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Co nò •Ld.tr ando que l a h u m a n i d a d d e b e a l n i ñ o l o m e j o r que 
p u e d e d a r l e , l a A s a m b l e a G e n e r a l de l a s N a c i o n e s U n i d a s 
p r o c l a m a l a p r e s e n t e D e c l a r a c i ó n de l o s D e r e c h o s de l N i ñ o : 

El niño d i s f r u t a r á de todos l o s derechos enunciados en e s t a 
Declaración . . . s i n excepción alguna n i d i s t i n c i ó n o d i s c r i -
minación por motivos de r a z a , c o l o r , sexo, idioma, r e l i g i ó n , 
opiniones p o l í t i c a s o de o t r a í n d o l e , o r i g e n nac iona l o 
s o c i a l , pos ic ión económica, nacimiento u o t r a condic ión . 

Tendrá derecho a c r ece r y d e s a r r o l l a r s e en buena sa lud , con 
e s t e f i n deberán p roporc ionar se , t a n t o a é l como a su madre, 
cuidados e s p e c i a l e s , inc luso a tenc ión p r e n a t a l y p o s t n a t a l . 
El niño t end rá derecho a d i s f r u t a r de a l imentac ión , v i v i e n d a , 
r e c r e o y s e r v i c i o s médicos adecuados. 

El n iño , para e l pleno y armonioso d e s a r r o l l o de Su persona-
l i d a d , n e c e s i t a amor y comprensión. 

El niño debe, en todas l a s c i r c u n s t a n c i a s , f i g u r a r e n t r e l o s 
primeros que r ec iban p ro tecc ión y socorro . 

El niño debe se r p ro teg ido con t ra t o d a forma de abandono, 
c rue ldad y exp lo t ac ión . 

Reproducido de la Declaración de los Derechos del Hiño, 
aprobada por unanimidad por la Asamblea General de las 

Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1959. 





P R E S E N T A C I O N 

El presente estudio forma parte de una investiga-
ción sobre la mortalidad en los primeros años de 
vida en los países de la América Latina, que in-
cluye Argentina , Bolivia, Colombia, Costa Rica, 
Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Hon-
duras, Nicaragua, Paraguay, Perú, República Domi-
nicana y Uruguay, Mediante el método de Brass, y 
a partir de datos del último censo nacional de 
población o encuestas recientes, será posible 
describir el nivel y las características de esta 
mortalidad por divisiones geográficas y por nivel 
socio-económico, utilizando como indicador el grado 
de instrucción de la mujer. Terminados los estudios 
nacionales, se resumirán sus resultados en un 
panorama de la mortalidad de la niñez temprana en 
la América Latina. 
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I» E L PROBLEMA EN ESTUDIO" D E F I N I C I O N E IMPORTANCIA 

No obstante la reducción de la mortalidad observada en los niños meno-
res de cinco años de edad en muchos países de la América Latina, ella si-
gue siendo alta comparada con las tasas que se han alcanzado en los países 
más avanzadoSj donde el nivel de vida de la población es más elevado y el 
conocimiento médico para controlar esta mortalidad tiene mis extensa apli-
cación. La Organización Panamericana de la Salud estimó en 1968 2! que se 
habrían evitado el 76 por ciento del 1 006 000 muertes de menores de cinco 
años registradas en la América Latina si en ella se hubieran alcanzado las 
tasas de mortalidad que existían ese año en los Estados Unidos. 

La situación es particularmente serla en Bolivia. En 1970 el Ministe-
rio de Previsión Social y Salud Pública 2/ estimaba que la tasa de morta-
lidad infantil era de aproximadamente 250 por mil. La mitad de las defun-
ciones registradas correspondía a menores de cinco años de edad» y se con-
sideraba que cerca del 60 por ciento de estas muertes se producía por en-
fermedades que se podían erradicar o controlar. 

En consecuencia> el conocimiento de las características de la mortali-
dad en los primeros años de vida en el país tiene singular importancia, en 
especial para el sector salud y para los estudios demográficos. Desgracia-
damente* como es frecuente en los países en desarrollo, el sistema de re-
gistro de hechos vitales adolece de serias deficiencias y» por otra parte» 
el último censo de población data de 1950. 

En la tabla construida por Averanga 3/ con datos de este censoycon de-
funciones registradas, sin corrección, la tasa de mortalidad infantil es 
12fí por mil y la esperanza de vida al nacer es U9»l años para ambos sexos, 
en 1950. Estas cifras, inaceptablemente bajas, indican una omisión seria 

1/ Organización Panamericana de la Salud, Las condiciones de la salud en las Américas, 1965-~19¿8. Ptt-
blicación científica No. 207, setiembre, 1970. 

2/ Ministerio de Previsión Social y Salud pública, Situación de la salud en Bolivia, 1970. 
3/ Averanga, A., Aspectos generales de la población boliviana. Librería EHitorial Juventud, La Paz, Bo-

livia, 1974. 
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del registro de defunciones. Somoza y Llanos estimaron la esperanza de 
vida al nacer en Uo>75 años para 1950-1955» basándose 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 
años. 

Cabe anotar también que» junto a la estimación de la tasa de mortal i dad 
infantil en 250 por mil (1968) hecha por el Ministerio de Salud» la Orga-
nización Mundial de la Sa lud ¿/, basándose en datos oficiales» atribuyes a 
Bolivia» para ese mismo año» una tasa de 101»6 por mil. 

Ante esta carencia de información fidedigna sobre la mortalidad en los 
primeros años 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 información ajenas al sistema de esta-
dísticas vitales. V/illiam Brass j>/ desarrolló precisamente un método que 
permite lograr estimaciones de las probabilidades de morir en los primeros 
años de vida a partir de la proporción de hijos fallecidos sobre el total 
de hijos tenidos por las mujeres, obtenida de censos o encuestas. Por otra 
parte, la Encuesta Demográfica Nacional de Bolivia, realizada en 1975» ha 
proporcionado la información básica que la aplicación del método requiere. 

El presente estudio analiza» con estas fuentes y métodos, los niveles y 
diferenciales de la probabilidad de morir en los primeros dos años de vida 
y» adicionalmente, la tasa de mortalidad infantil. Comprende estimaciones 
por departamentos, regiones geográficas y población urbana y rural. Además, 
se ha podido obtener estimaciones según dos variables socio-culturales: el 
nivel de instrucción de la mujer y la lengua que habla, lo que es importan-
te para los programas encaminados a reducir la mortalidad. 

bf Somoza, J. y Llanos, L., Proyección de la población de Bolivia, CELADE, Serie C Ko. 9. 1963. 
5/ Organización Mundial de la Salud, V.'orld Health Statistics Report, Voi. 27, No. 12, 1974. 
6/ Brass, W., Métodos para estimar la fecundidad y la mortalidad en poblaciones con datos limitados, 
~ CELADE, Serie E Ho. 1974. 



I I . METODOLOGÌA Y M A T E R I A L DE ESTUDIO 

Información básica 

Los datos básicos» como ya se indicó» provienen de ia Encuesta Demográ-
fica Nacional de Bolivia» realizada de junio a octubre de 1975 por el Ins-
tituto Nacional de Estadística» con la asesoría del Centro Latinoamericano 
de Demografía (CELADE). Corresponden a la declaración de hijos nacidos vi-
vos e hijos sobrevivientes» clasificados por grupos quinquenales de edades 
de las mujeres informantes. Las mujeres que no proporcionaron esta infor-
mación constituyen menos de 0»1 por ciento. 

Se trata de una encuesta retrospectiva» preliminar al próximo censo de 
población de Bolivia, que tuvo por finalidad permitir la estimación de va-
riables demográficas fundamentales. La encuesta se basó en una muestra 
aleatoria de alcance nacional (con la sola exclusión del departamento de 
Pando), que cubrió 10 230 hogares y recogió información de 52 293 personas» 
lo que constituye aproximadamente el 1 por ciento de la población total de 
Bolivia, estimada para 1975 en 5 ^'0 000 habitantes 7/. Los primeros re-
sultados obtenidos a nivel nacional se consideraron satisfactorios 2/. 

En el diseño de la muestra 2/ "se excluyeron aquellas zonas que no con-
taban con adecuadas vías de transporte o cuyo acceso representaría un cos-
to demasiado elevado por persona encuestada". La población excluida es 7*6 
por ciento del total» siendo mucho mayor en los siguientes departamentos : 
Tari ja 31,6 por ciento, Santa Cruz 1^,5 por ciento y Beni 1*1,1 por ciento. 
Es más probable que, dadas las características de la población excluida, la 
mortalidad temprana sea mayor en ella que en el grupo encuestado, por lo 
cual las cifras del estudio debieran considerarse como una subestimación 
del nivel real de la mortal ¡dad en especial, en los departamentos mencionados. 

7/ CELADE, Boletín Demográfico, No. 14, Santiago, Chile, julio, 1974, cuadro 2. 
8/ Somoza, J., Encuesta Demográfica Nacional. Informe sobre aspectos demográficos. Instituto nacional 

de Estadística y Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE), La Paz, Bolivia, junio» 1976. 
9/ Instituto Nacional de Estadística y Centro Latinoamericano de Demografía (CELADE), Principales re-
~ sultados de la encuesta demográfica nacional, 1975, La Paz, Bolivia, octubre, 1976. 
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El método de Brass para la estimación retrospectiva 
de la mortalidad en la niñez 

Este método permite convertir las proporciones de hijos fal lecidos so-
bre el total de hijos nacidos vivos de mujeres clasificadas por gruposquin-
quenales de edades en probabi 1 idades de mori r entre el nacimiento y determi-
nadas edades exactas x( q ). 

X. Q 

Sea D. la proporción de hijos fallecidos sobre el total de hijos naci-
Af 

dos vivos de mujeres del grupo quinquenal de edades ¿((-¿=1 para el grupo 
15-19 años; á, = 2 para el grupo 20-24 años; etc.)» Brass mostró que, cuando 
se cumplen determinadas condiciones, existe la siguiente correspondencia 
aproximada: 

D1 * ,1?0 °2 * 2Í0 °3 e 3«0 \ * 5<*0 

Brass calculó una serie de coeficientes (K¿) que permiten transformar 
las proporciones observadas D,- en los respectivos valores de vqn mediante , , . •> "C A. o la relación: 

= K-X 0 -L D . 
Á, 

Obtuvo estos coeficientes a base de determinados modelos de fecundidad y de 
mortalidad. El primero es un polinomio, que es función de la edad en que 
se inicia el proceso de procreación, y el segundo es el modelo del propio 
Brass, llamado "estándar general". 

El coeficiente K. varía con la localización en la edad de la distribu-ye 
ción de la fecundidad. Por ello, en la tabla de Brass, K- se selecciona me 
diante el cociente P2/P3 (promedio de hijos tenidos por las mujeres de 20-
2b y 25-29 años de edad, respectivamente), que se considera un indicador 
satisfactorio de dicha localización. 

Las condiciones teóricas en que se funda el método de Brass són lass i -
gu i entes: 
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a) La fecundidad y la mortalidad han permanecido invariables en años 
recientes (para fines prácticos» en los últimos diez años). 

b) La mortalidad de los hijos de ias mujeres informantes es la misma 
que la de todos los n&cidos vivos en la población. 

c) Los riesgos de muerte de los hijos son independientes de la edad de 
la madre. 

d) La estructura de la mortalidad y de la fecundidad de la población 
no son muy diferentes de la estructura de los modelos ut i 1 izados en 
el cálculo de las tablas que se emplean para obtener las estimacio-
nes. 

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

Hay que considerar además que la información básica contiene errores. 
Sin embargo» la experiencia ha mostrado que el método es poco sensible a des-
viaciones que no sean muy marcadas de las condiciones teóricas que se han 
mencionado. De este modo» las estimaciones del riesgo de morir en los pri-
meros 2, 3 y 5 años (2qQ, > 3q Q y 5q Q) > que son las utilizadas en esta inves-
tigación» se consideran razonablemente confiables y mejores que las deri-
vadas de estadísticas vitales con serias omisiones» como es el caso de Bo-
livia. 

Las estimaciones de la mortalidad que proporciona el método se refie-
ren » por la naturaleza retrospectiva de su cálculo» 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 años 197'-'972. 

El método de Sullivan 

Partiendo de los mismos supuestos de Brass» SullivanilS/ se basó en un 
conjunto de tablas empíricas de fecundidad y en las tablas modelo de mor-
talidad de Coale-Demeny Hl . Obtiene los coeficientes K2> !<3 y K^ por me-
dio de una regresión lineal respecto a P P 3 : 

10/ Sullivan, J.M., Models for the Estimation of the Probability of Dying between Birth and Exact Ages 
of Early Childhood, Population Studies, Vol. 26, Mo. 1, marzo, 1972. 

11/ Coale, A.J. y Demeny, P., Regional Model Life Tables and Stable Populations, Princeton, New Jersey, 
~~ 1966. — 
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vi ?9 

Los valores de a.y b.dependen del modelo de Coale-Demeny que sse seleccione. /C 'v 
Los métodos de Brass y de Sullívan dan en la práctica resultados casi 

idénticos. La principal ventaja del método de Sullivan es que es más sim-
ple de usar y» también, ligeramente más flexible, pues perm i te ut i 1 ¡zar di-
ferentes modelos de mortalidad. Es el que hemos utilizado en el presente 
estudio. Siguiendo la recomendación del autor, se ha empleado el modelo 
Oeste de mortalidad» que es el más indicado cuando se desconoce la estruc-
tura de la mortalidad en la población. 

Ajuste de las estimaciones 

Debido a errores en los datos básicos y a errores de muéstreo, no siem-
pre las estimaciones de o se ordenan en forma creciente a medida que la 
edad del niño aumenta, como debiera esperarse, por lo que ha sido necesa-
rio ajustar los datos observados. Con este fin, para cada ̂ q^ observado se 
calculó por interpolación lineal el correspondiente nivel en la fami 1 ia Oes-
te de Coale-Demeny. Se promediaron en seguida los tres niveles obtenidos y 
se consideró la 2q Q correspondiente a este nivel promedio como la mejor es-
timación disponible. 

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

Selección del valor 2q Q para el análisis descriptivo 
de la mortal i dad 

El método de Sullivan no proporciona una estimación directa de la mor-
talidad infantil y la que puede obtenerse mediante el método de Brass es 
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poco confiable« por múltiples causas que el propio autor ha señalado. Por 
esta razón, no se utilizó como indicador en esta investigación la tasa de 
mortalidad infantil» aunque en e? último capítulo se presentan estimaciones 
obtenidas de modo indirecto. 

De las tres probabilidades q0 que se han calculado» se ha seleccionado 
para el análisis la probabilidad de morir» a partir del nacimiento antes de 
cumplir la edad exacta dos años. Tiene la ventaja de abarcar la mayoría de 
las defunciones que se producen en los primeros cinco años de vida»y de co-
rresponder a una edad en la cual buena parte de las defunciones son ev ta» 
bles en los países subdesarrollados. Por otra parte» incluye la mortal i dad 
en el segundo año de vida que» según la Organización Mundial de la Saludé/» 
es especialmente sensible a las* vari aciones del nivel de vida. 

En el análisis se han descartado las estimaciones de que se basan 
en subgrupos de menos de cien hijos tenidos por las mujeres de 20-24 años 
de edad, pues se consideran estimaciones expuestas a un excesivo error de 
muéstreo. 

12/ Secretaría de las Naciones Unidas y Organización Mundial de la Salid, Mortality in Infancy «Bd 
Childhood, ESA/P/HP.47, febrero, 1973. 





III« MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS DOS AÑOS DE EDAD 

Consideraciones preliminares 

Bolivia está situada en el centro de Sudamérica; es el país más alto y 
uno de los más peculiares por su cambiante geografía, sus contrastes de al-
titud y sus razas indo-mestizas. En el ámbito internacional, Bol ivia es co-
nocida como "el país del Altiplano", pero esta región geográfica abarca so-
lamente el 17 por ciento del territorio nacional. Las otras regiones bo-
livianas son el Valle y el Trópico, siendo esta última la más extensa y en 
gran parte está inhabitada. 

Bolivia tiene una superficie de 1 098 581 kilómetros cuadrados y una 
densidad demográfica de sólo U,9 habitantes por kilómetro cuadrado. Su gra-
do de urbanización, comparado con otros países, también es bajo: sóloel35 
por ciento de la población es urbana W . 

Según datos del censo de 1950, la población de Bolivia inc1uye un 63 por 
ciento de indígenas, proporción que se considera la más alta de la América 
Latina en esa época W . Esta población indígena corresponde a los grandes 
núcleos de aymaráes y quechuas, y en mínima parte a las tribus selvícolas 
del Trópico. Los aymaráes viven en la región altiplánica y los quechuas, 
principalmente, en la región del Valle; los demás aborígenes residen en el 
Trópico. 

13/ CELADE, op.cit., cuadro 2. 
14/ Averanga, A., op.cit., pág. 122. 
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Mortalidad en los prîmeros dos aiïos de vîda 

en el total del pais 

La probabilidad de morir antes de cumplir los dos años de edad se es-
tima en 202 por mil nacidos vivos para el período 1971-1972. Esteriesgoes 
extremadamente alto y mucho mayor que el de otros países» como puede obser-
varse en el cuadro 1. 

Cuadro 1 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y 
LOS DOS AÑOS DE EDAD, PAISES SELECCIONADOS 

p g ¡- Probabi 1 i dad 
por mil 

Bolivia, 1971-1972 202 

Guatemala, 1968-1969 144 

El Salvador, 1967 \h2 

Costa Rica, 1968-1969 81 

Argentina, 1966 66 

Estados Unidos, 1970 21 

Suecia, 1965 16 

Fuentes; GUATEMALA i EL SALVADOR: Tabulaciones prelimina-
res del estudio de la mortalidad en el menor de dos 
años (CELADE); ARGENTINA; Schkolnik, Susana. Mor-
talidad infantil en la Argentina a partir de la mues-
tra del censo 1970. INDEC. Sene de investigacio-
nes demográficas 1975. ESTADOS UNIDOS: Life Jabíes, 
Vital Statistics of the United States 1970, Vol. II, 
Section 5, US, Deparment of Health Education and 
V/elfare, SUECIA: United Nations Demographic Year-
book, 1966. 
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De acuerdo con estas estimaciones, la mortalidad en Bolivia es aproxi-
madamente, 1,5 veces la de El Salvador, 2>5 veces la de Costa Rica, más de 
3 veces la de Argentina y 13 veces la de Suecia, para los años que se indican. 
Otro hecho ilustrativo es que el riesgo de morir en esta edad, en Bolivia, 
está al mismo nivel que prevaleció probablemente en los Estados Unidos a 
fines del siglo pasado. 

Mortalidad en los primeros dos años de vida 
en la población rural y urbana 

En los países subdesarrollados, la población urbana y la población ru-
ral difieren habitualmente en varias características que a su vez, son de-
terminantes de la mortalidad en la niñez. En general, el nivel devida de 
la población rural es más bajo; por otra parte, hay una mayor concentración 
de recursos y oportunidades en el sector urbano» especialmente en la ciu-
dad capital. 

El cuadro 2 ilustra los contrastes de ambas poblaciones en Bol¡vía, se-
gún los indicadores disponibles. 

Cuadro 2 
INDICADORES DE EDUCACION Y SANEAMIENTO EN LA POBLACION 

URBANA Y RURAL. BOLIVIA, 1970 

. . . , Población Población I n d i c a d o r e s . , urbana rural 

Población total.... 1 877 200 2 803 500 
Población con agua de cañería... ..... k60 313 16 392 

£ 2k>5 o>6 
Población con alcantarillado 290 02l+ Ninguna 

$ 15 »U 
Distribución porcentual de mujeres de 15-3^ años 
de edad, según años de instrucción: 

Ninguno 12$ 26$ 
1 - 3 2 6$ 
k - 6 23$ 36$ 
7 y más 51$ 12$ 

Fuente;' Ministerio de Previsión Social y Salud Publica, Situación de la salud en Bolivia, la Paz, abril, 
I9TO5 e información básica del presente estudio». 
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En la encuesta, la población urbana se definió como aquel la que residía 
en 1950 en localidades de 2 000 y más habitantes, que corresponden princi-
palmente a las capitales de los departamentos. Según las estimaciones pa-
ra 1972J5/, todas las ciudades capitales, a excepción de Cobija(capital de 
Pando), habían sobrepasado la cifra de 20 000 habitantes. 

En el cuadro 3 se presenta la mortalidad en estudio según esta división 
geográfica. En la población urbana se considera por separado a la ciudad 
de La Paz (capital nacional) y a las restantes ciudades, agrupadas en la 
categoría "resto urbano". 

Cuadro 3 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS 

DOS AÑOS DE EDAD, POR AREAS URBANA Y RURAL. 
E0LIVÍA, 1971 - 1972 

Probabi1¡dad de mori r 

Total del país 202 

Población urbana 166 

Capital 179 
Resto urbano 159 

Población rural 224 

El riesgo de morir del menor de dos años es substanciaImente mayor en 
la población rural (224 por mil) que en la urbana (166 por mil), con un 
exceso de 35 por ciento. Dentro de la población urbana a su vez,el riesgo 
es mayor en La Paz (179 por mil) que en el conjunto de las restantes ciu-
dades (159 por mil). 

15/ USAID-Bolivia, Estadísticas económicas, 1973. 
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La mayor mortalidad en la población rural es especialmente significa-
tiva porque Solivia es un país de franco predominio rural, se ha estimado —^ 
que el 63 por ciento de la población es rural; es ésteunhechó demográfico 
que está contribuyendo a la alta mortalidad en el total del país. No se 
dispone de elementos de juicio para interpretar la mayor mortalidad que se 
ha encontrado en Ja capital respecto a otras comunidades urbanas. De acuer-
do con las tendencias observadas en otros países, es muy probable que ella 
esté determinada por una migración importante hacia la capital desde otras 
regiones, que rebase la oferta local de trabajo y conduzca, por varios me-
canismos, al establecimiento de poblaciones marginales de bajo nivel de vi-
da y, por consiguiente, de mayor mortalidad. En la población cubierta por 
la Encuesta Demográfica Nacional no se encontró diferencia en el nivel de 
instrucción de las mujeres de 15 a 31* años de edad entre la capital y el 
resto de la población urbana. 

Mortalidad en el menor de dos años, por departamentos 

En el cuadro 4 se presenta el riesgo de morir entre los menores de dos 
años de edad, por departamentos, (división política administrativa mayor de 
Solivia), con la sola exclusión del departamento de Pando, que no se in-
cluyó en la encuesta. 

Se observa que todos los departamentos tienen, en mayor o menor grado, 
una alta mortalidad. El margen de variación va desde l4o por mil en Beni 
hasta 256 por mil en Potosí, que excede así al primero en un83por 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 subestimación del 
real. En el otro extremo, Cochabamba» La Paz y Chuquisaca son departamen-
tos de muy alta mortalidad, que bordea el 200 por mil, con un máximo en Po-
tos», 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. No obstante, debido al tamaño reducido de Ja muestra, se ha he-
cho necesario agrupar los departamentos en regiones. 

16/ USAID-Bolivia, op.cit. 
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Cuadro b 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS 
DOS AÑOS DE EDAD, POR DEPARTAMENTOS. BOLIVIA, 

1971- 1972 

^ , Probabilidad de morir Departamentos , . r (por mil) 

Beni. lUo 

Santa Cruz 148 

Tarija 158* 

Oruro 181 

Cochabamba 196 

La Paz 208 

Chuqu i saca 208 

Potosí 256 

* Estimación basada en menos de 100 hijos nacidos vivos en el gru-
po» 

Mortalidad en el menor de dos años por 
regiones geográficas 

Para esta agrupación se han utilizado las tres grandes regiones geográ-
ficas que se acostumbra a distinguir en el país UJ: el Altiplano, el Val le 
y el Trópico. El Altiplano comprende 17 por ciento del territorio ( 1950) y 
bS por ciento de la población total; la región del Valle ocupa 15 por cien-
to del territorio y 35 por ciento de la población, y la región del Trópico, 
el 68 por ciento del territorio y sólo el 16 por ciento de la población 
( 1950). 

17/ Averanga, A., op»eitc 
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La región altiplánica, que tiene un clima frío y una altura media de 
4 000 metros sobre el nivel del mar, es la zona más densamente poblada del 
país. Su actividad económica principal es la agricultura ylaminería, pe-
ro incluye también al centro comercial e industrial más importante del país, 
que es La Paz. La región del Valle es de clima templado y tiene una altura 
media de 2 U00 metros. Es la segunda zona más poblada, con una actividad 
económica principalmente agropecuaria; en menor medida que La Paz, tiene 
también importante actividad comercial e industrial. La región del Trópi-
co es cálida, con una altura media de 350 metros y era muy poco poblada en 
1950. En ella están localizados los principales centros agro-industriales 
del país. 

Agrupando los departamentos por regiones se tiene la siguiente distri-
bución porcentual de la población, según la encuesta: 

Región Departamentos Porcentaje de la 
población total 

Altiplano 

Val le 

La Paz 

Potosí 

Oruro 

Cochabamba 

Chuquí saca 

Tarija 

3^.1 

16,3 

7.1 j 
i 

17.3 

9.6 

3.6 

57.5 

> 30,5 

Tróp i co ... Santa Cruz 

Beni 

Total 

9.5 

2.5 

100,0 

12,0 

100,0 
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El hecho de que el sector norte de los departamentos de La Paz y Cocha-
bamba pertenezca a la región del Trópico no altera la regionalización, pues 
ninguno de ellos tienecentros tropicales densamente poblados. Por otra par-
te» el departamento de Pando (no Incluido en la encuesta), por su proximi-
dad geográfica y sus características similares al Beni y Santa Cruz» pro-
bablemente tenga las características de mortalidad de la región tropical. 

Las tres regiones presentan notables diferencias en la mortalIdad en los 
primeros dos años de vida (cuadro 5). 

Cuadro 5 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS AÑOS 
DE EDAD POR REGIONES GEOGRAFICAS Y AREAS URBANA Y RURAL. 

BOLIVIA, 1971-1972 

Probabi1 i dad de morir (por mil) 
R e g i ó n • • 

Total Urbano Rural 

TOTAL 202 166 224 

Altiplano 218 204 236 

Valle I96 137 220 

Trópico 145 115 172 

El nivel más bajo se observa en el Trópico (14-5 por mil), que es supe-
rado por el Valle en un 35 por ciento y por la región altiplánica en un 50 
por ciento. Debe recordarse que en esta región es más alta la proporción 
de población excluida en la muestra, lo que ocasiona una subestimación del 
nivel de la mortalidad. Por otra parte, ella es mayor en el departamento 
de Beni (Ul por ciento) que en el de Santa Cruz (14 por ciento), de tal mo-
do que el 80 por ciento de la población muestral de esta región correspon-
de a Santa Cruz, departamento que define así mayor i tariámente la probabi-
lidad de muerte de la región. Las diferencias regionales se mantienen tan-
to en la población urbana como en la rural, pero son mayores en la primera. 
En la zona urbana, la mortalidad del Altiplano excede a la del Trópico en 
77 por ciento y en la rural en 37 por ciento. 
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En cada reglón» por otra parte» se mant i ene el diferencial urbano-rural. 
Sin embargo» en el Altiplano» la mortalidad es más homogéneamente alta en 
ambas poblaciones. 

Mortalidad en los primeros dos años de vida por 
nivel de instrucción de la mujer 

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

La enfermedad resulta de la pérdida del equilibrio -llamado salud- en-
tre el hombre (huésped) y los factores capaces de producir enfermedades 
(agentes mórbidos). Huésped y agentes mórbidos están influidos» a su vez» 
por numerosos factores del ambiente físico» químico» biológico y social del 
hombre. Todo el sistema es dinámicoyse encuentra en constante cambio. Tal 
es la esencia del concepto epidemiológico y ecológico de la salud y la en-
fermedad. Así por ejemplo» la aparición de la enfermedad en elniñodepen-
de de factores biológicos en cierto modo propios de él (factores genéticos» 
edad, peso al nacer, etc.)» y» por otra parte» de agentes mórbidos externos, 
tales como infecciones, déficit de aportes nutritivos» exposición al frío, 
etc. Ambos grupos de condiciones están influidos a su vez por todos y ca-
da uno de los componentes del nivel de vida (vivienda, educación, ingreso 
económico, vestuario, etc.). 

Producida la enfermedad, la probabilidad de muerte está determinada por 
la naturaleza del huésped y del agente mórbido, pero también por laoportu-
nidad y eficiencia de la atención médica que el enfermo reciba. Una vez más» 
estas condiciones están ligadas a numerosas variables socio-económico-cul-
turales: creencias sobre salud y enfermedad, accesibilidad física y econó-
mica a la atención médica, etc. 

De este modo, y particularmente en las poblaciones en que la mortali-
dad es alta en edades tempranas» la muerte del niño viene a expresar en úl-
timo término el grado de eficiencia de la estructura económica» social ypo-
lítica de la comunidad en que él vive» tanto en términos de nivel de vida 
como (y esto es lo fundamental) de la distribución del bienestar que 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 interactúan entre sí de un mo-
do complejo. Esta dificultad es aún mayor cuando se trabaja con datos cen-
sales o de encuesta en grandes poblaciones» pues el análisis está restrin-
gido por la imperfección de los datos básicos y porque los indicadores uti-
lizables son limitados y burdos. Con todo -como se verá en el análisis que 
sigue-» el indicador "años de instrucción de la mujer" es una inforrtílación 
importante para alcanzar dos objetivos: a) "explicar" en cierto modo los 
contrastes geográficos de la mortalidad en el menor de dos años y b) iden-
tificar las poblaciones con distinto riesgo de muerte. Por otra parte» nu-
merosos estudios han mostrado que este indicador» aunque noexpresade modo 
cabal la totalidad de los factores determinantes de la mortalidad» los re-
fleja de un modo aceptable para el análisis. 

Las probabilidades de morir en los primeros dos años de vida se presen-
tan en el cuadro 6 y en el gráfico l» según el número de años de instruc-
ción formal de las mujeres. 

Cuadro 6 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOSAfiOSDE EDAD 
POR AREAS URBANA Y RURAL Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MUJER. 

BOLIVIA, 1971-1972 

Años de instrucción 

Probabilidad de morir (por mil) 

Años de instrucción Total Areas 
urbanas 

Areas 
rurales 

Ninguno 245 212 255 

i - 3 209 205 208 

k - 6 176 166 181 

7 y más 110 100 144 

Las estimaciones muestran una mortalidad marcadamente descendente a me-
dida que los años de instrucción aumentan, que va de 245 por mil en los hi-
jos de mujeres sin instrucción a 110 por mil en los de mujeres que tienen 7 



Gráfico 1 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS AÑOS 
DE EDAD Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MUJER EN AREAS 

URBANA Y RURAL. BOLIV1A, 1971-1972 
Probabilidad 
de morir 
(por mil) 

7 y más 
Años de instrucción de la mujer 

Fuente: Cuadro 6. 
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o más años de instrucción. El descenso más marcado se produce en el paso 
del grupo de 4-6 años al de 7 y más, es decir, entre el ciclo primarioye' 
ciclo secundario o superior. 

En el cuadro 7 se comparan estes cifras con est imaciones real izadas con 
una metodología similar en Costa Rica y en El Salvador. Las gradientes de 
la mortalidad en función de los años de instrucción son similares, aunque 
los niveles de mortalidad de los países son diferentes. Las diferencias 
proporcionales entre grupos extremos de instrucción son menores en Bolivia 
que en El Salvador y Costa Rica. En el grupo de mayor educación, Bolivia 
presenta una mortalidad aún alta (110 por mil), que duplica las correspon-
dientes probabilidades de muerte de los otros dos países. 

Cuadro 7 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS AÑOS DE EDAD 

POR AROS DE INSTRUCCION DE LA MUJER, PAISES SELECCIONADOS 

Probabi1 i dad de morír (por mil) 
Años de instrucción 

de la mujer Costa Rica El Salvador Bolivia 
1968- 1969 I966-I967 I97I-I972 

TOTAL 82 lh2 202 

Ninguno 125 158 245 

1 - 3 93 142 2Ö9 

4 - 6 70 111 I76 

7 y más 42 49 110 

Probabi1 i dad del 
grupo 0 años 

3,0 3»2 2,2 grupo 7 y más 

Fuente: CELADE, Mortalidad en los primeros años de vida en países de la Aaerioa Latina. 
Costa Rica -1968-1969. El Salvador 196&.196? (inédito). 



21 

En el mismo cuadro 7 y en el gráfico 1 se puede observar la mortalidad 
en estudio por grado de instrucción de la mujer y zonas urbana y rural. Se 
ve al IT que» aparte del grupo con 1-3 años de instrucción» donde la dife-
rencia es escasa» las probabi1idades demorir antes de cumplir dos años son 
mayores en el área rural. Estas diferencias son más notorias en la morta-
lidad de hijos de mujeres sin instrucción y con 7 y más años de educación. 
Con las reservas propias de estas estimaciones» es interesante anotar tam-
bién que» en el área urbana» la mortalidad en el grupo con 0 y con 1-3 años 
de instrucción es similar. Las cifras de este cuadro identifican a un gru-
po de mayor mortalidad constituido por los hijos de mujeres sin educación que 
residen en el área rural: aproximadamente la cuarta parte de estos niños no 
alcanza a llegar a la edad de dos años. 

Mortalidad en el menor de dos años por regiones geográficas 
y nivel de instrucción de la mujer 

Las regiones geográficas» tal eomo se han definido anteriormente» tie-
nen niveles de educación diferentes» como puede observarse en el cuadro 8. 

Cuadro 8 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 20 A 3^ AÑOS DE EDAD 
POR REGIONES GEOGRAFICAS Y NIVEL DE INSTRUCCION. B0LIVIA.1975 

Años de 
instrucción 

Porcentaje de población en cada región 

Total Altiplano Valle Trópico 

TOTAL 100 100 loo 100 

Ninguno 26 30 22 ll+ 

1 - 3 23 25 18 21 

k - 6 27 23 36 30 

7 y más 2U 22 2k 35 

: Encuesta Demográfica Nacional, Bolivia, 1975. 

o 
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Las mujeres de 20=34 años de edad tienen un nivei de instrucción supe-
rior en la región del Trópico. En el Altiplano el nivel de educación es in-
ferior; la región del Valle se sitúa en general en una posición intermedia. 

Con el objeto de estudiar el efecto conjunto de ambas variables (región 
y años de instrucción) en la mortalidad, ellas se han cruzado en el cuadro 
9 y el gráfico 2. 

Cuadro 9 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS AÑOS DE EDAD 

POR REGIONES GEOGRAFICAS Y NIVEL DE INSTRUC10N DE LA MUJER. 
BOLIVIA, 1971-1972 

Probabi1¡dad demorir (por mil) Años de 
instrucción T o t a l Altiplano Valle Trópico 

TOTAL 202 218 196 145 

Ninguno 245 242 254 239* 

1 - 3 209 213 227 165 

4 - 6 176 212 155 101 

7 y más 110 131 88 77 

* Estimación 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 instrucción de la mujer se 
mantienen dentro de cada región. Una característica importante es que, en 
la medida en que el nivel de instrucción sea un indicador del nivel socio-
económico, los hechos señalan que los hijos de mujeres sin educación, tie-
nen, como una expresión de clase, una alta mortalidad cualquiera que sea la 
región de Solivia en que nazcan. En los restantes grupos de educación de 
la mujer, se mantienen significativas diferencias entre el Altiplano y el 
Trópico, de tal modo que en la primera de estas regiones la mortalidad lle-
ga a duplicar el nivel del Trópico para ¡guales grupos de educación. 
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Gráfico 3 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS-DOS A ÑOS DE EDA D POR 
REGIONES GEOGRAFICAS Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MUJER. SOLIVIA» 

197Í-1972 

Probabilidad 
de morir 
(pop mil) 

Altiplano Valle Trópico 

ptiontes Cuadra <?0 

Mortalidad en el menor de dos años según 
iengua hablada por ia mujer 

En Bolivia existe una alta proporción de población autóctona y se man-
tienen diferencias culturales y de nivel de vida entre la población indí-
gena y la no-indígena. La Encuesta Demográfica Nacional proporciona infor-
mación sobre las lenguas habladas por la mujer, dato que puede considerarse 
un indicador -aunque imperfecto- del grupo étnico. Para estos fines, esta 
variable se diferenció en la forma siguiente: 
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- Indígena: las que sólo hablan quechua o aymará. 
- Indígena-castellano: las que hablan castellano y una o más lenguas 

indígenas. 
- Castellano: las que sólo hablan castellano. 

No se cuenta con elementos de juicio para identificar cada grupo "lin-
güístico" con un grupo étnico. Aquellas mujeres que sólo hablan lenguas i_n 
dígenas corresponden probablemente a comunidades aymaráes o quechuas, con 
escaso contacto con otros grupos raciales. En el otro extremo,el grupo que 
sólo conoce el castellano es posible que incluya a personas de raza blanca 
y mestizos que, por su prolongada residencia en comunidades no-indígenas, no 
han adquirido lenguas autóctonas. El grupo "indígena-caste1 laño" es posi-
blemente más heterogéneo y puede incluir tanto a indígenas como a mestizos 
que hayan participado en ambas culturas. 

En el cuadro 10 se muestra ia distribución por estas categorías de las 
mujeres de 20-34 años de edad, que son las utilizadas en el presente estu-
dio. Se observa que el Trópico se caracteriza porque en su casi totalidad 
se habla castellano. En las regiones del Altiplanoy del Val1e»aunque prê » 
domina el grupo de lengua mixta, se concentra la población indígena (15-18 
por ciento), con menor proporción de mujeres de habla castel lana ( 11-14 por 
ciento) que en el total nacional. El aymará predomina en el Altiplanoyel 
quechua en el Valle, aunque este último se habla también en algunos luga-
res del Altiplano. 

Cuadro 10 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 20 A 3*1 AÑOS POR 
LENGUA HABLADA Y REGIOLES GEOGRAFICAS. BOLIVIA, 1975 

Lengua hablada 
Porcentaje de la población en cada región 

Total Altiplano "alie Trópico 

TOTAL 100 100 100 100 

Indígena 15 18 15 

Indígena-castellana . . 6 3 73 71 4 

Castellana 22 II 14 96 
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En el cuadro 11 y el gráfico 3 se presenta la mortalidad en los prime-
ros dos años de vida según la lengua hablada por la mujer. En la columna 
"total" se ve que el grupo racial» hasta donde puede reflejarlo la lengua 
hablada» está estrechamente relacionado con la mortalidad. Esta alcanza su 
máximo (258 por mil) en el grupo "indígena"» para descender a IU9 por mil 
en el grupo "castellana" y alcanzar un nivel intermedio en el grupo-de len-
gua mixta. 

Cuadro 11 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS AÑOS DE EDAD 

POR REGIONES GEOGRAFICAS Y SEGUN LENGUA HABLADA POR LA MUJER. 
BOLIVIA» 1971-1972 

Probabilidad de morir (por mil)) 
Lengua hablada — 

Total Altiplano Valle Trópico 

TOTAL 202 218 196 l¡+5 

Indígena 258 268 220* -

Indígena-castal lana •.. . 208 2]h 194 -

Castel lana 11+9 137* 161 145 

* Estimación hecha con menos de 100 hijos tenidos por las mujeres del grupo. 

En las dos regiones en que existe el grupo "indígena" (Altiplano y Va-
lle)» éste presenta la más alta mortalidad: 268 y 220 por mil» respecti-
vamente. El grupo de habla "mixta" tiene un nivel de mortalidad algo más 
bajo y más o menos igual en ambas regiones: aproximadamente 200 por mil . 
Estos dos grupos, que son mayoritarios» explican en parte los mayores ni-
veles de mortalidad de estas dos regiones. Por otra parte, seadvierte cía» 
ramente que los riesgos menores de muerte del, niño en la región del Trópico 
estándeterminados por el hecho de que su población 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 l6l por mil. 
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Gráfico 3 

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS AÑOS DE EDAD POR 
REGIONES GEOGRAFICAS Y LENGUA HABLADA POR LA MUJER. BOLIVIA, 

I97I-I972 

Probabilidad 
de morir 
(por mili 
280 r~ 

O 

200. 

160 
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40 - l 
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Castellana-

Altiolnno Valle Trópico 

Fuente: Cuadro "M. 

Los hechos presentados en el cuadro 9 (mortalidad por regíonesy ni ve-
les de instrucción) y en el cuadro 11 (mortalidad por regiones y lengua ha-
blada) señalan que las diferencias de mortalidad en el menor de dos años 
están asociadas con la diferente estructura de las regiones en cuantoa es-
tas dos variables. Ambas son indicadores del mismo conjunto de factores 
socio-económico-cu 1 tura les y están estrechamente relacionadas entresf, co-
mo lo indica el cuadro 12. 

Las diferencias de nivel de educación de los grupos definidos por la 
lengua hablada son marcados; el grupo " indígena- cas te I lana'f está en situa-
ción intermedia, pero más cercano al grupo de lengua castellana que al de 
lenguas indígenas. 
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Debido a lo limitado de la muestra» no fue posible clasificar la morta-
lidad por el conjunto de las dos variables ni utilizar métodos de análisis 
más refinados. 

Cuadro 12 
NIVEL DE INSTRUCCION Y LENGUA HABLADA POR MUJERES DE 20 A 

AROS DE EDAD. BOLIVIA, 1975 

Lengua hablada 

Años de Sólo indígena Indígena-castellana Sólo castellana 
instrucción — 

..v Porcen Porcen- Forcen-Numero . Numero . . Numero taje taje taje 

TOTAL 862 100 3 6Ul 100 1 230 100 

lingiino 512 59 806 22 150 12 

1 - 3 l7k 20 919 25 197 16 

k - 6 161 19 1 083 30 329 27 

7 y más 15 2 833 23 55b 45 

Promedio de años 
de educación* 1,5 ^>0 5»7 

* Para el cálculo del promedio se asigna una media de 9 años al grupo con 7 y más años de instrucción. 
Fuente; acuesta Demográfica Nacional, 1975. 

Estratos geográficos y socio-económicos de la mortalidad 

entre los menores de dos años 

El análisis precedente ha permitido relacionar el mayor* riesgo demo-
rir en los primeros dos años de vida con determinadas características de la 
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mujer, esto es, su residencia en la región del Altiplano y en poblaciones 
rurales, el bajo nivel de educación y el hecho de que hable sólo lenguas 
indígenas. 

Para fines prácticos, es de interés identificar con estas variables di-
versas subpoblaciones expuestas a diferentes riesgos de mortalidad (estra-
tos). Por las limitaciones que la muestra impone, este objet ivo se ha cum-
plido utilizando sólo las variables geográficas y el nivel de instrucción 
de la mujer. Esta última variable ha tenido que reduc i rse a dos categorías; 
con menos de 4 años de instrucción y con 4 años y más, que en la descrip-
ción se definen como grupos "con menor" y "con mayor" educación. Los resul 
tados de esta triple cías ificación se presentan en el cuadro 13- Tres sub-
grupos arrojan un pequeño número de hijos y son, por tanto, mucho menos con-
fiables. En general, estas estimaciones deben cons iderarse sólo como una me-
ra aproximación a la realidad,- aunque la persistencia de los contrastes en 
los diversos análisis hace pensar que sean razonablemente confiables. 

Cuadro 13 
PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS AÑOS DE EDAD 
POR REGIONES GEOGRAFICAS,AREAS URBANA Y RURAL Y NIVEL DE INSTRUCCION 

DE LA MUJER. BOLIVIA, 1971-1972 

Probabiìidad de morir (por mil) 
Anos de — 
instruc- Altipiano Valle Tròpico 
ción 

Total Urbano Rural Total Urbano Rural Total Urbano Rural 

TOTAL 218 204 236 I96 I37 220 145 i'5 17?-

Menos de 

4 años.. 233 224 236 233 174* 259 196 I72» 208. 

4 años y más 182 153 218 134 124 l4l 90 87 93« 

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

Con la información contenida en el cuadro 13» ha sido posible estable-
cer un panorama epidemiológico del riesgo de morir, en los primeros dos años 
de edad en Bolivia, agrupando las subpoblaciones en cuatro estratos de di-
ferente mortalidad. En todos ellos los riesgos son altos, de tal modo que 
las categorías son comparables únicamente entre sí (cuadro 14). 



29 

Cuadro 14 
ESTRATOS DE POBLACION SEGUN LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y 
LOS DOS AÑOS DE EDAD Y ESTIMACION DE LOS NACIDOS VIVOS Y DEFUNCIONES DÉ 

MENORES DE DOS AÑOS POR ESTRATO. BOLIVIA, 1971-1972 

Estratos 
de pobla-
ción se-
gún mor-
tal ¡dad 

Probabi-
1 ¡dad 

de morir 
(pormi 1) 

Mujeres incluidas 
en el grupo 

Años de 
instruc 
ción 

Zona 
geográ-
fica 

Area 
geográ-
fica 

Porcentaje estimado 
en el estrato 

Mujeres 
de 15-1*9 
años 

Naci-
dos 

vivos 

Defuncio-
nes de me-
nores de 
dos años 

TOTAL 202 100,0 100,0 100,0 

Mediana-
mente al-
ta 

90 U y más 
l* y más 

Tropico 
Trópico 

Urbana 
Rural 7»2 i+,6 2,0 

1* y más Val le Urbana 
Alta k V más Valle Rural 32,2 27 »3 19.5 

k y más Altiplano Urbana 

Muy alta I7I+ 

Máxima 238 

0 3 Valle Urbana 
0 - 3 Trópico Urbana 

i* y más Altiplano Rural 
0 - 3 Altiplano Urbana 
0 - 3 Altiplano Rural 
0 - 3 Valle Rural 
0 - 3 Trópico Rural 

3 »9 3 >9 

56,7 ,2 

3»^ 

75.1 

El primer estrato, de motáalidad mzdUmamznto. alta. (90 por mil), com-
prende los hijos de las mujeres de mayor educación que residen en la región 
del Trópico, aparentemente tanto en su área urbana como en la rural. 
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El segundo estrato, de mofctatidad alta ( 145 por mil), incluye las hijos 
de las mujeres de mayor educación que residen en la región del Valle (tan-
to en su población urbana como en la rural) y aquellas de mayor educación 
que pertenecen a la población urbana del Altiplano. 

El tercer estrato, de motáaLLdad muy alta ( 174 por mil), comprende los 
hijos de las mujeres de menor educación que pertenecen a la población urba-
na de las regiones del Valle y del Trópico. 

Por último, en el cuarto estrato, con una mofitaJLidad yréxÁjmaí (238 por 
mil), están los hijos de las mujeres que viven en los sectores rurales dfi la 
región altiplánica (sean de menor o mayor educación), de las mujeres de me-
nor educación que residen en el sector urbano de Ja región del Altiplano y, 
presumiblemente, del sector rural de las regiones del Valle y del Trópico. 

Segtin ya se ha mencionado, la variable "lengua hablada" no pudo ser con-
siderada en esta estratificación, pero pueden hacerse dos hipótesis sobre su 
distribución. Desde luego, de acuerdo con los datos presentados en el cua-
dro 12, en la región del Trópico las mujeres de mayor educación 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 las mujeres sin instrucción que 
residen en el Altiplano y el Valle, pertenecen al grupo que sólo habla len-
guas indígenas y es más probable que su residencia sea predominantemente 
rural. Por ello, es dable suponer que una parte importante de las mujeres 
de estas regiones que están incluidas en el estrato de máxima mortalidad, 
pertenezcan a los grupos aymará y quechua que viven principalmente en el Al-
tiplano y el Val le. , 

Toda esta categorización es, por cierto, muy burda tanto por las reservas 
propias de las estimaciones como por el hecho de que ha habido necesidad de 
usar un agrupamiento dicotòmico del nivel de instrucción que da como resulta 
do grupos bastantes heterogéneos dentro de sí mismos» como lo señalan los 
diferenciales ya descritos de la mortalidad analizada por tramos más deta-
llados del nivel de instrucción. 



IV, LA MORTALIDAD INFANTIL 

La tasa de mortalidad infantil, es decir, el número de muertes de meno-
res de un año de edad por mil nacidos vivos, es una medida convencional de 
la mortalidad temprana, de uso más extendido que la probabilidad de morir 
en los primeros dos años de vida, que se ha utilizado en el aná1 isisprece-
dente. No se la ha empleado en esta investigación porque su estimación di-
recta por el método de Brass, a partir de la proporción de hijos falleci-
dos de las mujeres de 15-19 años de edad, es poco confiable, entre otras ra-
zones, por la baja fecundidad de estas edades. 

És posible hacer una estimación indirecta del riesgo de morir en el pri-
mer año de vida, que está basada en las probabilidades de muerte hasta las 
edades 2, 3 y 5 años. Como se ha explicado, estas probabi1 i dades,directa-
mente derivadas de los datos de la encuesta, fueron ajustadas uti 1 izando el 
modelo Oeste de Coale-Demeny. Definido un nivel en estas tablas modelo, es 
posible obtener la probabilidad de morir antes de cumpl i r uir.aBo de edad que 
corresponde al nivel seleccionado. Estos son los datos que se presentan en 
el cuadro 15. 

Estas estimaciones son de más fácil y directa utilización en el sector 
salud, puesto que corresponden a la conocida tasa de mortal i dad infantil. No 
obstante, ellas deben considerarse sólo como una aproximación a los niveles 
que existan en el país, por cuanto se basan en el supuesto Implícito de que 
las probabilidades de muerte en el primer año de vida en la población tie-
nen la misma proporcionalidad que la del modelo empleado respectoa las pro-
babilidades de morir antes de las edades 2, 3 y 5 años. En ausencia de 
otros datos nacionales, no hay modo de someter a prueba esta hipótesis. 

Por la circunstancia anotada hay una proporcionalidad casi constante en 
tre las tasas de mortalidad infantil del cuadro 15 y las probabilidades de 
morir en los primeros dos años de edad analizadas anteriormente (^q^ t 2qQ 
es aproximadamente 0,8). 

La tasa de mortalidad infantil así estimada es de l6l por mil nacidos 
vivos para el total del país. El riesgo es mayor para los niños que nacen 
en la población rural y en la región del Altiplano. El exceso de morta1 i dad 
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Cuadro 14 

ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL, POR DIVISIONES GEOGRAFICAS Y 
NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MUJER. BOLIVIA, 197'- 1972 

Tasa estimada de División geografica y . ... , . r . . . r f 7 mortalidad infantil nivel de instrucción mti\• ^ por mí i) 

TOTAL DEL PAIS 

Total urbano 
CapI ta 1 
Resto urbano 

Total rural 
Departamentos 

Beni 
Santa Cruz 
Tarija 
Oruro 
Cochabamba 
La Paz 
Chuquisaca 
Potosí 

Regiones 
Altiplano 

Valle 

TropI co 

Años de instrucción 
de la mujer 

N i nguno 
1 - 3 
4 - 6 
7 y más 

Total 
Urbano 
Rural 
Total 
U rbano 
Rural 
Total 
U rbano 
Rural 

161 

133 
142 
127 

178 

114 
119 

144 
156 
166 
166 
205 

174 
153 
188 

J56 
112 
175 
117 

138 

195 
166 
141 
90 

* Véase en el texto las reservas hechas sobre estas estimaciones. 



33 

rural respecto a la urbana se mantiene en las tres regiones. Las probabi 1 i-
dades de muerte en el primer año disminuyen a medida que los años de ins-
trucción de la mujer aumentan, de 195 B" 'os hijos de mujeres sin instruc-
ción a 90 por mil en aquellas que tienen 7 o más años de estudio. 

Todas las tasas de mortalidad infantil estimadas para Bolivia son ex» 
traord i nanamente altas, aun en comparación con las de los países de la Amé-
rica Latina, como se observa a continuación: 

Tasa de morta-
P a í s A ñ o 1 i dad infantil 

(por mi 1) 

Argentina 5^ 

Costa Rica*/...... 70 

Chile®/.... ...... 1970 79 

El Salvador Ü . , . 1966-1967 " 5 

Honduras ............ 1971-1972 i 32 

Bolivia 161 

a/ Naciones Unidas, Demographic YearbooK, 1972. 
b/ CELADE, La mortalidad en los primeros años de vida, Costa Rica 1968-1969, Serie A, 

No. 1024, diciembre, 1976. 
cj Naciones Unidas, Demographic Yearbook, 1973. 
d/ CELADE, La mortalidad en los primeros años de vida, El Salvador 1966-1967 (inédito), 
e/ Hill, K., Encuesta Demográfica Nacional de Honduras. Fascículo VII. CELADE, Serie 
~ A, 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 probabi1¡dad de morir en los 
primeros dos años de vida, pero aun así son considerables. 





V» ALGUNOS COMENTARIOS SOBRE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO 

Las estimaciones del riesgo de morir en ios dos primeros años de vida que 
se han obtenido para Bolivia, aproximadamente para los años 1971-1972Smues-
tran que es considerablemente alto» alcanzando a 202 por mil nacidos vivos 
en el total nacional. Esta alta mortalidad está determinada sobre todo por 
los elevados riesgos de morir que tienen los niños de las mujeres de baja o 
ninguna instrucción, de residencia rural y presumiblemente pertenecientes a 
los grupos indígenas. 

El panorama epidemiológico de la mortalidad temprana, que ha podido ela-
borarse para el país utilizando las variables disponibles en la encuesta, 
es importante para los diversos sectores nacionales que tienen responsabi-
lidades en programas destinados a regular los factores que determinan una 
mortalidad tan excesiva. Lo es en particular para el sector salud, respon-
sable de las acciones más directas dirigidas a reducir tales riesgos. Para 
estos propósitos es conveniente completarlo haciendo una estimación de las 
poblaciones de nacidos vivos que están expuestas a los diversos niveles de 
riesgo de morir. Es obvio que la significación práctica de un estrato de 
alta mortalidad, dependerá del mayor o menor tamaño del grupo de expuestos 
a tal riesgo. 

Con este fin, en el cuadro lU se incluye la distribución porcentual de 
los nacidos vivos y de las defunciones que en ellos se esperan en los dos 
primeros años de vida. Estas estimaciones se obtuvieron por los métodos ex-
plicados en el anexo 2 y deben analizarse considerando que sólo intentan ser 
una aproximación muy general a la realidad. 

El hecho más notorio -y más dramático- que este cuadro muestra, se re-
fiere al estrato de máxima mortalidad (238 por mil), que comprende a la po-
blación de bajo nivel de educación, de residencia fundamentalmente rural y 
que en su mayoría reside en la región altiplánica. Este grupo comprende po 
co más de la mitad de las mujeres de edad fértil, que producen casi los dos 
tercios de todos los nacimientos y aportan las tres cuartas partes de las 
defunciones de menores de dos años de edad. Este es el nudo del problema de 
la alta mortalidad del niño en Bolivia. 
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En el otro extremo están los dos primeros estratos que tienen siempre 
una mortalidad alta» pero substancialmente menor (hasta 1^5 por mil). In-
cluye Jas mujeres de mayor educación y que viven principalmente en el sec-
tor urbano. Suman el 40 por ciento de la población femenina en edad férti 1, 
originan un 30 por ciento de todos los nacimientos vivos y aportan sólo un 
quinto de todas las muertes en esta edad. 

Se ha mencionado anteriormente que una extensa experiencia internacio-
nal ha establecido que el riesgo de morir en los primeros años de vida, y 
en especial en el primero» está estrechamente ligado al nivel de vida del 
hogar y de la comunidad en que el niño nace. El informe sobre la situación 
de salud en Bolivia» elaborado en 1970 por el Ministerio de Previsión Social 
y Salud Púb 1 i ca W » destaca varios factores que se consideran determinantes 
de tal situación. 

De acuerdo con este informe» el 67 por ciento de la población económi-
camente activa se dedicaba en 1967 a la agricultura y tenía un ingreso anual 
poJi cÁp-ítade Bs. 1.000 (equivalente aproximadamente a US¿100); y él 13 por 
ciento de la población económicamente activa del sector urbano estaba deso-
cupada. En 1970 se estimaba que el 60 por ciento de los mayores de 14 años 
de edad eran analfabetos y que la mitad de los niños de 5 a 14 años no es-
taban inscritos en los centros educacionales. Sólo el 10»2 por ciento de 
la población dispone de agua potable por cañería y 6,2 por ciento de un sis-
tema de alcantarillado domiciliario; en la población rural ambos sistemas 
son prácticamente inexistentes. Una encuesta sobre consumo de al imentos mos-
tró en 1969 que el déficit calórico era 1k ,6 por ciento y el de aporte de 
proteínas animales alcanzaba a 40,5 por ciento; estos déficit son mayores 
aún en la región altiplánica. 

El informe deja constancia de "la impresionante hosti 1¡dad del medio pa-
ra la salud de los habitantes» los cuales están obligados a convivir con 
sectores transmisores de enfermedades» en proximidad a sus excretas» mal apro-
visionados de agua y con escasas posibilidades de resolver esta agresividad 
dadas sus características de pobreza, desempleo y falta de educación". 

Se comprende, en consecuencia, que la mayor contribución para mejorar 
el nivel de salud y reducir la excesiva mortalidad en los primeros años de 
la vida que se ha discutido, serán los progresos que haga Bolivia para me-
jorar substancialmente el nivel de vida de la población y hacer desaparecer 
las disparidades de este nivel que el informe señala y que conf i rman los di-
ferenciales de mortalidad encontrados en el presente informe. Así los ex-
presa el informe ministerial cuando dice "que la situación de la salud de 
los bolivianos es una de las expresiones congruentes con el estado y ritmo 
de desarrollo económico y social de la sociedad boliviana". 

18/ Ministerio de Previsión Social y Salud Pública, "Situación op.cit. 
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Dentro de este marco, que es el factor fundamental del problema, al sec-
tor salud le incumbe tomar medidas específicas relativas a la salud de la 
población. El análisis de la política de salud contení do en el informemen-
cionado, señala la escasa magnitud de los recursos disponibles (2 camas de 
hospital y 0,38 médicos por cada mil habitantes); hace notar la concentra-
ción de los recursos hospitalarios en los mayores centros urbanos, de modo 
que el 90 por ciento de estos recursos están en las comunidades de más de 
10 000 habitantes, en circunstancias que estas comunidades abarcan sólo 29 
por ciento de la población total. Agrega como otras características de la 
política de salud, la baja utilización de los recursos disponibles, la ato-
mización del sector público de salud y la falta de coordinación y unidad de 
esa política. Por otra parte, se considera que únicamente el 57 por ciento 
de la población total es accesible físicamente. La población accesible pre-
domina sólo en los departamentos de La Paz, Chuquisaca y Oruro; en el Trópi-
co ella es inferior a 30 por ciento. 

El presente estudio ha destacado que la población rural, particularmen-
te la de menor nivel de educación y de predominio indígena, es la que pre-
senta la mayor mortalidad temprana del niño. Por ello el informe ministe-
rial es especialmente significativo en cuanto destaca las condiciones más 
adversas para la salud que prevalecen en el campo, su más difícil accesi-
bilidad y, por contraste, la concentración de recursos en los centros urba-
nos. 

Las condiciones señaladas se reproducen, con intensidad y característi-
cas variables, en buena parte de los países de la América Latina, loque se-
ñala que es una realidad que hay que enfrentar con urgencia. Hay una cre-
ciente conciencia en esta región, así 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 población de países en las condiciones señaladas» por medio de 
una atención centrada en hospitales y prestada por médicos y otros profesio-
nales. En un terreno realista, los programas que se están ensayando en va-
rios países de la región se proponen extender la cobertura de la población 
rural por medio de una red de puestos o centros de atención, dotados de per-
sonal auxiliar e implementación mínima, que den atención primaria con es-
pecial énfasis en la prevención; intentan mejorar las condiciones de sanea-
miento y tratan de impartir enseñanza en materia de salud, todo ello con la 
participación activa de la comunidad. 

El presente estudio señala otro polo de acción para los programas de sa-
lud del niño. Se ha mostrado que la ciudad de La Paz tiene una mortalidad 
alta y mayor que las restantes ciudades. Aquí no hay un problema de acce-
sibilidad física y los recursos de salud son ciertamente mayores que en otras 
regiones del país. Se ha mencionado ya el papel que la marginalidad, aso-
ciada a una inmigración intensa y a la desocupación, debe tener en el man-
tenimiento de una mortalidad elevada. 

En tal sentido, los problemas de la atención de salud en Bolivia son si-
milares a los de otros países de la región. En la I I I Reunión Especial de 
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Ministros de Salud de las Américas ̂ J, en 1972» se decía, en efecto, que 
"nuestro problema consiste en proveer de servicio al 37 por ciento de los 
habitantes que en la actualidad no reciben atención médica de ninguna espe-
cie" ... "Podemos afirmar que la gran mayoría 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 señala que los métodos 
retrospectivos de estimación de la mortalidad temprana, aun apiicados a una 
encuesta demográfica, son capaces de aportar una variada y valiosa infor-
mación, particularmente significativa de un país con limitada disponibili-
dad de información estadística fidedigna. Conviene señalar, en consecuen-
cia, que con la información del censo nacional de población que se realizó 
en Bol ¡vía en setiembre de 197^, será pos ib le enriquecer cons iderab lemente 
el conocimiento obtenido, permitir un análisis más detallado y producir es-
timaciones aún más confiables. El sector salud, por ser el más di recto be-
neficiario de tal información, debería tener un papel importante para obte-
ner que ios datos respectivos sean registrados en la mejor 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 investigación. 

19/ Organización Panamericana de la Salud, Plan Decenal de Salud para las Américas. Informe final de 
ia III Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas, Santiago, Chile, 2-9-de octubre de 
1972. ..Documento„oficial.No. -18,..enero, 1973. 



R E S U M E N 

1. Esta investigación analiza la probabilidad que existe en Boliviademo-
rir en los primeros dos años de vida a partir del nacimiento» la cual 

se estima por el método de Brass (variante SuJ1ivan) sobre la base de la 
proporción de hijos fallecidos declarados por las mujeres en la Encuesta 
Demográfica Nacional realizada en 1975- Las estimaciones se refieren apro-
ximadamente al bienio 197I-1972 y se estudian por divisiones geográficas » 
nivel de instrucción de la mujer y lengua hablada por ella. 

2. La probabilidad de morir en los primeros dos años de vida se estima en 
202 por mil nacidos vivos» nivel que es considerablemente más alto que 

el de otros países de la América Latina. 

3. La mortalidad en la población rural (22^ por mil) es más alta que en la 
urbana (166 por mil) y, esta diferencia se mantiene en todas las subdi-

visiones geográficas que han podido estudiarse. Este hecho es significati-
vo porque se estima que en Bol ivia el 6U por ciento de los niños nacen anual-
mente en la población rural y están así expuestos a un alto riesgo de mo-
rir. La mortalidad en la ciudad de La Paz (179 por mil) es más elevada que 
en el conjunto de las restantes comunidades urbanas (159 por mil). (Cua-
dro 3). 

U. Las probabilidades de muerte del menor de dos años varían entre los de-
partamentos desde 1^0 por mil en Beni a 256 por mil en Potosí (cuadro 

1+). Agrupados por regiones» el Altiplano registra la mortalidad más alta 
(218 por mil), que desciende a 196 por mil en el Valle y a IU5 por mi 1 en el 
Trópico (cuadro 5)• 

5. Lo que determina de un modo más decisivo el nivel de la mortal i dad tem-
prana es el conjunto de factores económicos» sociales y culturales. Es-

te conjunto se analiza mediante dos variables: años de educación y lengua 
hablada por la mujer. Hay una clara relación inversa entre la mortalidad 
del niño y el grado de instrucción de la mujer. El riesgo de morir aumen-
ta en el menor de dos años de 110 por mil en los hijos de mujeres con 7 y 
más años de instrucción a 2*4-5 por mi 1 en los demujeres sin instrucción (cua-
dro 6 y gráfico 1). 
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6. De modo semejante» la mortalidad de los hijos de mujeres que sólo hablan 
lenguas indígenas es extraordinariamente alta (258 por mil), en con-

traste con un riesgo de morir de 1^9 por mil en los hijos de mujeres que só-
lo hablan castellano. (Cuadro 11). 

7. El efecto diferencial de estas dos variables se mantiene en todos los 
subgrupos geográficos donde ha sido posible estudiarloy de hecho expli-

ca en buena parte los contrastes que se han descrito entre las regiones geo-
gráficas (cuadros 9 y ll> gráficos 2 y 3). 

8. Con las variables disponibles ha sido posible trazar un panorama epi-
demiológico del riesgo de morir en los primeros dos años de vida en Bo-

livia, agrupando la población en cuatro estratos de distinto nivel de mor-
talidad. El estrato de más alta mortalidad (238 por mil) incluye princi-
palmente a mujeres de baja educación, de residencia rural y, probablemente, 
de razas indígenas que residen en las regiones del Altiplano y del Valle. 
En esa población se estima que ocurre el 6b por ciento de los nacimientos 
anuales y 75 por ciento de las defunciones de menores de dos años (cuadro 

9. El alto riesgo de morir en los primeros años de vida y su distribución 
en la población está determinado por el bajo nivel de vida y las dis-

paridades que en este nivel existen entre grupos de población, según lomues-
tran los indicadores disponibles. 

10. Se comentan brevemente las principales consecuencias que para el sector 
salud tiene el panorama epidemiológico de la mortal¡dad en los primeros 

años de vida que la investigación ha aportado y que señala la necesidad de 
extender la cobertura y mejorar la atención de salud en el país. 

11. El estudio muestra las potencialidades de los métodos de estimación re-
trospectiva de la mortalidad en los primeros años de vida a partir de 

datos de una encuesta, en un país en que hay escasa información estadísti-
ca fidedigna. Se subraya la necesidad de aplicar estos métodos a los datos 
del censo nacional de población que se realizó en setiembre de 1976 en el 
país. 



ANEXO 1 

EJEMPLO DE APLICACION DE LOS METODOS PARA ESTIMAR 
LA MORTALIDAD EN LA NIÑEZ A PARTIR DE LA 

PROPORCION DE HIJOS SOBREVIVIENTES 
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Los ejemplos se desarrollan con los datos de la población total compren-
didos en la Encuesta Demográfica Nacional de Bolivia. 

Método de Brass £2/ (cuadro 1A) 

Los datos básicos censales son los siguientes: 

1. Mujeres que declararon hijos tenidos y sobrevivientes» agrupadas en in~ 
tervalos quinquenales de edad (¿) entre 15 y 34 años ( i = 1 para 15-'9» 
etc.). 

2. Total de hijos tenidos nacidos vivos por las mujeres de cada intervalo 
l de edad (HNV .)• 

3. Total de hijos sobrevivientes al momento del censo tenidos por mujeres 
de cada intervalo ¿ (HS-). A* 

Con estos datos se obtiene: 

Proporción de hijos fallecidos del total tenido para cada intervalo ,¿ 

D . HNV • 

5. Paridez media para los grupos ¿= 2 e jí- 3 (P2 y P3): 

P 
HNV2 

P3 "" Mujeres de edad 25-29 
hnv3 

Mujeres de edad 20-24 

20/ Brass, V/., "Hétodos para estimar ..o", op.cit. 
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6. El cociente P2 / p3 • 

7. El multiplicador K, se selecciona en la respectiva tabla de Brass in-
terpolando entre las columnas por medio del valor P¿ / P3 observado. 

8. La estimación final q se obtiene por la relación: 
X* u 

q= k . • D . X^O JL -L 

en la cual los valores x (edad del hijo) e ¿ ( grupo de edad de la mujer)» 
tienen la relación que se muestra en el cuadro 1. 

La variante de Sullivan £1/ (cuadro 2A) 

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

7. El valor fe. se obtiene mediante la siguiente relación: 

K. = a. + -t á. b- & 

Sullivan presenta una tabla de valores de a- y b. para las cuatro fami-
/C 't 

lias de tablas modelo de mortalidad de Coale-Demeny. Para el modelo Oeste» 
ellos son: 

a . 
A. 

b. -t 
2 I >30 -0,54 
3 I,17 -o,4o 
b M 3 -0,33 

21/ Sullivan, J.M., "Models for the op.cit. 
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En el presente ejemplo se obtiene de este modo: 

k2 = 1,30-0,54 (0,42911) = 1,06828 
k3 = 1,17-0,^0 (0,42911) = 0,99836 

= 1,13- 0,33 (0.42911) = 0,98839 

8. La estimación final de las correspondientes q es similar al método de 
Brass. x 0 

Suavizamiento de los <?„ observados 
JSlI 

9. Para cada se obtiene el número de sobrevivientes a la edad exacta x 
mediante la relación; 

10. Se calcula por interpolación lineal con este^x, en las tablas modelo 
de Coale-Demeny para ambos sexosS/ para el mismo modelo uti1 izado en el 
método de Sullivan, el nivel de las tablas correspondientes a cada ^q . 

11. Se calcula un promedio aritmético de los niveles correspondientes a q , 

12. Con este nivel medio se obtienen en la misma tabla, por interpolación 
lineal, los valores £ y las correspondientes q suavizadas. 

22/ Naciones Unidas, Métodos para establecer mediciones demográficas fundamentales a partir de datos 
incompletos. Manual IV, ST/SOA/Serie A/42, pág. 101. 

I. X 

3% y s V 5 0 
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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 AÑOS, TOTAL DEL PAIS. 
BOLIVIA, ENCUESTA DEMOGRAFICA NACIONAL, 1975 

Edad 
de la 
mujer 

Intervalo 
de edad 
U) 

Mujeres 
con decía 
rae i ón 

Hijos naci-
dos vivos 
(HNV .) 

A» 

Hijos sobre 
vivientes 
CHS.) 

Paridez 
media 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

1 

2 

3 

4 

3 073 

2 4o4 

1 932 

1 470 

351 

2 4 08 

4 874 

6 014 

303 

1 927 

3 862 

4 596 

1,00166 

2,52277 

Proporción hi-
jos fallecidos 

Multipl i-
cador 
a g 

Edad del 
hijo (*) 

Probabi1 i dad 
de mori r 

w 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

0,13675 

0,19975 

0,20763 

0,23578 

1,1679 

1,0966 

1,0398 

1,0357 

1 

2 

3 

5 

0,1597' 

0,21905 

0,21590 

0,24419 



Cuadro 2A. 

METODO DE SULLIVAN: ESTIMACIONES DE LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL 
NACIMIENTO Y LAS EDADES EXACTAS x= ? ,2,3 Y 5 AÑOS, TOTAL DEL PAIS. 

BOLIVIA, ENCUESTA DEMOGRAFICA NACIONAL, 1975 

Intervalo 
de edad 
U ) 

Proporción 
h i j os f a-
11ec i dos 
O / ) 

Multipli-
cador 
(¡O 

A* 

Edad del 
hijo 
(x) 

Probabi1¡dad 
de morir 
W 

2 0,19975 1,08559 2 0,21685 

3 0,20763 1,01118 3 0,20995 

4 0,23578 0,99897 5 0,23554 

Edad del 
hijo 
(x) 

Sobrevi-
vientes 

u / 

Nivel equi-
valente en 
Coale-Demeny 

Pa ra e 1 nivel med i 0 

Sobrevi» q 
vie¿te

}
s* ajustadas 

1 83 891 0,16109 

2 78 315 10,1672 79 783 0,20217 

3 79 005 11,3692 77 963 0,22037 

5 76 446 11,1171 75 891 0,24109 

Nivel medio = 10,8845 

* De 100 000 nacidos vivos. 





ANEXO 2 

ESTIMACION DE NACIDOS VIVOS EN EL ULTIMO AÑO Y LAS 
CORRESPONDIENTES DEFUNCIONES A PARTIR DEL NUMERO 

DE HIJOS TENIDOS POR LAS MUJERES 
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La tasa de fecundidad para el grupo quinquenal jL de edad de las mujeres 
puede expresarse como una función de la paridez media del grupo (P.) 

A. /t 
por medio de la relación siguiente: 

= fe. P. u-t A. 4, 

donde K . es un factor cuyo valor hay que calcular. 

Es probable que los factores fe. estén en estrecha relación con la forma 
de la distribución por edad de la fecundidad y puedan ser expresados como 
una función de un indicador de la forma de la distribución de la fecundi-
dad, por ejemplo, / P3 . Para explorar esta idea, se generaron 1+5 distri-
buciones de la fecundidad uti 1 izando el modelo de Coale con a » 12, ll+, 16; 
fe- 0,3, 0,5» 0,7» 0,9» l,l;m= 0,0, 0,4, 0,8. La relación de cada pareja 
de y se expresó por un modelo lineal a partir del cociente P2 / P3. La 
nueva ecuación es 

í j = (a + fa p. 

donde 

( a + b !a.) = fe r o A. 

Los valores estimados de a y 6, el R2 , el error estándar y el coefi-
ciente de variación son los siguientes: 
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•i a. b R2 E.N. Coeficiente de 
variación 

l 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 0,141 -0,173 0,828 0,012 16,39 

5 0,078 -0,092 0,630 0,011 26,32 

6 0,034 -0,039 0,457 0,007 35 >54 

7 0,005 -0,006 0,342 0,001 46,55 

La relación es más estrecha en los grupos de edades que tienen una fe-
cundidad más alta, esto es, 20-24 y 25-29 anos; es menor en los grupos de 
15-19 y 30-34 años. Esto es natural, puesto que sa ha utilizado el índice 
P, / P_ , que abarca la distribución de fecundidad hasta los 30 años. 
¿ O 

El método debe dar estimaciones mejores de la fecundidad del último año 
que uno que carezca de flexibilidad, .-ero, en todo caso, se trata de es-
timaciones burdas, en especial si hay un cambio en el nivel de la fecundi-
dad. Por cierto, si los nacimientos se regi straran en forma más o menos com-
pleta, este registro debaría ser preferido. 

El método fue sometido a prueba comparando los tasos de fecundidad ob-
tenidas por medio de él con las tasas derivadas de la declaración de hijos 
tenidos en el último año en la Encuesta Demográfica Nacional. Estas últi-
mas fueron previamente ajustadas por los factores de ajuste que se obtuvie-
ron comparando estas tasas con la fecundidad proporcionada por la pregunta 
"retrospectiva"^'. Los resultados son los siguientes; 

23/ Somoza, J., "EncuestaDemográfica Nacional op.cit. 
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h 
Edad de . . Regresión .. la mujer 3 . Estimación sobre .. _ directa 

? 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 

40-44 0,111 0,103 

45-49 0,016 0,057 

Excepto para el grupo 45-49 años, la estimación aproximada por regre-
sión concuerda muy estrechamente con la estimación di recta (con diferencias 
que no exceden del 5 por ciento), excepto para el último valor, el cual con-
tribuye en mínima parte al total de hijos nacidos. Esto hace pensar que el 
método aplicado a los subgrupos de población en estudio no han conducido a 
grandes errores. 

Para estimar las defunciones se obtuvo 2qQ por los métodos ya explica-
dos, utilizando la totalidad de hijos tenidos e hijos sobrevivientes decla-
rados por las mujeres en cada estrato; de este modo, estas estimaciones de-
ben considerarse más confiables que las de cada subgrupoenel estrato. La 
probabilidad obtenida se aplicó a los nacidos vivos estimados en cada es-
trato para obtener las defunciones esperadas entre el nacimiento y la edad 
exacta dos años. 





Fórm. 556-300 > Febrero de I977 
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