el pais, por cuanto se basan en el supuesto impticito de que
fas probabilidades de muerte en el primer afio de vida en la poblacién tie-
nen ia misma proporcionalidad que la del modeto empleado respectoa las pro-
babilidades de morir antes de las edades 2, 3 y 5 afos. En ausencia de
otros datos nacionales, no hay modo de someter a prueba esta hipétesis.

Por la circunstancia anotada hay una proporcionalidad casi constante en
tre las tasas de mortalidad infantii del cuadro 15 y las probabilidades de
morir en los primercs dos afios de edad analizadas anteriormente (lqo PN
es aproximadamente 0,8).

La tasa de mortalidad infantil asi estimada es de 161 por mil nacidos
vivos para el total detl pafs. El riesgo es mayor para los nifios que nacen
en la poblacidn rural y en Ta regidn del Altiplano. El exceso demortalidad
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Cuadro 15

ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTTL, POR DIVISIONES GEOGRAFICAS Y
NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MUJER. BOLIVIA, 1971 1972

Tasa estimada de

Divisién geografica y mortalidad infantil

nivel de instruccidn

(por mil)*
TOTAL DEL PAIS 161
Total urbano 133
Capital 2
Resto urbano , 127
Total rural 18
Departamentos
Beni 114
Santa Cruz 119
Tarija -
Oruro 1k
Cochabamba 156
La Paz 166
Chuquisaca 166
Potosf 205
Regiones
Altiplano Total 174
Urbano T%§
~ Rural 188
Valle Total lzé
Urbano 112
Rural 175
Tropico Total 117
Urbano o
Rural 138
Afios de instruccién
de la mujer
Ninguno ‘ 195
1 -3 166
b -6 14
7y més 90

* Véase en el texto las reservas hechas sobre estas estimaciones,
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rural respecto a la urbana se mantiene en las tres regiones. Las probabili-
dades de muerte en el primer afo disminuyen a medida que los afos de ins-
truccién de la mujer aumentan, de 195 en los hijos de mujeres sin instruc-
cidon a 90 por mil en aquellas que tienen 7 o mds afios de estudio.

Todas las tasas de mortalidad infantil estimadas para Bolivia son ex-
traordinariamente altas, aun en comparacién con las de los paises de la Amé-
rica Latina, como se observa a continuacion:

Tasa de morta-

Pafs AR o lidad infantil
(por mil)
Argentina® ................. 1966 54
Costa Rical.........cocve...  1968-1969 70
Chiled . i iviiriiianinannenna. 1970 79
ET Salvador &/ ............... 1966-1967 115
Honduras & .................. 1971-1972 132
Bolivia .. .....v...s cereevee.  1971-1972 161

3/ Naciones Unidas, Demographic Yearbook, 1372.

b/ CELADE, La mortalidad en los primeros afios de vida, Costa Rica 1968-7969, Serie 4,

~ No. 1024, diciembre, 1976,

E./ Naciones Unidas, Demographic Yearbook, 1973.

4/ CELADE, La mortalidad en los primeros afios de vida, El Salvador 1966-1967 (ingdito).

:f Hill, K., Encuesta Demografica Nacional de Honduras, Fasciculo VII, CELADE, Serie
&y No. 129, abril, 1976,

Como era de esperar, los diferenciales que se muestran en el cuadro 15
son menores que los que hemos descrito en la probabilidad ‘de morir en 1los
primeros dos afios de vida, pero aun asi son considerabies.






V. ALGUNCS COMENTARIOS SOBRE LOS RESULTADGS DEL ESTURID

tas estimaciones del riesgo de morir en los dos primeros afios devida que
se han obtenido para Bolivia, aproximadamente para los afos 1971~ 1972, mues-
tran que es considerablemente alto, alcanzando a 202 por mil nacidos vivos
en el total nacional. Esta alta mortalidad estd determinada sobre todo por
los elevados riesgos de morir que tienen los nifios de las mujeres debaja o
ninguna instruccidn, de residencia rural y presumiblemente pertenecientes a
los grupos indigenas.

El panorama epidemiolégico de la mortalidad temprana, que ha podido elfa-
borarse para el pais utilizando las variables disponibles en la encuesta,
es importante para los diversos sectores hacionales que tienen responsabi-
lidades en programas destinados a regqular los factores que determinan una
mortalidad tan excesiva. Lo es en particular para el sector salud, respon-
sable de las acciones mds directas dirigidas a reducir tales riesgos., Para
estos propdsitos es conveniente compietarlo haciendo una estimacion de las
poblaciones de nacidos vivos que estdn expuestas a los diversos niveles de
riesgo de morir. Es obvio que la significacién priactica de un estrato de
alta mortalidad, dependerd del mayor o menor tamaiio del grupo de expuestos
a tal riesgo.

Con este fin, en el cuadro 14 se incluye la distribucidn porcentual de
los nacidos vivos y de las defunciones que en ellos se esperan en los dos
primeros afos de vida. Estas estimaclones se obtuvieronpor losmétodos ex-
plicados en el anexo 2 y deben analizarse considerando que sélo intentan ser
una aproximacidn muy general a la realidad.

El hecho mds notorio -y mds dramdtico- que este cuadro muestra, se re-
fiere al estrato de mdxima mortalidad (238 por mil), que comprendea ia po-~
blacidén de bajo nivel de educacidn, de residencia fundamentalmente rural y
que en su mayoria reside en la regién altiplénica. Este grupo comprende po
co mds de la mitad de las mujeres de edad fértil, que producen casi {os dos
tercios de todos los nacimientos y aportan las tres cuartas partes de las
defunciones de menores de dos afos de edad. Estees el nudo del problema de
la alta mortalidad del nific en Bolivia.
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En ¢] otro extremo estdn los dos primeros estratos que tienen siempre
una mortalidad aita, pero substancialmente menor (hasta W5 por mil). [n-
cluye las mujeres de mayor educacion y que viven principalmente en el sec-
tor urbanc. Suman el L0 por ciento de la poblacidn femenina enedad fértil,
originan un 30 por ciento de todos los nacimientos vivos y aportan sélo un
quinto de todas las muertes en esta edad.

Se ha mencionado anteriormente que unha extensa experiencia internacio-
nal ha establecido que e! riesgo de morir en los primeros afios de vida, y
en especial en el primero, estd estrechamente ligado al nivel de vida del
hogar y de la comunidad en que el nifio nace. E? informe sobre la situacién
de salud en Bolivia, elaborado en 1970 por el Ministeriode Previsién Social
y Salud Piblicals/, destaca varios factores que se consideran determinantes
de tal situacidn.

De acuerdo con este informe, el 67 por ciento de la poblacidén econdmi-
camente activa se dedicaba en 1967 a la agriculturay tenia un ingreso anuail
per cdpita de Bs. 1.000 {equivalente aproximadamente a USE100); y &l 13 por
ciento de la poblacién econdémicamente activa del sector urbano estaba deso-
_cupada. En 1970 se estimaba que el 60 por ciento de los mayores de 14 afios
de edad eran analfabetos y que la mitad de los nifios de 5 a 14 afios no es-
taban inscritos en los centros educacionales. SSlo el 10,2 por ciento de
la poblacidn dispone de agua potable por cafieria y 6,2 por cientodeunsis-
tema de alcantarillado domicitiario; en la poblacién rural ambos sistemas
son priacticamente inexistentes. Una encuesta sobre consumo de alimentos mos-
tré en 1969 que el déficit caldrico era 14,6 por ciento y el de aporte de
proteinas animales alcanzaba a L40,5 por ciento; estos déficit son mayores
aGn en la regién altiplanica.

El informe deja constancia de "la impresionante hostilidad del medio pa-
ra la salud de los habitantes, los cuales estdn obligados a convivir con
sectores transmisores de enfermedades, en proximidad a sus excretas, mal apro-
visfonados de agua y con escasas posibilidades de resolver esta agresividad
dadas sus caracteristicas de pobreza, desempleo y falta de educacidn”.

Se comprende. en consecuencia, que la mayor contribucidn para mejorar
el nivel de salud y reducir la excesiva mortalidad en los primeros afios de
la vida que se ha discutido, serdn los progresos que haga Bolivia para me-
jorar substancialmente el nivel de vida de la poblacidny hacer desaparecer
las disparidades de este nivel que el informe sefalay queconfirman los di-
ferenciales de mortalidad encontrados en el presente informe. Asi los ex-
presa el informe ministerial cuando dice "que la situacidon de la salud de
los bolivianos es una de las expresiones congruentes con el estado y ritmo
de desarrollo econdmico y social de la sociedad boliviana"”.

28/ Ministerio de Previsibn Social y Salud Plblica, "Situacidn ...", opscits
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Dentro de este marcos que es el factor fundamental del problema, al sec-
tor salud le incumbe tomar medidas especificas relativas a la salud de la
poblacién. El andlisis de la politica de salud contenidoenel informe men-
cionado, sefiala la escasa magnitud de los recursos disponibles (2 camas de
hospital y 0,38 médicos por cada mil habitantes); hace notar la concentra-
cion de los recursos hospitalarios en los mayores centros urbanos, de modo
que el 90 por ciento de estos recursos estdn en las comunidades de mis de
10 000 habitantes, en circunstancias que estas comunidades abarcan sélo 29
por ciento de la poblacidn total. Agrega como otras caracteristicas de la
politica de salud, la baja utilizacién de los recursos disponibles, la ato-
mizacion del sector piblico de salud y la falta de coordinacidényunidad de
esa politica. Por otra parte; se considera que (nicamente el 57 por ciento
de la poblacidn total es accesible fisicamente. La poblacidénaccesible pre-
domina s6lo en los departamentos de La Paz, Chuquisacay Oruro; enel Trdpi-
co ella es inferior a 30 por clento.

El presente estudio ha destacado que la poblacidn rural,particularmen-
te 1a de menor nivel de educacién y de predominio indigena, es la que pre-
senta Va mayor mortalidad temprana del nifo. Por ello el informe ministe-
rial es especialmente significativo en cuanto destaca las condiciones mis
adversas para la salud que prevalecen en el campo, su mds dificil accesi-
bitidad y, por contraste, la concentracion de recursos en los centros urba-
nos.

Las condiciones sefialadas se reproducen, con intensidady caracteristi-
cas variables; en buena parte de los paises de la América Latina, lo que se-
fiala que es una realidad que hay que enfrentar con urgencia. Hay una cre-
ciente conciencia en esta regidn. asi como en otras del tercer mundo, que
es necesario abandonar la idea de que se pueda llegar a atender a la tota-
lidad de la poblacidén de paises en las condiciones sefialadas, por medio de
una atencidn centrada en hospitales y prestada por médicos y otros profesio-
nales. En un terreno realista, los programas que se estdnensayandoen va-
rios paises de la regidn se proponen extender la cobertura de la poblacién
rural por medio de una red de puestos o centros de atencidn, dotados de per-
sonal auxiliar e implementacién minima, que den atencidén primaria con es-
pecial énfasis en la prevencidn; intentan mejorar las condiciones de sanea-
miento y tratan de impartir ensefianza en materia de salud, todo ello conla
participacidn activa de la comunidad.

El presente estudio sefiala otro polo de accidn para los programas de sa-
lud del nific. Se ha mostrado que la ciudad de La Paz tiene una mortalidad
alta y mayor que las restantes ciudades. Aqui no hay un problema de acce-
sibilidad fisica y los recursos de saludsonciertamente mayores que en otras
regiones del pais. Se ha mencionado ya el papel! que la marginalidad, aso-
ciada a una inmigracién intensa y a la desocupacidn, debe tener en el man-
tenimiento de una mortalidad elevada.

En tal sentido, los problemas de la atencién de salud en Bolivia son s
milares a los de otros paises de la regién. En la 1} Reunidn Especial de
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Ministros de Salud de las Américas 2%/, en 1972, se decfa, en efecto, que
"nuestro problema consiste en proveer de servicio al 37 por ciento de los
habitantes que en la actualidad no reciben atencidn médica de ninguna espe-
cie" ... "Podemos afirmar que la gran mayoria de ese 37 por ciento vive en
el medio rural o en las poblaciones marginales de las grandes ciudades”.

Desde otro punto de vista, el presente estudio sefiala que los métodos
retrospectivos de estimacidén de la mortalidad temprana, aun aplicados auna
encuesta demogrdfica, son capaces de aportar una variada y valiosa infor-
macidén, particularmente significativa de un pais con limitada disponibili-
dad de informacién estadistica fidedigna. Conviene sefalar, en consecuen-
cia» que con la informacidn del censo nacional de poblacién que se realizé
en Bolivia en setiembre de 1976, serd posible enriquecer considerablemente
el conocimiento obtenido, permitir un andlisis mds detalladoyproducir es-
timaciones adén mis confiables. E) sector salud, por ser el mds directobe-~
neficiario de tal informacidn, deberia tener un papel importante paraobte-
ner que los datos respectivos sean registrados en lamejor forma, tabulados
con prontitud y utilizados en todas sus potencialidades para orientar las
medidas destinadas a modificar las condiciones de vida y salud extraordi-
nariamente adversas que ponen en evidencia las cifras de mortalidad que se
han obtenido en esta investigacidn.

2/ prganizaciﬁn'}’anamericana de 1a Salud, Plan Decenal de Sslud para las fméricas. Informe final de
1a IIT Rewnitn Especial de Ministros de Salud de -las Americas, Santizgo, Chile, -2w0-de- octibre de
1972, . Documento oficial No, 18,.enevo, 1973,




RESUMEN

1. Esta investigacidn analiza la probabilidad que existe en Bolivia de mo-

rir en los primeros dos afios de vida a partir del nacimiento, la cual
se estima por el método de Brass (variante Sullivan) sobre la base de la
proporcion de hijos fallecidos declarados por las mujeres en la Encuesta
Demografica Nacional realizada en 1975. las estimaciones se refieren apro-
ximadamente al bienio 1971-1972 y se estudian por divisiones geogrificas ,
nivel de instruccidn de la mujer y lengua hablada por ella.

2. La probabilidad de morir en los primeros dos afos de vida se estima en
202 por mil nacidos vivos, nivel que es considerablemente mds alto que
el de otros paises de la América Latina.

3. ia mortalidad en }a poblacién rural (224 por mil) es mi3s altaqueen la

urbana (166 por mil) y esta diferencia se mantiene en todas las subdi-
visiones geogrdficas que han podido estudiarse. Este hechoessignificati«
vo porque se estima que en Boliviael 6l por cientode los nifios nacen anual-
mente en la poblacidn rural y estdn asi expuestos a un alto riesgo de mo-
rir. La mortalidad en la ciudad de La Paz (179 por mil) es mds elevada que
en el)conjunto de las restantes comunidades urbanas (159 por mil). (Cua-
dro 3).

4, tLas probabilidades de muerte del menor de dos afios varianentre los de=-

partamentos desde 140 por mil en Beni a 256 por mil en PotosT {cuadro
4Y. Agrupados por regiones, el Altiplano registra la mortalidad mds alta
(218 por mil), que desciende a 196 por mil en el Valle y a W5 pormilenel
Trépico (cuadro 5).

5. Lo que determina de un modo mis decisivo el nivel de tamortalidad tem-

prana es el conjunto de factores econdmicos, socialesyculturales. Es-
te conjunto se analiza mediante dos variables: afos de educaclidédn y lengua
hablada por la mujer. Hay una clara relacidn inversa entre la mortalidad
del nifio y el grado de instruccidén de 1a mujer. El riesgo de morir aumen-
ta en el menor de dos afios de 110 por mil! en los hijos de mujeres con 7 vy
mis afios de instruccién a 245 por mil en los demujeres sin instruccidn (cue-
dro 6 y gréfico 1).



40

6. De modo semejante, la mortalidad de los hijos demujeres que sélo hablan

lenguas indfgenas es extraordinariamente alta (258 por mil), en con-
traste con un riesgo de morir de 49 por mil en los hijos de mujeres que sé-
io hablan castellano. (Cuadro 11).

7. El efecto diferencial de estas dos variables se mantiene en todos los

subgrupos geogrdficos donde ha sido posible estudiarlioyde hechoexpli-
ca en buena parte los contrastes que se han descrito antre las regiones geo-
gréficas (cuadros 9 y 11, graficos 2 y 3).

8. Con las variables disponibles ha sido posible trazar un panorama epi-

demioldgico del riesgo de morir en los primeros dos aiios devida en Bo-
livia, agrupando la poblacidn en cuatro estratos de distinto nivel de mor-
talidad. E! estrato de mds alta mortalidad (238 por mil) incluye princi-
palmente a mujeres de baja educacién, de residencia rural y, probablemente,
de razas indigenas que residen en las regiones del Altiplano y del Valle.
En esa poblacidn se estima que ocurre el G4t por ciento de los macimientos
az;ales y 75 por ciento de las defunciones de menores de dos afios (cuadro
1

9. El alto riesgo de morir en los primeros afios de vida y su distribucidn

en la poblacidn estd determinado por el bajo nivel de vida y las dis-
paridades que en este nivel existen entre grupos de poblacidn, seqdn 1o mues-
tran Ytos indicadores disponibles,

10. Se comentan brevemente las principales consecuencias que parael sector

salud tiene el panorama epidemioclégico de 1a mortalidaden tos primeros
afos de vida que la investigacidén ha aportado y que seffiala la necesidad de
extender la cobertura y mejorar la atencidén de salud en el pais.

11, El estudio muestra las potencialidades de los métodos de estimacién re~

trospectiva de la mortalidad en los primeros afios de vida a partir de
datos de una encuesta, en un pais en que hay escasa informacidén estadisti-
ca fidedigna. Se subraya la necesidad de aplicar estos métodos a los datos
del censo nacional de poblacién que se realizd en setiembre de 1976 en el
pais.



ANEXO 1

EJEMPLO DE APLICACION DE LOS METODOS PARA ESTIMAR
LA MORTALIDAD EN LA NINEZ APARTIR DE LA
PROPORCION DE HIJOS SOBREVIVIENTES
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Los ejemplos se desarrollancon tos datos de la poblacidén total compren-
didos en la Encuesta Demogrifica Nacional de Bolivia.

Método de Brass 2 (cuadro 1A)

Los datos bdsicos censales son los siguientes:

1. Mujeres que declararon hijos tenidos y sobrevivientes, agrupadas en in-
tervalos quinquenales de edad ({) entre 15 y 34 afos ( £= lparal5-19,
etc.).

2. Total de hijos tenidos nacidos vivos por ias mujeres de cada intervalo
4 de edad (HNUL).

3. Total de hijos sobrevivientes al momento dei censoc tenidos por mujeres
de cada intervalo 4 (HSL).

Con estos datos se obtiene:

L. Proporcién de hijos fallecidos del total tenido para cada intervalo (
(D,):
A

HS .
= AL
4 HNVi

5. Paridez media para los grupos <=2 e 4= 3 (P, vy P,):

HN\I2 HNV 4

= Wujores de edad 20-2h P3 = Nujeres de edad 25-29

)

&/ Brass, Y., "Métodos para estimar .,.", op.cit,
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El cociente P2 / P3.

El multipticador KL se selecciona en la respectiva tabla de Brass in-

terpolandoc entre las columnas por medio del valor FE / P3 observado.

La estimacién finai x%, se obtiene por la relacién:

en la cual los valores x {edad del hijo)} e £ {grupode edad de lamujer),
tienen la relacitén gque se muestra en el cuadro 1.

La variante de Sullivan 2/ (cuadro 2A)

Los datos y pasos desde (1) hasta (6) son iguales que en el Método de

Brass.

7.

El valor hi.se obtiene mediante la siguiente relacidn:

P3

Sullivan presenta una tabla de valores de @y hﬂ para las cuatro fami-

lias de tablas modelo de mortaiidad de Coale-Demeny. Para el modelo Oeste,
ellos son:

A a. b,
L L

2 1,30 ~0,54
3 1,17 -0,k0
1& !313 "0333

21/ Sullivan, JM., "Models for the «..", OpeCit,
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En el presente ejemplo se obtiene de este modo:

’22 = ]130" 0:5’4 (0:&29]]) = 1306828
h3 = 1:]7- Osh'o (0:1}29]]) = 0,99836
R, = 1,13- 0,33 (0:42911) = 0,98839

8. Lla estimacién final de las correspondientes x4, ©8 similar al método de
Brass.

Suavizamiento de los 90 observados

9. Para cada «p S¢ obtiene el nimero de sobrevivientes a la edadexacta x

mediante 1z relacibn:

10. Se calcula por interpolacion lineal con este ﬂx’ en las tablas modelo
/

de Coale-Demeny para ambos sexos 2 para el mismo modelo utilizadoenel
método de Sullivan, el nivel de las tablas correspondientes a cada %o

1. Se calcula un promedio aritmético de los niveles correSpondientesaazqa,
3% Y 5%

12. Con este nivel medio se obtienen en la misma tabla, por interpolacidn
lineal, los valores £x'y las correspondientes 2y suavizadas.

22/ Weciones Unidas, Métodas para establecer mediciones demograficas fundamentales 2 partir de datos
inoompletos, Manual IV, ST/S0A/Serie A/42, phg. 101,
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Cuadro 1A.

METODO DE BRASS: ESTIMACION DE LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO
Y LAS EDADES EXACTAS x =1,2,3 Y 5 ANOS, TOTAL DEL PAlS.
BOLIVIA, ENCUESTA DEMOGRAFICA NACIONAL, 1975

Edad Intervalo Mujeres Hijos naci- Hijos sobre Paridez
de la de edad con decla dos vivos vivientes media
mujer (£) racidn (HNvi) (Hsi) (Pi)
15-19 1 3 073 351 303 -
20-24 2 2 Lok 2 Lo8 1 927 1,00166
25-29 3 1932 b 8k 3 862 2552277
30-34 L 1 470 6 olb 4 596 -
Proporcidn hi- Multipli- Edad del Probabi 1idad
jos fallecidos cador hijo de morir
®,) (k) (x) (x2,)
15~ 19 0513675 1,1679 ] 015971
20-24 0,19975 1,0966 2 0521905
25-29 0,20763 1,0398 3 0,21590

30-34 0,23578 1,0357 5 0,244 19
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Cuadro 2A.

METODO DE SULLIVAN: ‘ESTIMACIONES DE LA PROBABILIDAD DE MDRIﬁ ENTRE EL
MACIMIENTO Y LAS EDADES EXACTAS x = 1,2,3 Y 5 AH0S, TOTAL DEL PAIS.
BOLIVIA, ENCUESTA DEMOGRAFICA NACIONAL, 1975

Proporcidn

intervalo hiios fa Multipli- Edad del Probabilidad
de edad 1405 - va- cador hijo de morir
('{:) lleCldOS (K ) (x) ( )
(D/:) L qu
3 0,20763 1,01118 3 0,20995
L 023578 0,99897 5 052355k
Para el nivel medio
Edad del Sobrevi- Nivel equi-
hijo vientes valente en Sobrevi- x%
(x) (.{’.x) Coale-Demeny vit‘-z;t%s * ajustadas
X
i 83 891 0,16109
2 78 315 10,1672 79 783 0,20217
3 79 005 11,3692 77 963 0,22037
5 76 4Lés 11,1171 75 891 0524109

Nivel medio = 10,8845

* De 100 00O nacidos vivos.






ANEXO 2

ESTIMACION DE NACIDOS VIVOS EN EL ULT?MO-ANO Y LAS

CORRESPONDIENTES DEFUNCIONES A PARTIR DEL MUMERO
DE HIJOS TENIDOS POR LAS MUJERES
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La tasa de fecundidad para el grupo quinquenal £ de edad de las mujeres
(5£) puede expresarse como una funcidon de la paridez media dei grupo (PL)

por medio de la relacidn siguiente:

donde Ki_es un factor cuyo valor hay que calcular.

Es probable que los factores ?{ estén en estrecha relacién con la forma

de la distribucién por edad de la fecundidad y puedan ser expresados como
una funcién de un indicador de la forma de la distribucidén de la fecundi-
dad, por ejempio, B, /P;. Para explorar esta idea, se generaronksdistri-

buciones de la fecundidad utilizandoel modelode Coale cona, = 12, 14, 16;
k= 0535 0,5, 0,7, 0.9, ]:];m= 0,0, 0:,4‘: 0:8. La relacidn de cada pareja

de Pi y 5,6 se expresd por un modelo lineal a partirdel cociente P, /P3. La

nieva ecuacién es

donde

P
2) =
(ﬂ.+bP3 k,{',

Los valores estimados de @ y b, el RZ, el error estdndar y el coefi-
ciente de variacion son los siguientes:
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Coeficiente de

< a b R E.N variacién
} 0,863 -0,824 0,769 0,050 9,12
2 0,501 -0,606 0,967 0,012 4,52
3 0,262 -0,333 0,961 0,007 5,27
4 0,4t -0.173 0,828 0,012 16,39
5 0,078 -0,092 0,630 0,011 26,32
6 0,03+ -0,039 0,457 0,607 35,54
7 0,005 -0,005 0,342 0,001 46,55

La relacidn es mds estrocha en los grupos de edades que tienen una fe-
cundidad mds aita, esto es, 20-24 vy 25-29 afios; es menor en los grupos de
15-19 y 30-34 2fos. Esto es natural, puesto que sc ha utilizado el indice
P, /ig » que abarca la distribucidn de fecundidad hasta los 30 aiios.

El método debe dar estimaciones meiores de la fecundidad del Gltimo afo
que uno que carezca de flexibtilidad. GFero, en todo caso, se trats de es-
timaciones burdas, en especizl si hay un canhio en el nivel de la fecundi-
dad. Por clerto, si los nacimientos se regictraranen foima mds o menos com-
pleta, este registro debaria ser preferido.

El métado fue sonetido @ prueba comparands les tasas de fecundidad cb-
tenidas por medio de 3! con las tasas derivadas de la deciaracién de hijos
tenidos en el dltimo afio en la Encuesic Demografica Nacional. Estas Glti-
mas fueron previamente ajustadas por los factores de ajuste que se obtuvie-
ron comparando es}a tasas con la fecundidad proporcionada por la pregunta

“retrospectiva’ 2/, tos resultados son los siguientes:

23/ Somoza, J., "Eucuesta Demog-8fics Nacional ..., OpaCit.
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8¢
Edad de R ..
la mujer €Gresion  estimacisn
sobre di

P. irecta

L
15- 19 0,061 0,077
20 - 24 0,261 0,254
25 - 29 0,327 0,356
30- 34 0,296 0,300
35- 39 0,224 0,215
Lokl 0,111} 0,103
L5 . kg 0,016 0,057

Excepto para el grupo 45-49 afios, la estimacidn aproximada por regre-
sién concuerda muy estrechamente con la estimacidn directa({con diferencias
que no exceden del 5 por ciento), excepto paraelidltimovalor, el cual con-
tribuye en minima parte al total de hijos nacidos. Esto hace pensar queel
método aplicado a los subgrupos de poblacién en estudio no han conducido a
grandes errores.

Para estimar las defunciones se obtuvo por los métodos ya explica-

2%
dos, utilizando la totalidad de hijos tenidos e hijos sobrevivientes decla-
rados por tas mujeres en cada =stirato; de este modo, estas estimaciones de-
ben considerarse més confiables que las de cada subgrupoenel estrato. La
probabilidad obtenida se aplicd a los nacidos vivos estimados en cada es-
trato para obtener las defunciones esperadas entre el nacimiento y !a edad
exacta dos afos.
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