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PRESENTACION

“Bolivia es un pais multiétnico y multicultural sin embargo, el Sistema Nacional de Salud
nunca ha asumido la cosmovisién sanitaria de los pueblos indigenas y originarios, al
contrario, ha ejercido represion y desprecio a los saberes ancestrales y a los usos y
costumbres tradicionales, siendo esta situacion una de las causas de la exclusion y

marginacién en salud. Los intentos de recuperacién sociocultural fueron insuficientes”.?

Algunos de los indicadores que reflejan la situacion de salud y de exclusiéon son los
siguientes: El 77 por ciento de la poblaciéon se encuentra al margen de los servicios de
salud, con fuerte incidencia en las regiones del altiplano y valles rurales. Las barreras de
exclusion son la econdmica, la geogréfica, la cultural y la social. ElI 7,5 por ciento de los
nifos muere antes de los cinco afios, principalmente por enfermedades infecciosas
prevenibles y/o curables; el 26,5 por ciento de los sobrevivientes tiene desnutricion
cronica y la mayoria de ellos tiene secuelas irreversibles en su capacidad intelectual y
desarrollo; el 67 por ciento de los nifios menores de tres afios tiene anemia y el 19 por

ciento déficit de vitamina A.

Por otro lado, el 44 por ciento de los nifios nacidos de madres sin educacion son
desnutridos, lo que prueba una relacién directa entre educacion y desnutricion. Un tercio
de la poblacién de nifios de areas rurales menores de tres afios e indigenas de la misma
edad tiene desnutricion crénica, que equivale al doble de la poblaciéon de nifios de la
misma edad que viven en la ciudad. Por otro lado, el pais presenta una mortalidad
materna de 320 por 100 mil nacidos vivos (ENDSA 2003), una de las mas altas de
Sudamérica.

La tasa de Incidencia Parasitaria Anual (IPA) en la poblacion en riesgo es de 4,3 por mil

habitantes expuestos en el 2005. La dispersibn de vectores domiciliarios cubre,

® Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia digna, soberana, productiva y democréatica para Vivir Bien' 2006



aproximadamente, el 60 por ciento del territorio, ocupando casi toda la superficie de los
departamentos de Tarija, Chuquisaca, Cochabamba, Santa Cruz y, parcialmente, Potosi y
La Paz, representando un 80 por ciento el riesgo de transmision vectorial. La tuberculosis
es un problema grave de salud publica: la notificacion de casos procedentes de los
servicios de salud publicos muestra una incidencia de casos pulmonares positivos 67,3
por 100.000 y en todas sus formas de 100,3 por cien mil.

En este contexto, el Ministerio de Salud y Deportes MSD, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia UNICEF y Poblacién, Desarrollo y Medio Ambiente, presentan los
resultados finales de la Encuesta Linea de Base PRICCAS 2006.

El proyecto PRICCAS, contribuye al cumplimiento de los compromisos asumidos por
UNICEF en el marco de la cooperacion quinquenal Bolivia 2003-2007. El resultado
esperado en los cinco afios de ejecucion 2005-2009 es haber contribuido -al finalizar el
proyecto- a que la poblacién de los departamentos de Beni, Pando y Oruro hayan mejorado
su bienestar y cuenten con un sector salud fortalecido en su gestién, responsable, eficiente y
equitativo; con servicios primarios de calidad y accesibles particularmente los materno-
infantiles.

Se espera que las enfermedades transmisibles estén controladas e implementados los
programas nacionales priorizados en los departamentos seleccionados, de igual forma,
gue los servicios primarios municipales de salud tengan facilidad de acceso y se haya
mejorado la calidad, particularmente la atenciébn materno-infanti en las redes

seleccionadas.



CAPITULO |
ASPECTOS GENERALES Y METODOLOGICOS

1.1. Plan Nacional de Desarrollo*

En el marco de la nueva Politica Nacional de Desarrollo, el sector salud ha establecido las
siguientes problematicas: Alta privaciéon socio-biolégica® en mayorias poblacionales
determinantes sociales y politicas desfavorables para la calidad de vida y sus
consecuencias para la salud colectiva, que se expresan en perfiles patolégicos y
epidemiologicos diferenciados segln grupos sociales, caracterizados por la alta

incidencia de enfermedades de la pobreza, muertes evitables y baja productividad.

1.1.1. LA DIMENSION POBLACIONAL EN EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO

Sistema Nacional de Salud segmentado, fragmentado, con débil rectoria. Gestién ineficaz
e ineficiente, sin capacidad de seguridad sanitaria ni de contribuir a la proteccion social de
la poblacion, expresado en la presencia de varios subsectores, con planes y presupuestos
no coordinados con el Ministerio de Salud y Deportes, y de accionar independiente; con
recursos de cooperacién mayoritariamente condicionados por las agencias cooperantes;
con un marco juridico disperso y contradictorio, en gran parte obsoleto; con concentracion
y duplicidad de servicios en focos urbanos y con areas rurales sin servicios basicos de
salud; con poca 0 ninguna experiencia o interés en coordinar intersectorialmente para

intervenir sobre las determinantes de la salud y minimizar la exclusion social en salud.

Insatisfaccion de los usuarios del Sistema Nacional de Salud como expresién de la
alienacién sobre la valoracion de la salud y escasa participacion en la planificaciéon y
control social de la actividad sectorial, determinado por un entorno econémico y social que
ha minado el poder social y ha evitado el empoderamiento de la poblacién, ain mas el de

las mujeres.

Problemas alimentario nutricionales, que repercuten en la desnutricion y malnutricién, que
generan bajas defensas frente a la enfermedad y en el caso de la infancia causa

disminucion en sus capacidades de aprendizaje y desarrollo intelectual.

*Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia digna, soberana, productiva y democratica para Vivir Bien 2006
® Dada por la inaccesibilidad a alimentacién, vivienda, vestimenta, recreacién, servicios basicos y seguridad.



1.1.2. PROGRAMAS Y PRIORIDADES EN SALUD MATERNA INFANTILe

El objetivo del Plan Nacional en el sector salud es la eliminacion de la exclusién social,
que se conseguira con la implementacion del Sistema Unico, Intercultural y Comunitario
de Salud, que asume la medicina tradicional. Este sistema sera inclusivo, equitativo,
solidario, de calidad y calidez. Participara de la dimension econdmica, productiva,
sociocultural y politica organizativa, generando capacidades individuales, familiares y
comunitarias, actuara de manera intersectorial sobre los determinantes de salud con
participacion plena en todos sus niveles, orientado hacia la promocion de habitos
saludables, de la actividad fisica y deportiva, que cuida, cria y controle el ambiente,
promueve y se constituye en el espacio de organizacién y movilizacién socio comunitaria
del Vivir Bien.

Para lograr este propésito, el Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia digna, soberana,
productiva y democrética para Vivir Bien, se ha estructurado en ndcleos estratégicos que
definen los lineamientos de politica y las politicas instrumentales prioritarias del Estado
Boliviano, organizados en torno a los pilares de Sistema Unico, Intercultural y Comunitario
de Salud, Rectoria, Movilizacién Social, Promocion de la salud y Solidaridad.

1.2. Linea de Base PRICCAS 2006

El proyecto PRICCAS contribuye al cumplimiento de los compromisos asumidos por UNICEF
en el marco de la cooperacién quinquenal Bolivia 2003-2007. Con los resultados de la linea
de base como parte del proceso de diagnostico llevado a cabo por el accionar institucional,
permite contar con informaciéon para el seguimiento de los resultados planificados y la
medicion de los posibles impactos de la accion de UNICEF/PRICCAS’.

La poblacion objetivo total es de 806,916 habitantes, distribuidos en 57 municipios y 12
redes de los departamentos Beni (362,521), Pando (52,525) y Oruro (391,870),
enfatizando en: niflas, nifios y adolescentes; mujeres y; poblacién afectada por

enfermedades transmisibles.

6 idem 4.
4
" Términos de Referencia Proyecto Linea de Base PRICCAS 2006



1.2.1. OBJETIVOS
1.2.1.1. Objetivo General
Contar con la informacién cuantitativa y cualitativa necesaria para la medicion del punto de
partida de PRICCAS en 57 municipios y 12 Redes de Salud de los departamentos de Pando,
Beni y Oruro.
1.2.1.2. Objetivos Especificos
% Construir una Linea de Base con variables seleccionadas referidas a:
v' Atencién materna: atencién prenatal, parto, post parto.
v' Atencioén infantil: lactancia, alimentacion complementaria, vacunacion, diarreas,
neumonias. prevalencia de enfermedades en menores de 5 afos, desnutricion y
anemia.

v' Enfermedades transmisibles: SIDA, malaria, tuberculosis, inmunoprevenibles.

La encuesta consideré 5 temas, con ellos se obtiene informacion de las viviendas, los
hogares, sus residentes habituales y principalmente las mujeres en edad fértil y sus hijos
menores de 5 afios. Si bien no podran hacerse generalizaciones a todos los hogares, se
analiza la situacion de los hogares donde viven las mujeres con hijos menores de 5 afios,
gue es la poblacion objetivo de todo el proyecto.

Los temas y las variables incluidas en cada uno de ellos son:

Caracteristicas educativas. Con el objeto de conocer la situacién educativa y su relacién
con la salud se investiga el nivel de analfabetismo de la poblacién, su asistencia escolar y el
nivel de escolaridad.

Mortalidad. NUmero de muertes maternas y de la nifiez, como un indicador cualitativo, que
no sera utilizado para estimaciones de tasas ni indices, pero si podra ser Gtil para estudios
de casos.

En mortalidad materna se investiga sobre muertes maternas en los Ultimos 5 afios, la edad
de la fallecida, si al momento de la muerte estaban embarazadas, en proceso de parto o

post parto y atencién por personal de salud.

Para el caso de muertes en la nifiez se investiga sobre la edad al morir.
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Salud Materno - Infantil. El interés se enfoca al conocimiento de la salud de las mujeres

gue han tenido hijos nacidos vivos en los ultimos 5 afios hasta el momento de la entrevista.

Se indaga sobre el control prenatal, tiempo de embarazo en el primer control, nUmero de
veces de control, el lugar y personal donde fue revisada la madre antes, durante y posterior

al parto.

Para el nifio se indaga sobre el peso al nacimiento, la condicion de lactancia y alimentacion

complementaria, cobertura de vacunacion, EDAs, IRAs, TRO.

También se incluye un médulo sobre el SUMI.

Sida/Malaria/Dengue/Leishmaniasis/Tuberculosis. El interés es el de actualizar la

informacion disponible sobre el conocimiento y prevencion.

1.2.2. METODOLOGIA
La Encuesta Linea de base PRICCAS 2006, es una investigacion por muestreo, efectuada
en viviendas particulares y dirigida a las mujeres con hijos menores de cinco afios que

habitan en dichas viviendas.

La investigacién respondi6 al objetivo de obtener informacion necesaria para la medicion
del punto de partida del PRICCAS en 12 redes de salud y 57 municipios de Oruro, Beni y
Pando, referente a variables en salud de la madre y nifio, necesarias para la formulacion,

evaluacién, seguimiento de politicas y el disefio de programas de accion en el area social.

La encuesta se realiz6 mediante la aplicacion de dos cuestionarios a través de una
entrevista directa a los hogares seleccionados por muestreo y un Formulario Institucional
que capto informacién de los establecimientos de salud. El cuestionario de la encuesta
esta organizado en diez secciones que permite la investigacion de las caracteristicas
generales, educativas, empleo, salud, gastos, ingresos, vivienda y servicios basicos de los
hogares. La encuesta tiene cobertura a nivel de redes rurales de salud en Oruro, redes

seleccionadas en Beniy todo el departamento de Pando.
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Una vez definidos los instrumentos de recoleccion que son las Boletas y Manuales, el
Equipo Central del Proyecto se trasladé al Municipio de Caracollo para efectuar una
prueba de campo y una vez validados y ajustados los instrumentos se procedi6 con la

capacitacion a los encuestadores de acuerdo a cronograma establecido.

Para el inicio del operativo de campo, el Equipo Central, Responsable de Critica y
Trascripcion, Supervisores y Encuestadores, se trasladaron a Oruro, para: 1) prueba final
de la boleta y ajustes a la misma; 2) ejecucion del trabajo de campo en tres UPM'’s bajo
estricta supervision del equipo central; 3) ajustes y correcciones a la forma de efectuar
las preguntas y revision de coherencias internas y 4) procesamiento de la informacion y

deteccion de problemas en esta etapa.

Una vez concluida esta primera fase de trabajo de campo se contindo con la recoleccion
de la informacién de acuerdo al Plan de Recorrido; cinco equipos de trabajo de campo
fueron desplazados al departamento de Oruro (uno a cada Red de Salud) en los
Municipios de Curahuara de Carangas, San Pedro de Totora, Huayllamarca, Choquecota,
Eucaliptus, Caracollo municipios que corresponden a la Red de Salud de Eucaliptus;
Challapata, Huari, Paziia, Pampa Aullagas, Salinas de Garci Mendoza y Santuario de
Quillacas que constituyen los municipios de la Red de Salud Azanake. Huachacalla,
Sabaya, Chipaya, Escara, La Rivera, Todos Santos Carangas, Coipasa, Yunguyo de
Litoral, Cruz de Machacamarca y Esmeralda, municipios de la Red de Salud de
Occidente. La Red de Salud de Corque con los municipios de Corque, Toledo,
Andamarca, Belen de Andamarca, EI Choro y Turco; vy finalmente, la Red de Salud
Huanuni con el municipio del mismo nombre (Huanuni), Machacamarca, Antequera y

Poopo.

Para el operativo en Beni, fueron desplazadas cuatro brigadas para el recorrido en las
redes de Riberalta, Guayaramerin, Mamoré (municipios de San Joaquin, San Ramon y
Puerto Siles) y Red Itenez (municipios de Magdalena, Baures y Huaracaje). Finalmente,
una brigada trabajo en el Departamento de Pando en los municipios de Cobija, Porvenir,
Bolpebra, Filadelfia, Puerto Rico, Sena, San Lorenzo, Ingavi, Santa Rosa, Gonzalo
Moreno, Villa Nueva, Santos Mercado, Nueva esperanza y San Pedro de acuerdo a la

distribucién de la muestra.
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1.2.3. DISENO DE LA MUESTRA Y DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION

1.2.3.1. Marco muestral

El Marco Muestral esta constituido por los listados de los pueblos y comunidades rurales
del Departamento de Oruro, todo el departamento de Pando y los listados de las redes de
Riberalta, Guayaramerin, Mamoré e Itenez de Beni. La poblacion total es de 806,916
habitantes (Beni 362,521, Pando 52,525 y Oruro 391,870), distribuidos en 57 municipios y
12 redes de salud en Pando son 3 redes de salud, pero por poblacion se ha considerado
solamente la representatividad de todo el departamento, aunque se muestran resultados

para Cobija y Resto).

1.2.3.2. Tamano de la muestra
Para que las estimaciones que se obtengan a partir de la encuesta tengan calidad aceptable

es necesario, entre otros elementos, el tamafio de muestra definido para cada parametro de

interés de la encuesta o para el indicador de mayor relevancia.

Esta es una encuesta que busca generar multiples indicadores, por lo que la tarea de
calcular el tamafio de la muestra, adecuado a cada uno de ellos, resulta una actividad
compleja dado el gran nimero de temas y variables que el proyecto incluye. En nuestro
caso el peso y talla de nifios menores de 5 afios han sido las variables que han definido el

tamario.

Se han seleccionado 310 comunidades o Unidades Primarias de Muestreo (UPM) (Anexo
2: Lista de UPMs por departamento PRICCAS 2006) y se han elegido y visitado con la
encuesta a 12 hogares con madres y nifios menores de 5 afios al interior de cada Unidad
Primaria de Muestreo. La muestra es representativa para el total de mujeres con hijos

menores de 5 afios y los resultados son comparables en cada departamento.

El estudio abarca a 10 dominios de estudio correspondientes a las Redes de Salud, 1 en el
Departamento de Pando, 4 en Beni y 5 en Oruro. En total se programd entrevistar a 3720
mujeres y nifios y se lograron 3603 entrevistas completas. El peso y la talla se tomaron a
4958 nifios de los hogares considerados.

Para el calculo del tamafio de la muestra, a nivel de dominio muestral (Red de Salud), se

utilizé la siguiente expresion:
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Tamano de la muestra:

n= (z2 *p*q *k)/ez

Donde:

n mujeres con hijos <5 o nifios 353 340
<5 afios

z nivel de confianza 1.96 1.65

(90 por ciento y 95 por ciento)

p (proporcién positiva) 0.50 0.50
q=1-p 0.50 0.50
k (efecto de disefio) 1.80 1.80
e (error de muestreo) entre 6 y 7 por ciento 0.07 0.06
Nro de UPMs 30 30

Nro de mujeres o nifios 12 12

Tamaiio final 360 360

En nuestra investigacién, en la féormula utilizada se afiade un factor de correccién por
Efecto de Disefio por conglomerados, éste factor es "k”, que de manera muy previsora se

le asigna un valor de 1.8.

Por tratarse de una encuesta por muestreo, los resultados de la Linea de Base
PPRICCAS 2006, que se incluyen en el presente informe, son estimaciones que estan
afectadas por dos tipos de errores:

a) Aquellos que se producen durante el desarrollo del operativo de campo y
procesamiento de la informacién, que se denominan usualmente errores no
muestrales, estos errores, como en toda encuesta seria, se tratan de reducirlos
al minimo a través de un cuidadoso disefio de los instrumentos, realizacién de
numerosas pruebas de los cuestionarios, intensa capacitacion a las
encuestadoras, permanente supervision del trabajo de campo. En fin, una serie de
procedimientos de supervision, revisibn de cuestionarios durante la encuesta y
control de calidad en la introduccién de datos, hacen minimos los errores no

muestrales.
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b) Los llamados errores de muestreo, que resultan del hecho de haberse
entrevistado sélo una muestra y no la poblacién. (Anexo 1. Lista de errores de

muestreo).

1.2.3.3. Ponderaciones

La muestra es autoponderada a nivel de dominio muestral (Red de Salud), sin embargo
para mostrar resultados a nivel del departamento de Oruro y total de Redes de Beni, por
haber realizado el mismo numero de entrevistas por dominio, sin tomar en cuenta el
tamafo poblacional de cada uno de ellos, se hace necesario introducir ponderadores que
restituyan el peso real de la muestra para el area total. Esto permite dar resultados a nivel

departamental y que las comparaciones entre departamentos sean posibles.
En el siguiente cuadro se muestran los factores de ponderacién por dominio dentro de

cada departamento.

Cu
adro 1. Factores de Ponderacion, PRICCAS 2006

MUESTRA

DEPARTAMENTO | POBLACION SIN PONDERADOR
PONDERAR PONDERADA
ORURO (%)
EUCALIPTUS 8650 359 417 1.162278
AZANAKE 11013 356 531 1.492204
OCCIDENTE 2560 268 123 0.460744
CORQUE 6395 357 308 0.864093
HUANUNI 6625 360 320 0.887658
TOTAL 35242 1700 1700
(*) Excluye ciudad Oruro
0.0482379

BENI
RIBERALTA 15195 333 699 2.097823
GUAYARAMERIN | 8089 344 372 1.081002
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ITENEZ 3776 333 174 0.521246

MAMORE 2479 348 114 0.327543
TOTAL 29539 1358 1358
PANDO (*¥) 52525 433 433

(**) No requiere ponderacion

TOTAL MUESTRA 3491 3491

1.2.3.4. Seleccion de la muestra

La selecciéon de la muestra de cada departamento se realiz6 en dos etapas: La primera
etapa consistié en una seleccién sistematica de Unidades Primarias de Muestreo con
probabilidad proporcional a su tamafio, es decir al nimero de hogares. En una segunda
etapa, fueron seleccionados los 12 hogares con mujeres con hijos a ser encuestados
dentro de cada UPM.

La seleccién de las UPMs fue hecha con probabilidad proporcional al tamafio de las
UPMs:

Poi=(a*m;)/(Zm;)

Donde:
a . es el nimero de UPMs seleccionados en cada estrato en el
departamento,
m; : es el nimero de hogares en la i-€sima UPM de acuerdo al listado de

vulnerabilidad (marco), del censo de 2001,
XZm; : es el total de hogares en el estrato en el departamento seglin censo

2001.

La seleccion de los 310 conglomerados para la muestra total comprendié las siguientes

tareas previas:

e Elaboracion del listado de unidades de muestreo para la primera etapa
(construccion de conglomerados) con la medida del tamafio poblacional
(hogares).

e Calculo de la poblacién acumulada del Marco (nimero hogares (N).
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e Célculo del Intervalo de Muestreo (IM=N/30).

e Seleccion aleatoria de la Primera Unidad de primera etapa (primera
comunidad) o Arranque Aleatorio (Unidad 1 = AA=<IM).

e Determinacion de las siguientes 29 unidades (comunidades) en base al
Arranque Aleatorio y al Intervalo de Muestreo (Unidad 2 = AA+IM*1, Unidad
3=AA+IM*2, Unidad 30=AA+IM*29).

En una segunda etapa, para una mayor eficiencia se defini6 un nimero fijo de 12
hogares (con mujeres con hijos) a ser seleccionados dentro de cada UPM. La
probabilidad final de seleccion del hogar (en cada estrato) en la i-ésima UPM para
PRICCAS 2006 esta dada como:

Probs = {a * m; / {Zmi} {b/ m}

Probs= (a*b)/ Zm;

b : es el nimero de hogares en la i-ésima UPM (12 hogares)

Este trabajo en campo, consistié en la seleccién aleatoria del primer hogar encuestado,
previa identificaciébn de un punto de partida o referencia (plaza, iglesia, servicio de salud,

etc) y de la direccién en que se haria el recorrido al interior del conglomerado.®

Cada UPM tiene una completa identificacion que corresponde a cédigos de departamento,
provincia, seccién municipal y comunidad, que es la codificacién del INE. Linea de base
PRICCAS 2006 utiliza una codificacion paralela y secuencial para facilitar el control y
seguimiento de las UPM en la encuesta. En esta codificacién se utilizan tres digitos, los
dos ultimos de manera correlativa desde el 01 al 30, y el primer digito cédigo 4

corresponde a Oruro, Beni 8 y Pando 9.

® se elige el punto de partida de manera aleatoria sobre un mapa o croquis de la comunidad (punto de
referencia). Los métodos de selecciébn mas conocidos son el giro de botella o lapiz para determinar la
direccion. En segundo lugar, para seleccionar al azar la primera vivienda a ser visitada, se numera las
viviendas en la direccidn seleccionada y se sortea una de ellas. Para este sorteo se usa el primer o Ultimo
digito de la numeracién de un billete. Después, la segunda vivienda sera la mas cercana a la primera, y asi
sucesivamente hasta completar la cuota (12 hogares) de la muestra.
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1.2.4. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
Los instrumentos de la investigacién utilizados fueron:
- Cuestionario de Hogar.
- Cuestionario de Mujer.
- Manual de la entrevistadora.
- Balanzas SECA.
- Tallimetros para la medicién antropométrica.
- Hemocues para la toma de anemia.
- Formulario Institucional a ser aplicado en los diferentes establecimientos de salud

gue se encuentren en las UPMs.

1.2.5. Estructura organizativa

Cada brigada de campo en Oruro y Pando, estaba estructurada por un supervisor, dos
encuestadoras y un responsable de flebotomia; en Beni se cont6 con un Responsable
para Guayaramerin y Riberalta, otro para Iltenez y Mamoré y cada equipo estuvo
conformado por un Supervisor y 4 entrevistadores.

Se integraron cinco equipos de trabajo de campo para Oruro, cuatro en el Beni y uno en el
Departamento de Pando, con el objeto de ejecutar las actividades de recoleccién de

informacion en las viviendas seleccionadas.

1.2.6. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Los preparativos de la Linea de Base PRICCAS 2006, comprende varias etapas:

1.2.6.1. Reuniones de coordinacion tematica

Se organizé un Comité Técnico, con la participacién del Ministerio de Salud y Deportes
MSD, principal usuario de la investigacion, el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia UNICEF, con el objetivo de realizar la inclusion de secciones o bateria de
preguntas nuevas, una revision de contenidos y ajuste a los instrumentos de
levantamiento de la informacion como resultado de varias sesiones como consta en actas,
donde:

R/

s+  Se revisaron los indicadores
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s  Se revisaron preguntas y secciones de los dos cuestionarios y del Formulario
Institucional y se complementaron el manual del entrevistador y el instructivo del

Formulario Institucional.

Como resultado de las diferentes sesiones con el comité técnico, se elaboraron los
cuestionarios modelo a ser validados en la prueba piloto. Asimismo, en forma paralela se

elaboraron los manuales.

1.2.6.2. Disefo y contenido de los cuestionarios y aplicaciéon de la encuesta
El cuestionario responde a los objetivos definidos de la investigacion. Ello exigié un amplio
proceso de elaboracion y consenso con las instituciones con las que se coordin6é el

estudio.

Considerando que la linea de base sea parte del proceso de diagnostico que se llevara a
cabo dentro del accionar institucional propuesto por el proyecto PRICCAS 2005/2009 y
permitir en el futuro contar con informacion para el seguimiento de los resultados

planificados y la medicién de los posibles impactos de la accién de UNICEF.

Para la recoleccion de la informacion se utilizaron 2 cuestionarios, basados en los
cuestionarios modelos disefiados por el programa DHS (ENDSA) y un formulario
institucional para indicadores de proceso o de prestacion de servicios, implementando en

los servicios de salud.

CUESTIONARIO DE HOGAR
v Identificacién geografica del hogar.
Residentes habituales.
Sexo y edad de cada miembro del hogar.
Educacion de los miembros del hogar de 15 a mas afios de edad.
Datos de la vivienda y del hogar.
Muertes maternas.
Sal yodada.

Peso y Talla para mujeres y nifios menores de cinco afos.

AN NN VN N NN

Anemia para mujeres y niflos menores de cinco afos.

® Términos de Referencia Proyecto Encuesta Linea de Base PRICCAS 2006.
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CUESTIONARIO DE MUJER
v" Embarazo, parto y posparto.
Lactancia.
Vacunacion y salud para los nifilos menores de 5 afios.
SUMI.
SIDA, conocimiento y prevencion.

Malaria/ Dengue/ Leshmaniasis, conocimiento y prevencion.

A N N N NN

Tuberculosis, conocimiento y prevencion.

FORMULARIO INSTITUCIONAL (GESTION 2005)

v' Establecimientos en riesgo para inmunoprevenibles.
Consulta habitante de menores de 5 afios.
Baciloscopias por sintomatico respiratorio.
Captacion de casos TBP Bk (+).

Curacion de TBP (+).

IPA malérico.

Tratamientos nuevos en relacion a casos nuevos.
Incidencia del dengue.

Incidencia Leishmaniasis.

Fiebre hemorragica.

SN N N N N N N

Vacunacion antirrabica canina.

1.2.6.3. Prueba piloto

Esta fase, se ha definido a fin de evaluar los instrumentos de levantamiento de
informacién disefiados, los procedimientos operativos, el proceso de capacitacion directa,
los materiales didacticos a emplear durante la instruccion del personal, la validacion
manual para el control de calidad en la informacién captada y las funciones operativas de

supervisores, entrevistadoras y entrevistadores.

Los resultados permitieron ajustar los instrumentos de captacion, adecuar los
procedimientos operativos, evaluar el parametro de productividad y con ello estimar la
plantilla de personal requerido para el desarrollo de la Encuesta, optimizando los recursos

disponibles para su ejecucion.
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OBJETIVOS PRUEBA PILOTO
Los objetivos de la Prueba Piloto fueron:
» Validar los instrumentos de recoleccion de la informacion, asi como los
instrumentos de procesamiento de la informacion.
» Validar los instrumentos y estrategias de capacitacion en cuanto a contenido
tematico y operativo.
» Validar el operativo de campo, respecto a la respuesta y la aplicacion de los
diferentes instrumentos y procesos.
» Validar la organizacién técnica y administrativa a fin de identificar debilidades en
estos procesos que se llevan a cabo en forma paralela al operativo de campo.

» Validar la logistica a ser requerida para la ejecucion del operativo.

LUGAR Y FECHA DE EJECUCION
La Prueba piloto se realiz6 en una zona del municipio de Caracollo del Departamento de
Oruro el 25 de abril del afio en curso. Esta actividad fue llevada a cabo por personal

técnico del equipo central del proyecto.

1.2.6.4. Capacitacion

La destreza adquirida por el personal durante el desarrollo de la Encuesta, fue resultado
de un proceso integral de capacitacién que retoma el modelo de instruccion directa, donde
los instructores capacitaron al personal postulante (60 personas entre entrevistadores,

supervisores y responsables) de los tres departamentos.

La capacitacion se realizé en la oficina central de La Paz para el personal de Oruro y se
contd con la participacion activa del Ministerio de Salud y Deportes. Los Equipos de
Guayaramerin y Riberalta fueron trasladados a Trinidad para realizar una capacitacion
conjunta con los equipos de Itenez y Mamoré. El equipo de Pando recibié capacitacion en
Cobija.

El Equipo Central de la Encuesta tuvo a su cargo la capacitacion en estas tres ciudades,
de tal manera que esta actividad fue ejecutada de manera estandarizada. Este proceso
permitié impartir una capacitacion personalizada con el fin de satisfacer inquietudes y

solucionar las dudas presentadas durante el proceso.
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La capacitacion fue realizada del 9 al 13 de mayo para el personal de Oruro, del 24 al 27
de mayo en Cobija y del 26 al 30 de mayo en Trinidad.

El tiempo de capacitacién incluyo las practicas de campo, ya que se considerd primordial
ejercitar el manejo de los instrumentos de captacién de informacion, directamente en el

terreno y con ello complementar los conocimientos teéricos adquiridos.

Para la capacitacion se elaboré un programa en el cual se definié la estructura del curso de
capacitacion en funcién al contenido de las boletas, los responsables de impartir la
capacitacion y los instrumentos a ser utilizados. Este programa de capacitacion consideré

fundamentalmente dos aspectos:

o Capacitacion tedrica especializada, a través de la cual se daba un contexto
tedrico y tematico especializado, lo que garantiza el manejo de los conceptos,
para lo cual se cont6 con la participacién de:

% PAIl — MSD, reforzaron el tema de inmunizaciones.

% Unidad de Nutricion (La Paz), SEDES Cobija y SEDES Trinidad — MSD,
realizaron el reforzamiento en el llenado adecuado del Carnet de Salud Infantil
y el tema de nutrientes y la estandarizacién de peso y talla a los postulantes.

« Laboratorio SEDES- Cobija y Trinidad, realizaron la estandarizacién de la

toma de hemoglobina (anemia).

o Capacitacion técnica operativa, que implicaba garantizar la destreza del personal

en la forma de llenado de los cuestionarios.
o Practica en grupos de trabajo.
Resultado de la convocatoria que se realizo, en general, un total de 60 personas fueron
preseleccionadas para los cursos de capacitacion, a través de un proceso de evaluacion

curricular (experiencia, formacién), después de concluido el proceso de capacitacion y

aplicada la prueba de evaluacién, se seleccionaron y contrataron a los mejores
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postulantes, 20 personas entre entrevistadoras, responsables de peso, anemia, supervisores

para Oruro, 22 postulantes en Beni y 5 en el departamento de Pando.

Posteriormente se realiz6 un curso de un dia de duracion, Unicamente con los
supervisores/as de Campo, en el que se transmitieron conocimientos acerca de las
funciones que debe cumplir cada uno de ellos y las responsabilidades que implica el

cargo.

Una vez capacitado y seleccionado el personal de campo, se efectu6 una prueba piloto en
comunidades que no estdn en la muestra. Los(as) entrevistadores(as) llevaron a cabo
todas las labores inherentes a su trabajo para la aplicacion de cada formulario. Se
evaluaron los resultados y se hicieron los ajustes y adecuaciones que correspondian a

boletas e instructivos.

1.2.6.5. Operativo de campo

El operativo de levantamiento de la informacion se inicié en Oruro el 17 de mayo del afio
en curso y concluyé el 25 de junio con el resultado de °1700 hogares visitados en 143
UPMs.

El operativo de levantamiento de la informacion en el Beni se inicié el 01 de junio del afio
en curso y el 25 de julio concluyé con el resultado de 21358 hogares visitados en 120
UPMs.

El operativo de levantamiento de la informacion se inicio en Pando el 30 de mayo del afio
en curso y concluy6 el 18 de julio con el resultado de '°*433 hogares visitados en 37
UPMs.

Y Enun hogar puede haber méas de dos mujeres con hijos menores de cinco afios entrevistadas.

Si bien fueron visitados los 150 conglomerados asignados al departamento de Oruro, en la correspondiente
a la Red de Salud de Occidente, no encontr6 a mujeres con hijos menores de cinco afios en las UPMs 4305,
4307, 4308, 4311, 4314, 4316 y 4324; pese a que se barrieron las UPMs no se pudo completar el cupo
asignado.
2 idem 9
3 idem 9
14 sj bien fueron visitados los 40 conglomerados asignados al departamento de Pando, no se encontré a
mujeres con hijos menores de cinco afios en las UPMs 9226, 9236 y 9340 por lo que no se pudo completar el
cupo asignado.
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Como resultado de este proceso se trabaj6é un total de 310 Conglomerados o Unidades
Primarias de Muestreo (UPMs) y 3.600 mujeres y 4.950 nifios(as) menores de cinco
afos.

El trabajo de campo, tuvo enormes dificultades por lo disperso y ausencia de las mujeres
con hijos menores de cinco afos que afectaron la logistica de este trabajo, pese a estas
dificultades que retrasaron la conclusion del trabajo de recoleccion de la informacion, esta

etapa llegd a su fin el 18 de julio.

1.2.6.6. Procesamiento de datos
El procesamiento de la informacion se efectu6 en una primera fase en las mismas areas
de encuesta, los Supervisores fueron entrenados para detectar inconsistencias en terreno

e instruir el regreso a los hogares en caso de inconsistencias.

Posteriormente, en la Oficina Central, se realizé un trabajo de critica de los cuestionarios
por personal especializado y se procedio al ingreso de datos en CSPro utilizando criterios
de consistencia de la informacion. Se retranscribié el 100 por cien de los cuestionarios.
La base de datos fue preparada en SPSS para la emision de cuadros y para permitir

futuros manejos de la base de datos.

24



CAPITULO |
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
Y DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL

1.1. Caracteristicas generales del departamento de Pando

Pando se encuentra en el norte de Bolivia, limita al este con la Republica del Brasil y el
departamento del Pando, al sur con los departamentos de Pando y La Paz, al oeste con la
Republica del Pera y al norte don la Republica del Brasil. La temperatura media es de 25
grados con extremas de 9 a 28 grados centigrados. Cuenta con una extension territorial

de 63.827 Km2, que representan 5,81 por ciento de la superficie total nacional.

1.1.1. LA POBLACION DE PANDO

Segun resultados de las proyecciones de poblacion realizadas por el INE, para el afio
2005, el Departamento de Pando tiene 66.689 habitantes, equivalente a 0,71 por ciento
del total nacional, de 9.427.219 habitantes. La participacion de la poblacion masculina en
este departamento es de 54,78 por ciento, mientras que de la femenina es 45,22.

Para el afio 2005, segun la misma fuente, el departamento tiene una densidad de 1,04

habitantes por Km2, menor al promedio nacional de 8,58 habitantes por Km2.

La tasa neta de reproduccion™ estimada para el periodo 2000-2005, para el departamento
de Pando, es 2,23 hijas por mujer, superior al promedio nacional de 1,71. La tasa global
de fecundidad™® para el mismo periodo es 5,10 hijos o hijas por muijer, superior a la tasa
nacional de 3,96.

Se estima una tasa de mortalidad infantil*’

de 52,50 muertes por mil nacidos vivos, menor
a la tasa estimada a nivel nacional de 64,54. La esperanza de vida al nacer'® es 63,84

anos.

® Tasa Neta de Reproduccion: es el nimero esperado de hijas (nacidas en un determinado periodo) que
lograrian alcanzar las edades de la vida reproductiva, asumiendo que estuvieran expuestas a la mortalidad
materna de sus madres al momento en que nacieron. (INE)

16 Tasa Global de Fecundidad: es el niimero esperado de hijos e hijas nacidos vivos que una mujer tendria al
término de su vida fértil, asumiendo que sus afios de vida reproductiva transcurren conforme a las tasas de
fecundidad por edad observadas en un afio determinado.

" Tasa de Mortalidad Infantil: muerte de nifios y nifias menores de 1 afio con respecto al total de nacidos
Vivos.

18 Esperanza de vida al nacer: es el nimero esperado de afios que vivirfa un recién nacido vivo.
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1.1.2. LA ECONOMIA DE BOLIVIA Y LA ECONOMIA DE PANDO

En el afio 2004, del total generado por la economia boliviana, el Producto Interno Bruto®®
(PIB) del departamento de Pando en términos nominales fue de 563,94 millones de
bolivianos, que representé 081 por ciento con relacion al total nacional. El Producto
Interno Bruto Per Céapita?® alcanzé a 1.111 délares estadounidenses, menor al promedio

nacional.

CUADRO 1
Producto Interno Bruto, departamento de Pando 2004(p)

INDICALCR PAMNIN) BOLIVIA
PIE REAL {mullones de bol: 21745 24791, 706
PIB REAL {mullones de dol il TA20.75
PIBE NOMIMNAL [rral LIRE (19.623,94
PIB NOMINAL [m nses) 70,94 8.757,98
PIB PER CAPITA (holivianos) HHAY s v
PIB PER CAPITA (dolares estadounidenses) 1111 049
Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA
ip): Preliminar

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, la actividad productiva departamental
presentd entre sus principales sectores de aporte al PIB departamental, a la Agricultura,
Silvicultura, Caza y Pesca con 24,56 por ciento de participacién, Servicios de la
Administracién Puablica 18,55; Industria Manufacturera 12,39; Comercio 9,95 por ciento;
Extraccion de minas y canteras 8,98, restaurantes y hoteles 6,73 por ciento, Servicios
Comunales, Sociales y Personales 4,78; Establecimientos Financieros, Seguros, Bienes
Inmuebles y Servicios Prestados a las Empresas 4,47; Construccion 2,99 y Transporte,

Almacenamiento y Comunicaciones 2,51 por ciento.

En el afo 2004, las exportaciones del departamento de Pando decrecié en 15,57 por
ciento respecto a 2003, que en términos absolutos representaron 0,83 millones de ddlares
estadounidenses. Los productos que registraron variacion negativa fue la Castafia con
93,81b por ciento, el producto que registrd crecimiento fue maderas y manufacturas de

madera 2,07 por ciento, que tienen participacion de 98,56 por ciento, del total exportado.

19 El Producto Interno Bruto es el valor de los bienes y servicios de destino final, resultado de la actividad
Eroductiva de un pais, que se realiza en su territorio econdémico y para una gestion determinada.
9 Producto Interno bruto Per Cépita, es el valor del Producto Interno Bruto sobre el total de poblacién.
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La incidencia de pobreza en el departamento de Pando presentd reduccion desde 1976;
el afio 1976 fue 96,4 por ciento y a nivel nacional de 85,5. Segln el Censo de 1992, 83,8
por ciento de las personas en Pando se enmarcaba en la categoria de pobres y en el
ambito nacional, las personas pobres alcanzaban a 70,9 por ciento. El afio 2001, se
presento reduccion en la incidencia de pobreza tanto en Pando como a nivel nacional, la
reduccion fue menor en el caso de Pando, 72,40 por ciento, mientras que a nivel nacional

fue de 58,6 por ciento.

GRAFICO 1

Poblacion pobre, seglin censos de 1976, 1992 y 2001, departamento Pando, INE
(En porcentaje)
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Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA

1.2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

En todas las viviendas de la muestra seleccionada para la encuesta Linea de Base
PRICCAS 2006, se aplico el cuestionario del hogar en el que se registraron las
caracteristicas mas importantes de cada uno de los miembros del hogar: sexo, edad,

educacion y caracteristicas de la vivienda y el hogar.
1.2.1. HOGARES Y PERSONAS ENTREVISTADAS

De un total de 433 hogares seleccionados para el departamento de Pando, se realizaron

441 entrevistas a mujeres de 12 a 49 afios y 571 nifios menores de cinco afios.
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1.2.2. JEFATURA Y TAMANO DEL HOGAR

CUADRO 2. Distribucion porcentual de la poblacion segun mujeres jefes de hogar por
red de salud y nivel de instrucciéon, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Hogares con

Red de salud Mujer como Taman(.) Numero de
| promedio hogares
jefe de hogar
1 Cobija 15.6 257 5.4
Reld dde 2y 3 Puerto Rico y 13.6 176 5.2
salu Gonzalo Moreno
Total 14.8 433 5.3

En Pando, el 14,8 por ciento de los hogares tiene a una mujer como jefa de hogar. La baja
proporcién de hogares que declararon como jefa de hogar a una mujer, podria estar
subestimada por aspectos mas de caracter cultural que econémicos. Respecto al nimero
de personas por hogar, en Pando, el nUmero promedio de miembros es de 5,3 personas

por hogar.

1.3. Caracteristicas de las Viviendas

Las condiciones de la vivienda juegan un papel muy importante al influir en la calidad de
vida de los hogares. El acceso a servicios basicos y caracteristicas de la vivienda, pueden
determinar si las necesidades basicas satisfacen a los hogares en pro de una mejora de
las condiciones de vida en general.

La informacion recogida en el cuestionario del hogar, permite conocer la disponibilidad de

los servicios béasicos en las viviendas visitadas.

1.3.1. DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS BASICOS
El disponer y acceder a los servicios basicos como agua y servicio de alcantarillado para

eliminacion de excretas, se encuentra asociado a mejores condiciones de supervivencia de

la poblacién y en consecuencia de los nifios.
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GRAFICO 2. Distribucion porcentual de hogares, segtn principal fuente de agua para beber
y facilidad sanitaria usada por el hogar, departamento de Pando, PRICCAS
2006 y Nacional ENDSA 2003
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1.3.1.1 Fuente de agua para beber

Para evaluar las condiciones socioeconémicas en las que vive la poblacion y la proteccién
de las enfermedades relacionas con el medio ambiente, sobre todo con el agua, se les
pidié a las encuestadas que proporcionaran informacion sobre el ambiente domiciliario.
La disponibilidad y acceso a servicios basicos adecuados tales como agua, servicio
sanitario y otros se encuentra asociada con mejores condiciones de salud y supervivencia
de la poblacién y de los nifios en particular. Se puede reducir la incidencia de
enfermedades graves infantiles, tal como la diarrea, con practicas de higiene y

saneamiento apropiadas.
Cerca del 49 por ciento de los hogares en el departamento de Pando, accede al agua

potable (considerando las conexiones dentro o fuera de la vivienda y aun en pilas

publicas), para el mismo departamento, la ENDSA 2003 muestra 53 por ciento.
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CUADRO 3. Distribucion porcentual de hogares, segun principal fuente de agua para beber,
por red de salud y nivel de instruccion, departamento de Pando, PRICCAS
2006

Fuente principal de abastecimiento de agua

Agua por tuberia Agua de rio, Agua de

RED DE SALUD viv(ii::c:: ::ifliacio, Ag,il::?:e dg?)lcl)azlo verlt?gr(lmt,e o repgft?;joor o TOTAL
lote o terreno publica acequia aguatero

1 Cobija 59.9 3.9 23.7 10.1 2.3 100
2y 3 Puerto Ricoy

Gonzalo Moreno 27.3 48.3 24.4 100
TOTAL 46.7 2.3 33.7 15.9 1.4 100
Ninguna 44.4 37 18.5 100
Primaria 37.4 2.7 40.1 19.8 100
Secundaria y mas 61.3 25 24.4 8.1 3.8 100
TOTAL 47.2 2.4 33.7 15.2 1.5 100

Cerca del 64 por ciento de los hogares de la red de Cobija accede de alguna manera al
agua potable (considerando las conexiones dentro o fuera de la vivienda, de los vecinos y
aun en pilas publicas). En la red de Puerto Rico y Gonzalo Moreno, el 27,3 por ciento de
los hogares se abastecen de agua por cafieria.

1.3.1.2. Servicio higiénico

Las condiciones de la vivienda juegan un papel muy importante al influir en la calidad de
vida de los hogares. EI acceso a servicios basicos y caracteristicas de la vivienda,
pueden determinar si las necesidades bésicas satisfacen a los hogares en pro de una
mejora de las condiciones de vida en general.

La informacién recogida en el Cuestionario de Hogar en la presente investigacion, permite
conocer la disponibilidad de los servicios basicos, en este caso, sobre las formas de
eliminacion de excrecion en las viviendas visitadas.

El disponer o acceder a los servicios bésicos, como el referente a la eliminacién de

excrecion por medio de facilidades sanitarias mejoradas, se encuentran asociadas a

mejores condiciones de vida de la poblacidon en general, y de los nifios en particular. Al
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igual que en el caso de disponibilidad de fuentes de agua para beber, este indicador se

obtiene ponderando el nimero de hogares por el nimero de miembros por hogar.

CUADRO 4.

Distribucién porcentual de hogares, segun tipo de facilidad sanitaria usada

por el hogar, por red de salud y nivel de instruccion. Departamento de Pando,

PRICCAS 2006

Red de salud/nivel de
instruccion
1 Cobija

2y 3 Puerto Ricoy
Gonzalo Moreno

TOTAL

Tipo de servicio higiénico tiene su hogar

Inodoro Inodoro
conectado ala| conectado a Letrina
alcantarilla pozo ciego
3.9 27.6 61.9
35 86.6
2.3 17.9 71.8

Campo
abierto LG

6.6 100
9.9 100
7.9 100

Del total de hogares pandinos visitados, apenas el 2.3 por ciento tienen servicio sanitario

con alcantarillado, segin la ENDSA para el departamento de Pando tanto urbano como

rural, el 5.5 por ciento de la poblacién tenia acceso a servicio sanitario con alcantarillado.

El 62 por ciento de los hogares de la red de Cobija tiene la posibilidad de usar servicio

higiénico (letrinas) y el 86,6 por ciento en la red de Puerto Rico y Gonzalo Moreno.

1.3.1.3. Personas por dormitorio

CUADRO 5.

Distribucion porcentual de hogares, segun hacinamiento y numero de

miembros del hogar, por red de salud y nivel de instruccion, departamento
de Pando, PRICCAS 2006

Red de Salud/nivel
de instruccion

1 Cobija

Hacinamiento

2y 3 Puerto Rico y

Gonzalo Moreno

TOTAL
Ninguna

Primaria

Secundaria y mas

TOTAL

Numero de
Hacinado No hogares
hacinado
59 41 257
70.7 29.3 176
63.7 36.3 433
815 18.5 27
67 33 222
56 44 160
63.6 36.4 409
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El nimero de personas por dormitorio puede emplearse como indicador de hacinamiento.
Como se aprecia en el cuadro anterior el 63,6 por ciento de los hogares presenta un
promedio de 3 personas por dormitorio.

1.3.1.4. Combustible para cocinar

CUADRO 6. Distribucion porcentual de hogares, segun tipo de combustible para
cocinar, por red de salud y nivel de instruccién, departamento de
Pando, PRICCAS 2006

Principal combustible que utiliza para cocinar

Red de

Salud/nivel de Lefia Carbén Iicg;sdo Electricidad| No cocina Total
instruccioén

1 Cobija 28.1 1.2 66.4 0.4 3.9 100
2y 3 Puerto Rico

y Gonzalo

Moreno 76.6 1.2 22.2 100
TOTAL 47.5 1.2 48.7 0.2 2.3 100
Ninguna 66.7 3.7 29.6 100
Primaria 56 1.4 40.4 0.5 1.8 100
Secundaria 'y

mas 30.2 0.6 66 3.1 100
TOTAL 46.5 1.2 49.8 0.2 2.2 100

Del total de hogares pandinos visitados, el 48,7 por ciento de ellos han declarado al gas
licuado como el principal combustible para cocinar, le sigue en importancia la lefia con
47,5 por ciento.

El 66,4 por ciento de los hogares de la red de Cobija han declarado el gas licuado como el

principal combustible para cocinar y el 76,6 por ciento de los hogares de la red de Puerto

Rico y Gonzalo Moreno utilizan la lefia como el principal combustible para cocinar.
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CAPIiTULOII
SITUACION DE SALUD DE LA MUJER

La informacidn estadistica sobre la salud materna-infantil es de vital importancia dentro de
las estadisticas sociales, debido a su relacién con dos grupos de poblacién estratégicos
en el contexto de las politicas de desarrollo humano: madres e hijos menores de edad.
Afortunadamente Bolivia dispone ya de cuatro Encuestas Nacionales de Demografia y
Salud (ENDSA’s) —realizadas en 1989, 1994, 1998 y 2003— que pueden proporcionar

puntos de referencia validos para el disefio de politicas al respecto.

La encuesta Linea de Base PRICCAS 2006, contiene una cantidad apreciable de
informacién sobre aspectos relacionados con la salud materna infantii que no soélo
permiten evaluar topicos del pasado inmediato en la materia, sino también anticipar o
proyectar las tendencias futuras. En este capitulo, se presentan los resultados referidos a
temas tales como: la atencién prenatal y asistencia durante el parto, la cobertura de las
vacunas contra el tétanos, la prevalencia y tratamiento de ciertas enfermedades,
especialmente la diarrea e infecciones de las vias respiratorias.

2.1. Atencidén Prenatal y Asistencia en el Parto

La cobertura y calidad de la atencién prenatal y durante el parto constituyen factores
estrechamente ligados a la salud materna e infantil y son, por lo tanto, elementos que
deben ser tomados en cuenta a evaluar la situacién general de la salud del pais. En
PRICCAS 2006 se averigu6, para los nacimientos ocurridos a partir de mayo de 2001, si
la madre habia recibido el toxoide antitetanico y si habia tenido atencién prenatal y

durante el parto, al igual que el sitio de ocurrencia del parto.

2.1.1. TIPO DE LA ATENCION PRENATAL

En Pando, 74,8 por ciento de las mujere recibieron cuidado prenatal por personal de
salud. A nivel nacional segin la ENDSA 2003, el 79,1 por ciento de las futuras mamas
recibieron cuidado prenatal por personal de salud y el 82,8 por ciento en Pando.
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CUADRO 7. Distribuciéon porcentual de mujeres de 12 a 49 afios que tuvieron nacimientos
en los 5 anos anteriores a la encuesta, por tipo de personal que presto
cuidado prenatal, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de
Pando, PRICCAS 2006

Persona que atendio el control prenatal

Caracteristicas

Médico Auxiliar de Partera Otro Ninguna

enfermeria atencion
Red de salud 1 Cobija 777 1.3 0.4 10.5
2y 3 Puerto Rico 66.3 25 0.6 1.3

y Gonzalo Moreno

Total 73 1.8 0.3 0.3 10.8
Edad 15-19 76.6 1.6 94
20-24 76.9 1.9 0.9 6.5
2529 76.7 1.1 1.1 78
30-34 725 11.8
35-39 61.2 4.1 224
40-44 55.6 222
45-49 66.7 111 1141
Total 73 1.8 0.3 0.3 108
Nivel de instruccion Ninguna 375 4.2 375
Primaria 63.8 25 05 14.1
Secundaria y mas 90.1 0.6 3.1
Total 73 1.8 0.3 0.3 10.8

En el cuadro se presenta la distribucién porcentual de nacimientos en los ultimos afios
anteriores a la encuesta, por tipo de cuidado prenatal y caracteristicas seleccionadas,

incluyendo la edad de la madre.

En Pando, departamento con elevada cobertura prenatal por personal de salud, no se
encuentran diferencias importantes entre grupos de edad, la linea de base muestra que
para algunos embarazos, en los cuales los riesgos de complicaciones son altos,
especialmente en madres menores de 20 afos, el cuidado prenatal por parte de salud es

alto.

2.1.2. FRECUENCIA DE LA ATENCION PRENATAL
Entre las normas vigentes del Ministerio de Salud y Deportes, esta brindar como minimo

cuatro controles a un embarazo de bajo riesgo, teniendo que realizarse el primero en el
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primer trimestre de embarazo, el segundo en las semanas 20-24, el tercero en las

semanas 28-32 y el cuarto en las semanas 36-38.

GRAFICO 4. Distribucion porcentual de mujeres, por numero de visitas de atenciéon
prenatales, para el ultimo nacimiento, departamento de Pando PRICCAS 2006
y nacional ENDSA 2003
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En Pando, alrededor de 8 mujeres de cada 10 tienen al menos cuatro controles
prenatales. A nivel nacional segun la ENDSA 2003, el 66.6 por ciento de las mujeres
tienen al menos cuatro controles prenatales. Segun la ENDSA 2003 el 55.1 por ciento de

las mujeres realizaron su primer control prenatal a partir del cuarto mes de embarazo.
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CUADRO 8. Distribucion porcentual de mujeres de 12 a 49 afios que tuvieron nacimientos
en los 5 afos anteriores a la encuesta, por nimero de visitas de atencién
prenatales, para el ultimo nacimiento y por el momento de la primera visita,
segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Meses de
Numero de veces que ha ido al Meses de embarazo tenia en su embarazo tenia
control prenatal atencion por primera vez cuando se hizo
Red de ultimo control
Salud/edad/nivel
de instruccion Menos
4y | No sabe/sin 6y | No sabelsin . -
1 23 més  informacion 984 45 | mas | informacion Media | N valido
meses

1 Cobija 0.7 8 89.3 2.1 75.4, 17.3 5.5 1.7 4 289
2y 3PuertoRico | 1.4| 16.1] 735 9 60.7| 232/ 11.8 43 7 211
y Gonzalo Moreno
TOTAL 1 11.4 826 5 69.2] 19.8 8.2 2.8 6 500
15-19 41| 151 76.7 4.1 589 274, 123 1.4 5 73
20-24 14| 131 80 5.5 614 255 10.3 2.8 6 145
25-29 8.4 86.3 5.3 77.9 13] 6.9 2.3 5 131
30-34 16.2| 77.9 5.9 69.1 176/ 7.4 5.9 8 68
35-39 8.3 91.7 79.2] 146 6.3 2 48
4044 48| 85.7 9.5 81| 95 9.5 11 21
45-49 92.3 7.7 69.2] 30.8 3 13
TOTAL 1 11.4 826 5 69.2| 19.8) 8.2 2.8 6 500
Ninguna 346/ 53.8 115 50/ 26.9| 115 115 14 26
Primaria 1.2 13.4/ 818 3.6 68.8) 213/ 75 2.4 5 253
Secundaria y mas

09/ 6.1 874 5.6 72| 178 84 1.9 4 214
TOTAL 1/ 11.4| 828 49 69.2 20.1 8.1 2.6 5 493

En Pando, alrededor de 8 mujeres de cada 10 tienen al menos cuatro controles
prenatales. El 69,2 por ciento de las mujeres pandinas asisten a su primer control

prenatal antes del cuarto mes de embarazo.

2.1.3. CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL

Uno de los problemas méas sentidos en los servicios maternos, es la calidad de la
atencion. El control prenatal, debe garantizar el cumplimiento efectivo de todas las
actividades que fomenten la proteccidn, recuperacion y rehabilitacion de la salud materna-

infantil a través de una atencion integral a la mujer embarazada.
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Entre los principales componentes de control prenatal se encuentra el interrogatorio (para
conocer los antecedentes en salud, familiares y personales y la evolucion del embarazo

en curso), el examen clinico general, los examenes de laboratorio (sangre y orina).

Red de salud Pesaron La Presion Examen Examen | Barriga Latidos | Prueba
midieron arterial de de bebe de VIH
orina sangre
Red de salud 1 Cobija 98.6 96.2 97.9 84 83.7 96.5 97.6 125
2y 3 Puerto 96.7 9338 96.7 60.2 60.2 976 96.2 95
Rico y Gonzalo
Moreno
Total 97.8 95.2 974 739 737 97 97 112
Edad 15-19 94.5 94.5 94.5 63 63 93.2 91.8 9.6
20-24 98.6 96.6 97.9 82.1 80 98.6 99.3 13.1
25-29 99.2 97.7 99.2 87 86.3 99.2 97.7 115
30-34 94.1 86.8 97.1 54.4 58.8 97.1 97.1 10.3
35-39 100 100 97.9 708 68.8 95.8 100 14.6
40-44 100 85.7 90.5 52.4 571 85.7 85.7
45-49 100 100 100 61.5 61.5 100 100 77
Total 97.8 95.2 974 739 737 97 97 1.2
Nivel de Ninguna 96.2 88.5 923 46.2 46.2 96.2 96.2 3.8
instruccion
Primaria 97.2 945 96 62.8 63.2 96 95.7 75
Secundaria y 98.6 96.7 99.5 91.1 90.2 98.1 99.1 15.9
mas
Total 97.8 95.2 974 739 737 97 97 112

Segun declaracion de las mujeres, para casi la totalidad de los embarazos de nacidos
vivos con atencién prenatal, el 97 por ciento de las mujeres fueron pesadas, 95,2
talladas y 97.4 por ciento con toma de presion arterial en sus controles prenatales; al
73,9 y al 73,7 por ciento le tomaron exadmenes de sangre y de orina, respectivamente.
Situacién que es similar a nivel nacional respecto al examen clinico, segun la ENDSA
2003 entre un 90-94 por ciento, las mujeres recibieron las actividades rutinarias del
examen clinico (mujeres pesadas, talladas, con toma de presion arterial) en sus

controles prenatales; al 56 y al 62 por ciento le tomaron examenes de sangre y de orina.
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2.1.4. TETANO NEONATAL

Como parte de la informacién sobre las condiciones de salud de los nifios de las mujeres
entrevistadas, se pregunt6 a las madres si ellas recibieron vacuna contra el tétanos
durante la etapa gestacional y el nimero de veces durante ese embarazo. Las
condiciones de higiene e inmunizacién que rodean el parto, sobre todo en lo que se
refiere a los instrumentos utilizados para el corte del cordon umbilical, hacen que sea
necesaria la aplicacion de la vacuna antitetanica durante la gestacién, para prevenir al
nifio de contraer el tétanos neonatal al momento del alumbramiento. Por estas razones es
importante identificar los grupos de riesgo para orientar las campafas y reducir asi la

morbimortalidad.

En el cuadro siguiente, se presenta la informacién de acuerdo con el nimero de dosis

para grandes grupos de edad, red de salud y nivel de instruccién de las mujeres en
Pando. También se presentan resultados a nivel departamental para contextualizar la

situacion de este departamento.

CUADRO 9. Porcentaje de mujeres con nacimientos en los ultimos cinco afos protegidas
contra tétano neonatal, segun caracteristicas seleccionadas, departamento
de Pando, PRICCAS 2006

Red de .

; Mujeres con vacuna Dosis durante el embarazo 3
:a!ud{edad_lplvgl contra el tétanos Num_e ro de
e Instruccion de neonatal mujeres

la madre
1 2 3 4 | 5ymas

1 Cobija 89.9 495 317 115/ 23 5.1 258
2y 3 Puerto Ricoy
Gonzalo Moreno

915 524/ 331 124/ 14 0.7 176
TOTAL 90.6/ 50.7| 32.2 11.8) 1.9 3.3 434
15-19 88.1 455 36.4 9.1/ 55 3.6 67
20-24 95.9| 55.7| 27.4 123 1.9 2.8 123
25-29 925/ 447/ 383 128/ 1.1 3.2 106
30-34 83.6/ 61.9/ 214/ 119 24 2.4 55
35-39 89.8| 45.2| 357 16.7 2.4 49
40-44 78.3 60/ 20| 6.7 13.4 23
45-49 90, 37.5 625 0 10
TOTAL 90.6/ 50.7| 32.2| 11.8] 1.9 3.3 434
Ninguna 64, 688 31.3 0 25

38



Primaria 90| 50.6/ 27.8 14.4| 28 45 220

Secundaria y mas
94.5| 49.4, 36.4| 105 1.2 2.5 183

TOTAL 90.6/ 50.7| 32.2| 11.8 1.9 3.3 434

En el departamento de Pando, al 90,6 por ciento de las mujeres le pusieron alguna
inyeccién en el brazo para prevenir que al bebé le diera tétanos. De ésta cobertura; el
50,7 por ciento de mujeres recibieron una dosis y el 32,2 declararon tener la segunda

dosis.

La consejeria es igualmente suministrada, alin que en menor proporcion a las mujeres de

menor educacion.

2.2. Lugares de ocurrencia del Parto y Tipo de Asistencia

La encuesta Linea de Base PRICCAS 2006, contiene una cantidad apreciable de
informacién sobre aspectos relacionados con la salud materno — infantil que no soélo
permiten evaluar acontecimientos del pasado inmediato en la materia, sino también
proyectar las tendencias futuras. En este informe, se presentan los resultados referidos a
la atencion del parto, tanto a la persona que atendio el parto, como el parto ocurrido en un

establecimiento de salud.

GRAFICO 6. Atencion Prenatal y Asistencia del Parto por Personal de Salud
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En Pando, el 87,5 por ciento de las futuras madres recibieron cuidado prenatal y de éstas
tan solo el 67 por ciento acudieron a un establecimiento de salud (publico o privado), lo
gue implica que el parto domiciliario es todavia importante. Considerando lo reportado por
la ENDSA 2003, se puede observar un comportamiento similar en cuanto a la atencion
prenatal y el parto institucional.

2.2.1. LUGAR DE OCURRENCIA DEL PARTO

El departamento de Pando, tiene una cobertura de parto institucional mayor a la media
nacional, ya que el 67 por ciento de las mujeres tuvieron su parto en establecimiento de

salud.

GRAFICO 4. Distribucion porcentual de nacimientos por lugar de ocurrencia del parto,
segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando PRICCAS 2006
y Nacional ENDSA 2003
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El 26 por ciento de los nacimientos en los cinco afios anteriores a la encuesta ocurrieron
fuera de un establecimiento de salud, lo que implica que el parto domiciliario es todavia
importante. A nivel nacional, el 34.5 por ciento de los nacimientos en los cinco afios antes
de la encuesta tuvieron lugar en el hogar, y el 32.1 por ciento para el Pando (ENDSA
2003), ratificAndose el ancestro cultural marcado por la tradicion del evento del nacimiento

entre los suyos.
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CUADRO 10. Distribucion porcentual de nacimientos en los cinco anos que precedieron a la
encuesta, por lugar de ocurrencia del parto, segun caracteristicas
seleccionadas, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Red de . Hospital publico, | Servicios privados Médico Enla
Salud/edad/nivel | centro o posta (clinica consultorio, . Parientes

de instruccion de salud etc) ELEIEY e

1 Cobija 71.3 4.6 0.9 4.9 18.3
2y 3 Puerto Ricoy

Gonzalo Moreno 55.3 0.4 44.3
TOTAL 64.4 2.6 0.7 3.3 26.2
15-19 70.7 1.2 2.4 25.6
20-24 66.7 1.2 0.6 2.4 29.2
25-29 68.1 4.9 0.7 14 25
30-34 65.3 4 2.7 28
35-39 50.8 4.9 1.6 6.6 36.1
4044 53.6 7.1 39.3
4549 42.9 57.1
TOTAL 64.4 2.6 0.7 3.3 26.2
Ninguna 32.5 2.5 5 60
Primaria 57.9 0.3 3 38.7
Secundaria y mas 79 5.8 1.8 1.8 11.6
TOTAL 64.4 2.6 0.7 3.3 26.2

En el departamento de Pando, alin con buenas coberturas de parto en servicio, por red de
salud, se observa a los municipios de la red de Puerto Rico y Gonzalo Moreno con altos

porcentajes de partos domiciliarios (44,3 por ciento).

2.3. Cuidado postnatal de las madres

Periodo postnatal (o puerperio) se le llama al periodo de transformaciones progresivas
anatomicas, metabdlicas y hormonales en el que involucionan todas las modificaciones
acaecidas durante la gestacion, con la sola excepcion de la glandula mamaria. Su
duracién es de aproximadamente sesenta dias, teniendo una etapa inmediata (las
primeras 24 horas), otro periodo de 10 dias, un periodo alejado que comprende del 11° al

45° dia y por ultimo un periodo tardio que comienza a los 45 dias y concluye con el

41



retorno definitivo de la regla. El periodo postnatal, principalmente los dos primeros dias,
es susceptible a infecciones u otros trastornos de la salud que pueden llevar hasta la
muerte por problemas originados durante el parto o por deficientes cuidados postnatales
generales y locales. La atencion postnatal a las mujeres también ayuda a la vigilancia del
recién nacido, al apoyo de la lactancia natural y a la eleccion de un método de
planificacion familiar adecuado. La atencion en salud calificada en este periodo, a pesar

de no ser una préctica muy corriente, debe entonces continuar®:.

Segun las normas del Ministerio de Salud y Deportes, la mujer que ha tenido un parto
normal puede tener su primer control durante la etapa inmediata (cuando el parto es
institucional forma parte de los requisitos para dar de alta a las mujeres) y otros tres
controles en los siguientes 42 dias. Por efectos practicos, en los paises de baja
accesibilidad a los servicios de salud se acepta un periodo de una semana para que las
mujeres que no han tenido su parto en una institucion acudan para su primer control

puerperal.

En la Linea de Base PRICCAS 2006 se investigd la cobertura del control del puerperio
por medio de una pregunta directa hecha a las mujeres entrevistadas sobre el tiempo
transcurrido después de haber dado a luz, las que tuvo su primera revisidbn médica o

control puerperal.

CUADRO 11. Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron hijos que no nacieron en
establecimiento de salud en los cinco afnos anteriores a la encuesta por
momento del primer control postnatal para el nacimiento mas reciente,
segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando, PRICCAS
2006

Control postnatal
Red de Salud/edad/nivel

de instruccion Dias Semanas
después de después de| No fue Mujeres
nacido nacido
1 Cobija 54 16.9 29.1 261

2y 3 Puerto Rico y

Gonzalo Moreno
41 6.7 52.2 178

TOTAL 48.7 12.8 38.5 439

21 ENDSA 2003
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Dic-14 100 1

15-19 50.7 7.5 41.8 67
20-24 48 12 40 125
25-29 58.5 16 25.5 106
30-34 44.6 12.5 42.9 56
35-39 41.2 19.6 39.2 51
40-44 30.4 4.3 65.2 23
45-49 50 10 40 10
TOTAL 48.7 12.8 38.5 439
Ninguna 19.2 7.7 73.1 26
Primaria 40.8 9.4 49.8 223
Secundaria y mas 62.5 17.9 19.6 184
TOTAL 48.7 12.9 38.3 433

Los resultados indican que el 48, por ciento de las mujeres de Pando que tuvieron su
Ultimo parto fuera de una institucion reportaron haber realizado su primera revision

médica a los dias después de nacido el bebé.

24.

NU
TRICION DE LAS MADRES
241.

Es

tatura de las mujeres e indice de Masa Corporal (IMC)
La estatura de la mujer es uno de los indicadores de crecimiento lineal de nutricién que se
encuentra condicionado por la alimentacion, la salud, la genética y entre otros mas, el

entorno.
La talla baja de las mujeres se encuentra asociada al riesgo durante el parto, bajo peso
del nifio al nacer, supervivencia infantil, incremento de la mortalidad materna,

complicaciones durante el embarazo y el parto.

En el presente estudio se midio la estatura de las mujeres comprendidas entre los 15 a 49

afios de edad. De un total 440 mujeres, la estatura media del departamento de Pando es
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de 153 cm. La informacion nacional departamental muestra que la estatura media de

Pando es de 154 cm ENDSA 2003, con un centimetro de diferencia.



CUADRO 12. Estatura de la mujer e indice de Masa Corporal (IMC) de 15 a 49 afos
de edad, del departamento de Pando, PRICCAS 2006

indice de masa corporal (IMC)

Altura
(cm)
Red de Saludledad/nivel de  yogia | 1852 | TOTAL 17.0218.4 16.0216.9 TOTAL | 25.0a
instruccion 24.9 Delgadas | Ligeramente = moderadamente Sobre 29.9
IMC <18.5 delgada delgada peso/ Sélo
Normal Obesas sobre
>=25.0 peso
Redde | Cobija 153,7 496 0,8 04 04 497 | 35
salud | piertoRicoy 1518 522 12 06 06 466 | 365
Gonzalo
Moreno
Total 153 50,7 1 05 0,5 484 | 347
2Edad | 1519 1532 67,2 3 15 15 200 | 224
en 20-24 153,7 57,6 16 08 08 408 | 328
anos
25-29 153,1 54,3 0 457 | 381
3034 1519 32,1 0 679 | 429
3539 1535 365 0 635 | 327
4044 150,9 478 0 502 | 348
4549 149.4 0 100 70
Total 153 50,7 1 05 0,5 484 | 347

El indice de masa corporal (IMC) permite medir la delgadez u obesidad del cuerpo y por lo
tanto, la disponibilidad de energia del organismo, por consiguiente se debe considerar el
peso y la talla, donde la primera es medida en kilogramos y la segunda en m2 donde la

relaciéon es Kg/m2. Se utiliz6 el #

punto de corte de 18.5 para establecer los valores del
IMC de acuerdo a la formula para obtener el indice de Quetelet. El indice se encuentra
asociado con la edad, ya que la talla se ve afectada a medida que el ser humano crece y

envejece.

Los resultados muestran que el 50.7 por ciento de las mujeres se encuentran en la
normalidad (18.5 a 24.9). Con algun grado de delgadez menos del 1 por ciento (<18.5) y

con sobrepeso y obesidad el 48.4 por ciento (>=25.0). La informacién nacional muestra

22 No se considerd a una mujer de 12 a 14 afios por no ser representativa al grupo.
Z Internacional Dietary Energy Consultative Group.
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gue el promedio de IMC del departamento de Pando es de 25.8 por ciento, que significa

gue las mujeres se ubican con sobrepeso u obesidad, ENDSA 2003.

Por edad, se observa que a partir de los 15 afios comienza el sobrepeso con casi el 30%,
luego se incrementa a medida que avanza la edad en casi el 50 por ciento.

Estos resultados, indican que la mujer no consigue obtener la talla adecuada durante la
nifiez y culminarla en la adolescencia, por lo tanto, el sobre peso y la obesidad son el
resultado de una talla disminuida para la edad esperada y que se encuentra asociada
principalmente a un déficit de nutrientes en su alimentaciébn necesarios para su

crecimiento durante la nifiez y adolescencia donde se alcanza el pico maximo de la talla.

24. Conocimiento y utilizacién de prestaciones del SUMI

CUADRO 13. Distribucion porcentual de las mujeres segun conocimiento y utilizacién del
SUMI segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando,
PRICCAS 2006

Muijeres Servicios y prestaciones que utilizo del SUMI Pag6
que
conocen Control | Atencion Servicios Atencion Atencion Vacunas aIZﬁI] a

Caracteristicas o0 saben prenatal | de parto de salud de de Tareian

lo que sexual y enfermedades | crecimiento del

es el reproductiva de menores de menores SUMI

SuMI de 5 afos de 5 afos
1 Cobija 737 58 56 47 64.7 393 59.3 15.2
2y 3 Puerto Ricoy 51.1 64.5 484 3.2 758 306 66.1 1.3
Gonzalo Moreno
TOTAL 65.4 59.9 53.8 4.2 67.9 36.8 61.3 141
1519 50.9 84 72 8 56 28 60 12
20-24 63.5 576 61 5.1 729 373 71.2 16.9
2529 80.4 56.1 50 1.5 66.7 394 54.5 121
30-34 60.4 59.3 51.9 59.3 259 59.3 14.8
35-39 69.2 56 44 12 76 40 72 15.4
40-44 52.9 429 14.3 714 57.1 28.6 14.3
45-49 429 50 50 100 50 50
TOTAL 65.4 59.9 53.8 4.2 67.9 36.8 61.3 141
Ninguna 53.3 429 57.1 14.3 714 14.3 85.7 143
Primaria 51.7 57 51.9 5.1 69.6 38 64.6 19
Secun 80.4 61.8 56.3 3.3 66.7 36.6 58.5 1.3
dariay
mas
TOTAL 65.4 59.9 53.8 4.2 67.9 36.8 61.3 141
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Los resultados indican que el 65,4 por ciento de las mujeres pandinas con nacimientos
en los cinco afios antes de la encuesta, reportaron saber lo que es el SUMI. De éstas el
59,9 por ciento recurren al SUMI para control prenatal.

Respecto al SUMI y los nifios menores de cinco afios, el 67,9 por ciento de las madres
recurren al seguro para atencion de enfermedades en menores de cinco afios.

Aqui se ve claramente oportunidades perdidas que el AIEPI provoca, hay maés

porcentaje de atencién de enfermedades que de control de crecimiento, debido al

enfoque de atencion de la enfermedad.
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CAPITULO I

SITUACION DE SALUD DEL NINO
3.1. Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) e Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA) en ninos menores de cinco anos
Las enfermedades infecciosas se encuentran asociadas a la pobreza, la malnutricion y
bajas condiciones de saneamiento basico, *OPS/OMS, 2003. Las enfermedades
infecciosas incrementan los requerimientos de los nutrientes por una pérdida de éstos y
en una baja utilizaciéon bioldgica de los alimentos, como consecuencia tienen mayor
impacto sobre el crecimiento donde juega un rol importante la disminucion del apetito y la

baja absorcién de nutrientes principalmente.

3.1.1. ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS (EDA)

De un total de 437 nifios, el 30.1 por ciento de ellos tuvieron diarrea en las dos Ultimas
semanas de la encuesta, mayor a la informacién nacional departamental que muestra una
prevalencia de 22.2 por ciento para el departamento de Pando, ENDSA 2003. Por Red de
Salud, la prevalencia de diarrea de Puerto Rico y Gonzalo Moreno es de 33.3 por ciento y

en Cobija algo menor con 27%.

El mayor impacto de nifios con diarrea, se da entre los 6 y 23 meses de edad, alrededor

del 40; va disminuyendo antes de cumplir los 5 afios de edad a 20 por ciento.

CUADRO 14. Prevalencia de diarrea en niiios menores de cinco afos. Liquidos y
alimentacion proporcionados durante la diarrea, departamento de Pando,

PRICCAS 2006

Con
Sexo/Red de salud/ 9:?:,:22 Cantidad de liquidos Cantidad de alimentos Con sﬁ::o Nu(Teero
edad/nivel de instruccion ] SRO o
2 Misma Mas | Menos A Misma Mas | Menos casero ninos
semanas

Sexo Hombre 33,3 38,9 48,6 12,5 27,4 4,1 68,5 35,6 28,4 222

Mujer 27 24,1 72,2 3,7 37,5 54 57,1 26,3 19 215
Total 30,2 32,5 58,7 8,7 31,8 4,7 63,6 31,5 24,2 437
Red de Cobija 27,6 33,3 56,1 10,6 36,2 5,8 58 23,9 20,8 261

2% Conocimientos Actuales sobre Nutricién, 8va Ediciéon, OPS/OMS, 2003
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salud Puerto 33,7 31,7 61,7 6,7 26,7 3,3 70 40,7 28,3

Ricoy
Gonzalo
Moreno
Total 30,1 32,5 | 58,7 8,7 31,8 4,7 63,6 315 24,2
Edad en <6 19,3 62,5 25 12,5 125 | 375 50 9,1
meses
6-11 43,2 47,4 | 52,6 42,1 57,9 42,1 26,3
12-23 41,1 24,1 | 62,1 13,8 30 3,3 66,7 53,3 23,3
24-35 34 212 | 72,7 6,1 35,3 5,9 58,8 18,2 23,5
36-47 22,8 35,3 47,1 17,6 22,2 77,8 44,4 33,3
48-59 23,8 35 60 5 35 65 15,8 25
Total 30,2 32,5 | 58,7 8,7 31,8 4,7 63,6 315 24,2

Cuando se relaciona la educacion de la mujer y la presencia de diarrea en el nifio, esta es
débil con el nivel primario y mas fuerte cuando cursa la secundaria y mas, donde los nifios

con diarrea disminuyen.

3.1.1.1. Alimentacién durante la diarrea

La alimentacion que deben recibir en cantidad y calidad los nifios es fundamental, sobre
todo es necesario continuar con los liquidos y la alimentacion durante los procesos de
diarrea para evitar la deshidratacion y la desnutricién, dado que el efecto de la
malnutricién sobre la morbilidad potencia la mortalidad debida a la diarrea, OPS 2003.

Bajo esta premisa, se indag6 sobre la conducta que tiene la madre cuando el nifio se
enferma con diarrea, peguntandole si proporciona la misma cantidad de liquidos, igual o
menos. Los resultados muestran que el 32.5 por ciento de las madres le da mayor
cantidad de liquidos cuando el nifio cursa diarrea, el 58.7 por ciento iguales y el 8.7 por

ciento menos.

A nivel de Red de Salud, Cobija presenta el porcentaje mas elevado (10.6 por ciento) de
nifios que reciben menos liquidos en relacion a Puerto Rico y Gonzalo Moreno (6.7 por

ciento) que es menor.
Asimismo, también se indag6 sobre la alimentacion que recibe el nifio durante el proceso

diarreico. Los resultados muestran que la mas de la mitad de las madres le da menor

cantidad de alimentos cuando el nifio cursa diarrea, el 31.8 por ciento igual y el 5.8% mas.
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Por Red salud, Puerto Rico y Gonzalo Moreno presenta un mayor porcentaje de madres
gue da menor cantidad de comida (70 por ciento) en relacion a Cobija (63.6 por ciento)
gue es mas bajo.

3.1.1.2. Tratamiento durante la diarrea

Evitar que el nifio pierda electrolitos durante la diarrea y la reposicion de ellos, es
fundamental para disminuir el riesgo de muerte. Para ello, se preguntd a la madre la
utilizacion de SRO o suero casero durante la diarrea. Los resultados muestran que el 31.5
por ciento de las madres utiliza SRO y el 24.2 por ciento suero casero, esto significa que
casi el 50 por ciento de los nifilos esta recibiendo suero sea casero o SRO. La
informacién nacional departamental muestra un porcentaje menor de SRO (29.6 por
ciento) y de suero casero (24.2 por ciento) ENDSA 2003.

Por Red de Salud, las madres de Puerto Rico y Gonzalo Moreno utilizan mas las SRO (41
por ciento) y suero casero ( 28.3 por ciento), en relacidon a Cobija que es menor de SRO
(23.9 por ciento) y suero casero (20.8 por ciento).

Cuando se pregunta a la madre si le dio “algo mas para tratar la diarrea”, mas de la mitad
de ellas refiere que le dieron otros preparados diferentes a los sueros. El 52.3 por ciento
le dio pastillas o jarabes, el 9 por ciento remedios caseros o medicinas caseras y
alrededor del 2 por ciento les administraron inyecciones o sueros intravenosos. Por Red
de Salud, no se encuentran diferencias de importancia, sin embargo solo las mujeres de

Cobija utilizé inyecciones y, Puerto Rico y Gonzalo Moreno, suero intravenoso.

CUADRO 15. Otros remedios utilizados por la madre durante la diarrea del nifio menor de
cinco anos, departamento de Pando, PRICCAS 2006.

Le dio
Sexo/Red de salud/ algo s Remedi NG
A mas Pastillas/jara Inyecci | SEE emedios umer
edad/nivel de para be G intraveno caseros/medici Otro ode
instruccion tratar la so nas caceras ninos
diarrea
Sexo Hombre 514 45,9 14 10,8 1,4 74
Mujer 64,9 60,3 34 1,7 6,9 57
Total 57,3 52,3 2,3 0,8 9,1 0,8 131
Red de Cobija 55,6 52,8 4,2 8,3 1,4 72
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salud Puerto 59,3 51,7 1,7 10

Ricoy
Gonzalo
Moreno
Total 57,3 52,3 2,3 0,8 9,1
Edad del <6 36,4 36,4
nifo en
meses 6-11 57,9 52,6 53 53 53
1223 56,7 50 10
2435 63,6 58,8 2,9 5,9
3647 55,6 50 11,1
48-59 60 55 5 20
Total 57,3 52,3 2,3 0,8 9,1
Nivel de Ninguna 375 37,5 12,5
instrucci B
on Primaria 54,4 47,1 10,3
Secunda 63,5 60,4 57 1,9 7,5
riay mas
Total 57 51.9 2.3 0.8 9.3

0,8

3,3

0,8

15

0.8

59

131
11
19
30
33
18
20

131

68
52

128

Al relacionar el nivel de instruccién y las madres que dan “algo mas para la diarrea” se

observa que el nivel de instruccidon es mayor en estas mujeres y también con los nifios

gue reciben pastillas o jarabes para la diarrea.

CUADRO 16. Lugar de atencidén y tratamiento de diarrea en nifios menores de cinco afnos,

departamento de Pando

Lugar
Busco - . 4 . . . e
Sexo/Red de salud/ consejo o Hospital Médico Parientes | Farmacia = Ninguno | Numero
edad/nivel de instruccion tratamiento publico, particular G
médico centro o nifios
posta de
salud

Sexo Hombre 35,1 80,8 3,8 3,8 11,5 74

Mujer 48,3 75 17,9 7.1 58
Total 40,9 77,8 11,1 3,7 1,9 5,6 132
Red de Cobija 36,1 65,4 19,2 3,8 3,8 7,7 72
salud

Puerto 46,7 89,3 3,6 3,6 3,6 60

Ricoy

Gonzalo

Moreno
Total 40,9 77,8 111 3,7 1,9 5,6 132
Edad en <6 18,2 100 11
meses

6-11 63,2 66,7 8,3 16,7 8,3 19

12-23 36,7 72,7 18,2 9,1 30
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24-35 41,2 85,7 14,3
36-47 50 66,7 11,1 22,2
48-59 30 100

Total 40,9 77,8 111 3,7 1,9 5,6

Nivel de Ninguna 12,5 100

instruccion

madre Primaria 32,4 68,2 13,6 4.5 4.5 9,1
Secundaria 54,7 82,8 10,3 34 3,4
y mas

Total 40,3 76,9 11,5 3,8 19 58

El 41 por ciento de las madres busc6 consejo o tratamiento médico; el 88,9 por ciento de

ellas acudieron a establecimientos de salud y en menor porcentaje en otros lugares.

Por Red de Salud, el 46 por ciento de las madres de Puerto Rico y Gonzalo Moreno busco
consejo o tratamiento médico con relacion a Cobija que presenta un porcentaje menor de
65.4 por ciento.

Cuando las madres cuentan con un nivel mayor de educacién, buscan el consejo o
tratamiento médico para la diarrea, en un mayor porcentaje. La relacién de la instruccién
de la madre con la utilizaciéon de hospitales publicos, necesita de otras variables que

apoyen mejor este comportamiento.

3.1.2. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN NINOS MENORES DE CINCO
ANOS (IRA)

Las infecciones respiratorias agudas, la diarrea y la desnutricion, producen efectos
negativos en la salud del nifio y se constituyen en una de las causas de mortalidad en los
nifios. En el departamento de Pando es de 25.7 por ciento con tos y con fiebre 31.1 por
ciento, ENDSA 2003.

Los resultados del estudio muestra que el 39.7 por ciento de los nifios menores de cinco
afios presentd fiebre y el 46.6 por ciento tos IRA las dos semanas anteriores a la
encuesta. Estos resultados de nifios con IRA casi duplican a la prevalencia del
departamento, en el caso de los nifios que presentaron fiebre, es menor a la informacion
nacional de 31.1 por ciento, ENDSA 2003.

52

34
18
20
132

68
53

129



Por Red de Salud, Cobija presenta un porcentaje mayor de nifios con tos con 47.9% y en

Puerto Rico y Gonzalo Moreno es mas elevada de nifios con fiebre 45.5 por ciento.

CUADRO 17.

Sexo/Red de salud/
edad/nivel de instruccién

Sexo

Total

Red de
salud

Edad en
meses

Hombre

Mujer

Cobija
Puerto Rico

y Gonzalo
Moreno

<6

06-11
12-23
24-35
36-47
48-59

Con
fiebre

43,9
35,3
39,7
355
45,5

22,8
52,3
55,6
44,4
27,5
36,9

Con
tos

52,3
40,7
46,6
47,9
441

28,1
61,4
62,5
41
40
50,6

an tos, canusse(J?g o
respiraciones "o o

cortas y

s b
71,6 66,4
64,4 67,8
68,5 67
65,6 72
73,1 59
375 56,3
85,2 81,5
68,9 75,6
63,4 68,3
78,1 59,4
66,7 57,1

Prevalencia de IRA y fiebre en nifios menores de cinco afios. Conocimientos
y actitudes de la madre, departamento de Pando, PRICCAS 2006.

El 68.5 por ciento de las madres declara que su nifio presenté respiraciones mas cortas y

rapidas durante la IRA. Por Red de Salud, es algo mayor en Puerto Rico y Gonzalo

Moreno con 73% en relacion a Cobija con 65.6%.

CUADRO 18. Lugar de atencién del tratamiento de IRA de nifios menores de
cinco anos, departamento de Pando, PRICCAS 2006.
LUGAR Le di6 a Numero
alguna de
. L. e . . . medicina nifios
Sexo/Red de salud/ Ht')sr?ltal Se_rwcms Me_cllco Parientes Farmacia Puesto Ninguno Otro Imedicamento
dad/nivel d publico, privados particular de lat
_e a e © centro o (clinica venta, Rarapalios
instruccion posta consultorio, tienda
de etc.)
salud
P3. Sexo Hombre 67,5 1,3 2,6 1,3 15,6 7,8 39 81,9 221
del hijo
Mujer 67,2 10,3 8,6 10,3 1,7 1,7 75,6 215
Total 67,4 0,7 59 4,4 13,3 0,7 4,4 3 79,2 436
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Red de
salud

Total

Edad en
meses

Total

Nivel de
Instruccion

Total

Cobija 62,9 1,1 9 3,4 18 4,5 1,1 77,4
Puerto 76,1 6,5 4,3 2,2 4,3 6,5 82,1
Ricoy
Gonzalo
Moreno

67,4 0,7 59 4,4 13,3 0,7 4,4 3 79,2
<6 77,8 11,1 11,1 68,8
6-11 63,6 4,5 13,6 9,1 4,5 45 88,9
12-23 66,7 6,1 18,2 6,1 3 84,4
24-35 64,3 10,7 21,4 3,6 78
3647 63,2 15,8 15,8 53 68,8
48-59 75 4,2 4,2 8,3 8,3 80,5

67,4 0,7 59 4.4 13,3 0,7 4.4 3 79,2
Ninguna 87,5 12,5 92,3
Primaria 69,8 3,8 5,7 7,5 9,4 3,8 75,5
Secun 62 14 8,5 4,2 19,7 1,4 1,4 14 80,4
dariay
mas

66,7 0,8 6,1 45 13,6 0,8 4,5 3 78,9

La busqueda de tratamiento en la enfermedad es vital para el nifio, ya que disminuye el
riesgo de deteriorar su estado de salud y evita probablemente la muerte. Bajo este
contexto, se pregunté a la madre la conducta que tiene frente a la presencia de IRA en su

nino.

El 67 por ciento de las madres declaré6 que buscaron consejo o tratamiento durante la
fiebre. El 67.4 por ciento de ellas acudi6 a los hospitales o servicios de salud, el 13.3% a
farmacias y en menor porcentaje a consultorios privados, médicos particulares,

curanderos, parientes, farmacias y otros.

Por Red de Salud, el menor porcentaje se encuentra en Cobija (62.9 por ciento) y es mas
alto en Puerto Rico y Gonzalo Moreno (76 por ciento) de mujeres que acuden a hospitales

o Centros de Salud.

No se encuentra una relacion marcada del nivel educativo de la madre con el
conocimiento de los sintomas de IRA, pero si cuando la madre busca consejo o
tratamiento para la fiebre, es decir, que la madre tiene conocimiento de que es necesario
buscar el consejo o tratamiento aunque no identifiqgue los sintomas, esto hace que se

incremente la necesidad de acudir a los hospitales, centro o postas de salud.
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3.1.2.1. Tratamiento de IRA

Los resultados muestran que el 79.2 por ciento de las madres le da medicina para la
fiebre a su nifio. Por Red de Salud, es algo menor en Cobija con 77.4% en relacion a
Puerto Rico y Gonzalo Moreno con 82 por ciento. La ENDSA 2003, muestra un porcentaje
menor con 62.1 por ciento respecto a la informacion del estudio.

3.1.2.2. Alimentacién del nino menor de 5 afios

La frecuencia de alimentacién que tienen los nifios, nos ayuda a determinar si la
alimentacién es deficitaria 0 no lo es. Bajo esta premisa, se pegunté a la madre el
numero de veces de comidas sélidas y semisoélidas que proporcioné al nifio el dia anterior

a la encuesta.

CUADRO 19. Alimentacion del nino menor de cinco afnos segun edad en meses,
departamento de Pando, PRICCAS 2006

Frecuencia de la alimentacion del

nifo segun edad
Sexo/Red de salud/

edad/nivel de instruccion

Media No. porcentaje
Sexo del hijo Hombre 4 186 51,5
Mujer 4 175 48,5
Total 4 361 100
Red de salud Cobija 4 211 58,4
Puerto Rico y 4 150 41,6
Gonzalo Moreno
Edad en meses 6 3 7 1,9
7 6 3 0,8
8 3 9 2,5
9-12 4 29 8
13-24 4 70 19,4
25-35 5 86 23,8
36 y mas 4 157 435
Nivel de Ninguna 4 21 59
instruccion Primaria 4 186 52,4
Se'cundaria y 4 148 41,7
mas
Total 4 355 100
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En un total de 361 nifios menores de cinco afos, la media de la *frecuencia de comidas
que recibe el nifio en el dia es de 4 veces. Por *grupos de edad, cuando los nifios tienen
6 meses la frecuencia es de 3 comidas en el dia y la norma refiere cuatro comidas. Llama
la atencion que a los siete meses de edad, el nifio reciba 6 comidas y la recomendacion
es de cuatro comidas. De 8 a 24 meses de edad, los nifios reciben en promedio cuatro
comidas y es necesario que se alimenten cinco veces al dia.

Por Red de Salud y por nivel de educaciéon de la madre no se encuentran diferencias

marcadas.

3.2. Coberturas de vacunacion en niios menores de dos afios
Una de las acciones dirigidas a prevenir las enfermedades infecciosas y reducir la
morbimortalidad en los nifios menores de dos afios es la vacunacién, éstas son

registradas en el carnet de salud infantil.

En este contexto, se averiguaron las coberturas de las vacunas de BCG, la 1ra., 2da., y

3ra. Dosis de la Polio y Pentavalente, la SRP (MMR) y la antiamarilica en los nifios
menores de un afio de edad.

Los resultados del estudio, muestra que el 56.2 por ciento de los nifios de 12 a 23 meses
de edad tiene “Carnet de Salud Infantil (CSI). La *®cobertura total de vacunacién en los
nifios de 12 a 23 meses de edad es de 66 por ciento, algo mayor a la informacién nacional

departamental que muestra el 62.3 por ciento, ENDSA 2003.

Por Red de Salud, la mayor cobertura se encuentra en Puerto Rico y Gonzalo Moreno con

72.2 por ciento, en relacion a Cobija que es menor con 67.5 por ciento.

BCG

® En el presente estudio sélo se indagé parte del FADU = ndmero de comidas. EI FADU comprende:

Frecuencia = No. de comidas; A = cantidad de alimentos; D = densidad de energia — nutrientes; U =

utilizaciéon. La Nutricion en la Supervivencia, Desarrollo y Proteccion del Nifio, MPSYSP, 1992.

% |_os grupos de edad del nifio proviene delanormade FADU (vigente agosto, 2006), MDYD.

27 Considera los nifios que cuentan con CSI (vistos) y los reportados por la madre.

28 | a cobertura total estimada, comprende la suma de la informacién proveniente del CSI y de la informacién
de la madre.
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El 95.9 por ciento de los nifios de 12 a 23 meses de edad fue vacunado con la vacuna
BCG en el departamento de Pando. De acuerdo a la informacién nacional departamental,
el 91.5 por ciento de los nifios fueron vacunados con BCG, algo menor que la informacién
del estudio, ENDSA 2003. No se encuentran diferencias de importancias por Red de
Salud.

CUADRO 20. Coberturas de vacunacion en niios menores de dos afnos, departamento
de Pando, PRICCAS 2006

Con BCG 1ra 2da 3ra 1ra 2da 3ra SRP/ Toda Ning

:ael):‘c;llR LLIC csl Polio Polio Polio Penta Penta Penta SR s las una
Inivel de vacu vacu
instruccién nas E]
Sexo Hombr 50 97,4 94,7 89,5 84,2 92,1 89,5 84,2 73,6 65,8

e

Mujer 62,9 94,3 91,5 91,5 88,6 91,5 91,5 88,6 85,7 77,1 2,9
Total 56,2 95,9 93,2 90,4 86,3 91,8 90,4 86,3 79,4 71,2 14
Red de Cobija 55 97,5 92,5 90 82,5 90 90 82,5 75 67,5 2,5
salud

Puerto 57,6 93,9 94 90,9 90,9 94 90,9 90,9 84,9 75,8

Ricoy

Gonzal

o

Moreno
Nivel Ningun 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
de a
L’;g:}"‘c Primari 61 926 | 927 9,3 | 878 92,7 90,3 87,8 78,1 73,2 2,4

a

Secund 46,4 100 92,8 89,3 82,1 89,3 89,3 82,1 82,1 67,9

ariay

mas
Total 56.3 95.7 92.9 90.1 85.9 91.5 90.1 85.9 80.3 775 | 1.4
POLIO

Respecto a la primera dosis de la vacuna contra la poliomielitis, el 93.2 por ciento de los
nifios fue vacunado. Por Red de Salud, no existen diferencias marcadas en esta dosis.
Con la segunda dosis, el 90.4 por ciento de los nifios recibid la vacuna contra la Polio.

Por Red de Salud, las coberturas alcanzan a mas del 90 por ciento en todas las redes.

Cuando los nifios deben recibir la tercera dosis de la vacuna, la cobertura disminuye de
90.4 por ciento (2da. dosis) a 86 por ciento. Por Red de Salud, Puerto Rico y Gonzalo
Moreno presenta una cobertura algo mayor que Cobija, 90.9 por ciento y 82.5 por ciento,

respectivamente. La informacién nacional departamental muestra que el 65.9 por ciento
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de los nifios recibid la tercera dosis de la vacuna contra el polio, menor a la que presentan
los nifios del estudio, ENDSA 2003.

PENTAVALENTE/DPT (Difteria, tos ferina, tétanos)
La vacuna pentavalente/DPT previene la difteria, tos ferina y el tétanos. Esta vacuna se
aplica en tres dosis. Los resultados del estudio muestran que el 91.8 por ciento de los

nifios menores de un afo fue vacunado con la primera dosis de la Pentavalente.

Por Red de Salud, no presentan diferencias de importancia. La segunda dosis fue
administrada al 90.4 por ciento de los nifios y la tercera al 86.3 por ciento. La ENDSA
2003 muestra una menor cobertura de la tercera dosis con 66.5 por ciento respecto a los
nifios del estudio.

SRP/SR

La vacuna contra el sarampién se administra en una sola dosis. Los resultados del
estudio muestran que el 79.4 por ciento de los nifios fue vacunado. La informacion
nacional departamental muestra una cobertura menor de 68 por ciento respecto a los
nifos del estudio ENDSA 2003. Si bien las coberturas de vacunaciébn son mas

alentadoras, existen aun nifios que no culmina su esquema de vacunacion.

3.3. Numero de muertes neonatal, en menores de un afio y menores de cinco anos
En un total de 573 hogares con nifios menores de cinco afios, se indagd sobre la muerte
neonatal en menores de un afio y menores de cinco afios. Los resultados reportan *una

muerte dentro del primer afio de vida y dos antes de cumplir los cinco afios de edad.

3.4. Suplementacioén con micronutrientes

Una de las deficiencias presentes en el pais, es la vitamina A y la anemia debida a la
deficiencia de hierro y acido fdlico, que afecta a los grupos de mayor vulnerabilidad como
las mujeres embarazadas y los nifios menores de cinco afios. La informacién nacional
departamental, refiere que el 37 por ciento de las mujeres embarazadas y mas de la mitad
de los nifios a nivel nacional tienen anemia, EDNSA 2003. Con el esfuerzo de superar las

deficiencias nutricionales en el pais, el Ministerio de Salud tiene como estragias a la

# La informacion puede estar sujeta a errores de declaracion de la informante, de la fecha y edad
del nifio.
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¥suplementacion con vitamina A en mujeres en puerperio y sulfato ferroso y acido félico a
mujeres embarazadas y nifios menores de cinco afios, asi como también la fortificacion

del aceite con vitamina A y la harina de trigo con hierro y vitaminas del complejo B.

3.41. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON VITAMINA A EN MUJERES
PUERPERAS

De acuerdo a la norma del Ministerio de Salud, se debe proporcionar una dosis de
vitamina A a toda mujer después del parto. La suplementacidén con vitamina A permitira
reforzar el sistema inmunolégico de la mujer y el enriquecimiento de la lecha materna

durante el periodo de lactancia®.

Los resultados del estudio, muestran de un total de 572 mujeres con nifios menores de
cinco afios, el 52 por ciento recibié una dosis Unica de vitamina A después del parto. La
informacién nacional departamental muestra una cobertura algo menor de 47.9 por ciento

en relacion a las mujeres del estudio, ENDSA 2003.

A nivel de Red de Salud, la mayor cobertura de suplementacion se encuentra en Puerto
Rico y Gonzalo Moreno con 57.3 por ciento en relacion a Cobija con 48 por ciento, que es

menaor.

CUADRO 21. Cobertura de suplementacion con vitamina A en mujeres puérperas de 15 a
49 anos de edad, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Red de salud/ Dosis Unica de Nu:inero
Inivel de instruccion Vitamina A e

mujeres
Red de salud Cobija 48,2 326
Puerto Rico y 57,3 246

Gonzalo Moreno

Total 52,1 572
*Edad en afios | 1519 57,3 82
20-24 51,8 168
25-29 50 144

¥ La norma de suplementacion del MSYD refiere que toda mujer después del parto debe recibir una

megadosis de 200 mil Ul de vitamina A. En nifios menores de cinco afios de 100 mil a 200 mil Ul de acuerdo
a la edad.

%1 Conocimientos Actuales sobre Nutricion, 8va Edicion, OPS/OMS, 2003.

%2 No se consideré a una mujer de 12 a 14 afios por no ser representativa al grupo.
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30-34 60 75

35-39 52,5 61

40-44 17,9 28

45-49 71,4 14
Total 52,1 572
Nivel de Ninguna 27,5 40
instruccion

Primaria 53 302

Secundaria y mas 54,5 224
Total 51,8 566

Con relacion a la educacion de la mujer, los resultados muestran que a medida que la
mujer alcanza un mejor grado de educacion se incrementa el porcentaje de cobertura.

3.4.2. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON SULFATO FERROSO Y ACIDO
FOLICO EN MUJERES EMBARAZADAS

CUADRO 22. Cobertura de Suplementacion con sulfato ferroso y acido félico en mujeres
embarazadas de 15 a 49 ainos, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Cobertura de Tabletas Numero
Sexo/Red de salud/ suplementacién | tomadas de
Inivel de instruccion con 90 tabletas mujeres
Media
Red de Cobija 97,2 68 287
salud
Puerto Rico 94,3 78 210
y Gonzalo
Moreno
Total 96 72 497
3Edad en 1519 97,3 56 73
anos
20-24 93,8 69 144
25-29 98,5 77 130
30-34 92,6 74 68
35-39 97,9 84 48
40-44 95,2 72 21
45-49 100 86 13
Total 96 72 497

33 S . ~ .
No se considerd a una mujer de 12 a 14 afios por no ser representativa al grupo.
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Uno de los fines de la *suplementacién con hierro y &cido félico es la prevencion de las
anemias nutricionales y los defectos del tubo neural durante el periodo de gestacién del

nifio.

De un total de 497 mujeres con nifios menores de cinco afos, el 96 por ciento de ellas
recibieron tabletas de sulfato ferroso y la ingesta promedio es de 72 pastillas.

Por Red de Salud, no se encuentran diferencias de importancia aunque es algo mayor en
Puerto Rico y Gonzalo Moreno con 78 por ciento y algo menor en Cobija con 68 por

ciento.

Si bien estas mujeres se encuentran con un déficit de catorce dias que significa alrededor
de dos semanas de suplementacién de acuerdo a la norma nacional que son noventa,
tienen el riesgo de presentar anemia, aunque no es posible aseverar si este déficit de

suplementos afecte en la presencia de anemia.

3.4.3. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON VITAMINA A EN NINOS MENORES
DE CINCO ANOS

La cobertura de suplementacién con vitamina A en niflos menores de un afio con dosis
Unica, es de 47.6 por ciento. Si bien las coberturas de suplementacion son bajas, es
posible que en parte se deba a una debilidad en el registro de la informacién del CSl, a
pesar de ello, se deberan realizar mayores esfuerzos para lograr mejores coberturas que
ayuden a disminuir los indicadores de morbilidad infantil y de la nifiez. La informacion
nacional departamental muestra el 67 por ciento de nifios recibieron vitamina A en los seis
meses anteriores a la encuesta ENDSA 2003, igual que los resultados del estudio que

muestra el 67.9 por ciento.

A partir del primer afio de vida del nifio, la cobertura con la primera dosis es de 42.1 por
ciento que es algo menor respecto a la segunda dosis de 40.3 por ciento. Por Red de
Salud, no existen diferencias de importancia. Con la segunda dosis de vitamina A, es
algo menor en Puerto Rico y Gonzalo Moreno con 37.7 por ciento en relacién a Cobija

que es mayor con 42 por ciento.

% La norma de suplementacién con hierro y acido félico para las mujeres embarazadas es de 90 tabletas y
con anemia 180 tabletas. Para los nifios menores de cinco afios, jarabe de hierro 3 y 4 frascos segun la edad.
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CUADRO 23. Cobertura de suplementacion con vitamina A y sulfato ferroso
(jarabe) en niflos menores de cinco afos, departamento de
Pando, PRICCAS 2006

Vitamina A *Sulfato Total
ferroso nifnos
Sexo/Red de salud/ 6a11 1 a4 afos 6a59 Meses
Inivel de instruccion meses
Dosis 1ra 2da 1ra 2da
unica dosis dosis dosis dosis
Sexo Hombre 50,7 45,1 42,1 45,6 37,9 153
Mujer 44,3 39 38,5 39,6 35,8 156
Total 47,6 42,1 40,3 42,7 36,9 309
Red de Cobija 48,2 43,4 42,1 43 38,2 181
salud
Puerto 46,7 40,3 37,7 42,2 35,1 128
Ricoy
Gonzalo
Moreno
Nivel de Ninguna 56,5 52,2 47,8 52,2 39,1 15
instruccion
Primaria 47,4 42,4 40,9 42,4 38,4 157
Secundaria 45,8 40 38,7 40,6 34,8 131
y mas
Total 47.3 42 40.4 42.3 37 303

La informacién nacional del departamento de Pando presenta una cobertura superior con
dosis Unica que los nifios del estudio (122 por ciento). Con primera y segunda dosis de 1
a 4 afios de edad es alrededor del 48 por ciento y 35 por ciento, respectivamente, (SNISS,

04) similar a la primera dosis de la red de salud y menor referente a la segunda dosis de
los nifios del estudio.

3.4.4. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON SULFATO FERROSO EN NINOS
MENORES DE CINCO ANOS

Los resultados del estudio muestran que el 42.7 por ciento de los nifios menores de cinco
afios recibieron sulfato ferroso. La cobertura es menor cuando los nifios reciben la

segunda dosis, esta llega al 36.9 por ciento.

% En el caso del sulfato ferroso (jarabe) para nifios, la entrega del suplemento figura como dosis.

62



El Ministerio de Salud con la finalidad de mejorar las coberturas de suplementacion y
disminuir la anemia en los nifios, esta implementando las chispitas nutricionales a través
del SUMIL.

3.5. Estado nutricional de nifios menores de cinco afos segun indicadores de
pesol/edad, talla/edad y pesol/talla (-2de)

La desnutricion esta asociada a multiples factores genéticos, ambientales y nutricionales,
donde un balance energético negativo prolongado conduce a la desnutricién
especialmente en los grupos de mayor vulnerabilidad como son las mujeres en periodo de
lactancia y embarazo y los nifios menores de cinco afios; las enfermedades infecciosas y
la baja utilizacién bioldgica de los alimentos afectara en un retraso del crecimiento y dafio
nutricional®.

En el presente estudio, se determiné el estado nutricional en nifios menores de cinco afios

considerando el peso y talla de acuerdo a la edad.

El peso para la edad o desnutricion global, indica una enfermedad reciente en el nifio o
una dieta insuficiente ya que el peso es sensible a pequefios cambios.

La talla para la edad o desnutricién cronica, indica la historia nutricional del nifio a través

del tiempo, a una alimentacién deficiente que permanece en el tiempo.

El peso para la talla o desnutricion aguda, refleja el deterioro de la alimentacion y la
presencia de enfermedades, se relaciona con los dos indicadores anteriores, puede

esconder una talla deficitaria y ser catalogado como no desnutrido.

3.5.1. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS MENORES DE CINCO ANOS
De acuerdo a los resultados obtenidos del estudio en 276 nifios menores de cinco afos, el
6.4 por ciento de los nifios tiene desnutricion global, el 18.1 por ciento de desnutricion

cronica y el 1.6 por ciento de desnutricion aguda.

% Conocimientos Actuales sobre Nutricién, 8va Edicién, OPS/OMS, 2003.

63



CUADRO 24. Prevalencia de desnutriciéon global segtin el indicador de Peso/Edad en
ninos menores de cinco aifos (-2DE), departamento de Pando,
PRICCAS 2006

Pesol/edad
Sexo/Red de salud/edad
Inivel de instruccion Severa Moderada | -2DE | Leve Normal | Superior
Sexo Hombre 0,4 6,6 7 30,3 55,3 7.4
Mujer 1,2 4,6 5,8 23,7 59,3 11,2
Total 0,8 5,6 6,4 27 57,3 9,3
Red de Cobija 0,7 4 4,7 21,7 60,5 13
salud
Puerto Rico y 1 7,7 8,7 34 53,1 4,3
Gonzalo
Moreno
Total 0,8 5,6 6,4 27 57,3 9,3
Edad en 6a11 1,8 18 3,6 16,4 56,4 23,6
meses
12a23 2,2 12 14,2 33,7 47,8 4,3
24a35 0,8 6,4 7,2 26,4 56,8 9,6
36 a 59 3,3 3,3 27,2 62 7,5
Total 0,8 5,6 6,4 27 57,3 9,3
Nivel de Ninguna 2,9 2,9 5,8 34,3 54,3 57
instruccion
Primaria 0,8 6,6 7,4 30,1 54,8 7,7
Secundaria y 0,5 4,4 49 214 61,5 12,1
mas
Total 0,8 55 6,3 27,1 57,4 9,2

La informacion nacional departamental, muestra el 9.5 por ciento con desnutricién global,
el 29.5 por ciento con desnutricién cronica y 3.3 por ciento con desnutricién aguda que es
menor en los tres indicadores de los nifios del estudio; alrededor de tres puntos
porcentuales en la desnutricion global, mas de 10 puntos en la crénica y alrededor de dos
puntos en la desnutricion aguda, ENDSA 2003.

La desnutricién global se inicia a partir de los 6 meses de edad con 3.6 por ciento y es
mas alta cuando los nifios alcanzan la edad de 12 a 23 meses con 14.2 por ciento. Es a
esta edad que los nifios tienen un mayor impacto de diarrea y de infecciones respiratorias
gue afecta el peso del nifio. Por Red de Salud, Puerto Rico y Gonzalo Moreno presentan

la prevalencia mas alta con 8.7 por ciento y es menor en Cobija con 4.7 por ciento.



CUADRO 25. Prevalencia de desnutricion crénica segun el indicador de Talla/Edad en nifios
menores de cinco anos (-2DE) departamento de Pando, PRICCAS 2006

Talla/edad
Sexo/Red de salud/edad
Inivel de instruccién Severa | Moderada | -2DE | Leve @ Normal @ Superior
Sexo Hombre 4,5 17,6 22,1 31,6 40,6 5,7
Mujer 3,3 10,8 14,1 36,9 41,5 7,5
Total 3,9 14,2 18,1 34,2 41 6,6
Red de Cobija 33 7,6 10,9 30,4 50 8,7
salud
Puerto Rico y 4,8 23 27,8 39,2 29,2 3,8
Gonzalo
Moreno
Total 3,9 14,2 18,1 34,2 41 6,6
Edad en 6a11 1,8 3,6 54 27,3 58,2 9,1
meses
12a23 54 19,6 25 37 33,7 4,3
24a35 4 8,8 12,8 30,4 45,6 11,2
36 a 59 3,8 17,8 21,6 37,1 37,1 4,2
Total 3,9 14,2 18,1 34,2 41 6,6
Nivel de Ninguna 11,4 14,3 25,7 457 22,9 5,7
instruccion
Primaria 5 18,5 23,5 36,3 34,4 5,8
Secundaria y 11 7,7 8,8 29,7 53,8 7,7
mas
Total 4 14,1 18,1 34,5 41 6,5

La desnutricién crénica se inicia a partir de los seis meses de edad (5 por ciento) y es mas
alta cuando los nifios tienen de 12 a 23 meses (25 por ciento), el dafio en la talla se
encuentra ya comprometida antes de cumplir los 5 afios de edad (21.6 por ciento).

Por Red de Salud, el mayor porcentaje de nifios con desnutricién crénica se encuentra en
Puerto Rico y Gonzalo Moreno con 27.8 que es considerablemente mayor a Cobija que

presenta 10.9 por ciento.

La desnutriciéon aguda tiene mayor impacto a la edad de 6 a 11 meses con 3.6 por ciento

y luego desciende a cero por ciento.
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CUADRO 26. Prevalencia de desnutricion aguda segun el indicador de Peso/Talla en nifios
menores de cinco anos (-2DE) departamento de Pando, PRICCAS 2006.

Indicador pesol/talla
Sexo/Red de salud/edad

Inivel de instruccién Severa | Moderada Bé Leve Normal Superior
Sexo Hombre 0,8 1,6 2,4 7 74,6 16
Mujer 0,8 0,8 7,9 69,7 21,6
Total 0,8 0,8 1,6 7.4 72,2 18,8
Red de Cobija 1,4 0,7 2,1 58 73,2 18,8
salud :
Puerto Rico y 1 1 9,6 70,8 18,7
Gonzalo
Moreno
Total 0,8 0,8 16 7.4 72,2 18,8
Edad en De 6a 11 3,6 3,6 18 65,5 29,1
meses meses
12a23 2,2 2,2 18,5 64,1 15,2
24a35 3,2 3,2 8,8 76 12
36a59 0 3,3 75,1 21,6
Total 0,8 0,8 16 7.4 72,2 18,8
Nivel de Ninguna 0 8,6 80 11,4
instruccion
madres Primaria 0,4 0,8 1,2 8,5 69,5 20,8
Secundaria y 1,6 1,1 2,7 55 74,2 17,6
mas
Total 0,8 0,8 1,6 7,4 72,1 18,9

Por Red de Salud, Cobija presenta el 2 por ciento de desnutridos y es menor en Puerto

Rico y Gonzalo Moreno con 1 por ciento.

Al relacionar la educacion de la madre y la desnutricién, no se encuentra una relacién con
la desnutricion global y la aguda, pero si con la desnutriciébn cronica que muestra que a
mayor nivel de instruccién de la madre, los nifios con desnutricion crénica disminuyen.
Esta situacion puede responder que cuando la madre tiene un nivel mas elevado de
educacion, las oportunidades de mejorar la economia del hogar son mayores y es menor
el riesgo de situarse como hogar de mayor vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria,

aunque la educacién no sea el Unico indicador que afecte a la desnutricién crénica.
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3.5.2. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS MENORES DE TRES ANOS SEGUN
LOS INDICADORES DE PESO/EDAD, TALLA/EDAD Y PESO/TALLA (-2DE)

CUADRO 27. Prevalencia de desnutricion global en ninos menores de tres afios segun el
indicador de Peso/Edad (-2DE), departamento de Pando, PRICCAS 2006

Pesol/edad
Sexo/Red de salud/edad
Inivel de instruccion Severa | Moderada | -2DE | Leve @ Normal @ Superior
Sexo Hombre 0,8 11,4 12,2 30,1 49,6 8,1
Mujer 2 4 6 24,2 57 12,8
Total 15 7.4 8,9 26,8 53,7 10,7
Red de Cobija 1,3 45 5,8 22,7 56,5 14,9
salud _
Puerto Rico y 1,7 11 12,7 32,2 50 51
Gonzalo
Moreno
Total 15 7,4 8,9 26,8 53,7 10,7
Edad en 6a11 1,8 1,8 3,6 16,4 56,4 23,6
meses
12a23 2,2 12 14,2 33,7 47,8 43
24a35 0,8 6,4 7,2 26,4 56,8 9,6
Total 15 7.4 8,9 26,8 53,7 10,7
Nivel de Ninguna 5,9 59 11,8 41,2 35,3 11,8
instruccion
Primaria 15 9,9 11,4 30,5 49,6 8,4
Secundaria y 0,9 43 52 20,9 60,9 13
mas
Total 15 7,2 8,7 27 53,6 10,6

En un total de 272 nifios menores de tres afios, se observa que el 8.9 por ciento de estos
presenta desnutriciéon global. El grupo de edad que presenta una mayor prevalencia es de
12 a 23 meses con 14.2 por ciento, edad en que es visible el impacto de las
enfermedades infecciosas y a una baja utilizacién biolégica de los alimentos, que darian

respuesta a esta prevalencia.
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CUADRO 28. Prevalencia de desnutricién crénica en nifios menores de tres afios segun el
indicador de Talla/Edad (-2DE), departamento de Pando, PRICCAS 2006

Talla/edad
Sexo/Red de salud/edad i
Inivel de instruccion Severa Moderada E)IZE Leve Normal Superior
Sexo Hombre 4,1 13,8 17,9 34,1 39,8 8,1
Mujer 4 9,4 13,4 30,2 47,7 8,7
Total 4 11,4 15,4 32 44,1 8,5
Red de salud Cobija 2,6 7,1 9,7 24,7 53,2 12,3
Puerto Rico y 5,9 16,9 22,8 41,5 32,2 3,4
Gonzalo
Moreno
Total 4 11,4 15,4 32 44,1 8,5
Edad en 6a11 1,8 3,6 54 27,3 58,2 9,1
meses
12a23 5,4 19,6 25 37 33,7 4,3
24a35 4 8,8 12,8 30,4 45,6 11,2
Total 4 11,4 15,4 32 44,1 8,5
Nivel de Ninguna 11,8 11,8 23,6 41,2 23,5 11,8
instruccion
Primaria 6,1 16 22,1 36,6 35,1 6,1
Secundaria y 0,9 5,2 61| 261 57,4 10,4
mas
Total 4,2 11 15,2 32,3 44,1 8,4

La prevalencia de desnutricidn crénica en niflos menores de tres afos es de 15.4 por
ciento. Por Red de Salud, la mayor se encuentra en Puerto Rico y Gonzalo Moreno con

22.8 por ciento y es notablemente menor en Cobija con 9.7 por ciento.

CUADRO 29. Prevalencia de desnutricion aguda en ninos menores de tres afios segun el
indicador de Peso/Talla (-2DE), departamento de Pando, PRICCAS 2006

Indicador Pesol/talla
Sexo/Red de salud/edad

Inivel de instruccion Severa | Moderada -2 Leve | Normal | Superior
DE
Sexo Hombre 1,6 3,3 4.9 10,6 72,4 12,2
Mujer 1,3 1,3 | 107 67,8 20,1
Total 1,5 15 3 10,7 69,9 16,5
Red de Cobija 2,6 1,3 3,9 7,8 70,1 18,2
salud
Puerto Rico y 1,7 1,7 14,4 69,5 14,4
Gonzalo
Moreno
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Total 15 15 3 10,7 69,9 16,5

Edad en 6a11 3,6 3,6 1,8 65,5 29,1
meses
12a23 2,2 2,2 18,5 64,1 15,2
24 a 35 3,2 32 8,8 76 12
Total 15 15 3 10,7 69,9 16,5
Nivel de Ninguna 0 17,6 76,5 5,9
instruccion
Primaria 0,8 1,5 2,3 13 65,6 19,1
Secundaria 'y 26 1,7 4,3 7 73 15,7
mas
Total 15 15 3 10,6 69,6 16,7

La prevalencia de desnutricion aguda en nifios menores de tres afios alcanza a 3 por
ciento. Por Red de Salud, Cobija presenta la prevalencia mas alta con 3.9 por ciento y es

menor en Puerto Rico y Gonzalo Moreno con 1.7 por ciento.
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CAPITULO IV
LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
La lactancia materna es un alimento que provee al nifio todos los nutrientes necesarios y
es el alimento perfecto para el desarrollo y crecimiento hasta los 6 meses de edad, es a
esta edad que la alimentacion complementaria debe ser iniciada debido a que la velocidad
de crecimiento es mas rapida y los requerimientos son mayores, consecuentemente, se

debe comenzar a introducir otros alimentos en su dieta ademas de la leche materna.

4.1. Inicio de la lactancia materna
Se recomienda que los nifios comiencen su lactancia en forma inmediata ya que se

suministra el calostro que es rico en inmunoglobulinas necesarias para su vida futura.

De un total de 440 respuestas, el 97 por ciento de las madres dio lactancia materna
alguna vez. EIl 67.1 por ciento de las madres lo hizo dentro de la primera hora de nacido
el nifio y el *85 por ciento durante el primer dia de nacido. La informacion nacional
departamental muestra el mismo porcentaje de mujeres gue amamantaron alguna vez con
96.7 por ciento, el porcentaje es algo mayor de madres con lactancia durante la primera
hora con 69.5 por ciento y nifios que lactaron en el primer dia con 87.8 por ciento ENDSA

2003. Por Red de Salud, no existen diferencias de importancia.

" Incluyen los nifios que comenzaron la lactancia materna dentro de la primera hora de nacido.
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CUADRO 30. Inicio de la lactancia materna en mujeres de 15 a 49 afios de edad,
departamento de Pando, PRICCAS 2006

Amamanté Inicio de la lactancia Numero
Red de salud/edad alguna vez materna de
Inivel de instruccion mujeres
En la En el
primera primer
hora dia
Red de Cobija 95,4 65,6 82,4 262
salud
Puerto Rico 99,4 69,3 88,6 178
y Gonzalo
Moreno
Total 97 67,1 84,9 440
%¥*Edad en 15-19 100 65,7 80,6 67
afnos
20-24 97,6 66,7 86,2 126
25-29 97,2 66 85,4 106
30-34 96,4 64,8 85,2 56
35-39 94,2 75 87,5 52
40-44 95,7 68,2 81,8 23
45-49 90 66,7 88,9 10
Total 97 67,1 84,9 440
Nivel de Ninguna 96,2 76 88 26
instruccién . i
Primaria 98,7 68,2 85 224
Secundaria y 95,1 64,2 84,1 185
mas
Total 97 67 84,8 435

Al observar la educacién de la madre con el inicio de la lactancia materna, se observa que
a medida que el nivel de instruccion de la madre es mayor, el porcentaje de los nifios que
inician la lactancia materna dentro del primer dia de nacido es menor, a pesar que la
madre cuenta con mayor instruccion, las bondades que brinda el calostro no son bien

identificadas en estas mujeres.

38 S . ~ .
No se considerd a una mujer de 12 a 14 afios por no ser representativa al grupo.
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CUADRO 31. Duracion de la lactancia materna, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Media de lactancia materna
Red de salud/edad
Inivel de instruccion Media

Mediana Mujeres
Red de salud Cobija 14 13 77
Puerto 15 14 48
Ricoy
Gonzalo
Moreno
Total 14 14 125
Edad 1519 14 14 22
20-24 13 12 33
25-29 15 15 31
30-34 13 13 16
35-39 18 17 14
4044 15 16 6
4549 16 18 3

La *duraciéon mediana de la lactancia materna es de 14 meses en madres que tienen
nifios menores de tres afios. La ENDSA 2003, muestra un valor de 18.2 meses de

lactancia del departamento de Pando, mayor que la informacién del estudio.

No se encuentran diferencias de importancia por Red de Salud. Por edad, de 15 a 34
afos, la duracién de la lactancia fluctia de 14 a 17 meses.

4.2. Inicio de la Alimentaciéon complementaria y frecuencia de alimentacién
CUADRO 32. Alimentacion segun norma nacional en nifios menores de tres afos,

departamento de Pando, PRICCAS 2006

Media inicio de Alimentacion del nifio menor de Numero

Red de salud/edad la alimentacién 5 afos de
Inivel de instruccion complementaria Temprana Segtin Tardia = Mujeres
norma
nacional
Red de Cobija 5 47,1 34,2 18,7 150
salud
Puerto 5 46,6 30,5 22,9 113
Ricoy
Gonzalo
Moreno
Total 5 46,9 32,6 20,5 263

“Edad en 15-19

(&)}

39,3 35,7 25 53

39 El MSYD recomienda dar lactancia materna hasta los dos afios de edad.
“* No se consideré a una mujer de 12 a 14 afios por no ser representativa al grupo.
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afnos 20-24 5 53,2 31,6 15,2 76
25-29 6 455 30,3 24,2 63
30-34 5 50 29,4 20,6 33
35-39 5 51,9 25,9 22,2 27
40-44 5 28,6 57,1 14,3 7
45-49 6 25 75 4

Total 5 46,9 32,6 20,5 263

Nivel de Ninguna 5 429 28,6 28,6 13

instruccion
Primaria 5 44,9 33,9 21,3 124
Sect’mdaria 5 49,6 315 18,9 121
y mas

Total 5 46,9 32,6 20,5 263

Los resultados del estudio, muestra que la media de edad de inicio de la alimentacién

complementaria es de 5 meses.

De un total de 263 respuestas, el 46.7 por ciento de los nifios comienza la alimentacion
complementaria en forma temprana, el 32.6 por ciento de acuerdo a la norma nacional y
el 20.5 por ciento en forma tardia, por lo tanto, el 67 por ciento se encuentra fuera de la

norma.

Por Red de Salud, Puerto Rico y Gonzalo Moreno presentan un porcentaje algo mayor de
nifios que inician la alimentacién en forma tardia con 22.9 por ciento en relacién a Cobija

gue es menor con 18.7 por ciento.

Por edad de la madre, se observa que alrededor del 50 por ciento de las mujeres de 20 a
39 afios, inicia la alimentacion del nifio en forma temprana y alrededor del 20 por ciento
en forma tardia cuando tienen de 25 a 39 afios.

Los resultados indican que mas del cincuenta por ciento de los nifios no inicia su
alimentacion de acuerdo a la “‘recomendacion, esta situacién expone a los nifios a un
mayor riesgo a las enfermedades infecciosas y a la desnutricion. En un *?estudio reciente
a nivel nacional, el 47 por ciento de municipios vulnerables comienzan la alimentacion en

forma tardia o0 muy temprana.

! Se recomienda iniciar la alimentacién complementaria a los 6 meses de edad.
42 MACA-SINSAAT Y PMA, 2005. Encuesta de Seguridad Alimentaria a Hogares Rurales.
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CAPITULO V
ANEMIA

Uno de los principales problemas de salud publica es la anemia nutricional en mujeres en
edad fértil, embarazadas y en nifios menores de cinco afios que son los grupos de mayor
vulnerabilidad. La informacion nacional estima que el 33 por ciento de las mujeres en
edad fértil tiene anemia, en embarazadas el 37 por ciento y en niflos menores de cinco
afios el 51 por ciento. En el departamento de Pando, la anemia total en nifios menores de
cinco afios es de 50.7 por ciento y por tipo de anemia, la moderada es mas alta en los

nifios (26.9 por ciento).

5.1. Puntos de corte utilizados para la determinacion de la anemia
Para el presente estudio, se definieron los “*puntos de corte ajustados a la altura para
determinar la anemia en mujeres de 15 a 49 afios, es decir en edad fértil y para los nifios

menores de cinco afios que viven en el departamento de Pando.

CUADRO 33. Puntos de Corte para mujeres MEF y embarazadas

Puntos de Corte Mujeres MEF Embarazadas
g/dl g/di
Anemia severa <7
Anemia moderada 7.0a9.9
Anemia leve 10.0a11.9 10.0a10.9

43 CDC, 1998. Recommendations to Prevent and Control Iron Deficiency in the United State. Morbidity and
Mortality, Weekle Report, 47 (RR-3): 1-29
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CUADRO 34. Puntos de Corte para nihios menores de cinco afhos

Edad en Leve Moderada Severa
meses g/dl g/di g/di
0-3 8.9 6.9 4.9
3-6 10.4 8.4 54
7-23 10.9 8.9 59
24 y mas 114 9.4 6.4

La anemia se define como una reduccion del volumen de eritrocitos o la concentracion de
hemoglobina en una muestra de sangre comparada con cifras similares en una poblaciéon

de referencia.

5.2. Anemia en mujeres embarazadas y edad fértil

En un total de 36 mujeres embarazadas del departamento de Pando, el 30.6 por ciento de
ellas presentd algun grado de anemia. Con anemia leve el 25 por ciento y moderada con
5.6 por ciento, no se encuentran mujeres con anemia severa. La informacion nacional
muestra el 37 por ciento de anemia total en embarazadas, la leve de 17.7 por ciento y la
moderada de 18.8 por ciento.

CUADRO 35. Prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil de 15 a 49 afios, segun tipo
de anemia, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Anemia en mujeres de 15 a 49 afos Numero
Red de salud/edad de
Inivel de instruccion mujeres
Leve Moderada Total Normal
anemia
Actualmente Si 25 5,6 30,6 69,4 36
esta
embarazada No 26,7 3,7 30,4 69,6 382
Total 26,6 3,8 30,4 69,6 418
Red de salud Cobija 23,1 3,2 26,3 73,7 251
Puerto Rico y 31,7 4,8 36,5 63,5 167
Gonzalo
Moreno
Total 26,6 3,8 30,4 69,6 418
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“Edad en afios | 15-19 36,9 4,6 415 58,5 65

20-24 26,4 4,1 30,5 69,4 121
25-29 23,7 52 28,9 71,1 97
30-34 15,1 3,8 18,9 81,1 53
35-39 24 2 26 74 50
40-44 40,9 40,9 59,1 22
45-49 30 30 70 10
Total 26,6 3,8 30,4 69,6 418
Nivel de Ninguna 37,5 4,2 41,7 58,3 24
instruccion
Primaria 30 4,2 34,2 65,7 213
Secundariay 20,5 3,4 23,9 76,1 176
mas
Total 26,4 3,9 30,3 69,7 413

Los resultados del estudio en mujeres de edad fértil, muestra de un total de 418 mujeres,
el 30.4 por ciento tiene algun grado de anemia. Por tipo de anemia, la leve es de 26.6 por
ciento y la moderada de 3.8 por ciento.

Por Red de Salud, la anemia total de Puerto Rico y Gonzalo Moreno es diez por ciento

mayor que Cobija y ocho por ciento, la leve y moderada en relacion a Cobija.

Por grupos de edad, la anemia total es mas alta cuando la mujer tiene 15 a 19 afios y de

45 a 49 afos, alrededor del 40 por ciento.

Al considerar el nivel de educacién de la mujer, se observa que a medida que el nivel de

instruccidn es mayor, el porcentaje de mujeres con anemia total disminuye.

5.3. Anemia en ninos menores de cinco ainos

CUADRO 36. Prevalencia de anemia en nifios menores de cinco anos, segun tipo de
anemia, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Leve Moderada Total Normal Numero
Red de salud/edad anemia de
Inivel de instruccion nifnos
Sexo Hombre 53,1 8,9 62 38 192
Mujer 53,3 7,8 61,1 38,9 180
Total 53,2 8,3 61,5 38,4 372

44 . L . ~ .
No se considerd a una mujer de 12 a 14 afios por no ser representativa al grupo.
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Red de Cobija 51,3 7,1 58,4 41,5 224

salud
Puerto 56,1 10,1 66,2 33,8 148
Ricoy
Gonzalo
Moreno
Edad en 6-11 67,4 4.7 72,1 27,9 43
meses
12-23 50,7 22,5 73,2 26,8 71
24-35 62,1 8,4 70,5 29,5 95
36-47 46,8 51 51,9 48,1 79
48-59 44 1.2 45,2 54,8 84
Nivel de Ninguna 54,5 13,6 68,1 31,8 22
instruccion
Primaria 53,6 10,3 63,9 36,1 194
Secundaria 53,3 4,7 58 42 150
y mas
Total 53.6 8.2 61.8 38.3 366

De un total de 372 nifos, la prevalencia de anemia total en nifios menores de cinco afos
es de 61.5 por ciento. Por tipo de anemia, la leve es mas alta con 53.2 por ciento y menor
la moderada con 8.3 por ciento. La informacién nacional muestra una prevalencia menor
de anemia total (45.6 por ciento) y de la leve (23.3 por ciento) y es mas alta en la
moderada (21.1 por ciento), ENDSA 2003.

La anemia afecta mas a los nifios cuando tienen menos de tres afios, alrededor del 70%.
Como se sefialé anteriormente, mas del 60 por ciento de los nifios inicia la alimentacién

en forma tardia o0 muy temprana, esto significa mayor riesgo de déficit de nutrientes.

Por Red de Salud, Puerto Rico y Gonzalo Moreno presentan alrededor de diez por ciento
mas de anemia total y por tipo de anemia, en relacién a Cobija.
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CAPITULO VI
FORTIFICACION DE LA SAL

En el pais, otra de las deficiencias de importancia es la de yodo en la alimentacion. La
deficiencia de yodo puede causar dafio irreversible en el organismo, principalmente en

periodo de la gestacidn del nifio y en la nifiez.

Hasta el afio 1994 se logré disminuir la prevalencia de bocio en el pais de 65 por ciento a
4.5 por ciento en escolares (MSPYPS).

Desde el afio 1994 el 81 por ciento de los hogares consumia sal yodada. En 1996, la
MICS (Encuesta de Multiples Indicadores) reporté un incrementé al 91 por ciento y en la
ENDSA 1998 se mantuvieron estos valores; el afio 2003, el 86.4 por ciento de los hogares

consumian sal en bolsa y el 95.2 por ciento de la sal contenia yodo, ENDSA 2003.

Para prevenir los Desordenes por Deficiencia de Yodo, como norma del Ministerio de
Salud se debe fortificar toda sal que es destinada para el consumo.

6.1. Utilizacion y determinacion de yodo en sal
Para la determinacién de sal con yodo, se utilizé la prueba cualitativa a través de una

muestra de sal en cada hogar visitado.

CUADRO 37. Porcentaje de hogares segutn tipo de sal y presencia de yodo

Sal utilizada en los Sal Numero
Red de salud/ hogares en de
Inivel de instruccion bolsa hogares
Sal en Ninguna | Otro Con
bolsas sal yodo
Red de Cobija 95,3 43 04 96,7 256
salud
Puerto 100 85,8 176
Ricoy
Gonzalo
Moreno
Total 97,2 25 0,2 92,1 432
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Los resultados del estudio, muestran que la sal mas utilizada en los hogares es de bolsa
con 97.2, en menor porcentaje se encuentran otras sales. El 92.1 por ciento de esta sal
contiene yodo. La ENDSA 2003 muestra un porcentaje mayor al porcentaje del estudio

de 97.9 por ciento.

Por Red de Salud, los hogares Puerto Rico y Gonzalo Moreno disponen en su hogar solo

de sal en bolsa con 100 por ciento y en Cobija es algo menor con 95 por ciento.
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CAPIiTULO VI
OTROS ASPECTOS DE LA SALUD:
CONOCIMIENTO Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

En la PRICCAS 2006, ademas de los temas tratados en los capitulos precedentes, se ha
recolectado informacién sobre otros temas que se consideran importantes, los cuales se

analizan en el presente capitulo.

7.1. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

El SIDA constituye una de las enfermedades de mayor interés para los responsables de la
salud publica. ElI SIDA conforma una pandemia que amenaza a todos los paises del
mundo por su rapido incremento, alta letalidad y falta de medios eficaces de prevencion y
tratamiento. La enfermedad afecta especialmente a la poblacién econémicamente activa,
conduce a la desintegracién familiar y a la marginalidad y estigmatiza a las personas
afectadas.

Bolivia no esta exenta del SIDA, sin embargo se visualiza al SIDA como un "problema de
otros". La transmision esta relacionada con la desigualdad en las relaciones sociales y
sexuales entre hombres y mujeres, con la deficiente educacién sexual, con el
comportamiento de la poblacién, con los valores, creencias, tables y practicas, con los
patrones de cultura patriarcal y machista, con la falta de involucramiento, con la ignorancia,
subvaloracién y concepcion errénea de que el SIDA es propio de otros paises y personas.
Todos estos son factores aliados para la expansion de esta enfermedad, principalmente en

grupos vulnerables como las mujeres, los adolescentes y jovenes.

La transmision sexual, sumada al patron de transmision heterosexual, traera al pais gran
impacto social, debido a que la mujer corre mayor riesgo de infeccién, por lo cual naceran
mas nifios infectados, se elevara la mortalidad materno/infantil, aumentaran los nifios
huérfanos y el de ancianos abandonados por la muerte de las mujeres y la desintegracion
familiar.
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La magnitud del problema, la rapida propagacion del VIH/SIDA y la no existencia de cura
para la enfermedad, confirman la importancia de monitorear el conocimiento de la poblacion

sobre el problema, la percepcion de los riesgos y formas de transmision y prevencion.

Por las razones indicadas, en la encuesta Linea de Base PRICCAS 2006 se incluyé una
seccion para indagar sobre el conocimiento general de las mujeres acerca del SIDA, qué
debe hacerse para evitar contraer el SIDA, si una persona puede tener la enfermedad
aunque parezca saludable y si cree que el SIDA es una enfermedad mortal 0 no y si puede

ser transmitido de la madre al nifio durante el embarazo, parto o lactancia.

7.1.1. Conocimiento de SIDA

CUADRO 38. Distribucion porcentual de mujeres que conocen el SIDA, segin
caracteristicas seleccionadas. Departamento de Pando, PRICCAS 2006

Conoce o sabe lo que es el SIDA Total
R_ed de s_alu dled_afi . Recuento
Inivel de instruccion Si No No sabe

1 Cobija 69,8 28 2,2 182
Red de salud 2y 3 Puerto Rico

y Gonzalo

Moreno 42 58 100
Total 59,9 38,7 1,4 282

15-19 57,9 42,1 38

20-24 50,6 48,1 13 79

25-29 70 28,8 1,3 80
Edad 30-34 615 38,5 39

35-39 64,5 29 6,5 31

40-44 38,5 61,5 13

45-49 100 1
Total 59,9 38,7 1,4 282

Ninguna 36,4 54,5 9,1 11
i';']is"tfbggén Primaria 40,5 57,9 1,7 121

Secundaria y

mas 77,4 21,9 0,7 146
Total 59,9 38,7 1,4 282

En Pando, 60 por ciento de las mujeres en edad fértil ha escuchado hablar, conoce o
sabe sobre el SIDA.
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Por red de salud, el mayor porcentaje de conocedoras se da entre las mujeres de la

red de Cobija (69,8 por ciento).

7.1.2. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA EVITAR EL SIDA

A las entrevistadas que manifestaron saber lo que es el SIDA, se les pregunté que puede
hacer una persona para evitar contraer el SIDA. Se admitian todas las respuestas de las
mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. Es necesario aclarar en este caso,
gue la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el contagio

Y NO a practicas o comportamiento.

En Pando, el 85 por ciento de las mujeres entrevistadas piensan que si se puede hacer
algo para evitar contraer el SIDA. Alrededor del 90,2 por ciento de mujeres consideran
gue usar condones es una medida preventiva y el 62,9 el sexo con una sola pareja no
infectada; constituyéndose en las principales formas de proteccion contra el SIDA en

nuestra area de investigacion.

CUADRO 39. Distribucién porcentual de mujeres con conocimiento de formas de evitar
contraer el SIDA, segun caracteristicas seleccionadas. Departamento de
Pando, PRICCAS 2006

Piensa
usted Evitar P::sge Puede
qu? hay Tener sexo | compartir | persona ULE]
qulgu% a con una platos, contraer zg;i:’:e"’r
Red de salud/edad persona Total U:ar s_olla | cubler?gs deIIVSITI;i el virus Total
Inivel de instruccién | pueda Contones paf:::aassel: ey C&"'r‘]' 2 epor del SIDA
hacer . . por
para pareja g:;::’r::: p'°§g”’a compartir
evitar el it alimentos.
SIDA mosquito
1 Cobija 88,9 126 92 62,5 09 46 19,8 126
2y3
Red de salud Puerto
Ricoy
Gonzalo
Moreno 738 42 83,9 64,5 56,1 357 42
Total 85,1 168 90,2 62,9 0,7 485 238 168
Edad 1519 727 2 81,3 50 6,3 72,7 409 2
20-24 825 40 97 69,7 359 20 40
25-29 89,1 55 95,9 67,3 50 19,6 55
30-34 917 24 86,4 545 333 13 24
35-39 85 20 765 588 526 35 20
40-44 80 5 75 50 80 40 5

82



45-49

Total

Ninguna
Nivel de Primaria
instruccion

Secundaria

y mas
Total

7.1.3. Conocimiento de la Transmision de la Madre al Hijo o Perinatal
Para investigar el conocimiento de la transmision de madre a hijo o perinatal, se formulo,
a las mujeres, una pregunta general sobre la posibilidad de que una madre infectada

transmitiera el SIDA a su hijo y las tres preguntas especificas e independientes sobre si

100 1 100
85,1 168 90,2
75 4 66,7
70,8 48 88,2
92 13 91,3
85,1 168 90,2

100
62,9
100
70,6

59,6
62,9

0,7

1
0,7

100
48,5
75
54,2

455
48,5

esa transmision ocurria durante el embarazo, el parto o la lactancia.

CUADRO 40. Distribuciéon porcentual de mujeres con conocimiento de formas de evitar
contraer el SIDA, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de

Pando, PRICCAS 2006

Red de salud/edad
Inivel de instruccién

Red de salud

Total

Edad

Total

Nivel de
instruccién

Total

Puede ser
transmitido
el virus del

SIDA de
una madre
al nifo
1 Cobija 94,5
2y 3 Puerto
Ricoy
Gonzalo
Moreno 81
91,1
15-19 90,9
20-24 87,5
25-29 94,6
30-34 875
35-39 90
4044 100
45-49 100
91,1
Ninguna 75
Primaria 85,7
Secundaria
y mas 93,8
91,1

Durante el
embarazo

83

96,7

97,1
96,8
95
100
94,3
95,2
100
100
100
96,8
66,7
100

96,2
96,8

Durante
el parto

84,2

82,4
83,8
75
80
84,9
81
100
80
100
83,8
100
88,1

81,1
83,8

Durante la
lactancia

65,8

88,2
70,8

75
71,4
71,7
71,4
72,2

40
100
70,8
100
78,6

67
70,8

23,8
50
36,7

23,8

Total

127

42
169
22
40
56
24
20

169

49

113
169

168

48

13
168



7.1.3.1. Transmisién de la madre al hijo durante el embarazo

De las tres posibilidades de transmision, durante el embarazo, el parto o la lactancia, la
primera es la mas conocida por las mujeres pandinas, pues el 96,7 por ciento
respondieron afirmativamente a la transmision del SIDA de la madre al hijo durante al
embarazo.

7.1.3.2. Transmision de la madre al hijo durante el parto
Méas del 83,4 por ciento de las entrevistadas respondieron que el VIH puede ser

transmitido a través del parto.

7.1.3.3. Transmisién de la madre al hijo durante la lactancia
En menor proporcién (70,9 por ciento) respondieron que a través de la lactancia se

puede transmitir esta enfermedad.

7.2. MALARIA

La malaria® es una enfermedad producida por hemoparasitos del genero Plasmodio,
especies P. falciparum, agente que produce la forma mas grave, P.vivax , P. malariae y P.
ovale, no descrito en América. En algunas zonas endémicas no son raras las infecciones
mixtas. El humano es el Unico reservorio conocido de esta enfermedad. Puede comenzar
con malestar indefinido y fiebre, que aumenta poco a poco en un lapso de varios dias,
seguida por escalofrios fuertes y aumento rapido de la temperatura, que por lo regular se
acompafian de cefalalgia y nausea y culmina con sudores profusos. Después de un lapso
sin fiebre se repite el ciclo de escalofrios, fiebre y sudores todos los dias, en dias alternos

o cada tercer dia.

Desde tiempos inmemoriales ha sido una de las enfermedades que mas ha gravitado
sobre la salud, historiadores sostienen que la decadencia de Egipto, Grecia y Roma se
debié a que la malaria diezmé a los ejércitos y poblaciones. Se discute si la enfermedad
existio en la América precolombina o si llegé con los conquistadores. Como en otras
latitudes, ha constituido un azote para la salud y la economia de los bolivianos. La
existencia de la malaria en Bolivia se caracteriza porque hay diferencias marcadas dadas

por factores ecol6gicos y patrones culturales.
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Inicialmente los métodos usados en la lucha contra la malaria consistieron en la
eliminacion de charcas en las orillas de los rios y acequias, en el tratamiento de los
criaderos de larvas con arseniato de cobre disuelto y petréleo, y en la fumigacion regular y

periédica de las casas.

La otra contribucidn importante para las acciones de control fue el mejor conocimiento de
los habitos de vida del Anopheles, que antes y después de picar al hombre, reposa
generalmente sobre las paredes interiores de la casa. El rociado de paredes con un
insecticida de efecto residual, una o dos veces al afio, era suficiente para exterminar los
mosquitos infectados antes de que terminaran el periodo de incubacién intravectorial que

los convierte en infectantes.

No cabe duda que la introduccion del uso del DDT en el combate contra la malaria cambi6
radicalmente la estrategia de lucha, pues detuvo la ampliacién de las costosas obras de
drenaje y de las operaciones de destruccion de larvas y permitié controlar la enfermedad
en muchas zonas agricolas, incluso en lugares donde el aislamiento de las viviendas no

permitia el empleo de otros métodos de control.

La estrategia nacional*® para combatir la malaria se basa en: descentralizacion,
participacion comunitaria, acceso a grupos especiales de riesgo, coordinacion entre
sectores, gestion integral y actividades conjuntas en areas de interés epidemioldgico
comun. El Plan para el Control de la Malaria tiene la meta de “reducir la morbilidad, y
prevenir la mortalidad causada por la malaria en Bolivia mediante el mejoramiento

progresivo y el fortalecimiento de la capacidad local, regional y nacional”.

Los Departamentos de Pando, Pando y Santa Cruz en la Amazonia boliviana, en la
frontera con el Brasil, son una prioridad. Esta region es responsable de 50% de todos los

casos de malaria notificados y 99% de casos por P. falciparum.

7.2.1. CONOCIMIENTO DE LA MALARIA
A las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la Malaria, se les pregunté como cree
gue se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de que fuente se

informd sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las mujeres
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entrevistadas y se sondeaba por otras formas. Es necesario aclarar en este caso, que la
pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el contagio y no a

practicas o comportamiento.

CUADRO 41. Distribucidon porcentual de mujeres con conocimiento de la malaria segin
caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Mujeres que Mujeres que
han oido saben lo
IR.edI(:je s.alutdled_af:l hablar de la Total que es la Total
nivel de instruccién B TR
1 Cobija 91,6 262 80,8 240
2y 3 Puerto
Red de salud Rico y
Gonzalo
Moreno 89,3 178 78,6 159
Total 90,7 440 79,9 399
12-14 100 1 100 1
15-19 85,1 67 68,4 57
20-24 88,8 125 81,1 111
25-29 96,2 106 86,3 102
Edad
30-34 89,3 56 88 50
35-39 92,3 52 68,8 48
40-44 87 23 85 20
45-49 100 10 70 10
Total 90,7 440 79,9 399
Ninguna 80,8 26 61,9 21
Nivel de Primaria 89,7 224 74,1 201
instruccion
Secundaria 'y
mas 92,9 184 89,5 171
Total 90,6 434 80,2 393

En Pando, el 90,7 por ciento ha escuchado hablar sobre la malaria y el 79,9 por ciento
sabe lo que es esta enfermedad. No existen diferencias importantes segun red de

salud y nivel de instruccion.
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7.2.2. FUENTES DE CONOCIMIENTO DE LA MALARIA

CUADRO 42. Distribucion porcentual de mujeres por fuente de conocimiento, segln
caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Fuentes de conocimiento

Red de salud/edad Ensu

Inivel de instruccion Por_su En_ las peProsroillal De los Po_r_ sus Jun?a TeT:\?iL?én / Otro
vecino reuniones de salud profesores hijos Vecinal o Periédico
Sindicato
1 Cobija 155 222 918 17 6,2 32 943 232
2y3
Red de salud Puerto
Ricoy
Gonzalo
Moreno 15,2 24 88,8 248 08 352 824 336
Total 154 229 90,6 201 4.1 332 89,7 213
15-19 154 205 872 179 282 84,6 205
20-24 11,1 18,9 889 18,9 1,1 31,1 86,7 289
25-29 216 284 9,6 23,9 57 375 9,6 239
Edad 30-34 159 159 88,6 18,2 45 273 88,6 318
3539 152 333 939 18,2 12,1 424 939 213
4044 59 176 94,1 176 59 353 88,2 353
45-49 143 286 57,1 286 286 57,1 286
Total 154 229 90,6 20,1 4,1 332 89,7 213
Ninguna 154 154 61,5 154 77 231 69,2 30,8
Nivel de Primaria 188 295 913 28 8,1 36,9 90,6 255
instruccion
Secundaria
y mas 118 17 928 176 307 90,8 288
Total 154 229 90,6 20,1 4.1 332 89,7 213

El 90,6 por ciento de las mujeres reportaron conocer esta enfermedad por el personal de
salud. En general, la television, la radio y el periddico son los medios o fuentes
principales de conocimiento con el 89,8 por ciento.

7.2.3. Conocimiento de formas de transmision de la Malaria

87



CUADRO 43. Distribuciéon porcentual de mujeres con conocimiento de formas de
transmision segun caracteristicas seleccionadas. Departamento de Pando,
PRICCAS 2006

Formas de transmision

Red de salud/edad

Inivel de instruccion Por bafarse | De una persona Por la picadura Otro
en los rios enferma a otra de un mosquito
1 Cobija 29 171 99 52
Red de salud 2y 3 Puerto Rico y
Gonzalo Moreno
20 13,6 99,2 6.4
Total 25,5 15,7 99,1 57
15-19 38,5 15,4 100 5,1
20-24 20 16,7 100 3,3
2529 218 17,2 98,9 5,7
Edad 30-34 15,9 114 95,5 9.1
3539 394 9.1 100 6,1
40-44 294 17,6 100 118
45-49 57,1 42,9 100
Total 25,5 15,7 99,1 5,7
Ninguna 46,2 92,3 7,7
Nivel de Primaria 28,2 18,1 99,3 6,7
instruccion
Secundaria y mas 217 15.1 993 46
Total 25,5 15,7 99,1 5,7

De las posibilidades de transmision que fueron preguntadas a las entrevistadas, la
picadura del mosquito es la mas conocida por las mujeres orurefias, pues el 99,1 por

ciento respondieron afirmativamente a esta posibilidad.

7.2.4. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA COMBATIR LA MALARIA

Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al
conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas o comportamiento.

Al igual que en el departamento de Pando, en Pando, el mayor porcentaje de las mujeres
entrevistadas piensan que se puede combatir la malaria fumigando las casas y

protegiéndose de los mosquitos.
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7.3. DENGUE

Clinicamente, el dengue se reconoce desde hace mas de 200 afos y cerca de dos tercios
de la poblacién mundial viven en zonas infestadas con vectores de dengue®. El dengue es
endémico y epidémico en zonas tropicales de América, Africa y Asia, donde el vector
principal Aedes aegypti esta presente continuamente™’.

El dengue clasico, junto con sus formas mas graves, el dengue hemorragico y el sindrome
de choque del dengue, es un grave problema de salud en muchas partes de las Américas
y puede afectar negativamente las economias nacionales de la region. Las epidemias
originan grandes costos de hospitalizacion, asistencia a enfermos y campafas de

emergencia para el control de los vectores.

Los factores responsables del resurgimiento del dengue como un problema de salud
publica son complejos y se encuentran estrechamente asociados a cambios sociales y
demograéficos en los dltimos cincuenta afios. El crecimiento sin precedente de la poblacion
global, asociada a la urbanizacion no planificada y descontrolada especialmente en
paises tropicales en desarrollo (viviendas precarias, hacinamiento, deterioro en los
sistemas de suministros de agua, red cloacal y tratamiento de desperdicios), ha creado
las condiciones ideales para el incremento de enfermedades transmitidas por mosquitos.
Otro factor preponderante es la ausencia de un control efectivo del mosquito en areas
donde el dengue es endémico; el rociado con insecticidas para combatir los mosquitos
adultos no ha sido efectivo y, al contrario, ha dado una sensacion de falsa seguridad.
Adicionalmente la densidad de la poblacibn de mosquitos ha aumentado en areas
urbanas tropicales debido al crecimiento de habitat para la larva del mosquito en el medio

ambiente doméstico.

Otras causas son el movimiento constante del virus en humanos infectados, cambios en
la politica de salud publica que pone énfasis en responder a las epidemias con alta
tecnologia dirigida al control del mosquito mas que a prevenir las epidemias con medidas
de saneamiento ambiental para reducir la poblacién de mosquitos eliminando su habitat o
actuando sobre estadios inmaduros del vector, el Unico método que ha demostrado ser

efectivo.
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Actualmente existe consenso de que mientras no haya vacunas ni tratamiento especifico
contra el dengue, medidas sencillas de saneamiento ambiental pueden eliminar los
criaderos de los mosquitos. Tales medidas se asocian con practicas especificas de
saneamiento doméstico que traducen los conocimientos que la comunidad posee
respecto a la prevencién del dengue.

7.3.1. CONOCIMIENTO DEL DENGUE

Las entrevistadas que manifestaron saber lo que es el dengue, se les pregunté como cree
gue se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de que fuente se
informd sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las mujeres
entrevistadas y se sondeaba por otras formas. ES necesario aclarar en este caso, que la
pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el contagio y no a

practicas o comportamiento.

CUADRO 44. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de dengue segun
caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Mujeres que

Red de saludiedad Mt:ljetl;fs ?juf:an oido saben I(.')I
Inivel de instruccién ablar del dengue iy
dengue
1 Cobija 83,2 218 72,5
2y 3 Puerto
Red de salud Rico y
Gonzalo
Moreno 73 130 40
Total 79,1 348 60,3
15-19 74,6 50 56
20-24 69,6 87 59,8
25-29 88,7 94 68,1
Edad 30-34 83,9 47 51,1
35-39 82,7 43 65,1
40-44 78,3 18 55,6
45-49 80 8 50
Total 79,1 348 60,3
Ninguna 69,2 18 33,3
Nivel de Primaria 74.1 166 50,6
instruccion .
Secundaria y
mas 85,9 158 75,3
Total 79,1 348 60,3
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En Pando, de 342 mujeres que respondieron que han oido hablar sobre el dengue, el

61,1 por ciento sabe lo que es esta enfermedad.

7.3.2. FUENTES DE CONOCIMIENTO DEL DENGUE EN PANDO

CUADRO 45. Distribucion porcentual de mujeres segun fuentes de conocimiento segun
caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Fuentes de conocimiento
Red de salud/edad Ensu
Uil Gl (Db e i Por su En las Por el | De los Por sus Junta Radio/Televisio ot
vecino reuniones zersolnz profesores hijos Vecinal o 2CCleeysion i
DRIl Sindicato
1 Cobija 14,6 22,2 937 152 57 304 95,6 95
2y3
Red desalud | Puerto
Ricoy
Gonzalo
Moreno 135 154 923 231 346 88,5 96
Total 143 205 933 171 43 314 938 95
15-19 25 28,6 89,3 179 357 89,3 36
20-24 58 115 923 135 19 26,9 94,2 58
25-29 125 26,6 984 18,8 47 328 938 94
Edad 30-34 25 16,7 917 125 42 208 917 16,7
35-39 179 25 964 25 10,7 393 100 143
4044 90 10 10 30 100 10
45-49 25 25 50 25 50 75 25
Total 143 205 933 171 43 314 938 95
Ninguna 333 50 66,7 16,7 333 83,3
Nivel de Primaria 19 214 94 179 71 333 90,5 6
instruccion
Secundaria
y més 9,2 17,6 941 16,8 25 294 9,6 12,6
Total 14,3 205 933 171 43 314 938 95

En general, el personal de salud y la television, la radio y el periédico son los medios o
fuentes principales de conocimiento con el mas del 90 por ciento. Se destaca la
importancia de los medios masivos de comunicacion en la difusién de la informacion, pero
la sola difusion resulta ineficaz si no se combina con intervenciones que apunten a
modificar las actitudes y a orientar las acciones hacia la realizacién de practicas de

prevencion.
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7.3.3. Conocimiento de formas de transmision del DENGUE

CUADRO 46. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de
transmision del dengue segtin caracteristicas seleccionadas, departamento
de Pando, PRICCAS 2006

Formas de transmision

Red de salud/edad

Inivel de instruccion Por banarse Dellina Por la picadura v d ot
en los rios [ERIIE de un mosquito SCLNaNCO 10
enferma a otra
1 Cobija 285 20,9 987 19 12
Red de salud 2y 3 Puerto
Rico y Gonzalo
Moreno
96 115 98,1 96 96
Total 238 18,6 98,6 16,7 1,4
15-19 286 214 100 214 143
20-24 231 115 100 212 96
25-29 18,8 18,8 984 17,2 9,4
Edad 30-34 16,7 208 100 83 12,5
35-39 32,1 25 929 10,7 10,7
40-44 30 30 100 20 30
4549 50 100
Total 238 18,6 98,6 16,7 1,4
Ninguna 50 333 100
Nivel de Primaria 226 155 988 214 143
instruccién
Sepundaria y
mas 235 193 98.3 134 10.1
Total 238 18,6 98,6 16,7 1,4

De las posibilidades de transmisién que fueron preguntadas a las entrevistadas, la
picadura del mosquito es la mas conocida por las mujeres de Pando, pues el 98,6 por

ciento respondieron afirmativamente a esta posibilidad.

7.3.4. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA COMBATIR EL DENGUE
Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al

conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas o comportamiento.
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CUADRO 47. Distribucién porcentual de mujeres con conocimiento de formas de combatir el
dengue, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando,
PRICCAS 2006

Formas de combatir

Red de salud/edad

. Protegiéndose
Inivel de instruccién Fumigando las Tomando d

. pastillas de Io_s De otra manera
mosquitos
1 Cobija 95,6 816 98,7 29,1
Red de salud 2y 3 Puerto
Rico y Gonzalo
Moreno
100 90,4 100 385
Total 96,7 83,8 99 314
15-19 96,4 92,9 96 4 35,7
20-24 96,2 769 100 346
25-29 9,9 82,8 984 313
Edad 30-34 100 79,2 100 417
35-39 92,9 92,9 100 214
40-44 100 2 100 20
45-49 100 75 100
Total 96,7 83,8 99 314
Ninguna 83,3 83,3 100 333
Nivel de Primaria 97,6 89,3 98,8 274
instruccion
Secundaria y
mas 96,6 798 992 345
Total 96,7 83,8 99 314

En Pando, el 98,3 por ciento de las mujeres entrevistadas piensan que se puede
combatir el dengue protegiéndose de los mosquitos.

7.4. LEISHMANIASIS

Enfermedad polimorfa de la piel y de las membranas mucosas causada por varios
protozoarios pertenecientes a especies del género Leishmania; son parasitos
intracelulares obligados en los seres humanos y otros huéspedes mamiferos. La
enfermedad comienza con una papula que se agranda y tipicamente se transforma en
Ulcera indolora. Las lesiones pueden ser Unicas o multiples y, ocasionalmente, no
ulceradas u difusas. Pueden cicatrizar espontdneamente en el término de semanas o

meses o0 persistir durante el afio o0 mas. En algunas personas, diversas especies
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parasitas (sobre todo en América), se diseminan y producen lesiones dela mucosa

(espundia), incluso afios después de que ha curado la lesion cutanea primaria.

En América, los agentes infecciosos son complejos de especies de L. braziliensis y L.

mexicana. Los miembros del complejo de L. braziliensis producen con mayor frecuencia
lesiones de las mucosas.

El diagndstico se hace por la identificacidn microscépica de la forma no movil intracelular
del parasito (amastigote) en frotis tefiidos del material obtenido de las lesiones, y por
cultivo de la forma extracelular mévil (promastigote) en medios adecuados. Pueden
practicarse pruebas seroldgicas (inmunofluorescencia indirecta o ELISA), pero en forma
tipica los niveles de anticuerpo son muy pequefios 0 no detectables, de manera que
posiblemente no sean (tiles para el diagndstico, excepto en la leishmaniasis
mucocutanea. La identificacion de la especie obliga al acopio de pruebas biolGgicas
(desarrollo en fleb6tomos, medios de cultivo y animales); inmunoldgicas (anticuerpos

monoclonales); moleculares (técnica de ADN) y bioquimica (analisis de isoenzimas).

7.4.1. CONOCIMIENTO DE LA LEISHMANIASIS

Las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la leishmaniasis, se les pregunté cémo
cree gque se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de que
fuente se informé sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las mujeres
entrevistadas y se sondeaba por otras formas. Es necesario aclarar en este caso, que la
pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el contagio y no a

practicas o comportamiento.

CUADRO 48. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de leishmaniasis, segun
caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando, PRICCAS 2006

Mujeres que han oido Muieres que
hablar de la selbailisape

Red de salud/edad es la

leishmaniasis

Inivel de instruccion leishmaniasis
% Mujeres %
1 Cobija 57,3 150 60
2y 3 Puerto
Red de salud Rico y
Gonzalo
Moreno 39,9 71 52,1
Total 50,2 221 57,5
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15-19 31,3 21 38,1

20-24 48 60 53,3

25-29 63,2 67 67,2
Edad 30-34 53,6 30 56,7

35-39 51,9 27 55,6

40-44 43,5 10 70

45-49 50 5 60
Total 50,2 221 57,5

Ninguna 30,8 8 37,5
Nivel de Primaria 39,7 89 47,2
instruccion

Sgcundaria y

mas 64,1 118 67,8
Total 50,2 221 57,5

En Pando, de 215 mujeres que respondieron que han oido hablar sobre el dengue, el 58,1

por ciento sabe lo que es esta enfermedad.

Las entrevistadas reportaron como la principal forma de transmision de esta enfermedad
por picadura de mosquito y por entrar monte adentro. Y se puede combatir fumigando las

casas y protegiéndose de los mosquitos.

7.5. TUBERCULOSIS

Enfermedad importante como causa mayor de incapacidad y muerte en muchas zonas del
mundo. Su agente infeccioso es el Complejo de Mycobacterium tuberculosis*.
Reservorio: principalmente los seres humanos. Modo de transmision: Exposicion al bacilo
tuberculoso en nucleos de gotitas suspendidas en el aire expulsado por personas con
tuberculosis pulmonar o laringea durante los esfuerzos respiratorios, como la tos, el canto

o0 el estornudo.

La infeccion inicial suele ser asintomatico; la sensibilidad a la tuberculina en las pruebas
cutdneas se manifiesta en 2 a 10 semanas. Las lesiones pulmonares incipientes por lo
general se curan y no dejan alteraciones residuales, excepto calcificacion ocasional de los

ganglios linfaticos pulmonares o traqueobronquiales.

“8 |dem 4
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De 90 a 95.5% de las personas infectadas inicialmente entran a esta fase de latencia, a
partir de la cual existe el peligro permanente de reactivacion. La tuberculosis
extrapulmonar es menos comun que la pulmonar. La tuberculosis pulmonar progresiva
surge por reinfeccion exdgena o por reactivacion endégena del foco latente que persistia
desde la infeccion inicial.

Sin tratamiento, aproximadamente la mitad de los enfermos muere en menos de cinco
afios, aunque la mayoria de ellos muere en menos de 18 meses, desde el comienzo,
puede haber fatiga, fiebre, sudores nocturnos y pérdida de peso, en tanto que en las fases
avanzadas adquieren importancia los sintomas de localizacién como tos, dolor toracico,

hemoptisis y ronquera.

7.5.1. CONOCIMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
Las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la tuberculosis, se les pregunté cémo
cree que se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de que

fuente se inform6 sobre esta enfermedad.

Se admitian todas las respuestas de las mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras
formas. Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al

conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas o0 comportamiento.

CUADRO 49. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de la tuberculosis,
segun caracteristicas seleccionadas. Departamento de Pando, PRICCAS 2006

Mujeres que han oido usted Muieresl due
hablar de una enfermedad conocentoldus
Red de salud/edad llamada tuberculosis esla
Inivel de instruccion Tuberculosis
% Mujeres %
1 Cobija 76 199 759
Red de salud 2y 3 Puerto Rico y
Gonzalo Moreno
70,2 125 712
Total 73,6 324 741
Edad 15-19 62,7 42 54,8
20-24 65,6 82 68,3
25-29 81,1 86 80,2
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30-34 82,1 46 82,6

35-39 82,7 43 744
40-44 78,3 18 83,3
4549 60 6 100
Total 73,6 324 741
Ninguna 57,7 15 53,3
Nivel de Primaria 68,8 154 66,2
instruccion
Secundaria y mas
81 149 84,6
Total 73,6 324 741

En Pando, de 318 mujeres que respondieron que han oido hablar sobre la tuberculosis, el

74,2 por ciento sabe lo que es esta enfermedad.

7.5.2. Conocimiento de sintomas y signos de la Tuberculosis

CUADRO 50. Distribucion porcentual de mujeres que reconocen signos y sintomas de la
tuberculosis segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando,
PRICCAS 2006

Sintomas y signos

Red de salud/edad SIREIES Tos durante Pérdida de
Inivel de instruccion nd:i:l':?:; dos semanas 0 | peso durante 3 Ninguna Otro
semanas o més mas semanas 0 mas
1 Cobija 0,7 79,5 29,8 18,5
Red de salud 2y 3 Puerto
Rico y Gonzalo
Moreno
75,3 371 1,1 28,1
Total 0,4 779 325 0,4 221
15-19 69,6 174 43 26,1
20-24 82,1 33,9 25
25-29 14 76,8 33,3 174
Edad 30-34 84,2 34,2 21,1
35-39 62,5 46,9 21,9
40-44 86,7 20 33,3
45-49 100 16,7 16,7
Total 0,4 77,9 32,5 0,4 22,1
Nivel de Ninguna 87,5 % 75
instruccion o
Primaria 75,5 255 1 275
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Secundaria y
mas 0,8 78,6 38,9 14,3

Total 0,4 779 32,5 0,4 221

Sobre el reconocimiento de los signos o sintomas de la tuberculosis que fueron
preguntadas a las entrevistadas, el 77,5 por ciento reconoce la tos durante dos
semanas 0 mas como el principal signo que identifica que una persona tenga

tuberculosis.

7.5.3. CONOCIMIENTO DE FORMAS DE TRANSMISION DE LA TUBERCULOSIS
Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al

conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas o comportamiento.

CUADRO 51. Distribucién porcentual de mujeres con conocimiento de formas de contagio de
la tuberculosis, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Pando,
PRICCAS 2006

Formas de transmision
Red de salud/edad

Inivel de instruccién Al gritar o Al toser o AT 7
ETED e utensilios para Al escupir Otro
comer
1 Cobija 76.8 96,7 934 94,7 13,2

Red de salud 2y 3 Puerto
Rico y Gonzalo

Moreno
91 989 96,6 97,8 28,1

Total 82,1 97,5 94,6 95,8 18,8

15-19 87 100 913 95,7 13

20-24 839 96,4 929 89,3 19,6

25-29 754 97,1 95,7 98,6 15,9
Edad 30-34 789 100 974 974 53

35-39 938 96,9 96,9 100 375

40-44 86.7 100 933 100 26,7

45-49 66,7 833 83,3 83,3 333
Total 82,1 97,5 94,6 95,8 18,8

Ninguna 75 875 75 100
Nivel de Primaria 88,2 97,1 96,1 96,1 20,6
instruccion Secundariay

mas 77 984 94,4 95,2 18,3
Total 82,1 97,5 94,6 95,8 18,8
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El 97,5 por ciento de las entrevistadas respondieron que la tuberculosis puede ser
transmitida de una persona a otra al toser o estornudar, el 95,8 al escupir, el 94,5 por
ciento al usar utensilios de una persona enferma para comer Yy finalmente el 81,8 por

ciento al gritar o cantar.
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ANEXO 1.

Desnutricién infantil (Desnutricion aguda)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 23 meses que estan severamente o0 moderadamente desnutridos,
Departamento de Pando, PRICCAS 2006

Pesol/talla (Desnutricon aguda) Namero de
ninos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior ponderado
Hombre
P3. Sexo _ 16 3,3 49| 106 72,4 12,2 123
Mujer 13 13| 10,7 67,8 20,1 149
Total 15 15 3] 10,7 69,9 16,5 272
1 Cobija 26 1.3 39| 78 70,1 18,2 154
Red de salud 2y 3 Puerto Rico y
Gonzalo Moreno 1,7 17| 144 69,5 14,4 118
Total 15 15 3| 107 69,9 16,5 272
Rangos de De 6 a 11 meses 3,6 36| 18| 655 29,1 55
edad de nifios
menores de 5 De 12 a 23 meses 2,2 22| 185 64,1 15,2 92
anos De 24 a 35 meses 32 3,2 8.8 76 12 125
Total 15 15 3| 107 69.9 16,5 272
Recodificacion Ninguna ol 176| 765 5.9 17
m 1 . R
de nivel Primaria 0.8 1.5 23| 13 65.6 19.1 131
Secundaria y mas 2,6 1,7 43 7 73 15,7 115
Total 15 15 3| 10,6 69,6 16,7 263
Desnutricién infantil (Desnutricion global)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 23 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Pando, PRICCAS 2006
Peso/edad (Desnutricon Global) Numero de
ninos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre
P3. Sexo . 0,8 11,4 122 | 30,1 49,6 8,1 123
Mujer 2 4 6| 242 57 12,8 149
Total 15 74 89| 2638 53,7 10,7 272
1 Cobija 13 45 58| 22,7 56,5 14,9 154
Red de salud |2y 3 Puerto Rico y
Gonzalo Moreno 17 11 127 | 322 50 51 118
Total 15 74 89| 2638 53,7 10,7 272
Rangos de De 6 a 11 meses 18 18 36| 164| 564 236 55
edad de nifos
menores de 5 | D€ 12 223 meses 22 12 142 | 33,7 47,8 43 92
afnos De 24 a 35 meses 038 6.4 72| 264| 568 9,6 125
Total 15 7.4 89| 268 53,7 10,7 272
... |Ninguna 5.9 5.9 118 412| 353 11,8 17
Recodificacion Primaria
de nivel : : 15 9,9 11,4 | 305 49,6 8,4 131
Secundaria y mas 0,9 43 52| 209 60,9 13 115
Total 15 7.2 87| 27 53,6 10,6 263
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Desnutricién infantil (Desnutricion cronica)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 23 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Pando, PRICCAS 2006

Talla/edad (Desnutricon Cronica) Numero de
ninos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre
P3. Sexo _ 41 13,8 179 | 341 39,8 8,1 123
Mujer 4 94 13,4 | 30,2 47,7 8,7 149
Total 4 11,4 154 32 441 8,5 272
1 Cobija 2,6 71 9,7 | 247 53,2 12,3 154
Red de salud |2y 3 Puerto Rico y
Gonzalo Moreno 5.9 16,9 228 | 415 32,2 34 118
Total 4 11,4 154 32 441 8,5 272
Rangos de De 6 a 11 meses 18 3,6 54| 273 58,2 9,1 55
edad de nifos
menores de 5 | 2¢ 12 223 meses 5,4 19,6 25| 37 33,7 43 92
aiios De 24 a 35 meses 4 8,8 12,8 | 304 45,6 11,2 125
Total 4 11,4 154 | 32 44,1 8,5 272
Recodificacia Ninguna 11.8 11,8 236 | 412 235 11,8 17
ecodiricacion . .
de nivel Primaria 6.1 16 22,1 | 36,6 35,1 6.1 131
Secundaria y mas 0,9 52 61| 26,1 57,4 10,4 115
Total 4,2 11 15,2 | 32,3 441 8,4 263
Desnutricion infantil (Desnutricion aguda)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Pando, PRICCAS 2006
Pesoltalla (Desnutricon aguda) Numero de
ninos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre 038 1,6 24 7 74,6 16 244
P3. Sexo -
Mujer 0,8 08| 7.9 69,7 21,6 241
Total 08 0,8 16| 74 72,2 18,8 485
1 Cobija 14 0,7 21| 58 73,2 18,8 276
Red de salud |2y 3 Puerto Rico y
Gonzalo Moreno 1 1 9,6 70,8 18,7 209
Total 0,8 0,8 16| 74 72,2 18,8 485
De 6 a 11 meses
Rangos de 3,6 36| 18 65,5 29,1 55
edad de nifios | De 12 a 23 meses 2,2 22| 185 64,1 15,2 92
menores de 5 | De 24 a 35 meses 32 32| 88 76 12 125
anos
De 36 a 59 meses 0 3,3 75,1 21,6 213
Total 038 0.8 16| 74 72,2 18,8 485
. |Ninguna 0| 86 80 114 35
Recodificacion . .
de nivel Primaria 04 0.8 12| 85 69.5 20.8 259
Secundaria y mas 16 1,1 27| 55 74,2 17,6 182
Total 0,8 0,8 16| 74 72,1 18,9 476
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Desnutricién infantil (Desnutricion global)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Pando, PRICCAS 2006

Peso/edad (Desnutricén Global) NGmero de
. nifos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre 0,4 6,6 7| 30,3 55,3 7.4 244
P3. Sexo -
Mujer 1.2 4,6 58| 237 59,3 11,2 241
Total 0,8 5,6 64| 27 57,3 9,3 485
1 Cobija 0,7 4 47| 21,7 60,5 13 276
Red desalud |2y 3 Puerto Rico y
Gonzalo Moreno 1 7.7 87| 34| 531 43 209
Total 08 5,6 64| 217 57,3 9,3 485
De 6 a 11 meses
Rangos de 138 1,8 36| 164 56,4 23,6 55
edad de nifios | De 12 a 23 meses 22 12 142 | 337 47,8 43 92
menores de 5 | De 24 a 35 meses 038 6,4 72| 26,4| 568 96 125
anos
De 36 a 59 meses 3,3 33| 272 62 75 213
Total 08 5,6 64| 27 57,3 9,3 485
. |Ninguna 2.9 2,9 58| 343| 543 5,7 35
Recodificacion . .
de nivel Primaria 0,8 6.6 74| 301 54,8 7.7 259
Secundaria y mas 05 4.4 49| 214 61,5 121 182
Total 0.8 55 63| 271| 574 9.2 476

Desnutricion infantil (Desnutricion cronica)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Pando, PRICCAS 2006

Talla/edad (Desnutricon Cronica) Numero de
ninos no

Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
P3. Sexo Hombre 45 17,6 22,1 | 316 40,6 5,7 244
Mujer 33 10,8 14,1 | 36,9 415 75 241
Total 39 14,2 181 | 34,2 41 6.6 485
1 Cobija 33 7.6 109 | 304 50 8,7 276

Red de salud |2y 3 Puerto Ricoy
Gonzalo Moreno 48 23 27,8 | 39,2 29,2 38 209
Total 39 14,2 18,1 | 342 41 6,6 485
Rangos de De 6 a 11 meses 18 36 54| 273 58,2 9.1 55
edad de nifios | De 12 a 23 meses 54 19,6 25| 37 33,7 43 92
menores de 5 | De 24 a 35 meses 4 8.8 128 304| 456 11,2 125
anos De 36 a 59 meses 38 17.8 216 | 371 371 42 213
Total 3.9 14.2 181 | 342 41 6.6 485
_ |Ninguna 11,4 14,3 257 | 457| 229 5,7 35
Recodificacion | primaria 5 185 235 | 363| 34, 5,8 259
Secundaria y mas 1,1 7,7 8,8| 29,7 53,8 7,7 182
Total 4 14,1 18,1 | 345 41 6,5 476
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PRESENTACION

“Bolivia es un pais multiétnico y multicultural sin embargo, el Sistema Nacional de
Salud nunca ha asumido la cosmovision sanitaria de los pueblos indigenas y
originarios, al contrario, ha ejercido represion y desprecio a los saberes ancestrales y a
los usos y costumbres tradicionales, siendo esta situacién una de las causas de la
exclusion y marginacioén en salud. Los intentos de recuperacion sociocultural fueron

insuficientes”.!

Algunos de los indicadores que reflejan la situacion de salud y de exclusion son los
siguientes: El 77 por ciento de la poblacion se encuentra al margen de los servicios de
salud, con fuerte incidencia en las regiones del altiplano y valles rurales. Las barreras
de exclusion son la econ6mica, la geogréfica, la cultural y la social. El 7,5 por ciento de
los nifios muere antes de los cinco afios, principalmente por enfermedades infecciosas
prevenibles y/o curables; el 26,5 por ciento de los sobrevivientes tiene desnutricion
cronica y la mayoria de ellos tiene secuelas irreversibles en su capacidad intelectual y
desarrollo; el 67 por ciento de los niflos menores de tres afios tiene anemia y el 19 por

ciento déficit de vitamina A.

Por otro lado, el 44 por ciento de los nifios nacidos de madres sin educacion son
desnutridos, lo que prueba una relacion directa entre educacion y desnutricion. Un
tercio de la poblacién de nifios de areas rurales menores de tres afios e indigenas de
la misma edad tiene desnutricién crénica, que equivale al doble de la poblacién de
nifios de la misma edad que viven en la ciudad. Por otro lado, el pais presenta una
mortalidad materna de 320 por 100 mil nacidos vivos (ENDSA 2003), una de las mas

altas de Sudamérica.

La tasa de Incidencia Parasitaria Anual (IPA) en la poblacién en riesgo es de 4,3 por
mil habitantes expuestos en el 2005. La dispersion de vectores domiciliarios cubre,
aproximadamente, el 60 por ciento del territorio, ocupando casi toda la superficie de
los departamentos de Tarija, Chuquisaca, Cochabamba, Santa Cruz y, parcialmente,

Potosi y La Paz, representando un 80 por ciento el riesgo de transmision vectorial. La

1 Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia digna, soberana, productiva y democréatica para Vivir Bien' 2006



tuberculosis es un problema grave de salud publica: la notificacion de casos
procedentes de los servicios de salud publicos muestra una incidencia de casos

pulmonares positivos 67,3 por 100.000 y en todas sus formas de 100,3 por cien mil.

En este contexto, el Ministerio de Salud y Deportes MSD, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia UNICEF y Poblacion, Desarrollo y Medio Ambiente, presentan

los resultados finales de la Encuesta Linea de Base PRICCAS 2006.

El proyecto PRICCAS, contribuye al cumplimiento de los compromisos asumidos por
UNICEF en el marco de la cooperacion quinquenal Bolivia 2003-2007. El resultado
esperado en los cinco afios de ejecucion 2005-2009 es haber contribuido -al finalizar el
proyecto- a que la poblacion de los departamentos de Beni, Pando y Oruro hayan
mejorado su bienestar y cuenten con un sector salud fortalecido en su gestion,
responsable, eficiente y equitativo; con servicios primarios de calidad y accesibles

particularmente los materno-infantiles.

Se espera que las enfermedades transmisibles estén controladas e implementados los
programas nacionales priorizados en los departamentos seleccionados, de igual
forma, que los servicios primarios municipales de salud tengan facilidad de acceso y
se haya mejorado la calidad, particularmente la atencién materno-infantil en las redes

seleccionadas.



CAPIiTULO |
ASPECTOS GENERALES Y METODOLOGICOS

1.1. Plan Nacional de Desarrollo®

En el marco de la nueva Politica Nacional de Desarrollo, el sector salud ha establecido
las siguientes problematicas: Alta privacion socio-biolc’)gica3 en mayorias poblacionales
determinantes sociales y politicas desfavorables para la calidad de vida y sus
consecuencias para la salud colectiva, que se expresan en perfiles patolégicos y
epidemioldgicos diferenciados segun grupos sociales, caracterizados por la alta
incidencia de enfermedades de la pobreza, muertes evitables y baja productividad.

1.1.1. LA DIMENSION POBLACIONAL EN EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO
Sistema Nacional de Salud segmentado, fragmentado, con débil rectoria. Gestion
ineficaz e ineficiente, sin capacidad de seguridad sanitaria ni de contribuir a la
proteccion social de la poblacion, expresado en la presencia de varios subsectores,
con planes y presupuestos no coordinados con el Ministerio de Salud y Deportes, y de
accionar independiente; con recursos de cooperacion mayoritariamente condicionados
por las agencias cooperantes; con un marco juridico disperso y contradictorio, en gran
parte obsoleto; con concentracion y duplicidad de servicios en focos urbanos y con
areas rurales sin servicios basicos de salud; con poca o ninguna experiencia o interés
en coordinar intersectorialmente para intervenir sobre las determinantes de la salud y

minimizar la exclusion social en salud.

Insatisfaccion de los usuarios del Sistema Nacional de Salud como expresion de la
alienacién sobre la valoracion de la salud y escasa participacién en la planificacion y
control social de la actividad sectorial, determinado por un entorno econémico y social
gue ha minado el poder social y ha evitado el empoderamiento de la poblacién, adn

mas el de las mujeres.

Problemas alimentario nutricionales, que repercuten en la desnutricién y malnutricion,
gue generan bajas defensas frente a la enfermedad y en el caso de la infancia causa

disminucion en sus capacidades de aprendizaje y desarrollo intelectual.

Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia digna, soberana, productiva y democratica para Vivir Bien' 2006
% Dada por la inaccesibilidad a alimentacién, vivienda, vestimenta, recreacion, servicios basicos y

seguridad.



1.1.2. PROGRAMAS Y PRIORIDADES EN SALUD MATERNA INFANTIL4

El objetivo del Plan Nacional en el sector salud es la eliminacion de la exclusién social,
que se conseguird con la implementacion del Sistema Unico, Intercultural y
Comunitario de Salud, que asume la medicina tradicional. Este sistema serd inclusivo,
equitativo, solidario, de calidad y calidez. Participard de la dimension econdmica,
productiva, sociocultural y politica organizativa, generando capacidades individuales,
familiares y comunitarias, actuara de manera intersectorial sobre los determinantes de
salud con participacion plena en todos sus niveles, orientado hacia la promocion de
habitos saludables, de la actividad fisica y deportiva, que cuida, cria y controle el
ambiente, promueve y se constituye en el espacio de organizacién y movilizacién socio

comunitaria del Vivir Bien.

Para lograr este propésito, el Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia digha, soberana,
productiva y democratica para Vivir Bien, se ha estructurado en nlcleos estratégicos
gue definen los lineamientos de politica y las politicas instrumentales prioritarias del
Estado Boliviano, organizados en torno a los pilares de Sistema Unico, Intercultural y
Comunitario de Salud, Rectoria, Movilizacion Social, Promocién de la salud y
Solidaridad.

1.2. Linea de Base PRICCAS 2006

El proyecto PRICCAS contribuye al cumplimiento de los compromisos asumidos por
UNICEF en el marco de la cooperacion quinquenal Bolivia 2003-2007. Con los
resultados de la linea de base como parte del proceso de diagndstico llevado a cabo por
el accionar institucional, permite contar con informacion para el seguimiento de los
resultados planificados y la medicion de los posibles impactos de la accion de
UNICEF/PRICCAS".

La poblacion objetivo total es de 806,916 habitantes, distribuidos en 57 municipios y 12
redes de los departamentos Beni (362,521), Pando (52,525) y Oruro (391,870),
enfatizando en: nifias, nifios y adolescentes; mujeres y; poblacion afectada por

enfermedades transmisibles.

4 idem ,.
4
5Términos de Referencia Proyecto Linea de Base PRICCAS 2006



1.2.1. OBJETIVOS
1.2.1.1. Objetivo General
Contar con la informacién cuantitativa y cualitativa necesaria para la medicion del punto
de partida de PRICCAS en 57 municipios y 12 Redes de Salud de los departamentos de
Pando, Beniy Oruro.
1.2.1.2. Objetivos Especificos

+«+ Construir una Linea de Base con variables seleccionadas referidas a:

v Atencion materna: atencién prenatal, parto, post parto.

v' Atencion infantil: lactancia, alimentacion complementaria, vacunacion,
diarreas, neumonias. prevalencia de enfermedades en menores de 5 afios,
desnutricion y anemia.

v" Enfermedades transmisibles: SIDA, malaria, tuberculosis,

inmunoprevenibles.

La encuesta considerd 5 temas, con ellos se obtiene informacion de las viviendas, los
hogares, sus residentes habituales y principalmente las mujeres en edad fértil y sus
hijos menores de 5 afios. Si bien no podran hacerse generalizaciones a todos los
hogares, se analiza la situacion de los hogares donde viven las mujeres con hijos

menores de 5 afos, que es la poblacion objetivo de todo el proyecto.

Los temas y las variables incluidas en cada uno de ellos son:

Caracteristicas educativas. Con el objeto de conocer la situacion educativa y su
relacion con la salud se investiga el nivel de analfabetismo de la poblacién, su asistencia
escolar y el nivel de escolaridad.

Mortalidad. Numero de muertes maternas y de la nifiez, como un indicador cualitativo,
gue no sera utilizado para estimaciones de tasas ni indices, pero si podra ser Util para
estudios de casos.

En mortalidad materna se investiga sobre muertes maternas en los ultimos 5 afios, la
edad de la fallecida, si al momento de la muerte estaban embarazadas, en proceso de

parto o post parto y atencién por personal de salud.

Para el caso de muertes en la nifiez se investiga sobre la edad al morir.
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Salud Materno — Infantil. El interés se enfoca al conocimiento de la salud de las
mujeres que han tenido hijos nacidos vivos en los ultimos 5 afios hasta el momento de la

entrevista.

Se indaga sobre el control prenatal, tiempo de embarazo en el primer control, nimero de
veces de control, el lugar y personal donde fue revisada la madre antes, durante y

posterior al parto.

Para el niflo se indaga sobre el peso al nacimiento, la condicién de lactancia y

alimentacion complementaria, cobertura de vacunacion, EDAs, IRAs, TRO.

También se incluye un médulo sobre el SUMI.

Sida/Malaria/Dengue/Leishmaniasis/Tuberculosis. El interés es el de actualizar la

informacién disponible sobre el conocimiento y prevencion.

1.2.2. METODOLOGIA
La Encuesta Linea de base PRICCAS 2006, es una investigacion por muestreo,
efectuada en viviendas particulares y dirigida a las mujeres con hijos menores de cinco

afios que habitan en dichas viviendas.

La investigacion respondié al objetivo de obtener informaciébn necesaria para la
medicién del punto de partida del PRICCAS en 12 redes de salud y 57 municipios de
Oruro, Beni y Pando, referente a variables en salud de la madre y nifio, necesarias
para la formulacion, evaluacion, seguimiento de politicas y el disefio de programas de

accion en el area social.

La encuesta se realizO mediante la aplicacion de dos cuestionarios a través de una
entrevista directa a los hogares seleccionados por muestreo y un Formulario
Institucional que capté informacion de los establecimientos de salud. EIl cuestionario
de la encuesta esta organizado en diez secciones que permite la investigacion de las
caracteristicas generales, educativas, empleo, salud, gastos, ingresos, vivienda y
servicios basicos de los hogares. La encuesta tiene cobertura a nivel de redes rurales

de salud en Oruro, redes seleccionadas en Beniy todo el departamento de Pando.

Una vez definidos los instrumentos de recoleccién que son las Boletas y Manuales, el

Equipo Central del Proyecto se trasladé al Municipio de Caracollo para efectuar una

11



prueba de campo y una vez validados y ajustados los instrumentos se procedié con la

capacitacion a los encuestadores de acuerdo a cronograma establecido.

Para el inicio del operativo de campo, el Equipo Central, Responsable de Critica y
Trascripcion, Supervisores y Encuestadores, se trasladaron a Oruro, para: 1) prueba
final de la boleta y ajustes a la misma; 2) ejecucion del trabajo de campo en tres
UPM'’'s bajo estricta supervision del equipo central; 3) ajustes y correcciones a la
forma de efectuar las preguntas y revision de coherencias internas y 4) procesamiento

de la informacion y deteccién de problemas en esta etapa.

Una vez concluida esta primera fase de trabajo de campo se contindo con la
recoleccién de la informacion de acuerdo al Plan de Recorrido; cinco equipos de
trabajo de campo fueron desplazados al departamento de Oruro (uno a cada Red de
Salud) en los Municipios de Curahuara de Carangas, San Pedro de Totora,
Huayllamarca, Choquecota, Eucaliptus, Caracollo municipios que corresponden a la
Red de Salud de Eucaliptus; Challapata, Huari, Pazfia, Pampa Aullagas, Salinas de
Garci Mendoza y Santuario de Quillacas que constituyen los municipios de la Red de
Salud Azanake. Huachacalla, Sabaya, Chipaya, Escara, La Rivera, Todos Santos
Carangas, Coipasa, Yunguyo de Litoral, Cruz de Machacamarca y Esmeralda,
municipios de la Red de Salud de Occidente. La Red de Salud de Corque con los
municipios de Corque, Toledo, Andamarca, Belen de Andamarca, El Choro y Turco; y
finalmente, la Red de Salud Huanuni con el municipio del mismo nombre (Huanuni),

Machacamarca, Antequera y Poopo.

Para el operativo en Beni, fueron desplazadas cuatro brigadas para el recorrido en las
redes de Riberalta, Guayaramerin, Mamoré (municipios de San Joaquin, San Ramén y
Puerto Siles) y Red Itenez (municipios de Magdalena, Baures y Huaracaje).
Finalmente, una brigada trabajé en el Departamento de Pando en los municipios de
Cobija, Porvenir, Bolpebra, Filadelfia, Puerto Rico, Sena, San Lorenzo, Ingavi, Santa
Rosa, Gonzalo Moreno, Villa Nueva, Santos Mercado, Nueva esperanza y San Pedro

de acuerdo a la distribucion de la muestra.

1.2.3. DISENO DE LA MUESTRA Y DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION

1.2.3.1. Marco muestral

El Marco Muestral esta constituido por los listados de los pueblos y comunidades
rurales del Departamento de Oruro, todo el departamento de Pando y los listados de

las redes de Riberalta, Guayaramerin, Mamoré e Itenez de Beni. La poblacién total es
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de 806,916 habitantes (Beni 362,521, Pando 52,525 y Oruro 391,870), distribuidos en
57 municipios y 12 redes de salud en Pando son 3 redes de salud, pero por poblacion

se ha considerado solamente la representatividad de todo el departamento, aunque se
muestran resultados para Cobija y Resto).

1.2.3.2. Tamano de la muestra
Para que las estimaciones que se obtengan a partir de la encuesta tengan calidad
aceptable es necesario, entre otros elementos, el tamafio de muestra definido para cada

parametro de interés de la encuesta o para el indicador de mayor relevancia.

Esta es una encuesta que busca generar multiples indicadores, por lo que la tarea de
calcular el tamafio de la muestra, adecuado a cada uno de ellos, resulta una actividad
compleja dado el gran nimero de temas y variables que el proyecto incluye. En
nuestro caso el peso y talla de nifios menores de 5 afios han sido las variables que han

definido el tamario.

Se han seleccionado 310 comunidades o Unidades Primarias de Muestreo (UPM)
(Anexo 2: Lista de UPMs por departamento PRICCAS 2006) y se han elegido y
visitado con la encuesta a 12 hogares con madres y nifios menores de 5 afios al
interior de cada Unidad Primaria de Muestreo. La muestra es representativa para el
total de mujeres con hijos menores de 5 afios y los resultados son comparables en

cada departamento.

El estudio abarca a 10 dominios de estudio correspondientes a las Redes de Salud, 1 en
el Departamento de Pando, 4 en Beni y 5 en Oruro. En total se programé entrevistar a
3720 mujeres y nifios y se lograron 3603 entrevistas completas. El peso vy la talla se

tomaron a 4958 nifios de los hogares considerados.

Para el calculo del tamafio de la muestra, a nivel de dominio muestral (Red de Salud),

se utilizé la siguiente expresion:

Tamano de la muestra:

n= (zz* P*q *k)Iez

Donde:

n mujeres con hijos <5 o nifios 353 340
<5 arfios

z nivel de confianza 1.96 1.65
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(90 por ciento y 95 por ciento)

p (proporcién positiva) 0.50 0.50
q=1-p 0.50 0.50
k (efecto de disefio) 1.80 1.80
e (error de muestreo) entre 6 y 7 por ciento 0.07 0.06
Nro de UPMs 30 30

Nro de mujeres o nifos 12 12

Tamaiio final 360 360

En nuestra investigacion, en la formula utilizada se afiade un factor de correccién por
Efecto de Disefio por conglomerados, éste factor es "k”, que de manera muy previsora

se le asigna un valor de 1.8.

Por tratarse de una encuesta por muestreo, los resultados de la Linea de Base
PPRICCAS 2006, que se incluyen en el presente informe, son estimaciones que estan

afectadas por dos tipos de errores:

a) Aquellos que se producen durante el desarrollo del operativo de campo y
procesamiento de la informacion, que se denominan usualmente errores no
muestrales, estos errores, como en toda encuesta seria, se tratan de
reducirlos al minimo a través de un cuidadoso disefio de los instrumentos,
realizacion de numerosas pruebas de los cuestionarios, intensa capacitacion a
las encuestadoras, permanente supervision del trabajo de campo. En fin, una
serie de procedimientos de supervision, revision de cuestionarios durante la
encuesta y control de calidad en la introduccién de datos, hacen minimos los

errores no muestrales.

b) Los llamados errores de muestreo, que resultan del hecho de haberse
entrevistado s6lo una muestra y no la poblacion. (Anexo 1. Lista de errores de

muestreo).

1.2.3.3. Ponderaciones

La muestra es autoponderada a nivel de dominio muestral (Red de Salud), sin
embargo para mostrar resultados a nivel del departamento de Oruro y total de Redes
de Beni, por haber realizado el mismo nimero de entrevistas por dominio, sin tomar en
cuenta el tamafio poblacional de cada uno de ellos, se hace necesario introducir

ponderadores que restituyan el peso real de la muestra para el &rea total. Esto permite
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dar resultados a nivel departamental y que las comparaciones entre departamentos

sean posibles.

En el siguiente cuadro se muestran los factores de ponderacion por dominio dentro de

cada departamento.

ro 1. Factores de Ponderacion, PRICCAS 2006

DEPARTAMENTO | POBLACION

ORURO (*)

EUCALIPTUS 8650
AZANAKE 11013
OCCIDENTE 2560
CORQUE 6395
HUANUNI 6625
TOTAL 35242

(*) Excluye ciudad Oruro

0.0482379
BENI

RIBERALTA 15195
GUAYARAMERIN | 8089
ITENEZ 3776
MAMORE 2479
TOTAL 29539
PANDO (**) 52525

(**) No requiere ponderacion

TOTAL MUESTRA

1.2.3.4. Seleccion de la muestra

PONDERAR

359

356

268

357

360

1700

333

344

333

348

1358
433

3491

Cuad

MUESTRA

PONDERADOR
PONDERADA
417 1.162278
531 1.492204
123 0.460744
308 0.864093
320 0.887658
1700
699 2.097823
372 1.081002
174 0.521246
114 0.327543
1358
433
3491

La selecciébn de la muestra de cada departamento se realiz6 en dos etapas: La

primera etapa consisti6 en una seleccion sistematica de Unidades Primarias de

Muestreo con probabilidad proporcional a su tamafio, es decir al nUmero de hogares.
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En una segunda etapa, fueron seleccionados los 12 hogares con mujeres con hijos a

ser encuestados dentro de cada UPM.

La seleccién de las UPMs fue hecha con probabilidad proporcional al tamafio de las
UPMs:

Pi=(@*m)/(Zm;)

Donde:
a . es el numero de UPMs seleccionados en cada estrato en el
departamento,
m; : es el numero de hogares en la i-ésima UPM de acuerdo al listado de

vulnerabilidad (marco), del censo de 2001,
Zm; : es el total de hogares en el estrato en el departamento segln censo
2001.

La seleccion de los 310 conglomerados para la muestra total comprendié las

siguientes tareas previas:

e Elaboracién del listado de unidades de muestreo para la primera etapa
(construccion de conglomerados) con la medida del tamafio poblacional
(hogares).

e Calculo de la poblacién acumulada del Marco (numero hogares (N).

e Calculo del Intervalo de Muestreo (IM=N/30).

e Seleccion aleatoria de la Primera Unidad de primera etapa (primera
comunidad) o Arranque Aleatorio (Unidad 1 = AA=<IM).

e Determinacion de las siguientes 29 unidades (comunidades) en base al
Arranque Aleatorio y al Intervalo de Muestreo (Unidad 2 = AA+IM*1, Unidad
3=AA+IM*2, Unidad 30=AA+IM*29).

En una segunda etapa, para una mayor eficiencia se defini6 un nimero fijo de 12
hogares (con mujeres con hijos) a ser seleccionados dentro de cada UPM. La
probabilidad final de seleccion del hogar (en cada estrato) en la i-ésima UPM para

PRICCAS 2006 esta dada como:

Probg; = {a * m; / {Zmi} {b/ m;}
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Prob;= (a*b)/ Zm;

b : es el nimero de hogares en la i-ésima UPM (12 hogares)

Este trabajo en campo, consisti6 en la seleccion aleatoria del primer hogar
encuestado, previa identificacion de un punto de partida o referencia (plaza, iglesia,
servicio de salud, etc) y de la direccidon en que se haria el recorrido al interior del

conglomerado.®

Cada UPM tiene una completa identificacion que corresponde a codigos de
departamento, provincia, seccién municipal y comunidad, que es la codificacién del
INE. Linea de base PRICCAS 2006 utiliza una codificacion paralela y secuencial para
facilitar el control y seguimiento de las UPM en la encuesta. En esta codificacién se
utilizan tres digitos, los dos Ultimos de manera correlativa desde el 01 al 30, y el

primer digito cédigo 4 corresponde a Oruro, Beni 8 y Pando 9.

1.2.4. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
Los instrumentos de la investigacion utilizados fueron:
- Cuestionario de Hogar.
- Cuestionario de Mujer.
- Manual de la entrevistadora.
- Balanzas SECA.
- Tallimetros para la medicién antropométrica.
- Hemocues para la toma de anemia.
- Formulario Institucional a ser aplicado en los diferentes establecimientos de

salud que se encuentren en las UPMs.

1.2.5. Estructura organizativa

Cada brigada de campo en Oruro y Pando, estaba estructurada por un supervisor, dos
encuestadoras y un responsable de flebotomia; en Beni se conté con un Responsable
para Guayaramerin y Riberalta, otro para Iltenez y Mamoré y cada equipo estuvo

conformado por un Supervisor y 4 entrevistadores.

®se elige el punto de partida de manera aleatoria sobre un mapa o croquis de la comunidad (punto de
referencia). Los métodos de seleccidn méas conocidos son el giro de botella o lapiz para determinar la
direccion. En segundo lugar, para seleccionar al azar la primera vivienda a ser visitada, se numera las
viviendas en la direccion seleccionada y se sortea una de ellas. Para este sorteo se usa el primer o Ultimo
digito de la numeracion de un billete. Después, la segunda vivienda sera la mas cercana a la primera, y
asi sucesivamente hasta completar la cuota (12 hogares) de la muestra.
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Se integraron cinco equipos de trabajo de campo para Oruro, cuatro en el Beni y uno
en el Departamento de Pando, con el objeto de ejecutar las actividades de recoleccién
de informacioén en las viviendas seleccionadas.

1.2.6. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Los preparativos de la Linea de Base PRICCAS 2006, comprende varias etapas:

1.2.6.1. Reuniones de coordinacién tematica

Se organizé un Comité Técnico, con la participacion del Ministerio de Salud y Deportes
MSD, principal usuario de la investigacion, el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia UNICEF, con el objetivo de realizar la inclusién de secciones o bateria de
preguntas nuevas, una revisibn de contenidos y ajuste a los instrumentos de
levantamiento de la informacion como resultado de varias sesiones como consta en

actas, donde:

«  Se revisaron los indicadores
«  Se revisaron preguntas y secciones de los dos cuestionarios y del Formulario
Institucional y se complementaron el manual del entrevistador y el instructivo

del Formulario Institucional.

Como resultado de las diferentes sesiones con el comité técnico, se elaboraron los
cuestionarios modelo a ser validados en la prueba piloto. Asimismo, en forma paralela se

elaboraron los manuales.

1.2.6.2. Disefo y contenido de los cuestionarios y aplicaciéon de la encuesta
El cuestionario responde a los objetivos definidos de la investigacién. Ello exigié un
amplio proceso de elaboracion y consenso con las instituciones con las que se

coordind el estudio.

Considerando que la linea de base sea parte del proceso de diagndstico que se llevara
a cabo dentro del accionar institucional propuesto por el proyecto PRICCAS 2005/2009
y permitir en el futuro contar con informacién para el seguimiento de los resultados

planificados y la medicién de los posibles impactos de la accion de UNICEF’.

"Términos de Referencia Proyecto Encuesta Linea de Base PRICCAS 2006.
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Para la recoleccion de la informacion se utilizaron 2 cuestionarios, basados en los

cuestionarios modelos disefiados por el programa DHS (ENDSA) y un formulario

institucional para indicadores de proceso o de prestacion de servicios, implementando

en los servicios de salud.

CUESTIONARIO DE HOGAR

v

AN N N N N W RN

Identificacién geografica del hogar.

Residentes habituales.

Sexo y edad de cada miembro del hogar.

Educacion de los miembros del hogar de 15 a més afios de edad.
Datos de la vivienda y del hogar.

Muertes maternas.

Sal yodada.

Peso y Talla para mujeres y nifios menores de cinco afios.

Anemia para mujeres y niflos menores de cinco afios.

CUESTIONARIO DE MUJER

v

AN N N N NN

Embarazo, parto y posparto.

Lactancia.

Vacunacién y salud para los nifios menores de 5 afos.
SUML.

SIDA, conocimiento y prevencion.

Malaria/ Dengue/ Leshmaniasis, conocimiento y prevencion.

Tuberculosis, conocimiento y prevencion.

FORMULARIO INSTITUCIONAL (GESTION 2005)

v

AN N N NN U N N NN

Establecimientos en riesgo para inmunoprevenibles.
Consulta habitante de menores de 5 afios.
Baciloscopias por sintomatico respiratorio.
Captacion de casos TBP Bk (+).

Curacion de TBP (+).

IPA malérico.

Tratamientos nuevos en relacion a casos nuevos.
Incidencia del dengue.

Incidencia Leishmaniasis.

Fiebre hemorragica.

Vacunacion antirrabica canina.
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1.2.6.3. Prueba piloto

Esta fase, se ha definido a fin de evaluar los instrumentos de levantamiento de
informacion disefiados, los procedimientos operativos, el proceso de capacitacion
directa, los materiales didacticos a emplear durante la instruccién del personal, la
validaciébn manual para el control de calidad en la informacion captada y las funciones

operativas de supervisores, entrevistadoras y entrevistadores.

Los resultados permitieron ajustar los instrumentos de captacion, adecuar los
procedimientos operativos, evaluar el pardmetro de productividad y con ello estimar la
plantilla de personal requerido para el desarrollo de la Encuesta, optimizando los

recursos disponibles para su ejecucion.

OBJETIVOS PRUEBA PILOTO
Los objetivos de la Prueba Piloto fueron:
> Validar los instrumentos de recoleccion de la informacion, asi como los
instrumentos de procesamiento de la informacion.
» Validar los instrumentos y estrategias de capacitacion en cuanto a contenido
tematico y operativo.
» Validar el operativo de campo, respecto a la respuesta y la aplicacion de los
diferentes instrumentos y procesos.
» Validar la organizacion técnica y administrativa a fin de identificar debilidades
en estos procesos que se llevan a cabo en forma paralela al operativo de
campo.

» Validar la logistica a ser requerida para la ejecucion del operativo.

LUGAR Y FECHA DE EJECUCION
La Prueba piloto se realiz6 en una zona del municipio de Caracollo del Departamento
de Oruro el 25 de abril del afio en curso. Esta actividad fue llevada a cabo por

personal técnico del equipo central del proyecto.

1.2.6.4. Capacitacion

La destreza adquirida por el personal durante el desarrollo de la Encuesta, fue
resultado de un proceso integral de capacitacion que retoma el modelo de instruccion
directa, donde los instructores capacitaron al personal postulante (60 personas entre

entrevistadores, supervisores y responsables) de los tres departamentos.
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La capacitacion se realizé en la oficina central de La Paz para el personal de Oruro y
se contd con la participacion activa del Ministerio de Salud y Deportes. Los Equipos de
Guayaramerin y Riberalta fueron trasladados a Trinidad para realizar una capacitacion
conjunta con los equipos de Itenez y Mamoré. El equipo de Pando recibié capacitacion

en Cobija.

El Equipo Central de la Encuesta tuvo a su cargo la capacitacidbn en estas tres
ciudades, de tal manera que esta actividad fue ejecutada de manera estandarizada.
Este proceso permitié impartir una capacitacion personalizada con el fin de satisfacer

inquietudes y solucionar las dudas presentadas durante el proceso.

La capacitacion fue realizada del 9 al 13 de mayo para el personal de Oruro, del 24 al

27 de mayo en Cobija y del 26 al 30 de mayo en Trinidad.

El tiempo de capacitacion incluyd las practicas de campo, ya que se considerd
primordial ejercitar el manejo de los instrumentos de captacion de informacion,
directamente en el terreno y con ello complementar los conocimientos tedricos

adquiridos.

Para la capacitacion se elabord un programa en el cual se definid la estructura del curso
de capacitacion en funcion al contenido de las boletas, los responsables de impatrtir la
capacitacion y los instrumentos a ser utilizados. Este programa de capacitacion

consider6 fundamentalmente dos aspectos:

o Capacitacion teérica especializada, a través de la cual se daba un contexto
tedrico y tematico especializado, lo que garantiza el manejo de los conceptos,

para lo cual se conté con la participaciéon de:

% PAl — MSD, reforzaron el tema de inmunizaciones.

+« Unidad de Nutricion (La Paz), SEDES Cobija y SEDES Trinidad — MSD,
realizaron el reforzamiento en el llenado adecuado del Carnet de Salud
Infantil y el tema de nutrientes y la estandarizacién de peso y talla a los
postulantes.

% Laboratorio SEDES- Cobija y Trinidad, realizaron la estandarizacion de la

toma de hemoglobina (anemia).
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o Capacitacion técnica operativa, que implicaba garantizar la destreza del

personal en la forma de llenado de los cuestionarios.
o Préctica en grupos de trabajo.

Resultado de la convocatoria que se realizé, en general, un total de 60 personas
fueron preseleccionadas para los cursos de capacitacion, a través de un proceso de
evaluacién curricular (experiencia, formacion), después de concluido el proceso de
capacitacion y aplicada la prueba de evaluacién, se seleccionaron y contrataron a los
mejores postulantes, 20 personas entre entrevistadoras, responsables de peso, anemia,

supervisores para Oruro, 22 postulantes en Beni y 5 en el departamento de Pando.

Posteriormente se realiz6 un curso de un dia de duracion, Unicamente con los
supervisores/as de Campo, en el que se transmitieron conocimientos acerca de las
funciones que debe cumplir cada uno de ellos y las responsabilidades que implica el

cargo.

Una vez capacitado y seleccionado el personal de campo, se efectué una prueba
piloto en comunidades que no estan en la muestra. Los(as) entrevistadores(as)
llevaron a cabo todas las labores inherentes a su trabajo para la aplicacién de cada
formulario. Se evaluaron los resultados y se hicieron los ajustes y adecuaciones que

correspondian a boletas e instructivos.

1.2.6.5. Operativo de campo

El operativo de levantamiento de la informacién se inicié en Oruro el 17 de mayo del
afio en curso y concluy6 el 25 de junio con el resultado de 21700 hogares visitados en
°143 UPMs.

El operativo de levantamiento de la informacién en el Beni se inicié el 01 de junio del
afio en curso y el 25 de julio concluyé con el resultado de *°1358 hogares visitados en
120 UPMs.

8Enun hogar puede haber mas de dos mujeres con hijos menores de cinco afios entrevistadas.

® Si bien fueron visitados los 150 conglomerados asignados al departamento de Oruro, en la
correspondiente a la Red de Salud de Occidente, no encontré a mujeres con hijos menores de cinco afos
en las UPMs 4305, 4307, 4308, 4311, 4314, 4316 y 4324; pese a que se barrieron las UPMs no se pudo
completar el cupo asignado.

idem 9
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El operativo de levantamiento de la informacion se inicio en Pando el 30 de mayo del
afio en curso y concluy6 el 18 de julio con el resultado de *'433 hogares visitados en
237 UPMs.

Como resultado de este proceso se trabajo un total de 310 Conglomerados o
Unidades Primarias de Muestreo (UPMs) y 3.600 mujeres y 4.950 nifios(as) menores

de cinco anos.

El trabajo de campo, tuvo enormes dificultades por lo disperso y ausencia de las
mujeres con hijos menores de cinco afios que afectaron la logistica de este trabajo,
pese a estas dificultades que retrasaron la conclusion del trabajo de recoleccién de la

informacion, esta etapa lleg6 a su fin el 18 de julio.

1.2.6.6. Procesamiento de datos
El procesamiento de la informacion se efectué en una primera fase en las mismas
areas de encuesta, los Supervisores fueron entrenados para detectar inconsistencias

en terreno e instruir el regreso a los hogares en caso de inconsistencias.

Posteriormente, en la Oficina Central, se realiz6 un trabajo de critica de los
cuestionarios por personal especializado y se procedio al ingreso de datos en CSPro
utilizando criterios de consistencia de la informacién. Se retranscribié el 100 por cien
de los cuestionarios. La base de datos fue preparada en SPSS para la emisién de

cuadros y para permitir futuros manejos de la base de datos.

11 ¢

idem 9
12 5j bien fueron visitados los 40 conglomerados asignados al departamento de Pando, no se encontré a
mujeres con hijos menores de cinco afios en las UPMs 9226, 9236 y 9340 por lo que no se pudo
completar el cupo asignado.
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CAPITULO |
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
Y DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL

1.1. Caracteristicas generales del departamento de Beni

Beni se encuentra en el nor-este de Bolivia, limita al este con la Republica del Brasil, al
sur con los departamentos de Santa Cruz y Cochabamba, al oeste con los
departamentos de La Paz y Pando y al norte con los departamentos de Pando y la
Republica del Brasil. Su clima es céalido con una temperatura promedio de 24 grados

centigrados. Tiene una altura promedio de 155 msnm.

Cuenta con una extension territorial de 213.264 Km2, que representan 19,41 por
ciento de la superficie total nacional. Beni esta en la region del llano, sus productos y
cultivos agricolas mas importantes son yuca, castafia, palmito, platano, papaya. Es
importante la explotacion de la madera, el palmito y de manera especial la castafa, que

es uno de sus principales productos de exportacion.

1.1.1. LA POBLACION DE BENI

Segun resultados de las proyecciones de poblacion realizadas por el INE*3, para el
afio 2005, el Departamento de Beni tiene 406.982 habitantes, equivalente a 4,32 por
ciento del total nacional, de 9.627.269 habitantes. La participacién de la poblacion
masculina en este departamento es de 52,06 por ciento, mientras que de la femenina
es 47,94.

Para el afio 2005, segun la misma fuente, el departamento tiene una densidad de 1,91

habitantes por Km2, menor al promedio nacional de 8,58 habitantes por Kmz2.

La tasa neta de reproduccion'® estimada para el periodo 2000-2005, para el
departamento de Beni, es 1,89 hijas por mujer, superior al promedio nacional. La tasa
global de fecundidad'® para el mismo periodo es 4,20 hijos o hijas por muijer, superior

a la tasa nacional de 3,50.

13 Actualidad Estadistica Departamento Beni. INE. 2005

Y Tasa Neta de Reproduccién: es el numero esperado de hijas (nacidas en un determinado periodo) que
lograrian alcanzar las edades de la vida reproductiva, asumiendo que estuvieran expuestas a la
mortalidad materna de sus madres al momento en que nacieron. (INE)

'® Tasa Global de Fecundidad: es el numero esperado de hijos e hijas nacidos vivos que una mujer
tendria al término de su vida fértil, asumiendo que sus afios de vida reproductiva transcurren conforme a
las tasas de fecundidad por edad observadas en un afio determinado.
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Se estima una tasa de mortalidad infantil*® de 41,50 muertes por mil nacidos vivos,
menor a la tasa estimada a nivel nacional de 45,60. La esperanza de vida al nacer"’

es 66,76 afos, superior a la nacional de 65,51 afios.

1.1.2. LA ECONOMIA DE BOLIVIAY LA ECONOMIA DE BENI

En el afio 2004, del total generado por la economia boliviana, el Producto Interno
Bruto'® (PIB) del departamento de Beni en términos nominales fue de 2.267,20
millones de bolivianos, que represent6 3,36 por ciento con relacion al total nacional. El
Producto Interno Bruto Per Cépita™® alcanz6 a 715 ddlares estadounidenses, menor al

promedio nacional.

CUADRO 1
Producto Interno Bruto, 2004(p) departamento Beni, INE
INDICADOR BEMNI BOLIVIA

PIE REAL [nullones de halivianas) BHRD TO 24776
PIB REAL {mullomes de dalares estadonmdenses) 2RO G TRINTS
PTE MOMMIMNAL (faullomes de bolvranos) 2T G625 Sy
PTE NORMINAL (mullones de dolaves estadonmdenses) 285,18 875798
PIE PER CAPITA (hohwianos) 5081 7544
PIB PER CAPITA (dalares estad oumedenses) T15 049
Fuente: INSTITUTO NACTONAL DE ESTADISTICA

{pl: Prelimunar

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, la actividad productiva
departamental presento6 entre sus principales sectores de aporte al PIB departamental,
a la Agricultura, Silvicultura, Caza y Pesca con 33,45 por ciento de participacion,
Industrias Manufactureras 15,19; Servicios de la Administracion Publica 14,75;
Comercio 9,99 por ciento; Establecimientos Financieros, Seguros, Bienes Inmuebles y
Servicios Prestados a las Empresas 7,44; Transporte, Almacenamiento Yy
Comunicaciones 4,88; Servicios Comunales, Sociales y Personales 4,26;

Restaurantes y Hoteles 3,31 por ciento.

Las actividades que mostraron variacion negativa son: Extraccion de Minas y Canteras
15,33 por ciento; Establecimientos Financieros, Seguros, Bienes Inmuebles y Servicios
Prestados a Empresas 6,88; Servicios de la Administracion Publica 5,76; y Servicios,

Comunales, Sociales, Personales y Doméstico 2,41 por ciento.

'® Tasa de Mortalidad Infantil: muerte de nifios y nifias menores de 1 afio con respecto al total de nacidos
vivos.
17 Esperanza de vida al nacer: es el nimero esperado de afios que viviria un recién nacido vivo.
18 El Producto Interno Bruto es el valor de los bienes y servicios de destino final, resultado de la actividad
Pgroductiva de un pais, que se realiza en su territorio econémico y para una gestion determinada.

Producto Interno bruto Per Cépita, es el valor del Producto Interno Bruto sobre el total de poblacion.
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En el afio 2004, las exportaciones del departamento de Beni aumentaron en 35,40 por
ciento respecto a 2003, que en términos absolutos representaron 14,58 millones de
dolares estadounidenses. Los productos que registraron variacion positiva son:
almendras sin cascara en 583,61 por ciento, cueros y manufacturas de cuero en
142,00 y nueces del Brasil en 46,46 por ciento, que tienen participacion de 7,48 por

ciento, 2,17y 77,22 por ciento respectivamente, del total exportado.

La incidencia de pobreza en el departamento de Beni present6 reduccién desde 2001;
el afio 1976 fue 91,4 por ciento y a nivel nacional de 85,5. Segun el Censo de 1992, 81
por ciento de las personas en Beni se enmarcaba en la categoria de pobres y en el
ambito nacional, las personas pobres alcanzaban a 70,9 por ciento. El afio 2001, se
presento reduccion en la incidencia de pobreza tanto en Beni como a nivel nacional, la
reduccion fue menor en el caso de Beni, 76,0 por ciento, mientras que a nivel nacional
fue de 58,6 por ciento. La reduccién de la pobreza en el departamento de Beni, en el
periodo censal 1976-2001 fue de 15,4 puntos porcentuales, inferior a la disminucién de

26,9 puntos porcentuales registrada a nivel nacional.

GRAFICO 1
Poblacién pobre, segin censos de 1976, 1992 y 2001, departamento Beni, INE
(En porcentaje)
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Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA

1.2. Caracteristicas de la poblacion del departamento Beni
En todas las viviendas de la muestra seleccionada para la encuesta Linea de Base

PRICCAS 2006, se aplicd el cuestionario del hogar en el que se registraron las
caracteristicas mas importantes de cada uno de los miembros del hogar: sexo, edad,

educacion y caracteristicas de la vivienda y el hogar.
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1.2.1. HOGARES Y PERSONAS ENTREVISTADAS
De un total de 1.358 hogares seleccionados para el departamento de Beni, se

realizaron 1.433 entrevistas a mujeres de 15 a 49 afios y 2.010 niflos menores de

cinco afnos.

1.2.2. JEFATURAY TAMANO DEL HOGAR

En Beni, el 11,8 por ciento de los hogares tiene a una mujer como jefa de hogar. La
baja proporcién de hogares que declararon como jefa de hogar a una mujer, podria
estar subestimada por aspectos mas de caracter cultural que econémicos. Situaciéon
similar se observa a nivel de red de salud, a excepcion de los municipios de la red de

Itenez en la que tan so6lo el 8,6 por ciento de las mujeres son jefas de hogar.

CUADRO 2. Distribucién porcentual de la poblacién segun mujeres jefes de hogar por
red de salud, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Hogares con

Reddesalud | Mujercomojefe  "amaie  Nimero de
de hogar
Red Riberalta 11.7 7 699
g;Ud Guayaramerin 13.1 6.1 372
Mamoré 13.2 7.1 174
Itenez 8.6 6.8 114
Total 11.8 6.7 1358

Respecto al niumero de personas por hogar, en Beni, el nimero promedio de

miembros es de seis personas por hogar.

1.3. Caracteristicas de las Viviendas

Las condiciones de la vivienda juegan un papel muy importante al influir en la calidad
de vida de los hogares. El acceso a servicios basicos y caracteristicas de la vivienda,
pueden determinar si las necesidades basicas satisfacen a los hogares en pro de una

mejora de las condiciones de vida en general.

La informacion recogida en el cuestionario del hogar, permite conocer la disponibilidad

de los servicios basicos en las viviendas visitadas.
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1.3.1. DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS BASICOS
El disponer y acceder a los servicios basicos como agua y servicio de alcantarillado para
eliminacion de excretas, se encuentra asociado a mejores condiciones de supervivencia

de la poblacién y en consecuencia de los nifios.

GRAFICO 2. Distribucién porcentual de hogares, segun principal fuente de agua para
beber y facilidad sanitaria usada por el hogar,, departamento de Beni,
PRICCAS 2006 y Nacional ENDSA 2003
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1.3.1.1 Fuente de agua para beber

Para evaluar las condiciones socioecondmicas en las que vive la poblacién y la
proteccion de las enfermedades relacionas con el medio ambiente, sobre todo con el
agua, se les pidi6 a las encuestadas que proporcionaran informacion sobre el
ambiente domiciliario. La disponibilidad y acceso a servicios bésicos adecuados tales
COMoO agua, servicio sanitario y otros se encuentra asociada con mejores condiciones
de salud y supervivencia de la poblacion y de los nifios en particular. Se puede reducir
la incidencia de enfermedades graves infantiles, tal como la diarrea, con practicas de

higiene y saneamiento apropiadas.
Cerca del 30 por ciento de los hogares en el departamento de Beni, acceden al agua

potable (considerando las conexiones dentro o fuera de la vivienda y aun en pilas

publicas), para el mismo departamento, la ENDSA 2003 muestra 53 por ciento.
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CUADRO 3. Distribucion porcentual de hogares, segun principal fuente de agua para
beber, por red de salud y nivel de instrucciéon. Departamento de Beni,

PRICCAS 2006

Red de Fuente principal de abastecimiento de agua
2:';::;/3?;22:2:“ Agua por tuberia Agua de Agua Agua de rio, Otro

dentro de la pileta de lago,

vivienda, edificio, publica pozo vertiente o

lote o terreno acequia
Riberalta 7.5 745 18
Guayaramerin 68.3 0.3 30.2 1.2
Mamoré 28 6 64.8 0.6 0.6
Iltenez 29.9 0.3 69.8
TOTAL 28.7 0.9 60.7 9.7 0.1
Ninguna 18.3 1.7 70.5 9 0.6
Primaria 22.6 0.8 63.7 12.8 0.1
Secundaria y mas 38 0.8 55.5 5.7
TOTAL 28.7 0.9 60.7 9.7 0.1

Los municipios de la red de salud de Guayaramerin, tienen los mas altos porcentajes
en agua por caferia dentro o fuera de la vivienda, edificio, lote o terreno (68,6 por
ciento); al otro extremo tenemos a los municipios de la red de Riberalta donde el 7,5

de los hogares se abastece por este mismo medio.

Es importante mencionar, que a mayor nivel de instruccion existe una tendencia
ascendente de fuente mejorada de abastecimiento de agua, de un 18,3 por ciento de
los hogares con ningun nivel de instruccion se incrementa a 38 por ciento de hogares

que tienen un nivel de instrucciéon de secundaria y més.

1.3.1.2. Servicio higiénico

Las condiciones de la vivienda juegan un papel muy importante al influir en la calidad
de vida de los hogares. El acceso a servicios basicos y caracteristicas de la vivienda,
pueden determinar si las necesidades basicas satisfacen a los hogares en pro de una

mejora de las condiciones de vida en general.

La informacién recogida en el Cuestionario de Hogar en la presente investigacion,
permite conocer la disponibilidad de los servicios basicos, en este caso, sobre las

formas de eliminacion de excretas en las viviendas visitadas.
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El disponer o acceder a los servicios basicos, como el referente a la eliminacion de
excretas por medio de facilidades sanitarias mejoradas, se encuentran asociadas a

mejores condiciones de vida de la poblacion en general, y de los nifios en particular.

Al igual que en el caso de disponibilidad de fuentes de agua para beber, este indicador

se obtiene ponderando el numero de hogares por el numero de miembros por hogar.

CUADRO 4. Distribucién porcentual de hogares, segun tipo de facilidad sanitaria usada
por el hogar, por red de salud y nivel de instrucciéon, departamento de
Beni, PRICCAS 2006

Tipo de servicio higiénico

Red de Inodoro Inodoro Letrina Campo Otro Total
Salud/nivel de conectado a conectado a abierto
instruccion la pozo ciego
alcantarilla
Riberalta 4.8 4.8 87.1 3.3 100
Guayaramerin 2.9 18.2 71 7.9 100
Mamoré 4.5 9.4 79.8 5.7 0.6 100
Itenez 0.6 184 80.4 0.6 100
TOTAL 3.2 12.8 79.5 4.5 0.1 100

Del total de hogares benianos visitados, el 3,2 por ciento han declarado el tipo de
servicio higiénico con alcantarilla. A nivel nacional, un tercio de la poblacion (31,7 por

ciento) tiene el servicio sanitario con alcantarillado (ENDSA 2003).

Los municipios de la red de salud de Riberalta tienen el mas altos porcentaje respecto
al promedio departamental, el 87,1 por ciento de los hogares en estos municipios
declararon la letrina como tipo de servicio higiénico que tiene el hogar;

constituyéndose éste un predominante en el departamento de Beni.

1.3.1.3. Personas por dormitorio

CUADRO 5. Distribucién porcentual de hogares, segun hacinamiento y nimero
de miembros del hogar, por red de salud y nivel de instruccion,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Hacinamiento Nuamero
Salud/nivel de B de
instruccion Hacinado No hogares
hacinado
Riberalta 76.9 23.1 699
Guayaramerin 68.7 313 372
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Mamoré 66.3 33.7 174

Itenez 66 34 114
TOTAL 72.4 27.6 1358
Ninguna 69.8 30.2 94
Primaria 75.5 24.5 663
Secundaria 'y 68.3 31.7 552
mas

TOTAL 721 27.9 1308

El ndmero de personas por dormitorio puede emplearse como indicador de
hacinamiento. Como se aprecia en el cuadro anterior el 72,4 por ciento de los hogares

presenta un promedio de 3 personas por dormitorio.

1.3.1.4. Combustible para cocinar

CUADRO 6. Distribucion porcentual de hogares, segun tipo de combustible
para cocinar, por red de salud y nivel de instruccion,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Principal combustible que utiliza para cocinar

Red de salud/Nivel de instruccion Lefa | Gas licuado NP Total
cocina

1 Riberalta 61.7 37.3 0.9 100

2 Guayaramerin 42.3 57.4 0.3 100
Red de salud

3 Mamore 79.6 19.8 0.6 100

4 ltenez 83.5 15.3 1.2 100
Total 60.5 38.7 0.7 100

Ninguna 76.5 23.5 100
Nivel de Primaria 69.3 30.3 0.4 100
instruccion

Secundaria y méas

46.7 52 1.3 100

Total 60.3 38.9 0.8 100

Del total de hogares visitados, el 60,5 por ciento han declarado la lefia como
el principal combustible para cocinar, le sigue en importancia el gas licuado

con 38,9 por ciento.

Si bien se tiene similar comportamiento a nivel de red de salud, a excepcion
de los municipios de la red de salud Guayaramerin donde el 57,4 por ciento
de los hogares utiliza gas y el 42,3 por ciento utiliza lefia como combustible

para cocinar.
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CAPITULO II
SITUACION DE SALUD DE LA MUJER

La informacion estadistica sobre la salud materna-infantil es de vital importancia dentro
de las estadisticas sociales, debido a su relacion con dos grupos de poblacion
estratégicos en el contexto de las politicas de desarrollo humano: madres e hijos
menores de edad. Afortunadamente Bolivia dispone ya de cuatro Encuestas
Nacionales de Demografia y Salud (ENDSA’s) —realizadas en 1989, 1994, 1998 y
2003- que pueden proporcionar puntos de referencia validos para el disefio de

politicas al respecto.

La encuesta Linea de Base PRICCAS 2006, contiene una cantidad apreciable de
informacion sobre aspectos relacionados con la salud materna infantil que no solo
permiten evaluar tépicos del pasado inmediato en la materia, sino también anticipar o
proyectar las tendencias futuras. En este capitulo, se presentan los resultados
referidos a temas tales como: la atencién prenatal y asistencia durante el parto, la
cobertura de las vacunas contra el tétanos, la prevalencia y tratamiento de ciertas

enfermedades, especialmente la diarrea e infecciones de las vias respiratorias.

2.1. Atencion prenatal y asistencia en el parto

La cobertura y calidad de la atencién prenatal y durante el parto constituyen factores
estrechamente ligados a la salud materna e infantil y son, por lo tanto, elementos que
deben ser tomados en cuenta a evaluar la situacion general de la salud del pais. En
PRICCAS 2006 se averigu0, para los nacimientos ocurridos a partir de mayo de 2001,
si la madre habia recibido el toxoide tetanico y si habia tenido atencion prenatal y

durante el parto, al igual que el sitio de ocurrencia del parto.

2.1.1. TIPO DE LA ATENCION PRENATAL

En el cuadro siguiente a este parrafo, se presenta la distribucion porcentual de
nacimientos en los cinco afios que precedieron la encuesta por tipo y frecuencia del
cuidado prenatal, segun caracteristicas seleccionadas incluyendo la edad de la madre

y orden de nacimiento.
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CUADRO 7. Distribucién porcentual de mujeres de 12 a 49 afos que tuvieron nacimientos en los 5 afios anteriores a la encuesta, por tipo de

personal que presté cuidado prenatal, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Meses de

Persona que proporciond la atencion prenatal em P E] Numero de visitas

Red de salud/Edad/Nivel de instruccion primer control

prenatal
Médico | Enfermera 2:]3(; ::f.:;ﬂ: Partera F:nr:]igiaar Otro gt':g;gz Media Media

Red de salud 1 Riberalta 80.4 3.1 3.7 12.8 33 5.7
2 Guayaramerin 87.7 3.7 8.6 2.7 71
3 Mamoré 86.6 48 1 0.6 0.3 0.3 6.4 32 5.6
4 ltenez 83.1 11.9 5 3 6.1
Total 83.4 32 3 0.1 0 0 10.3 31 6.1
Edad 15-19 82.2 5.2 2.7 0.3 0.3 9.3 35 5.7
20-24 83.3 39 4.1 8.6 33 5.7
25-29 88.9 32 1.1 0.2 6.6 29 6.4
30-34 85.9 1 2 1.1 29 6.4
35-39 80.2 23 3 14.5 31 6.5
40-44 73.7 31 72 16 29 6.3
45-49 64.5 1.5 6.1 1.5 26.4 29 741
Total 83.4 3.2 3 0.1 0 0 10.3 3.1 6.1
Nivel de Ninguna 61.2 42 85 26.2 31 5.6
instruccién Primaria 776 38 47 0.2 0.1 13.7 3.4 59
Secundaria y mas 92 1.9 0.8 0.1 5.2 31 6.4
Total 83.4 32 3 0.1 0 0 10.3 31 6.1
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En Beni, ochenta y nueve de cada cien futuras madres recibieron cuidado prenatal
fueron atendidas por personal de salud. A nivel nacional segun la ENDSA 2003, cerca
del 70 por ciento de las futuras mamas recibieron cuidado prenatal personal de salud.

En Beni, departamento con elevada cobertura prenatal por personal de salud, no se

encuentran diferencias importantes entre grupos de edad.

El 97,5 por ciento de los embarazos de mujeres con nivel de instruccién medio o
mayor recibid cuidado prenatal, frente al 73,9 por ciento de los embarazos de mujeres

sin instruccion.

2.1.2. FRECUENCIA DE LA ATENCION PRENATAL

Entre las normas vigentes del Ministerio de Salud y Deportes, esta brindar como
minimo cuatro controles a un embarazo de bajo riesgo, teniendo que realizarse el
primero en el primer trimestre de embarazo, el segundo en las semanas 20-24, el

tercero en las semanas 28-32 y el cuarto en las semanas 36-38.

GRAFICO 4. Distribuciéon porcentual de mujeres, por numero de visitas de atencion
prenatales, para el ultimo nacimiento, departamento de Beni PRICCAS
2006 y Nacional ENDSA 2003
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En Beni, alrededor de 8 mujeres de cada 10 tienen al menos cuatro controles

prenatales. A nivel nacional seguin la ENDSA 2003, el 66,6 por ciento de las mujeres

tienen al menos cuatro controles prenatales.

CUADRO 8. Distribucion porcentual de mujeres de 12 a 49 aifos que tuvieron
nacimientos en los 5 afos anteriores a la encuesta, por nimero
de visitas de atencioén prenatales, para el ultimo nacimiento y por

segun caracteristicas

seleccionadas, departamento de Beni, PRICCAS 2006

el

Red de Salud/edad/nivel de
instruccion

Red de salud 1 Riberalta

2 Guayaramerin

3 Mamoré
4 ltenez

Total

Edad 1519
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49

Total

Nivel de Ninguna

instruccion Primaria
Secundaria y mas

Total

momento de

Numero de veces que ha ido al
control prenatal

2.7
0.7
25
1.6

3.9
1.7
0.1
3.7
1.7
29
24

46
2.7

21

2a3

13.7
7.2

15
10
118
113
122
9.6
1.3
13.9
16.6
12.1
118
124
139
9.1

118

4y mas

81.2
88.7

79.7
87.9
83.6
84.6

84
88.2
79.6
816
779
79.5
83.6
80.2
81.3
86.6

83.5

No sabe/sin
informacion
25
34

29
04
26
02
2.1
2.1
53
28
26

6
26
28
2.1
33

26

la primera Vvisita,

Meses de embarazo tenia en su
atencion por primera vez

Menos
de 4
meses

57.8
712

63.4
68.1

63
515
61.9
69.4
63.5
61.6
66.7
69.9

63
64.9
63.2
62.8

63.1

4ab

25.6
20.3

252

241
354
215
229
217

27
218

15
241
231
22.5
26.3

241

6y mas

15.5

9.8
6.5
1.7
121
15
6.9
139
10.5
104
75
1.7
111
132
9.8

1.7

No sabe/sin
informacion
1.1
16

1.6
0.4
1.2

1
1.7
0.8
0.9
0.9
1.1
76
1.2
0.9
1.2
1.1

1.1

Por red de salud, es importante resaltar la cobertura de al menos cuatro controles

prenatales en Mamoré con el 79,3 por ciento, siendo en el resto de las redes similar la

cobertura de cuatro 0 mas visitas de control prenatal.

35

Meses

de

embarazo
tenia
cuando
se hizo
ultimo
control

media

34
28

32

32
3.6
33
29
32
31
3.1
2.8
32

32
3.1
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A nivel de red de salud, son los municipios de Riberalta el 57 por ciento de las mujeres

con menos de 4 meses de embarazo realizaron su primer control prenatal.

2.1.3. CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL

Uno de los problemas méas sentidos en los servicios maternos, es la calidad de la
atencion. El control prenatal, debe garantizar el cumplimiento efectivo de todas las
actividades que fomenten la proteccién, recuperacion y rehabilitacion de la salud

materna-infantil a través de una atencion integral a la mujer embarazada.

Entre los principales componentes de control prenatal se encuentra el interrogatorio
(para conocer los antecedentes en salud, familiares y personales y la evolucion del

embarazo en curso), el examen clinico general, los examenes de laboratorio (sangre y

orina).

CUADRO 9. Porcentaje de mujeres que recibieron cuidado prenatal para el
ultimo nacimiento, porcentaje que recibié contenidos especificos
de la atencion, segun caracteristicas seleccionadas, departamento
de Beni, PRICCAS 2006

Contenido del control prenatal

Red de
Salud/edad/nivel
de instruccién . Examen | Midieron .
de la madre Pesaron ) I'_a Pres[on Exan}en de la Latidos

midieron arterial de orina sangre barriga bebe
1 Riberalta 99.1 96.5 99.1 88.6 86.7 97.2 97.2
2 Guayaramerin 99.4 98.2 99.4 91.8 89.7 98.8 98.2
3 Mamoré 94.6 87.2 95.5 77.1 77.1 93.2 95.8
4 Itenez 92.6 70.3 96.1 56.7 55.5 91.7 90.8
TOTAL 98 93.6 98.4 85.3 83.7 96.6 96.7
12-14 96.5 33.2 96.3 66.8 66.8 93.2 98.4
15-19 97.1 93.8 97.9 81.3 79.3 97.1 98.9
20-24 98.6 94.4 99 86 85 96.4 95.8
25-29 98.6 94.4 98.7 85.9 86.7 96.7 98.2
30-34 98.6 93.8 99.5 86.9 84.5 97.3 95.8
35-39 97.5 92 96 82.9 80.5 94.5 95.3
40-44 95.8 91.4 97.4 88.1 78.8 97.2 97.2
45-49 95.3 92.3 99 86.4 84.1 98 93.7
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TOTAL 98 93.6 98.4 85.3 83.7 96.6 96.7

Ninguna 100 91.4 100 77.8 77.8 89.8 94.2
Primaria 97.8 93 98.2 82.4 79 96.1 95.5
Secundaria y méas 98.2 94.8 99 89.7 89.8 97.9 98.5
TOTAL 98 93.6 98.4 85.3 83.7 96.6 96.7

Segun declaracién de las mujeres, para casi la totalidad de los embarazos de
nacidos vivos con atencién prenatal, el 98 por ciento de las mujeres fueron pesadas,
93,8 talladas y 98,6 por ciento con toma de presion arterial en sus controles
prenatales; al 85,3 y al 83,7 por ciento le tomaron examenes de sangre y de orina,
respectivamente. Situacion que es similar a nivel nacional respecto al examen
clinico, segun la ENDSA 2003 entre un 90-94 por ciento, las mujeres recibieron las
actividades rutinarias del examen clinico (mujeres pesadas, talladas, con toma de
presion arterial) en sus controles prenatales; al 56 y al 62 por ciento le tomaron

examenes de sangre y de orina.

La consejeria es igualmente suministrada, ain que en menor proporcion a las mujeres

de menor educacion.

2.1.4. TETANO NEONATAL

Como parte de la informacién sobre las condiciones de salud de los nifios de las
mujeres entrevistadas, se preguntd a las madres si ellas recibieron vacuna contra el
tétanos durante la etapa gestacional y el nUmero de veces durante ese embarazo. Las
condiciones de higiene e inmunizacién que rodean el parto, sobre todo en lo que se
refiere a los instrumentos utilizados para el corte del cordon umbilical, hacen que sea
necesaria la aplicacion de la vacuna antitetanica durante la gestacién, para prevenir al
nifio de contraer el tétanos neonatal al momento del alumbramiento. Por estas razones
es importante identificar los grupos de riesgo para orientar las campafias y reducir asi

la morbimortalidad.
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CUADRO 10. Porcentaje de mujeres con nacimientos en los ultimos cinco afos
protegidas contra tétano neonatal, segun caracteristicas seleccionadas,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Mujeres con . . -

Salud/edad/nivel vacuna contra LHIIEEEDEEES Nuz\:ro

de instruccion el tétanos mujeres

de la madre neonatal 1 , , . 5y
mas

1 Riberalta 85.2 | 554 | 304 | 138 | 03 0 751
2 Guayaramerin 95.2 33.2 42.9 20.1 2.5 1.3 380
3 Mamoré 847 | 36.6 | 384 | 154 | 8.2 14 183
4 ltenez 83.5 47.1 34.4 16.2 1.4 1 115
TOTAL 87.6 46 | 354 16 2 0.7 1431
12-14 83.4 36.2 0 4
15-19 86.8 | 389 | 409 | 182 2 0 183
20-24 90.9 46.4 35.7 16.1 15 0.3 372
25-29 87 | 459 | 33.9 17 25 0.6 321
30-34 88.3 48 | 344 | 133 | 29 13 236
35-39 84.2 | 436 | 352 | 187 1.8 0.7 173
4044 86.9 58.8 26.6 12.4 1.9 0.4 100
45-49 79.3 45.2 41.5 11.7 1.6 42
TOTAL 87.6 46 @ 354 16 2 0.7 1431
Ninguna 75.2 | 44.2 32.3 23.4 0 50
Primaria 85.6 | 47.9 34.6 15.2 1.6 0.8 756
Sgcundaria y 91.2 | 443 | 354 17 2.8 0.5 601
més
TOTAL 87.6 46 | 354 16 2 0.7 1431

En el departamento de Beni, al 87,6 por ciento de las mujeres le pusieron alguna
inyeccion en el brazo para prevenir que al bebé le diera tétanos. De esta cobertura; el
46 por ciento de mujeres recibieron una dosis y tan sélo el 35,4 declararon tener la
segunda dosis. A nivel nacional segin la ENDSA 2003, el 53,3 por ciento de las

mujeres recibieron por lo menos una inyeccion contra el tétanos neonatal.

Los municipios de la red Guayaramerin tienen la mayor cobertura de mujeres

protegidas contra el tétano neonatal (95,2 por ciento).
Las coberturas de mujeres protegidas contra el tétanos neonatal tienen una tendencia

a disminuir a mayor edad de la madre de 90,9 por ciento (mujeres de 20 a 24 afios), a

79,3 por ciento (mujeres de 45 a 49 afios), y cuanto mas baja es la educacion de la
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madre, menor es la cobertura de mujeres vacunadas contra el tétanos neonatal (75,2

por ciento).

2.2. Lugares de ocurrencia del parto y tipo de asistencia

La encuesta Linea de Base PRICCAS 2006, contiene una cantidad apreciable de
informacion sobre aspectos relacionados con la salud materno — infantil que no sélo
permiten evaluar acontecimientos del pasado inmediato en la materia, sino también
proyectar las tendencias futuras. En este informe, se presentan los resultados
referidos a la atencién del parto, tanto a la persona que atendié el parto, como el parto

ocurrido en un establecimiento de salud.

En Beni, el 89 por ciento de las futuras madres recibieron cuidado prenatal y de éstas
tan solo el 65 por ciento acudieron a un establecimiento de salud (publico o privado).
Considerando lo reportado por la ENDSA 2003, se puede observar un comportamiento

similar en cuanto a la atencién prenatal y el parto institucional.

GRAFICO 6. Atencion Prenatal y Asistencia del Parto por Personal de Salud
4 )

Atencion de parto
por personal de 74.6
salud

65.5

Ocurrencia de

parto institucional 73.1

83

Mujeres con

89.4
control prenatal
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Porcentaje
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2.21. LUGAR DE OCURRENCIA DEL PARTO

Respecto al lugar de ocurrencia del parto, las cifras muestran una relaciéon inversa
entre el nUmero de visitas prenatales y la atencién del parto por los establecimientos
de salud. Asi, el 83.5 por ciento de las embarazadas declararon haber asistido a
cuatro 0 mas consultas prenatales; sin embargo, acudieron el 73,2 por ciento a los
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establecimientos de salud (publico 69,9 y privado 3,3 por ciento) para la atencion de

su parto.

GRAFICO 4. Distribucién porcentual de nacimientos por lugar de ocurrencia del parto,

segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni PRICCAS
2006 y ENDSA 2003

32.1
Parto en domicilio 228
65.5
Parto en
establecimiento de
salud 72.8
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Porcentaje

El 23 por ciento de los nacimientos en los cinco afios anteriores a la encuesta

ocurrieron fuera de un establecimiento de salud, lo que implica que el parto domiciliario

es todavia importante. A nivel nacional, el 34.5 por ciento de los nacimientos en los

cinco afios antes de la encuesta tuvieron lugar en el hogar, y el 32.1 por ciento para el

Beni (ENDSA 2003), ratificAndose el ancestro cultural marcado por la tradicion del

evento del nacimiento entre los suyos.

CUADRO 11.

Red de
Salud/edad/nivel
de instruccion

1 Riberalta

2 Guayaramerin
3 Mamoré

4 ltenez
TOTAL

1519

20-24

25-29

30-34

35-39

Distribucién porcentual de nacimientos en los cinco ainos que precedieron
a la encuesta, por lugar de ocurrencia del parto, segun caracteristicas
seleccionadas, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Hospital Servicios
. . Puesto
publico, privados Medico de En
centro o (clinica N Curandero Parientes la otro
A particular venta,
posta de consultorio, iend casa
salud etc) tence
60.7 45 0.2 0.4 34.2
81.3 23 0.4 0.2 0.2 15.5
84.1 0.6 0.2 0.2 0.8 0.2 13.4 0.4
73.2 1.7 0.4 0.6 24.1
69.9 3.2 0.3 0 0.4 0.1 22.8 0.1
73.7 15 0.5 24.3
76.6 2.4 0.1 0.2 20.7
69.8 5.3 0.6 0.8 0.1 23.4 0.1
71.3 3.9 0.8 0.2 23.8
54.6 3.9 41.5
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40-44 60.5 17 0.9 37

45-49 67.4 4.4 27.1 1.1
TOTAL 69.9 3.2 0.3 0 0.4 0.1 22.8 0.1
Ninguna 45.3 2.9 51.8
Primaria 61.1 25 0.4 0.3 0 35.5 0.1
Secundaria y mas 84.1 4.7 0.1 0.2 0.1 10.7
TOTAL 69.9 3.2 0.3 0 0.4 0.1 22.8 0.1

El 51,8 por ciento de las mujeres sin instruccion tuvieron parto domiciliario, esto
muestra una vez mas que las mujeres a menos grado de instruccion son mayores
reproductoras de sus moldeamientos culturales, sobre todo en eventos tan importantes

como los nacimientos.

2.2.2. TIPO DE ASISTENCIA DURANTE EL PARTO

Con relacion al tipo de atencion durante el parto a los nacimientos en los dltimos cinco
afios, el 74,6 por ciento de los nacimientos fueron atendidos por personal de salud
(médicos, enfermeras y auxiliares). A nivel nacional el 60,8 por ciento de las mujeres

fueron atendidas por personal de salud (ENDSA 2003).

CUADRO 12. Distribucién porcentual de mujeres que tuvieron nacimiento en los cinco
anos que precedieron a la encuesta, por tipo de persona que asisti6 el
parto, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni,

PRICCAS 2006
Persona que le atendié en el parto

Red de
Salud/edad/nivel
de instruccion Médico | Enfermera 2:1};:222: Partera cfr:gg?\:io Fgm:gzrl Otro | Nadie
1 Riberalta 64.7 2 0.2 8.3 11.6 12.8 0.4
2 Guayaramerin 83 0.2 0.6 7.8 3.7 4.7
3 Mamoré 80.8 3.4 0.4 9.3 1.1 3.8 0.2 1.1
4 Itenez 71 11 135 1.3 2.5 0.2 0.4
TOTAL 71.9 24 0.3 8.7 7.5 8.8 0 0.4
12-14 83.4 16.6
1519 73.6 2.1 0.5 9.7 2.7 115
20-24 78.8 2 0.4 6.3 6.9 5.7
2529 72.9 34 8.2 5.1 9.3 1.1
30-34 74.4 1.2 0.3 6.6 8.2 8.6 0.1 0.5
3539 57 3.4 13.3 14.5 11.6 0.3
40-44 58.6 3.3 1.7 11.9 11.9 12.6
45-49 67.8 1.8 18 5.1 5.1 1.1 1.1
TOTAL 71.9 24 0.3 8.7 7.5 8.8 0 0.4
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Ninguna 46.8
Primaria 62
Sepundaria y 87.6
mas

TOTAL 71.9

0.7
2.7
2.3

24

0.5

0.1

0.3

22.4
10.1

5.2

8.7

17.1
11.1

1.6

7.5

13
12.9 0
3.1 0
8.8 0

0.7

0.4

Los municipios de la red de salud de menor cobertura de partos atendidos por médico

es Riberalta con el 56,9 por ciento. Los municipios de la red de Guayaramerin son los

de mayor cobertura con 83,2 por ciento.

2.2.3. PESO AL NACER

CUADRO 13. Distribuciéon porcentual por peso del nifio al nacer, segun caracteristicas
seleccionadas, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Peso de la
Salud/edad/nivel tarjeta
de instruccion Menos 25

de 2.5 Kg. o
Kg. mas
1 Riberalta 15 57.8
2 Guayaramerin 4.1 70.2
3 Mamoré 2.8 53.3
4 ltenez 3.1 72
TOTAL 2.6 61.9
12-14 19.9
1519 6 63.6
20-24 2.2 61.6
2529 3.7 62.2
30-34 0.5 66
3539 11 52.7
40-44 3.4 64.6
45-49 61.3
TOTAL 2.6 61.9
Ninguna 9.7 66
Primaria 21 62.2
Secundaria y mas 2.8 61.3
TOTAL 2.6 61.9

Peso6 al nacer

Peso segun
recuerda
Menos 2.5
de 2.5 Kg. o
Kg. mas

2.7 325
2.3 21.9
4 38.4
0.8 22.9
2.6 29.4
80.1
1.8 27
4.1 28.9
1.7 28.7
0.6 29
3.1 40.5
5.1 18.2
5.3 334
2.6 29.4
1.2 10.6
2.9 28.8
25 30.9
2.6 29.4

No sabe

4.6
15
13
0.8
2.9

1.7

2.3

3.7
2.2
8.7

2.9
12,5
3.4
2.1

2.9

Sin
informacion

0.9

0.3
0.3
0.5

0.7
0.1
0.4

0.5

0.6
0.4

0.5

Segun peso de tarjeta, el 61,9 por ciento de los nifios pesaron 2.5 kilogramos o0 mas y

el 29,4 por ciento pesan 2.5 Kg. o mas segun recuerda la madre. A nivel nacional

segun la ENDSA 2003 el 56,4 por ciento pesa 2,5 Kg. 0 mas.
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Por red de salud, en la red de Guayaramerin, segun tarjeta el 70,2 por ciento de los
nifios pesaron 2.5 Kg. 0 mas, al otro extremo tenemos a los municipios de la red de
Mamoré con 53,3 por ciento y a Riberalta con el 57,8 por ciento.

2.3. Cuidado postnatal de las madres

Periodo postnatal (o puerperio) se le llama al periodo de transformaciones progresivas
anatémicas, metabdlicas y hormonales en el que involucionan todas las
modificaciones acaecidas durante la gestacion, con la sola excepcién de la glandula
mamaria. Su duracién es de aproximadamente sesenta dias, teniendo una etapa
inmediata (las primeras 24 horas), otro periodo de 10 dias, un periodo alejado que
comprende del 11° al 45° dia y por ultimo un periodo tardio que comienza a los 45 dias
y concluye con el retorno definitivo de la regla. El periodo postnatal, principalmente los
dos primeros dias, es susceptible a infecciones u otros trastornos de la salud que
pueden llevar hasta la muerte por problemas originados durante el parto o por
deficientes cuidados postnatales generales y locales. La atencion postnatal a las
mujeres también ayuda a la vigilancia del recién nacido, al apoyo de la lactancia
natural y a la eleccion de un método de planificacion familiar adecuado. La atencién en
salud calificada en este periodo, a pesar de no ser una practica muy corriente, debe

entonces continuar®.

Segun las normas del Ministerio de Salud y Deportes, la mujer que ha tenido un parto
normal puede tener su primer control durante la etapa inmediata (cuando el parto es
institucional forma parte de los requisitos para dar de alta a las mujeres) y otros tres
controles en los siguientes 42 dias. Por efectos practicos, en los paises de baja
accesibilidad a los servicios de salud se acepta un periodo de una semana para que
las mujeres que no han tenido su parto en una instituciébn acudan para su primer

control puerperal.

En la Linea de Base PRICCAS 2006, se investigd la cobertura del control del
puerperio por medio de una pregunta directa hecha a las mujeres entrevistadas sobre
el tiempo transcurrido después de haber dado a luz, en que tuvo su primera revision

médica o control puerperal.
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CUADRO 14. Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron hijos que no nacieron
en establecimiento de salud en los cinco afos anteriores a la encuesta
por momento del primer control postnatal para el nacimiento mas
reciente, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni,

PRICCAS 2006
Control postnatal
Red de
_Saludled_a'ldlnivel de i Semanas
nstruceion del::::_és desdp:;ués No fue Mujeres
de nacido nacido
1 Riberalta 26.7 44.9 28.4 747
2 Guayaramerin 71.6 18 10.4 385
3 Mamoré 55.9 242 19.9 186
4 Itenez 53 31 16.1 117
TOTAL 44.7 33.9 21.5 1434
12-14 16.6 16.6 66.8 4
15-19 38.3 36.7 25 183
20-24 47.6 33.6 18.9 378
25-29 46.9 35.6 17.5 320
30-34 46.4 34.5 191 233
35-39 39.7 33.3 27 174
40-44 47.7 26.5 25.8 101
45-49 34.6 29.5 35.9 40
TOTAL 44.7 33.9 21.5 1434
Ninguna 34.6 32.7 32.7 49
Primaria 39.2 321 28.7 760
Secundaria y mas 52.3 36.7 11 602
TOTAL 44.7 34.1 21.3 1411

Los resultados indican que del 26,9 por ciento de las mujeres del Beni que tuvieron
su ultimo parto fuera de una institucion el 44,7 por ciento reportaron no haber tenido
ningun control puerperal y el 34,1 por ciento realizaron su primera revision médica a

las semanas de haber dado a luz.

Algo mas del 50 por ciento de mujeres con nivel de instruccién superior hicieron su

primer control postnatal a los dias después de haber nacido el bebé.



2.4. Nutricion de las madres

2.4.1. ESTATURA DE LAS MUJERES E iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

La estatura de la mujer es uno de los indicadores de crecimiento lineal de nutricion que
se encuentra condicionado por la alimentacion, la salud, la genética y entre otros mas,

el entorno.

La talla baja de las mujeres se encuentra asociada al riesgo durante el parto, bajo
peso del nifio al nacer, supervivencia infantil, incremento de la mortalidad materna y

complicaciones durante el embarazo y el parto.

CUADRO 15. Estatura de la mujer e indice de Masa Corporal (IMC) de 15 a 49 afios de
edad, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Altura indice de masa corporal (IMC)
(cm)
Media 185a TOTAL 170a 16.0a16.9 <16 TOTAL 25.0
Caracteristicas 249 Delgadas 18.4 moderadam Severam Sobre a
IMC <18.5 Ligerame ente ente peso/ 29.9
Normal nte delgada delgada obesas Sélo
delgada >=25.0 sobre
peso
Red de Riberalta 152 50,8 06 0,6 48,6 36,9
salud
Guayaramerin 153,7 42,2 1,1 1,1 56,7 36,3
Mamoré 1544 36,3 1,2 0,6 0,3 0,3 62,5 38,6
ltenez 155,6 398 14 1,1 0,3 58,8 40,6
Total 153 45,8 0,9 038 0,1 0 53,4 373
ZEdad en 15-19 152,9 64,7 23 23 329 259
anos 20-24 153 | 518 03 02 01 479 | 382
25-29 153,4 419 08 0,6 0,2 57,3 39,2
30-34 153,4 36,8 0,9 0,9 62,3 41,6
35-39 152,8 376 0,2 0,2 62,2 414
40-44 152,5 39,9 1,1 1,1 59 324
45-49 152,3 37,3 14 0,7 0,7 61,2 34,6
Total 153 45,8 0,9 08 0,1 0 53,4 373

En el presente estudio se midié la estatura de las mujeres comprendidas entre los 15 a
49 afos de edad. De un total 1454 mujeres, la estatura media en el departamento de
Beni es de 153 cm. La informacion nacional departamental muestra que la estatura

media es de 154 cm ENDSA 2003, con un centimetro de diferencia.

El indice de masa corporal (IMC) permite medir la delgadez u obesidad del cuerpo y

por lo tanto, la disponibilidad de energia del organismo, por consiguiente se debe

21 . Z . ~
No se consideré a tres mujeres de 12 a 14 afios.

45

>=30
Soélo
obesa

1,7
204
239
18,2
16,1

9,7
18,1
20,7
20,8
26,6
26,6
16,1



considerar el peso y la talla, donde la primera es medida en kilogramos y la segunda

en m2 donde la relacion es Kg/m2. Se utiliz6 el #

punto de corte de 18.5 para
establecer los valores del IMC de acuerdo a la férmula para obtener el indice de
Quetelet. El indice se encuentra asociado con la edad, ya que la talla se ve afectada a

medida que el ser humano crece y envejece.

Los resultados muestran que el 45.8 por ciento de las mujeres se encuentran en la
normalidad (18.5 a 24.9). Con algun grado de delgadez menos del 1 por ciento
(<18.5) y con sobrepeso y obesidad el 53.7 por ciento (>=25.0). Por edad, se observa
gque a partir de los 15 afios comienza el sobrepeso y se incrementa a medida que

avanza la edad para luego descender a partir de los 40 afios.

Es posible que los resultados nos lleven a pensar que la mujer no consigue obtener la
talla adecuada durante la nifiez y culminarla en la adolescencia, por lo tanto, el sobre
peso y la obesidad son el resultado de una talla disminuida para la edad esperada y
gue se encuentra asociada principalmente a un déficit de nutrientes en su alimentacion
necesarios para su crecimiento durante la nifiez y adolescencia donde se alcanza el

pico maximo de la talla.

Se observa que la talla de la mujer es mayor cuando el nivel educativo alcanzado es
mas alto, contrariamente cuando las mujeres se encuentran con sobrepeso el nivel
educativo disminuye, esto podria responder a que la mujer con mayor instruccién

dispone de una mejor informacion de alimentacion y nutricion.

2.5. Conocimiento y utilizaciéon de prestaciones del SUMI

Los resultados indican que el 89 por ciento de las mujeres benianas con nacimientos
en los cinco afios antes de la encuesta, reportaron saber lo que es el SUMI. De éstas
el 75,6 por ciento recurren al SUMI para control prenatal y tan solo el 61,5 por ciento

tienen su parto a través del seguro.

2 Internacional Dietary Energy Consultative Group.
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CUADRO 16.

Caracteristicas

1 Riberalta
2 Guayaramerin
3 Mamoré
4 ltenez
TOTAL
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
4044
4549
TOTAL
Ninguna
Primaria

Secundaria y
mas
TOTAL

Distribucién porcentual de las mujeres con conocimiento del SUMI, segun
caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Mujeres
que
conoce
no
saben
lo que
esel
SUMI

94
93.1
75.3
62.1
88.9
88.6
914

90
90.2
89.9
75.6
79.6
88.9
77.2
87.2
9.7

88.9

Control
prenatal

76
81.2

61
715
75.8
82.6
76.7
77.6
72.2

72
75.1
56.1
75.8
79.9
75.8

75

75.8

Servicios y prestaciones que utilizo del SUMI

Atencion
de parto

53.3
805
483
63.7
61.5
68.5
65.1
61.7
58.4
484

64
55.2
61.5
404
59.1
65.2

61.5

Servicios de
salud sexual

y
reproductiva

3.1
1.3
34
0.6
2.5
0.7
2.7
1.6
6.4

3.1

2.5

2.5

Atencion de
enfermedades
de menores
de 5 afnos

58.5
79.9
68.8
66.5
66.3
67.6
66.9
62.9
65.6
69.8
64.2
81.2
66.3
67.1
64.7
67.7

66.3

Atencion
de
crecimiento
de menores
de 5 afios

65.2
39.6
32.7
58.7

54
56.3
60.8
417
51.9
53.6
52.9
46.8

54

54
53.4
54.7

54

Vacunas

36.6
81.8
32.2
51.4
50.5
57.3
50.8
49.6
42.5
52.3
58.5
441
50.5
43.6
50.1
51.2

50.5

Respecto al SUMI y los niflos menores de cinco afos, el 66,3 por ciento de las

madres recurren al seguro para atencion de enfermedades en menores de cinco

afos y el 54 por ciento realiza la atencion de crecimiento del menor de cinco afios.

Aqui se ve claramente oportunidades perdidas que el AIEPI provoca, hay mas

porcentaje de atencién de enfermedades que de control de crecimiento, debido al

enfoque de atencion de la enfermedad.
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CAPITULO Il
SITUACION DE SALUD DEL NINO

3.1. Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) e Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA) en nifios menores de cinco afnos
Las enfermedades infecciosas se encuentran asociadas a la pobreza, la malnutricién y

bajas condiciones de saneamiento basico, 0OPS/OMS, 2003.

Las enfermedades infecciosas incrementan los requerimientos de los nutrientes por
una pérdida de éstos y en una baja utilizacion biologica de los alimentos, como
consecuencia tienen mayor impacto sobre el crecimiento donde juega un rol

importante, la disminucion del apetito y la baja absorcion de nutrientes.

3.1.1. ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS (EDA)

De un total de 1446 nifios, el 33.5 por ciento de ellos tuvieron diarrea en las dos
Ultimas semanas de la encuesta, mayor a la informacion nacional departamental que
muestra una prevalencia de 22.2 por ciento para el departamento de Beni ENDSA
2003.

Por Red de Salud, la mayor prevalencia de diarrea se encuentra en Riberalta con 37.5

por ciento y la menor en Mamoré con 25.6 por ciento.

2 Conocimientos Actuales sobre Nutricion, 8va Edicién, OPS/OMS, 2003
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CUADRO 17. Prevalencia de diarrea en nifios menores de cinco afos. Liquidos y alimentacién proporcionados durante la diarrea, departamento
de Beni, PRICCAS 2006

Red de

Con diarrea Cantidad de liquidos Cantidad de alimentos Con
Isra‘lit‘:gllsdzxoledad Ultimas 2 Con SRO suero gleﬁm;g;
instruccion semanas Misma Mas Menos Misma Mas Menos casero
cantidad cantidad cantidad cantidad cantidad cantidad

Hombre 37,1 357 47,1 17,2 36,8 10,9 52,3 325 173 728
Mujer 299 40,6 448 14,7 285 123 59,2 246 184 719
TOTAL 335 378 46,1 16,1 33,1 11,5 554 29 178 1446
Riberalta 375 42,1 42,1 15,8 36,1 9 54,9 244 1,1 755
Guayaramerin 30,4 30,8 60,7 8,4 26,6 13,8 59,6 349 25 387
Mamoré 256 33 38,5 28,6 352 19,8 45,1 315 337 187
Itenez 30,3 33 396 274 28,6 124 59 42,1 26,2 17
TOTAL 335 37.8 46.1 16.1 33.1 115 55.4 29 17.8 1446
<6 20,8 61,9 22,6 15,5 40,5 259 33,6 53 10,1 7
6-11 39,5 43,3 40,9 15,8 359 14,6 49,4 258 17,8 180
12-23 49,4 355 48,6 159 29,7 88 61,5 359 15,5 313
24-35 29,8 284 52,9 18,6 36,5 195 44 26,6 22,7 289
36-47 318 31,6 49,6 18,8 272 10 62,9 312 23,1 277
48-59 22 51,8 378 104 40,1 38 56,1 221 118 310
TOTAL 335 37.8 46.1 16.1 33.1 115 55.4 29 17.8 1446
Ninguna 359 57,1 26,5 16,4 29,1 17,6 53,3 352 26,5 50
Primaria 37 398 442 16 35 77 573 284 16,8 764
Secundaria y 28,7 30,9 52,5 16,5 31,1 16,5 52,4 28,7 18,9 609
mas

TOTAL 335 37.8 46.1 16.1 33.1 115 55.4 29 178 1446
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El mayor impacto de nifios con diarrea, se encuentra a la edad de 12 a 23 meses con
49.4 por ciento, el porcentaje va disminuyendo antes de cumplir los 5 afios de edad
con 22 por ciento, este comportamiento es similar a la informacion nacional donde se

observa que el mayor dafio lo sufren los nifios justamente a esa edad ENDSA 2003.

La educacion de la mujer influye en la salud del nifio y por lo tanto en la presencia de
diarrea, en el que a medida que el grado de instruccion es mayor el porcentaje de

nifios afectados disminuye.

3.1.1.1. Alimentacién durante la diarrea

La alimentacién que deben recibir en cantidad y calidad los nifios es fundamental,
sobre todo es necesario continuar con los liquidos y la alimentacion durante los
procesos de diarrea para evitar la deshidrataciéon y la desnutricién, dado que el efecto
de la malnutricion sobre la morbilidad potencia la mortalidad debida a la diarrea, OPS
2003.

Bajo esta premisa, se indagod sobre la conducta que tiene la madre cuando el nifio se
enferma con diarrea, peguntandole si proporciona la misma cantidad de liquidos, igual
0 menos. Los resultados muestran que el 46.1 por ciento de las madres le dan mayor
cantidad de liquidos cuando el nifio cursa diarrea, el 37.8 por ciento igual y el 16.1 por
ciento menos. La informacién nacional departamental muestra un porcentaje mas alto
con mayor cantidad de liquidos (56.8 por ciento) y menor con igual cantidad (26 por

ciento) en relacion a los resultados del estudio.

A nivel de Red de Salud, en Mamoré e Itenez se encuentran los mayores porcentajes
de nifios que reciben menor cantidad de liquidos durante la diarrea, alrededor de 27

por ciento.

Mas de la mitad de las madres le da menor cantidad de alimentos cuando el nifio
cursa diarrea, el 33.1 por ciento igual y el 11.5 por ciento mas. La informacion
nacional departamental muestra un porcentaje mayor (56.8 por ciento) con mayor
alimentacién y menor porcentaje con igual alimentacion ENDSA 2003, en relacion a

los niflos del estudio.
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Por Red de Salud, se observa que en Guayaramerin e Itenez alrededor del 60 por
ciento de las madres alimenta en menor cantidad a sus nifios cuando tienen diarrea,

es menor en Mamoré con 45 por ciento.

Cuando la madre tiene mayor nivel de instruccion, los nifios que reciben mas liquidos
durante la diarrea se incrementa, sin embargo, cuando se refiere a la alimentacion
ésta no influye; esto nos conduce a pensar que estas madres tienen conocimiento
respecto a la administracion de mayor cantidad de liquido para evitar la deshidratacién
durante la diarrea. En lo que respecta a la alimentacion, son necesarias otras variables
ademés de la instruccion de la madre relativa a la seguridad alimentaria del hogar que

permitan una mejor direccion.

3.1.1.2. Tratamiento durante la diarrea

Evitar que el nifio pierda electrolitos durante la diarrea y la reposicién de ellos, es
fundamental para disminuir el riesgo de muerte. Para ello, se preguntd a la madre la
utilizacion de SRO o suero casero durante la diarrea. Los resultados muestran que el
29 por ciento de las madres utiliza SRO y el 17.8 por ciento suero casero, esto
significa que casi el 50 por ciento de los nifios recibe suero. La informacién nacional
departamental (29.6 por ciento) muestra un resultado similar a las madres que
proporcionan SRO del estudio y es mayor de la soluciéon casera (19.3 por ciento),
ENDSA 2003.

Por Red de Salud, Itenez muestra el mayor porcentaje de madres que utilizan SRO
con 42 por ciento y la menor se encuentra en Riberalta con 24.4 por ciento, mientras

gue las madres de Mamoré se inclinan a dar mas solucién casera (34 por ciento).

Cuando se pregunta a la madre si le da algo mas para tratar la diarrea, el 70.7 por
ciento de ellas refiere que le dan otros preparados diferentes a los sueros. El 50.4 por
ciento le da pastillas y jarabes, el 19.1 por ciento remedios caseros o0 medicinas
caseras y alrededor del 1 por ciento y mas, les administran inyecciones o sueros

intravenosos.
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CUADRO 18. Otros remedios utilizados por la madre durante la diarrea del nifio menor
de cinco aios, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Le dio
algo
J L Suero Remedios
Sexolred de salud/edad/nivel de mas Pastillasfjar Inyeccion intraveno caseros/medicina Otro
instruccion para abe
S0 s caceras
tratar la
diarrea
Sexo Hombre 70,6 50,6 1,3 28 17,3 24
Mujer 70,9 50,2 05 0,5 213 35
Total 70,7 50,4 1 1,8 19,1 29
Red de Riberalta 716 59,3 0,7 13,3 22
salud
Guayaramerin 716 44 3,7 26,6 37
Mamoré 60,9 26,1 22 8,7 228 43
ltenez 74,1 333 4,6 352 37
Total 70,7 50,4 1 1,8 19,1 29
Edad en <6 52,2 39,2 2,1 6,6 13
meses
6-11 749 538 0,9 0,7 229 3
12-23 7 53,3 2,1 1,4 235 1,4
24-35 65,9 458 0,6 1,3 179 77
36-47 66,1 456 24 19,2 1,8
48-59 66,9 548 23 8,1 22
Total 70,7 50,4 1 1,8 19,1 29
Nivel de Ninguna 50,5 20,5 8,9 30,1
instruccion
Primaria 708 49,8 1,2 1,3 19,8 26
Secundaria y 739 55,3 0,9 1,5 174 37
mas
Total 712 50,7 1 1,7 19,3 29

La informacién nacional departamental muestra un porcentaje similar de pastillas y
jarabes (50.8 por ciento) en relacion a los nifios del estudio y menor con remedios
caseros (22.8 por ciento) ENDSA 2003.

Por Red de Salud, es algo menor en Mamoré con 61 por ciento de madres que dan

algo mas para tratar la diarrea. Respecto a los remedios caseros o medicinas caseras,

Itenez es la Red que mayormente utiliza estos remedios con 35.2 por ciento.
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La educacion de la madre con la administracion de pastillas o jarabe para la diarrea
guardan una relacién; a mayor nivel de educacion de la madre, el porcentaje de estas
se incrementa pero es inverso cuando la madre le da sueros caseros, el porcentaje de
madres disminuye.

Mas de la mitad de las madres busc6 consejo o tratamiento cuando enfermaron sus
nifios con diarrea, el 79.5 por ciento de ellas acudié a los hospitales publicos, centros
0 postas de salud, el 8.8 por ciento en la farmacia, el 4.4 por ciento clinicas privadas y

en menor porcentaje en otros lugares.

Por Red de Salud, el mayor porcentaje de madres que buscoé un tratamiento para la
diarrea y utilizo los hospitales, centros o postas de salud es Itenez con 74.1 por ciento

y 95 por ciento, respectivamente, la menor se observa en la Red de Riberalta.

Cuando las madres cuentan con un nivel menor de instruccién, buscan el consejo o
tratamiento en las farmacias y es inverso cuando acuden a las clinicas privadas o
consultorios médicos. Cuando recurren a los hospitales o centros de salud, no se

encuentra una relacion con el nivel de instruccion.
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CUADRO 19. Lugar de atencion y tratamiento de diarrea en nifios menores de cinco
afnos, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Busco Lugar
Sexolred de consejo o . . . . )
salud/edad/nivel de tratamiento Hospital Servicios Medico Curandero | Parientes Farm Puest Ningu
instruccion médico publico, privados particula acia ode no
centro o (clinica r venta,
posta de consultorio, tienda
salud etc.)
Sexo Hombre 52 79,3 2,6 3 0,4 28 9,6 1,5 08
Mujer 52,1 799 6,6 34 1,4 78 05 0,5
Total 52,1 795 44 3,2 0,2 2,2 8,8 1 0,6
Red de Riberalta 42,2 772 7 1,8 1,8 10,5 18
salud
Guayaram 63,3 783 29 72 10,1 14
erin
Mamoré 66,3 78,7 1,6 1,6 1,6 98 33 16 16
Itenez 741 95 1,3 38
Total 52,1 79,5 44 32 0,2 22 838 1 0,6
Edad en <6 455 7 29
meses
6-11 64,1 70 7 7 11 1,9 13
12-23 654 83,4 52 3,6 72 05
24-35 424 86,7 14 59 59
36-47 458 752 52 53 2,6 52 6,5
48-59 31,3 80,2 24 12,3 5,1
Total 52,1 79,5 44 3,2 0,2 22 88 1 0,6
Nivel de Ninguna 54,5 734 26,6
instrucci
on Primaria 48,1 84 31 39 0,4 29 4,1 04 1,2
Secundari 57,7 75,6 6,8 2,7 1 118 21
ay mas
Total 51,9 80,2 45 33 0,2 2 8,1 11 0,6

3.1.2. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN NINOS MENORES DE CINCO
ANOS (IRA)

Las infecciones respiratorias agudas, la diarrea y la desnutricion, producen efectos
negativos en la salud del nifio y se constituyen en una de las causas de mortalidad en

los nifos.
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CUADRO 20. Prevalencia de IRA y fiebre en niios menores de cinco aifos.
Conocimientos y actitudes de la madre, departamento de Beni,

PRICCAS 2006
Con tos, )
o o L Buscé consejo
Sexolred de salud/edad/nivel de on on respiraciones o tratamiento
instruccion fiebre tos cortas y .
. para la fiebre
rapidas
Sexo Hombre 41,8 57,9 70,4 68,6
Mujer 43,9 55 63,6 67,6
Total 42,9 56,4 67,1 68,1
Red de salud Riberalta 41,1 58,7 61 64,6
Guayaramerin 48,3 55,9 67,5 66
Mamoré 38,7 46,4 90,4 81,9
Itenez 42,9 59,7 75,5 79,4
Total 42,9 56,4 67,1 68,1
Edad en <6 30,1 55,6 62,6 62,1
meses 6-11 51,1 57 71,4 79,7
12-23 49,3 61,5 71,6 75,6
24-35 48 55,9 68,2 67,2
36-47 36,4 59,2 59,4 65
48-59 35,8 49,3 66,8 56,8
Total 42,9 56,4 67,1 68,1
Nivel de Ninguna 42,6 66,6 62,2 62,4
instruccion R
Primaria 47 61,1 66,3 68,7
Secundaria 'y 37,1 50 68,6 69,2
mas
Total 42,6 56,6 67 68,6

El 42.9 por ciento de los nifios menores de cinco afios presenté fiebre y el 56.4 por
ciento tos IRA las dos semanas anteriores a la encuesta, estos resultados son mas
altos que la prevalencia del departamento del Beni que es con fiebre 31.1 por ciento y
tos 25.7 por ciento ENDSA 2003.

No se encuentran diferencias de importancia a nivel de Red de Salud, no obstante
Mamoré presenta la menor prevalencia (46.4 por ciento) de nifios con IRA y con fiebre

(38.7 por ciento) respecto a las demas redes de Salud.

El 67 por ciento de las madres declara que su nifio presenté respiraciones mas cortas

y rapidas durante la IRA. Por Red de Salud, no se encuentran diferencias de
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importancia, no obstante, Riberalta muestra un porcentaje algo menor de madres que

reconoce los sintomas (61 por ciento).

Cuando se relaciona el nivel de instruccion de las madres, se observa que el
porcentaje de nifios con que tienen IRA y fiebre disminuye e incrementan las madres

que reconocen los sintomas de IRA.

CUADRO 21. Lugar de atencion del tratamiento de IRA de nifios menores de cinco
anos, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Lugar
Hospit Servicios Medico Cura Parien Farma Puest Ningu Otr Le dio
al privados particul nder tes cia ode no o a
public (clinica ar o venta, (NOM
Sexo/red de o, consultori tienda BRE)
salud/edad/nivel centro o, etc.) algun
de instruccién ° a
posta medic
de ina/m
salud edica
mento
para
la
Sexo Hombr 78,9 3,6 2,4 0,1 6,2 75 0,4 0,7 0,2 75,9
e
Mujer 80,8 2,6 0,7 0,1 2,3 10,6 1,3 1,6 75,5
Total 79,8 3,1 1,6 0,1 4,3 8,9 0,2 1 0,9 75,7
Red de Riberal 78,8 51 0,7 2,9 9,5 1,5 15 68
salud ta
Guayar 81,8 1,5 2,3 3 10,6 0,8 82,4
amerin
Mamor 75,6 0,7 2,2 14,1 52 1,5 0,7 85,4
é
Itenez 85,5 3,6 1,2 2,4 6,6 0,6 92,3
Total 79,8 3,1 1,6 0,1 4,3 8,9 0,2 1 0,9 75,7
Edad en <6 92,6 3,2 4,1 61,9
meses
6-11 85,9 13 3 5,5 3 0,6 0,6 78,8
12-23 82,5 2,2 0,5 3,7 10 0,8 0,4 79,8
24-35 78,3 2 5,2 12,7 1,9 82
36-47 73,4 59 1,8 3,9 13,1 2 66,5
48-59 75,7 7,8 2 0,8 4 4,5 2,8 2,4 75,8
Total 79,8 3,1 1,6 0,1 4,3 8,9 0,2 1 0,9 75,7
Nivel de Ningun 89,8 7,7 25 69,9
instrucci a
on Primari 79,2 2 1,4 0,2 45 9,2 0,3 1,6 15 76,6
a
Secund 79,6 53 2 3,7 9,3 0,2 74,7
ariay
mas
Total 79,7 3,1 1,6 0,1 4,3 9 0,2 1 0,9 75,6

La basqueda de tratamiento en la enfermedad es vital para el nifio, ya que disminuye

el riesgo de deteriorar su estado de salud y evita probablemente la muerte. Bajo este
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contexto, se preguntd a la madre la conducta que tiene frente a la presencia de IRA en

Su nifo.

El 68 por ciento de las madres declaré que buscaron consejo o tratamiento durante la
fiebre. El 84,5 por ciento de ellas acudié a los hospitales o servicios de salud y

alrededor del 1 por ciento a médicos particulares, curanderos, parientes y otros.

Por Red de Salud, no se encuentran diferencias de importancia cuando las madres
acuden a hospitales o postas de salud. Se encuentra una relacién del nivel educativo
de la madre con el conocimiento de la presencia de fiebre en el nifio y cuando busca
consejo o tratamiento, por lo tanto, a mayor nivel de instruccion menor porcentaje de

nifios con IRA y fiebre y mayor de madres que buscan consejo o tratamiento.

3.1.2.1. Tratamiento de IRA
Los resultados muestran que el 75.7 por ciento de las madres le da medicina para la
fiebre a su nifio. Por Red de Salud, es menor en Riberalta con 68 por ciento, las

demas redes presentan un porcentaje mayor al 80 por ciento.

Se encuentra una relacion entre el nivel de instruccion y de las madres que dan
medicinas u otros medicamentos para la fiebre; a medida que el nivel de instruccion es

mejor, el porcentaje de madres se incrementa.

3.1.2.2. Alimentacién del nifio menor de 5 afos

La frecuencia de alimentacion que tienen los nifios, nos ayuda a determinar si la
alimentacion es deficitaria o no lo es. Bajo esta premisa, se pregunto a la madre el
namero de veces de comidas sélidas y semisélidas que proporciono al nifio el dia

anterior a la encuesta.

CUADRO 22 Alimentacién del niio menor de cinco afios segun edad en meses,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Frecuencia de la alimentacion del nifio segun edad
Sexolred de salud/edad/nivel de instruccion

Media N nifos porcentaje
Sexo del hijo Hombre 4 668 50,4
Mujer 4 666 49,6
Total 4 1334 100
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Red de salud Riberalta 3 705 52,8
Guayaramerin 5 372 28,1
Mamoré 4 153 11,4
Itenez 4 104 7,8
Total 4 1334 100
Edad en meses | 6 3 32 2,4
7 3 16 1,2
8 3 27 2
9-12 3 116 8,6
13-24 4 315 23,5
2535 4 249 18,9
36 y mas 4 578 43,3
Total 4 1334 100
Nivel de Ninguna 4 48 3,6
instruccion Primaria 4 708 53,7
Secundaria y mas 4 558 42,7
Total 4 1314 100

Los resultados del estudio muestran en un total de 1334 nifios menores de cinco afnos,
la media de la **frecuencia de comidas que recibe el nifio en el dia es de 4 veces. Por
2grupos de edad, cuando los nifios tienen de 6 a 8 meses la media es de 3 comidas
en el dia y la norma refiere cuatro comidas. A partir de los nueve y mas meses de
edad, el nifio debe recibir 5 comidas, sin embargo los nifios del estudio solo reciben en

promedio 4.

Por Red de Salud y por nivel de educacion de la madre no se encuentran diferencias,
esta situacion es posible que se atribuya a la falta de informacién en temas de salud y

nutricion en los servicios de salud donde acuden las madres.

3.2. Coberturas de vacunacion en ninos menores de dos afos

Una de las acciones dirigidas a prevenir las enfermedades infecciosas y reducir la
morbimortalidad en los niflos menores de dos afios es la vacunacién, éstas son
registradas en el carnet de salud infantil. En este contexto, se averiguaron las
coberturas de las vacunas de BCG, la 1lra.,, 2da., y 3ra. Dosis de la Polio y
Pentavalente, la SRP (MMR) y la antiamarilica en los nifios menores de un afio de
edad.

24 En el presente estudio sélo se indagé parte del FADU = nimero de comidas. El FADU comprende:
Frecuencia = No. de comidas; A = cantidad de alimentos; D = densidad de energia — nutrientes; U =
utilizacién. La Nutricion en la Supervivencia, Desarrollo y Proteccién del Nifio, MPSYSP, 1992.

% Los grupos de edad del nifio provienen de la norma del FADU (vigente agosto, 2006), MSYD.
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El #°82.9 por ciento de los nifios cuenta con el carnet de salud infantil (CSI). La
cobertura total de vacunacién en los nifios de 12 a 23 meses de edad es de 63 por
ciento mayor a la informacién nacional departamental que muestra el 51.5 por ciento,
ENDSA 2003. Por Redes de Salud, la mayor cobertura se encuentra en Itenez (86 por

ciento) y es menor en Riberalta (47 por ciento).

Sexo/red de
salud/edad/nivel
de instruccién

Sexo

Total

Red

salud

Total

Nivel
de
instru
ccion

Total

CUADRO 23. Coberturas de vacunacion en ninhos menores de dos aiios,
departamento de Beni, PRICCAS 2006
Con CSI BCG 1ra 2da 3ra 1ra 2da 3ra SRP/S Todas Ningu
Polio Polio Poli Penta Penta Penta R las na
o vacunas vacun
a
Hombre 82,3 94,7 96 92,5 82, 97,4 92,8 82 71,9 62,7
6
Mujer 83,4 93,2 96,3 93,6 88, 95,2 93,4 88,3 66,7 62,8 2,7
3
82,9 94 96,2 93,1 85, 96,3 93,1 85,1 69,4 62,8 1,3
4
Riberalt 80,8 91 94,9 91 79, 94,9 91 79,5 53,8 47,4 2,6
a 5
Guayara 89,4 96,5 97,6 94,1 92, 97,6 95,3 91,8 85,9 80
merin 9
Mamoré 73,8 98,5 96,9 96,9 86, 96,9 95,3 86,1 86,2 73,8
1
Itenez 84,7 98,6 98,6 97,2 95, 100 95,8 95,8 88,9 86,1
8
82,9 94 96,2 93,1 85, 96,3 93,1 85,1 69,4 62,8 1,3
4
Ninguna 82,6 100 100 86,6 86, 100 86,6 86,6 60,7 60,7
6
Primaria 78,1 89,8 93,6 90,4 78, 95,4 91,4 78,4 67,6 57,3 2,4
4
Secund 88,9 99,2 99,3 96,8 94, 97,1 95,6 93,5 72,9 70,6
ariay 4
mas
82,7 93,9 96,1 93 85, 96,2 93 84,8 69,5 62,8 1,4
2
BCG

Casi la totalidad de los nifios de 12 a 23 meses de edad fueron vacunados con la
BCG en el departamento de Beni, (94 por ciento). No se encuentran diferencias de
importancia por Red de Salud, no obstante, Riberalta presenta un porcentaje algo
menor (91 por ciento) en relacion a las demas redes que se ubican con mas del 96 por
ciento.

De acuerdo a la informacion nacional departamental, el 91.5 por ciento de los nifios

fueron vacunados con BCG, algo menor que la informacién del estudio, ENDSA 2003.

POLIO

% Considera a los nifios que cuentan con CSI (vistos) y los reportados por la madre.
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Respecto a la primera dosis de la vacuna contra la poliomielitis, el 96.2 por ciento de
los nifios fueron vacunados. La informacién nacional departamental muestra una

cobertura similar de 95.8 por ciento en relacion a la informacion del estudio ENDSA
2003.

Por Red de Salud, el comportamiento es similar, con mas del 90% de cobertura en
esta vacuna. El 93.1 por ciento de los nifios recibié la segunda dosis de la vacuna

Polio. Por Red de Salud, las coberturas alcanzan a mas del 90 por ciento.

Cuando los nifios deben recibir la tercera dosis de la vacuna contra el Polio, la
cobertura disminuye de 93.1 por ciento (2da. ddsis) a 85.4 por ciento (3ra. dosis), es
decir que casi el diez por ciento de los nifios queda sin culminar este esquema. Por
Red de Salud, en Itenez se encuentra la mayor cobertura con 95.8 por ciento y la
menor en Riberalta con 79.5 por ciento. La informaciéon nacional departamental
muestra el 65.9 por ciento de los nifios con la tercera dosis de la vacuna contra el

polio, menor a la que presentan los nifios del estudio, ENDSA 2003.

PENTAVALENTE/DPT (Difteria, tos ferina, tétanos)

La vacuna pentavalente/DPT previene la difteria, tos ferina y el tétanos. Esta vacuna
se aplica en tres dosis. El 96.3 por ciento de los nifilos menores de un afio fue
vacunado con la primera dosis de la Pentavalente. Por Red de Salud, no presentan
diferencias de importancia. La segunda dosis fue administrada al 93 por ciento de los
nifos y la tercera al 85 por ciento. La ENDSA 2003 muestra una menor cobertura de la

tercera dosis con 66.5 por ciento respecto a los nifios del estudio.

SRP/SR

La vacuna contra el sarampién se administra en una sola dosis. El 69 por ciento de
los nifios cuenta con esta vacuna. La informacion nacional departamental muestra que
el 68 por ciento de los nifios recibio la dosis Unica contra el sarampion, menor a los

nifios de este estudio que contindan bajas ENDSA 2003.

La vacuna contra el sarampién contindla con una cobertura muy baja que los expone a

un mayor riesgo de enfermar y morir.

FIEBRE AMARILLA
El 65% de los nifos fue vacunado contra la fiebre amarilla. Por Red de Salud, los

nifos de Riberalta presentan un porcentaje menor de cobertura con 51% respecto a
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las demas redes que son alrededor del 80%. La Red de Salud que presenta mayor

porcentaje de nifios vacunados, es la de Itenez.

Cuando se relaciona la educaciéon de la madre y la vacunacion de los nifios, se
observa que a medida que la madre cuenta con mayor nivel de educacion, los nifios
vacunados contra el sarampion y la fiebre amarilla se incrementa, en las demas

vacunas la relacion no es tan marcada.

3.3. Numero de muertes neonatal, en menores de un afio y menores de cinco
afnos
En un total de 2010 hogares con nifios menores de cinco afios no se *’reportd ninguna

muerte en los hogares que fueron visitados en el estudio.

3.4. Suplementacién con micronutrientes

Una de las deficiencias presentes en el pais, es la vitamina A y la anemia debida a la
deficiencia de hierro y acido fdlico, que afecta a los grupos de mayor vulnerabilidad
como las mujeres embarazadas y los nifios menores de cinco afios. La informacién
nacional, refiere que el 37 por ciento de las mujeres embarazadas presenta algun
grado de anemia y mas de la mitad de los nifios a nivel nacional tiene anemia, ENDSA
2003.

Con el esfuerzo de superar las deficiencias nutricionales en el pais, el Ministerio de
Salud tiene como estragias a la ®suplementacion con vitamina A en mujeres en
puerperio y sulfato ferroso y acido félico a mujeres embarazadas y nifios menores de
cinco afios, asi como también la fortificacién del aceite con vitamina A y la harina de

trigo con hierro y vitaminas del complejo B.

3.4.1. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON VITAMINA A EN MUJERES
PUERPERAS
De acuerdo a la norma del Ministerio de Salud, se debe proporcionar una dosis de

vitamina A a toda mujer después del parto. La suplementacién con vitamina A

%" Se debe considerar gue la informacién en este tema puede crear susceptibilidad en la madre y por lo
tanto limitar la encuesta.

*® La norma de suplementacion del MSYD refiere que toda mujer después del parto debe recibir una
megadosis de 200 mil Ul de vitamina A. En nifilos menores de cinco afios de 100 mil a 200 mil Ul de
acuerdo a la edad.
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permitira reforzar el sistema inmunolégico de la mujer y el enriquecimiento de la lecha

materna durante el periodo de lactancia®.

CUADRO 24. Cobertura de suplementacién con vitamina A en mujeres puérperas de 15
a 49 anos de edad, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Sexo/red de salud/edad/nivel de Dosis unica Nur(;1ero
instruccién Vitamina A 25
mujeres
Red de salud Riberalta 57,5 1066
Guayaramerin 39,7 509
Mamoré 57,2 246
Itenez 63,3 155
Total 53,3 1975
% Edad en 15-19 50,6 239
afnos
20-24 59,6 558
25-29 46,5 423
30-34 55,5 335
35-39 54,1 248
40-44 44,5 125
45-49 57,8 48
Total 53,3 1975
Nivel de Ninguna 48,3 72
instruccion
Primaria 54,1 1087
Secundaria y mas 52,6 794
Total 53,3 1953

Los resultados del estudio muestran de un total de 1975 mujeres con nifios menores
de cinco afios, el 53.3 por ciento de las mujeres recibié la dosis Unica de vitamina A
después del parto. La informaciéon nacional muestra una cobertura algo menor (47.9

por ciento) en relacion a las mujeres de la encuesta, ENDSA 2003.

A nivel de Red de Salud, la menor cobertura de suplementacion se encuentra en
Guayaramerin con 39.7 por ciento, respecto a las demas redes que muestran mas del
50%.

2 Conocimientos Actuales sobre Nutricion, 8va Edicion, OPS/OMS, 2003.
%0 No se consideré a tres mujeres de 12 a 14 afios.
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3.4.2. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON SULFATO FERROSO Y ACIDO
FOLICO EN MUJERES EMBARAZADAS

Uno de los fines de la *suplementacion con hierro y &cido félico es la prevencion de
las anemias nutricionales y los defectos del tubo neural durante el periodo de

gestacion del nifio.

CUADRO 25. Cobertura de Suplementaciéon con sulfato ferroso y acido félico

en mujeres embarazadas de 15 a 49 anos, departamento de
Beni, PRICCAS 2006

Cobertura
de
‘. Tabletas Y
Sexo/red de salud/edad/nivel de suplantacion tomadas Nu31ero
i i6 con 90 =
instruccion .
tabletas mujeres
Media
Red de Riberalta 96,8 68 931
salud
Guayaramerin 98,4 77 479
Mamoré 97,1 99 233
Itenez 97,8 107 146
Total 97,4 79 1789
*Edad en 1519 97,2 71 218
anos
20-24 98,6 77 529
2529 94,8 75 394
30-34 98,5 81 304
3539 99 83 208
4044 97,5 92 101
45-49 89 104 34
Total 97,4 79 1789
Nivel de Ninguna 96,6 75 57
instruccion
Primaria 96,3 80 947
Secundaria y 98,8 78 764
mas
Total 97,4 79 1769

De un total de 1789 mujeres con nifios menores de cinco afios, el 97.4 por ciento de
las mujeres recibié tabletas de sulfato ferroso y en promedio tomaron 79 pastillas, que

significa, alrededor de una semana menos de suplementacion.

%1 La norma de suplementacién con hierro y acido félico para las mujeres embarazadas es de 90 tabletas

y con anemia 180 tabletas. Para los nifios menores de cinco afios, jarabe de hierro 3 a 4 frascos segun la
edad.

32 No se considerd a tres mujeres de 12 a 14 afios por no ser representativas al grupo.
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Si bien estas mujeres se encuentran con un déficit de once dias que significa
alrededor de una semana de suplementacion de acuerdo a la norma nacional que son
noventa, tienen el riesgo de presentar anemia, aunque no es posible aseverar si este
déficit de suplementos afecte en la presencia de anemia. En un estudio reciente se
demostré que la suplementacion en forma cotidiana versus intermitente y semanal
guardaba una equivalencia, **OSP/OMS 2003.

3.4.3. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON VITAMINA A EN NINOS
MENORES DE CINCO ANOS

La cobertura de suplementacion con vitamina A en nifios menores de un afio con dosis
Unica, es de 67.8 por ciento. Si bien las coberturas de suplementacion adn son bajas,
es posible que en parte se deba a una debilidad en el registro de la informacién del
CSl, a pesar de ello, se deberan realizar mayores esfuerzos para lograr mejores

coberturas que ayuden a disminuir los indicadores de morbilidad infantil y de la nifiez.

La informacion nacional departamental muestra el 67 por ciento que recibieron
vitamina A en los Ultimos 6 meses anteriores a la encuesta ENDSA 2003, menor que

los resultados del estudio con 71.5 por ciento

CUADRO 26. Cobertura de suplementacion con vitamina A y sulfato ferroso
(jarabe) en nifios menores de cinco anos, departamento de
Beni, PRICCAS 2006

Sexo/red de salud/edad/nivel Vitamina A Mgylfato
de instruccion
6a11 1ad4afos 6a59 Meses | ferroso

meses

Dosis 1ra 2da 1ra 2da

unica dosis | dosis @ dosis @ dosis

Sexo Hombre 68,5 62,2 46,2 61,6 44 553
Mujer 67,2 57,4 45,6 59,4 43,2 554
Total 67,8 59,8 45,9 60,5 43,6 1108
Red de Riberalta 61,8 54,5 41,1 54,2 39,7 571
salud Guayaramerin 80,5 72 56,2 74,9 53,1 315
Mamoré 63,1 53,8 38,5 50,6 33 133
Itenez 70,1 60,6 52,9 65,7 52,3 89
Total 67,8 59,8 45,9 60,5 43,6 1108

3 Conocimientos Actuales sobre Nutricion, 8va Edicion, OPS/OMS, 2003. Forma intermitente y
semanal. Cotidiana estudio en embarazadas en China.
% En el caso del sulfato ferroso (jarabe) para nifios, la entrega del suplemento figura como dosis.
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Nivel de Ninguna 70,4 66,1 48,5 53,4 47,1 30
educacion

Primaria 65,6 58,6 45 60,5 44 580
Secundaria 'y 70,7 61,2 47,7 60,9 42,9 480
mas

Total 68 60 46,3 60,4 43,6 1090

Durante el primer afio de vida del nifio, la cobertura con la primera dosis es de 67.8
por ciento. Antes de cumplir los 5 afios de edad, el 58.9 por ciento fue suplementado

con la primera dosis y con la segunda el 45.9 por ciento.

Por Red de Salud, Riberalta y Mamoré presentan una cobertura mas baja con dosis
Unica, alrededor de 60% y es mas alta en Guayaramerin e Itenez con 80.5 por ciento y

70 por ciento, respectivamente.

Con la segunda dosis de vitamina A, Mamoré muestra la cobertura méas baja con 38.5
por ciento y con una cobertura mejor Guayaramerin con mas del 50 por ciento de

nifios suplementados.

La informacién del departamento de Beni (SNISS, 04) presenta una cobertura superior
con dosis Unica en relacion a los nifios del estudio (122 por ciento). Con la primera (48
por ciento) y la segunda dosis (35 por ciento) de 1 a 4 afios de edad muestra una
cobertura menor que los nifios del estudio. No presenta una relacion marcada entre el

nivel de instruccion de la madre y la suplementacion con vitamina A.

3.4.4. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON SULFATO FERROSO EN NINOS
MENORES DE CINCO ANOS

El 60.5 por ciento de los nifios menores de cinco afios recibid sulfato ferroso con la
primera dosis, la cobertura es menor cuando los nifios reciben la segunda dosis con

43.6 por ciento.

Por Red de Salud, en Guayaramerin se encuentra la mayor cobertura de
suplementaciéon con la primera dosis (74.9 por ciento) y con la segunda dosis también

es alta (53 por ciento).

El suplemento de hierro, necesita de una mayor informacion dirigida a la madre para
disminuir la prevalencia de anemia en los nifios menores de cinco afos. El Ministerio
de Salud con la finalidad de mejorar las coberturas de suplementacién, esta

implementando las chispitas nutricionales a través del SUMI.

65



3.5. Estado nutricional de ninos menores de cinco anos segun indicadores de
pesol/edad, talla/edad y pesoltalla (-2de)

La desnutricibn est4d asociada a mudltiples factores genéticos, ambientales y

nutricionales, donde un balance energético negativo prolongado conduce a la

desnutricién especialmente en los grupos de mayor vulnerabilidad como son las

mujeres en periodo de lactancia y embarazo y los nifios menores de cinco afios; las

enfermedades infecciosas y la baja utilizacion biolégica de los alimentos afectara en

un retraso del crecimiento y dafio nutricional®.

En el presente estudio, se determiné el estado nutricional en nifios menores de cinco

afios considerando el peso y talla de acuerdo a la edad.

El peso para la edad o desnutricién global, indica una enfermedad reciente en el nifio o

una dieta insuficiente ya que el peso es sensible a pequefios cambios.

La talla para la edad o desnutricion cronica, indica la historia nutricional del nifio a

través del tiempo, a una alimentacion deficiente que permanece en el tiempo.

El peso para la talla o desnutricion aguda, refleja el deterioro de la alimentacion y la
presencia de enfermedades, se relaciona con los dos indicadores anteriores, puede

esconder una talla deficitaria y ser catalogado como no desnutrido.

3.5.1. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS MENORES DE CINCO ANOS

De acuerdo a los resultados obtenidos del estudio en 1753 nifios menores de cinco
afios, el 7.1 por ciento de los nifios tiene desnutricion global mientras que, el 22.9 por
ciento desnutriciones crénicas y el 1.1 por ciento desnutriciones agudas. La
informacion nacional departamental, muestra el 9.5 por ciento de nifios menores de
cinco afos con desnutricién global, el 29.5 por ciento con desnutricion crénica y 3.3
por ciento con desnutricién aguda, alrededor de dos puntos porcentuales menos en los
nifos del estudio con desnutricion global y aguda; la crénica es casi siete puntos
ENDSA 2003.

La desnutricion global se inicia a partir de los 6 meses de edad con 7.4 por ciento y es

mas alta cuando los nifios alcanzan la edad de 12 a 23 meses con 11 por ciento. Es a

% Conocimientos Actuales sobre Nutricion, 8va Edicién, OPS/OMS, 2003.
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esta edad que los nifios tienen un mayor impacto de diarrea y de infecciones

respiratorias como se vio anteriormente, que afecta el peso del nifio.

CUADRO 27.

Prevalencia de desnutricién global segun el indicador de Peso/Edad en

ninos menores de cinco afos (-2DE) del departamento de Beni,

PRICCAS 2006

Sexo/red de salud/edad/nivel
de instruccion

Sexo Hombre
Mujer

Total

Red de Riberalta

salud
Guayaramerin
Mamoré
Itenez

Total

Edad en 6a11

meses 12 223
24a35
36 a59

Total

Nivel de Ninguna

instruccion L
Primaria
Secundaria y
mas

Total

Severa

13

1
1,2
1,6
0,4

1
02
1,2
0,9
31
11
03
1,2

3
16
0,4

1,2

Indicador peso/edad
Moderada

5,5
6,3
5,9
6,2
6,7
33
4,4
5,9
6,5
7,9
7,4

4
5,9
4,5
6,9
4,9

6

-2
DE

6,8
7,3
7,1
7,8
7,1
4,3
4,6
7,1
7,4

11
8,5
4,3
7,1
7,5
8,5
53

7,2

Leve

31,5
27,1
29,3
32,8

28
21,9
19,8
29,3
13,7
35,7

35
27,8
29,3
36,5
30,5
26,7

29,2

Normal

56,8
59,7
58,2
55,5
60,3
62,6
64,6
58,2
62,6
49,3
53,5
63,7
58,2
53,7
56,5
60,8

58,1

Superior

49
5,9
5,4
3,9
45

11,2

11
5,4
16,3

4,3
54
2,3
4,5
7,2

55

Numero
de nifios

887
866
1753
485
446
393
429
1753
216
389
379
769
1753
61
902
753

1716

Por Red de Salud, es mas alta la prevalencia en Riberalta y Guayaramerin, alrededor

del 7%, las demas redes presentan una prevalencia de 4 por ciento y mas.

La desnutricidn crénica se inicia a partir de los seis meses de edad (9.2 por ciento) y

es notablemente mas alta cuando los nifios tienen de 12 a 23 meses (30.9 por ciento),

el dafo en la talla ya se encuentra comprometido antes de cumplir los 5 afios de edad

(21.5 por ciento).
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CUADRO 28. Prevalencia de desnutricion créonica segun el indicador de Talla/Edad en
ninos menores de cinco afios (-2DE) del departamento de Beni,
PRICCAS 2006

Sexolred de salud/edad/nivel Indicador talla/edad Numero
de instruccion de nifos
Severa | Moderada -2 Leve Normal | Superior
DE
Sexo Hombre 5 17,9 22,9 38,5 35,9 2,6 887
Mujer 59 16,8 22,7 32,9 41,2 3,2 866
Total 55 17,4 22,9 35,8 38,5 2,9 1753
Red de Riberalta 6,4 21,2 | 27,6 38,8 315 2,1 485
salud Guayaramerin 4,7 15,5 | 20,2 34,5 43,5 1,8 446
Mamoré 4,8 10,2 15 29 49,4 6,6 393
Itenez 2,3 6,3 8,6 28,2 55,7 7,5 429
Total 55 17,4 22,9 35,8 38,5 29 1753
Edad en 6a11 2 7,2 9,2 27,9 55,2 7,7 216
meses e12a23 7.9 23 | 309 | 362 30,9 21 389
24a35 57 19,3 25 34,1 37,6 3,2 379
36a59 51 16,4 21,5 38,5 38,1 1,8 769
Total 55 17,4 22,9 35,8 38,5 2,9 1753
Nivel de Ninguna 3,5 25,3 28,8 41,6 29,1 0,5 61
instruccion | g i aria 7.8 199 | 27,7 | 394 30,2 2,7 902
Se'cundaria y 2,7 13,4 | 16,1 29,9 50,4 3,6 753
mas
Total 5,6 17,4 23 35,6 38,4 3 1716

La desnutricién crénica se inicia a partir de los seis meses de edad (9.2 por ciento) y
es notablemente mas alta cuando los nifios tienen de 12 a 23 meses (30.9 por ciento),
el dafo en la talla ya se encuentra comprometido antes de cumplir los 5 afios de edad

(21.5 por ciento).

Por Red de Salud, la menor prevalencia se encuentra en los nifios de ltenez con 8.6

por ciento y la mas alta en Riberalta con 27.6 por ciento.

La desnutricion aguda tiene mayor impacto antes de cumplir los dos afios de edad (2
por ciento), luego desciende cuando los nifios tienen 4 afios de edad debido al

compromiso de una talla deficitaria.
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CUADRO 29. Prevalencia de desnutricion aguda segun el indicador de Peso/Talla en
ninos menores de cinco anos (-2DE) del departamento de Beni,

PRICCAS 2006.
Indicador pesol/talla Nuamero
Sexo/red de salud/edad/nivel de nifos
de instruccién Severa | Moderada IE)E Leve | Normal A Superior
Hombre 0,2 0,8 1 7,8 77 14,3 887
Mujer 0,4 0,8 1,2 7 76,4 15,4 866
Sexo 0,3 0,8 11 7,4 76,7 14,8 1753
Riberalta 0,2 0,8 1 7 77,9 14 485
Guayaramerin 0,2 0,7 | 09 8,5 76 14,6 446
Mamoré 0,8 1 1,8 59 72,5 19,8 393
Itenez 0,5 0,5 1 8,6 76,2 14,2 429
Total 0,3 0,8 11 7,4 76,7 14,8 1753
Edad en 6a11 1,3 1,3 8,3 60,5 29,8 216
meses 12223 0.8 12| 2 13 74,1 10,8 389
24 a35 0,4 0,2 | 0,6 7 84,6 7,7 379
36a59 0,1 0,7 | 0,8 4,6 78,5 16,2 769
Total 0,3 0,8 1,1 7,4 76,7 14,8 1753
Nivel de Ninguna 3 3 6,7 82,6 7,6 61
Instruccion | o aria 01 09| 1| 77 75,8 155 902
Se'cundaria y 0,3 08| 1,1 7 77,2 14,7 753
mas
Total 0,3 0,8 1,1 7,4 76,6 14,9 1716

Por Red de Salud, el mayor porcentaje de nifios con desnutricibn aguda se presenta

en Mamoré cerca del 2 por ciento y es alrededor de 1 por ciento en las demas redes.

Al relacionar la educacién de la madre y la desnutricién, no se encuentra una relacion
con la desnutricion global y la aguda, pero si con la desnutricion crénica que muestra
gue a mayor nivel de instruccion de la madre, los nifios con desnutricion crénica
disminuyen. Esta situacion puede responder que cuando la madre tiene un nivel mas
elevado de educacion, las oportunidades de mejorar la economia del hogar son
mayores y es menor el riesgo de situarse como hogar de mayor vulnerabilidad a la
inseguridad alimentaria, aunque la educacion no sea el Gnico indicador que afecte a la
desnutricion crénica. No se encuentra una relacién marcada con la desnutricién global

y la aguda.

3.5.2. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS MENORES DE TRES ANOS SEGUN
LOS INDICADORES DE PESO/EDAD, TALLA/EDAD Y PESO/TALLA (-2DE)
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CUADRO 30. Prevalencia de desnutricion global en nifios menores de tres afios segun
el indicador de Peso/Edad (-2DE), del departamento de Beni, PRICCAS

2006
Sexolred de salud/edad/nivel Indicador Peso/edad Numero
de instruccion de nifos
Severa | Moderada -2 Leve Normal | Superior
DE
Sexo Hombre 2,3 79 | 10,2 30,4 53,8 5,6 505
Mujer 1,4 6,8 8,2 30,8 53,9 7 479
Total 19 7.4 9,3 30,6 53,9 6,3 984
Red de Riberalta 3 7,2 | 10,2 32,8 51,7 5,3 265
salud Guayaramerin 0,4 9,2 9,6 30,4 54,6 54 260
Mamoré 1 53 6,3 24,4 59,8 9,6 209
Itenez 0,4 5,2 5,6 24,4 58 12 250
Total 1,9 7.4 93 30,6 53,9 6,3 984
Edad en 6a11 0,9 6,5 7,4 13,7 62,6 16,3 216
meses 12a23 31 79 | 11| 357 49,3 4 389
24a35 1,1 7.4 8,5 35 53,5 3 379
Total 19 7.4 9,3 30,6 53,9 6,3 984
nivel de Ninguna 6 6 12 44,5 43,4 31
instruceion | o i oria 2,9 81| 11| 331 50,4 55 490
Se'cundaria y 0,3 7 7,3 25 59,7 8 445
mas
Total 1,9 7,5 9,4 30,1 54,1 6,4 966

En un total de 984 nifios menores de tres afos, se observa que el 9.3 por ciento de
estos presenta desnutricion global. El grupo de edad de mayor impacto es de 12 a 23
meses con 11 por ciento, edad en que es notorio el impacto de las enfermedades
infecciosas y a una baja utilizacion bioldgica de los alimentos, que darian respuesta a

esta prevalencia.

La prevalencia de desnutricion crénica en nifios menores de tres afios es de 23.8 por
ciento. Por Red de Salud, la menor se encuentra en ltenez con 9.6 por ciento y en las

demas redes es alrededor del 20 por ciento.
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CUADRO 31. Prevalencia de desnutricion crénica en nifios menores de tres afios seguin
el indicador de Talla/Edad (-2DE), del departamento de Beni, PRICCAS

2006
Sexo/red de salud/edad/nivel de Indicador Talla/Edad Numero
instruccion Severa Moderada -2 Leve = Normal Superior de nifios
DE
Sexo Hombre 5,9 18 239 | 359 36,7 3,4 505
Mujer 5,5 18,2 23,7 | 31,2 41 4,1 479
Total 5,7 18,1 23,8 33,6 38,8 3,8 984
Red de Riberalta 6,8 21,5 28,3 36,2 32,5 3 265
salud Guayaramerin 4,6 16,2 20,8 32,3 44,2 2,7 260
Mamoré 5,7 13,9 19,6 25,8 46,9 7,7 209
Itenez 2,4 7,2 9,6 30,4 52,8 7,2 250
Total 5,7 18,1 238 | 336 38,8 3,8 984
Edad en 6a11 2 7,2 9,2 27,9 55,2 7,7 216
meses 12a23 7.9 23| 309 | 362 30,9 2,1 389
24 a35 5,7 19,3 25 34,1 37,6 3,2 379
Total 5,7 18,1 23,8 33,6 38,8 3,8 984
nivel de Ninguna 0,9 32 32,9 37,5 29,6 31
instruccion | o i aria 83 212 | 295 | 367 30,7 31 490
Secundaria y 3,2 13 16,2 | 28,2 50,5 51 445
mas
Total 59 18,1 24 33,2 39 3,8 966

La prevalencia de desnutricion aguda en nifios menores de tres afios alcanza 1.3 por
ciento. Por Red de Salud, es mas alta en Mamoré con 2.4 por ciento, las demas se

ubican alrededor del 1 por ciento.

CUADRO 32. Prevalencia de desnutricion aguda en ninos menores de tres
afos segun el indicador de Peso/Talla (-2DE), del departamento
de Beni, PRICCAS 2006

Sexo/red de salud/edad/nivel de Indicador Pesol/talla Numero
instruccion de nifnos
Severa = Moderada -2 Leve @ Normal | Superior
DE
Sexo Hombre 0,3 0,7 1 10,3 75,8 12,9 505
Mujer 0,6 1 1,6 9 74,7 14,7 479
Total 0,5 08 | 1,3 9,7 75,3 13,8 984
Red de salud Riberalta 0,4 0,8 1,2 9,1 76,2 13,6 265
Guayaramerin 0,4 08 | 1,2 11,9 74,2 12,7 260
Mamoré 1 14 | 24 7,2 73,7 16,7 209
Itenez 0,8 0,8 1,6 9,2 74,4 14,8 250
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Total 0,5 08 | 13 9,7 75,3 13,8 984

Edad en 6a11 13| 13| 83 60,5 29,8 216

meses 12223 0.8 12| 2 13 74,1 10,8 389
24 2 35 0.4 02| 06 7 84,6 7,7 379

Total 05 08| 13| 97 75,3 13,8 984

nivel de Ninguna 6 6| 121 78,8 3,1 31

instruccion Primaria 0.2 06| 08| 108 73,8 14,6 490
Se'cundaria y 0,5 12 | 17 8,4 76,1 13,9 445
mas

Total 05 09| 14| o8 75 13,9 966

En resumen, la Red de Salud que presenta nifios con mayor desnutricion es Riberalta
y la menor en Itenez. Es necesario considerar que el grupo de edad de mayor impacto

son los nifos menores de tres afnos en los tres indicadores.
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CAPITULO IV
LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La lactancia materna es un alimento que provee al nifio todos los nutrientes necesarios
y es el alimento perfecto para el desarrollo y crecimiento hasta los 6 meses de edad,
es a esta edad que la alimentacion complementaria debe ser iniciada debido a que la
velocidad de crecimiento es mas répida y los requerimientos son mayores,
consecuentemente, se debe comenzar a introducir otros alimentos en su dieta ademas

de la leche materna.

4.1. Inicio de la lactancia materna
Se recomienda que los nifios comiencen su lactancia en forma inmediata ya que se

suministra el calostro que es rico en inmunoglobulinas necesarias para su vida futura.

CUADRO 33. |Inicio de la lactancia materna en mujeres de 15 a 49 afos de edad,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Inicio de la lactancia

materna
Sexolred de salud/edad/nivel | Amamant6 Nu(rinero
de instruccion alguna vez Enla En el i
primera primer mujeres
hora dia
Red de Riberalta 97,5 33 81,4 755
salud
Guayaramerin 96,4 50,1 85,5 387
Mamoré 98,3 70,4 85,5 186
Itenez 96,9 67 80,9 117
Total 97,3 45,2 83 1445
% Edad en 1519 98,5 41,1 85,9 185
anos
20-24 96,2 45 83,1 379
25-29 97,8 50,5 82,6 325
30-34 98,8 44,6 84,8 237
35-39 96 40,5 76,1 174
4044 95,2 47 87,7 102
4549 98,8 42 80,5 44
Total 97,3 45,2 83 1445
Nivel de Ninguna 97,9 45,1 78,9 50
instruccion
Primaria 97,8 42,3 83,6 765

36 . , . ~ .
No se consider6 a tres mujeres de 12 a 14 afios por no ser representativas al grupo.
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Secundaria y 96,4 48,8 82,7 611
mas

Total 97,2 45,2 83,1 1426

De un total de 1445 respuestas, el 97.3 de las madres dio lactancia materna alguna
vez. El 45.2 por ciento de las madres lo hizo dentro de la primera hora y el *’83 por
ciento durante el primer dia de nacido. La informacion nacional departamental,
muestra el mismo valor de las madres que alguna vez dieron de lactar con 96.7 por
ciento, es mayor en la primera hora con 69.5 por ciento y durante el primer dia con
87.8 por ciento, ENDSA 2003.

Por Red de Salud, el mayor porcentaje de madres que dan en la primera hora es en
Mamoré con 70.4 por ciento que también presenta un porcentaje alto en el primer dia

con 85.6 por ciento.

Al observar la educacion de la madre con el inicio de la lactancia materna, se observa
gue a medida que la mujer tiene mas instruccion, el porcentaje que inician dentro de la

primera hora y dia es mayor, sin embargo esta relaciéon no es tan marcada.

La **duracion mediana de la lactancia materna es de 12 meses en madres que tienen
nifios menores de tres afios. La ENDSA 2003, muestra una media de 18.2 meses de
lactancia del departamento de Beni, mayor a la que presenta el estudio, considerando
gue la recomendacion indica una lactancia de dos afios con la finalidad disminuir el

riesgo de las enfermedades infecciosas.

CUADRO 34. Duraciéon de la lactancia materna, departamento de Beni,
PRICCAS 2006

Sexo/red de salud/edad/nivel de instruccion Media de lactancia materna

Media Mediana
Red de salud Riberalta 12 13 191
Guayaramerin 11 12 124
Mamoré 12 12 57
Itenez 12 12 42
Total 12 12 414
Edad en anos 15-19 10 11 56
20-24 12 12 114
25-29 13 12 89

57 Incluyen los nifios que comenzaron la lactancia materna dentro de la primera hora de nacido.
38 . X -
El MSYD recomienda dar lactancia materna hasta los dos afios de edad.
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30-34 13 12 76

35-39 11 12 47
40-44 11 12 23
45-49 13 12 10
Total 12 12 414
Nivel de instruccion Ninguna 13 13 13
Primaria 13 13 208
Secundaria y mas 11 12 191
Total 12 12 412

No se encuentran diferencias de importancia por Red de Salud, sin embargo en
Guayaramerin es algo menor (11 meses). Por edad, a partir de los 19 afios la
duracion de la lactancia tiende a incrementarse hasta los 39 afios que comienza a

declinar.

Respecto al nivel de instruccién de la madre, tiende a disminuir la duracién de la
lactancia cuando la mujer tiene mayor nivel de educacién. Esta situaciébn puede
responder a que cuando la mujer tiene mayor preparacion, le significa una mejor

oportunidad laboral y por consiguiente, la lactancia se ve limitada en el hogar.

4.2. INICIO DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA Y FRECUENCIA DE
ALIMENTACION
De acuerdo a los resultados del estudio, la media de edad de inicio de la alimentacién

complementaria es de 6 meses de edad del nifio.

CUADRO 35. Frecuencia de la alimentacion en nifios menores de tres anos,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Inicio de la lactancia materna

. Numero

Sexol/red de salud/edad/nivel de

de instruccion Segun mui
. jeres
Temprana norma Tardia
nacional
Red de Riberalta 36,2 35,2 28,6 407
salud

Guayaramerin 37,3 43,3 19,4 233
Mamoré 33,5 38,5 28 101
Itenez 36,7 41,4 21,9 67
Total 36,2 38,4 25,4 809
1519 41,2 34,1 24,6 145
20-24 31,9 40,7 27,3 223
25-29 36,1 39,3 24,6 172
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30-34 35 38,7 26,3 137

35-39 39 32,2 28,8 82
4044 34,8 51,8 13,4 35
4549 47 36,8 16,2 15
Total 36,2 38,4 25,4 809

En un total de 809 respuestas, el 36.4 por ciento de los nifilos comienza la alimentacion
complementaria en forma temprana, el 38.2 por ciento de acuerdo a la norma nacional
y el 25.3 por ciento en forma tardia, es decir que mas del 60 por ciento se encuentra

fuera de la norma.

Por Red de Salud, Riberalta (65 por ciento) y Mamoré (62 por ciento) presentan los
mayores porcentajes de mujeres que comienzan en forma tardia o muy temprana, en
relacion a las demas redes que se encuentran alrededor del 57 por ciento. Es muy
importante que se imparta a las madres temas de salud y nutricion, ya que segun los
resultados del presente estudio el porcentaje de niflos que comienza fuera de lo
recomendado (6 meses) es alto, y es posible que de respuesta a las altas prevalencias

de desnutricion y anemia que presentan estos nifios.
Por edad de la madre, no se encuentran diferencias de importancia con el inicio de la

alimentacién en forma temprana, aunque algunas madres alimentan a sus nifios en

forma tardia, cuando son mayores.
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CAPITULO V
ANEMIA

Uno de los principales problemas de salud publica es la anemia nutricional en mujeres
en edad fértil, embarazadas y en nifios menores de cinco afios que son los grupos de
mayor vulnerabilidad. La informacién nacional estima que el 33 por ciento de las
mujeres en edad fértil tienen anemia, en embarazadas el 37 por ciento y en nifios
menores de cinco afios el 51 por ciento. En el departamento de Beni, la anemia total
en nifios menores de cinco anos es de 45.6 por ciento y por tipo de anemia, la leve y

moderada presentan alrededor del 20 por ciento.

5.1. Puntos de corte utilizados para la determinacion de la anemia
Para el presente estudio, se definieron los **puntos de corte ajustados a la altura para
determinar la anemia en mujeres de 15 a 49 afios de edad fértil y para los nifios

menores de cinco afios que viven en el departamento de Beni.

CUADRO 36. Puntos de Corte para mujeres ““MEF y embarazadas

Puntos de Corte Mujeres MEF Embarazadas
g/dl g/dl
Anemia severa <7
Anemia moderada 7.0a9.9
Anemia leve 10.0a11.9 10.0a10.9

¥ cDc, 1998. Recommendations to Prevent and Control Iron Deficiency in the United State. Morbidity
and Mortality, Weekle Report, 47 (RR-3): 1-29.
“* MEF= Mujeres en edad fértil.
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CUADRO 37. Puntos de Corte para nifios menores de cinco afos

Edad en Leve Moderada Severa
meses g/di g/di g/di
0a3 8.9 6.9 4.9
3a6 10.4 8.4 54
7a23 10.9 8.9 5.9
24 y mas 114 9.4 6.4

La anemia se define como una reduccién del volumen de eritrocitos o la concentracion
de hemoglobina en una muestra de sangre comparada con cifras similares en una

poblacién de referencia.

5.2. Anemia en mujeres embarazadas y edad fértil (MEF)

En un *total de 168 mujeres embarazadas del departamento de Beni, el 44.9 por
ciento de ellas present6 algun grado de anemia. La anemia leve y moderada, son mas
bajas con 24.9 y 20 por ciento, no se encuentran embarazadas con anemia severa. La
informacion nacional muestra una prevalencia de anemia total de 37 por ciento, la leve
de 17.7 por ciento, la moderada de 18.8 por ciento y la severa de 0.5 por ciento
ENDSA 2003.

CUADRO 38. Prevalencia de anemia en mujeres embarazadas y MEF del
departamento del Beni segun tipo de anemia, PRICCAS 2006

Sexo/red de salud/edad/nivel de Anemia en mujeres de 15 a 49 anos Numero
instruccion de
Leve | Moderada A Severa Total_ Normal mujeres
anemia
Recuento
Actualmente | Si 24,9 20 449 55,1 168
esta
embarazada No 30,3 6,9 1 38,2 61,8 1258
Total 29,7 8,4 0,9 39 61 1426
Red de Riberalta 32,2 10,8 1,4 44,4 55,6 755
salud Guayaramerin 29,6 6,4 36 64 387
Mamoré 20,8 4,3 0,3 25,4 74,6 170
Itenez 26 55 1,4 32,9 67,1 113
Total 29,7 8,4 0,9 39 61 1426

"' No se considero a tres mujeres en el grupo de 12-14.
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“’Edad en 15-19 36,6 9,2 0,2 46 53,9 181

anos 20-24 26,8 7.8 11| 357 642 373
25.29 24 9,5 07 34,2 65,8 322
30-34 31,1 7.4 12 39,7 60,3 234
35-39 34,5 8,9 07 44,1 55,9 173
40-44 34,4 9,2 2.1 45,7 54,3 101
45-49 28,1 3.8 31,9 68,1 42

Total 29,7 8,4 0,9 39 61 1426

Nivel de Ninguna 41,5 18,8 48 65,1 34,8 50

instruccion | g i maria 30,9 9,1 06 40,6 59,4 758
Se'cundaria y 27,8 6,8 0,9 35,5 64,5 598
mas

Total 29,7 8,4 0,9 39 61 1426

De un total de 1702 mujeres en edad fértil, el 39% presenta algin grado de anemia.
Por tipo de anemia, la leve es de 29.7 por ciento, la moderada 6.6 por ciento y la
severa 0.3 por ciento. La informacién nacional departamental muestra el 30.8 por
ciento de anemia total, 23.9 por ciento la leve, 8.4 por ciento la moderada y 0.3 por
ciento la severa, menor a la prevalencia total y por tipo de anemia que presentan las
mujeres del estudio, ENDSA 2003.

Por Red de Salud, la prevalencia de anemia total es mas alta en las mujeres de

Riberalta con 44.4% y la mas baja se encuentra en Mamoré con 25.4 por ciento.

Por grupos de edad, es mas alta cuando la mujer tiene 15 a 19 afios y también a partir

de los 35 afios de edad, alrededor del 45 por ciento.

Al considerar el nivel de educacion de la mujer, la prevalencia con anemia total

disminuye a medida que el nivel de instruccion es mas elevado.

5.3. Anemia en ninos menores de cinco anos
De un total de 1360 nifios, la prevalencia de anemia total en nifios menores de cinco

afios es de 68 por ciento.

42 No se consideré a tres mujeres en el grupo de 12-14 por no ser representativo.
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CUADRO 38. Prevalencia de anemia en nifnos menores de cinco afos, segun tipo de
anemia, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Sexolred de salud/edad/nivel de Leve @ Moderada | Severa Total Normal | Numero
instruccion anemia _t!e
nifos
Sexo Hombre 48,1 20,1 04 68,6 31,5 685
Mujer 54,4 12,6 0,5 67,5 32,5 675
Total 51,2 16,4 04 68 32 1360
Red de salud Riberalta 54 18,9 0,6 73,5 26,5 711
Guayaramerin 51,4 14,1 65,5 34,5 383
Mamoré 41,5 12,7 0,3 54,5 454 160
Itenez 46,9 13,2 0,9 61 39 107
Total 51,2 16,4 0,4 68 32 1360
Edad en 6-11 62,8 211 0,5 84,4 15,7 179
meses 12-23 55,8 27,9 0.7 84,4 15,6 309
24-35 53,7 18,9 0,7 73,3 26,6 288
36-47 45,2 8,6 0,2 54 45,9 275
48-59 43 6,8 49,8 50,2 310
Total 51,2 16,4 0,4 68 32 1360
Nivel de Ninguna 45,3 13,8 4,2 63,3 36,7 50
educacion Primaria 53,4 17,2 0.4 71 29,1 716
Se'cundaria y 49,2 15,2 0,1 64,5 35,4 573
mas
Total 51,3 16,2 04 67,9 32,1 1340

Por tipo de anemia, la leve es mas alta con 51.2 por ciento y menor en la moderada
con 16.4 ciento y la severa con 0.4 por ciento. La informacién nacional departamental
muestra una prevalencia menor de la anemia total (45.6 por ciento) que los nifios del
estudio. Por tipo de anemia, la leve (23.3 por ciento) es mayor en los nifios del estudio
y menor, la moderada (21.1 por ciento) y severa (1.3 por ciento) ENDSA 2003.

La anemia total afecta mas a los nifios cuando tienen menos de dos afios alrededor
del 80 por ciento y va disminuyendo cerca del 50 por ciento antes de cumplir los 5

afnos de edad.

Por Red de Salud, los niflos de Riberalta presentan la mayor prevalencia total con
73.5 por ciento en relacion a Mamoré que es menor, con 54.5 por ciento. No se
observan diferencias de importancia en la anemia leve, sin embargo la red de salud de

Mamoré presenta una prevalencia algo mas baja con 41.5 por ciento.
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Si se relaciona la informacion de los nifios que presentan anemia y las coberturas de
suplementacién con sulfato ferroso, se observa que la cobertura es menor en Riberalta

donde precisamente la prevalencia es mayor de anemia en esta red.

81



CAPITULO VI
FORTIFICACION DE LA SAL

En el pais, otra de las deficiencias de importancia es la de yodo en la alimentacién. La
deficiencia de yodo puede causar dafio irreversible en el organismo, principalmente en

periodo de la gestacion del nifio y en la nifiez.

Hasta el afio 1994 se logrd disminuir la prevalencia de bocio en el pais de 65 por
ciento a 4.5 por ciento en escolares (MSPYPS). Desde el afio 1994 el 81 por ciento
de los hogares consumia sal yodada. En 1996, la MICS (Encuesta de Mdultiples
Indicadores) reportd un incrementd al 91 por ciento y en la ENDSA 1998 se
mantuvieron estos valores; en el afio 2003, el 86.4 por ciento de los hogares consumia

sal en bolsa y el 95.2 por ciento de la sal contenia yodo ENDSA 2003.

Para prevenir los Desérdenes por Deficiencia de Yodo, como norma del Ministerio de

Salud se debe fortificar toda sal que es destinada para el consumo.

6.1. Utilizacién y determinacion de yodo en sal

Para la determinacién de sal con yodo, se utilizé la prueba cualitativa a través de una
muestra de sal en cada hogar visitado. Los resultados del estudio muestra que el 99.6
por ciento de los hogares utiliza sal en bolsa, el 93.4 por ciento de esta sal se

encuentra yodada. Por red de salud, no se encuentran diferencias de importancia.

CUADRO 39. Porcentaje de hogares segun tipo de sal y presencia de yodo, del
departamento del Beni, PRICCAS 2006

Sal utilizada en los hogares Sal en bolsa
= NiUmero
Red de salud/nivel de instruccién Sal en Sal en Ninguna = Otro = Resultados de

bolsas bloque sal de la prueba Hogares
Red de salud Riberalta 100 96.1 694
Guayaramerin 99.4 0.6 97.3 359
Mamoré 100 83.2 174
Itenez 97.1 0.3 1.3 1.3 95.1 103
Total 99,6 0 0,3 0,1 94.6 1329
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CAPITULO VII
OTROS ASPECTOS DE LA SALUD:
CONOCIMIENTO Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

En la PRICCAS 2006, ademas de los temas tratados en los capitulos precedentes, se
ha recolectado informacion sobre otros temas que se consideran importantes, los

cuales se analizan en el presente capitulo.

7.1. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

El SIDA constituye una de las enfermedades de mayor interés para los responsables
de la salud publica. El SIDA conforma una pandemia que amenaza a todos los paises
del mundo por su rapido incremento, alta letalidad y falta de medios eficaces de
prevencién y tratamiento. La enfermedad afecta especialmente a la poblacién
econdémicamente activa, conduce a la desintegracion familiar y a la marginalidad vy

estigmatiza a las personas afectadas.

Bolivia no esta exenta del SIDA, sin embargo se visualiza al SIDA como un "problema
de otros". La transmisién esté relacionada con la desigualdad en las relaciones sociales
y sexuales entre hombres y mujeres, con la deficiente educacion sexual, con el
comportamiento de la poblacién, con los valores, creencias, tables y practicas, con los
patrones de cultura patriarcal y machista, con la falta de involucramiento, con la
ignorancia, subvaloracion y concepcion erronea de que el SIDA es propio de otros
paises y personas. Todos estos son factores aliados para la expansién de esta
enfermedad, principalmente en grupos vulnerables como las mujeres, los adolescentes y

jovenes.

La transmision sexual, sumada al patron de transmision heterosexual, traera al pais gran
impacto social, debido a que la mujer corre mayor riesgo de infeccién, por lo cual
naceran mas nifios infectados, se elevara la mortalidad materno/infantil, aumentaran los
nifios huérfanos y el de ancianos abandonados por la muerte de las mujeres y la

desintegracion familiar.

La magnitud del problema, la répida propagacion del VIH/SIDA y la no existencia de
cura para la enfermedad, confirman la importancia de monitorear el conocimiento de la
poblacién sobre el problema, la percepcién de los riesgos y formas de transmision y

prevencion.
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Por las razones indicadas, en la encuesta Linea de Base PRICCAS 2006 se incluyé una
seccion para indagar sobre el conocimiento general de las mujeres acerca del SIDA, qué
debe hacerse para evitar contraer el SIDA, si una persona puede tener la enfermedad
aunque parezca saludable y si cree que el SIDA es una enfermedad mortal 0 no y si

puede ser transmitido de la madre al nifio durante el embarazo, parto o lactancia.

7.1.1. Conocimiento de SIDA

CUADRO 40. Distribucion porcentual de mujeres que conocen el SIDA, segun
caracteristicas seleccionadas. Departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Salud/Edad/nivel de Conoce o sabe lo que es el SIDA Total
instruccion
Si No No sabe

Red de salud Riberalta 92,9 4,1 3 558
Guayaramerin 90 9,4 0,7 323
Mamoré 56,5 43,5 164
Itenez 50 47,1 2,9 90

Total 83,4 14,7 1,9 1135

Edad 15-19 78,1 20,1 1,8 133
20-24 84,1 13,2 2,7 314
25-29 85,3 12,8 2 263
30-34 84,6 14,1 1,3 187
35-39 85,7 14,3 124
4044 84,1 15,1 0,8 82
45-49 65,4 27,2 7,4 33

Total 83,4 14,7 1,9 1135

Nivel de Ninguna 80,1 13,2 6,7 31

Instruccion
Primaria 77,5 19,9 25 533
Secundaria y 89,2 9,7 1,1 555
mas

Total 83,4 14,7 1,9 1135

En Beni, 83,4 por ciento de las mujeres en edad feértil ha escuchado hablar, conoce
o0 sabe sobre el SIDA. Segun la ENDSA 2003, en Bolivia® el 35,3 por ciento de

mujeres han oido hablar de esta enfermedad.

Existen importantes diferencias segin red de salud y nivel de instrucciéon. El
mayor porcentaje de conocedoras se da entre las mujeres de mayor nivel
educativo (89,2 por ciento), luego en los municipios de la red de salud de Riberalta

(92,9 por ciento). Los menores porcentajes de conocedoras de esta enfermedad se

43 4
Dato del area rural
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presentan en las mujeres que viven en los municipios de Itenez (50 por ciento) y

Mamoré (56,5 por ciento).

7.1.2. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA EVITAR EL SIDA

A las entrevistadas que manifestaron saber lo que es el SIDA, se les pregunté que puede

hacer una persona para evitar contraer el SIDA. Se admitian todas las respuestas de las

mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas.

Es necesario aclarar en este

caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el

contagio y no a practicas o comportamiento.

En Beni, el 89 por ciento de las mujeres entrevistadas piensan que si se puede hacer

algo para evitar contraer el SIDA. Alrededor del 81,6 por ciento de mujeres

consideran que usar condones se constituyéndose en la principal forma de proteccion

contra el SIDA en el area de investigacion, le sigue en importancia con 55,6 por

ciento el sexo con una sola pareja.

CUADRO 41. Distribucién porcentual de mujeres con conocimiento de formas de evitar
contraer el SIDA, segun caracteristicas seleccionadas. Departamento de
Beni, PRICCAS 2006

Red de
Salud/Edad/nivel de
instruccion
Red de Riberalta
salud
Guayaramerin
Mamoré
Itenez
Total
Edad 1519
20-24
2529
30-34
3539
40-44
4549
Total
Nivel de Ninguna
Instruccién
Primaria

Mujeres
que
piensan
que hay
algo
que una
persona
pueda
hacer
para
contraer
el SIDA

89,1
92,2
80,3
82,5
88,9
90,3
86,1
88,9
94,7
921
81,5
798
88,9
63,2
84,8

Total

518
291
93
45
947
104
264
224
158
106
69
21
947
25
413

Usar
condones

79,1
87,9
754
80,5
81,6
82,7
87,6
82,7
81,9
80,3
59,1

64
81,6
734
771
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Tener sexo
con una
sola
pareja/serle
fiel asu
pareja

60,5
61,3
12,7
33,6
55,3
61,7
50,3

61
55,3
53,1
53,7
39,5
55,3
60,1
54,5

Evitar

picaduras
de
mosquito

45
48

4,7
48

3.8

6,3

6,8
2,7

Evitar
compartir
platos,
cubiertos

y
utensilios
con

personas
enfermas

45
24
2,1
35
3,6
1,7
35
23
53
57
47

3,6
132
5,5

Puede
una
persona
contraer
el virus
del SIDA
por
picadura
de
mosquito
355
36,7
478
55,1
38
315
32
349
46,4
46,5
40,9
62,8
38
72,6
41

P97. ; Puede
una persona
contraer el
virus del
SIDA
compartiendo
alimentos

31,1
42,7
358
33,3
353
308

36

33
314
411
424
479
353
64,2
442

Total

518
291
93
45
947
104
264
224
158
106
69
21
947
25
413



Secundaria y 93,9 495 85,3 56,3 48 1,8 33,6
mas

Total 88,9 947 81,6 55,3 4 3,6 38

No existen diferencias significativas en el porcentaje de conocedoras de formas de
prevenir el SIDA, segun nivel instruccién. Llama la atencién que entre las mujeres que
fueron entrevistas sin ningun nivel de instruccién el 50 por ciento respondieron que no

se puede hacer nada para evitar contraer el sida y el otro 50 por ciento no saben.

Por edad, las mujeres en general reconocen el uso del condén como la forma mas

importante de prevenir el SIDA.

7.1.3. CONOCIMIENTO DE LA TRANSMISION DE LA MADRE AL HIJO O
PERINATAL

Para investigar el conocimiento de la transmisibn de madre a hijo o perinatal, se
formulé, a las mujeres, una pregunta general sobre la posibilidad de que una madre
infectada transmitiera el SIDA a su hijo y las tres preguntas especificas e
independientes sobre si esa transmision ocurria durante el embarazo, el parto o la

lactancia.

CUADRO 42. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de evitar

contraer el SIDA, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de
Beni, PRICCAS 2006

Red de Salud/Edad/nivel de Mujeres Durante el Durante Durante la | Total
instruccion que creen embarazo el parto lactancia
que puede
ser
transmitido
el virus del
SIDA de
una madre
al nino
Red de salud Riberalta 82,2 90,1 67,5 62,6 518
Guayaramerin 85,4 95,2 64,6 74,2 290
Mamoré 89,9 97,5 84,3 84,3 93
Itenez 79,4 98,1 87,9 79,6 45
Total 83,8 92,8 69,2 69,2 945
Edad 15-19 77,3 89,5 62,5 63,8 104
20-24 83,6 91,7 67,1 67,2 263
25-29 83,3 93,2 70,6 70,9 224
30-34 91,1 92,8 73,3 70,4 158
35-39 83,1 95,8 73,2 72,8 106
40-44 76,2 96 62,6 66,8 69
45-49 97,6 94,8 75,5 78,3 21
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Total 83,8 92,8 69,2 69,2 945

Nivel de Ninguna 85,3 100 55,7 70,6 25

instruccion
Primaria 81,4 92,1 75,9 72,7 412
Secundaria 'y 86,4 93 64,4 65,9 495
més

Total 84,2 92,8 69,1 69 932

7.1.3.1. Transmisién de la madre al hijo durante el embarazo
El 92,8 por ciento de las mujeres de Beni consideran que el VIH/SIDA puede ser
transmitido de la madre al hijo durante el embarazo. No se encuentran importantes

diferencias entre redes de salud.

Casi como en todos los indicadores considerados, las diferencias mas importantes
se dan por edad y nivel educativo. Sin embargo en el Beni no se da esta situacion. El
conocimiento adecuado, que el VIH/SIDA puede ser transmitido de madre a hijo
durante el embarazo, es casi universal entre las mujeres sin diferencia de edad ni

nivel de instruccion.

7.1.3.2. Transmision de la madre al hijo durante el Parto

De las tres posibilidades de transmisién, durante el embarazo, el parto o la lactancia,
la primera es la mas conocida por las mujeres benianas, sin embargo también el
69,2 por ciento de las entrevistadas respondieron afirmativamente la posibilidad de
transmitir el SIDA de la madre al hijo durante el parto.

La proporcion de mujeres de los municipios de las redes de salud de Riberalta y
Guayara que reconocen en menor proporcién la transmisién del SIDA de la madre al

hijo durante el parto.

7.1.3.2. Transmision de la madre al hijo durante la lactancia
Este conocimiento es menos difundido entre las mujeres residentes en el

departamento de Beni, asi como entre las personas sin educacién de ambos sexos.

7.2. MALARIA

La malaria* es una enfermedad producida por hemoparéasitos del genero Plasmodio,
especies P. falciparum, agente que produce la forma mas grave, P.vivax , P. malariae
y P. ovale, no descrito en América. En algunas zonas endémicas no son raras las

infecciones mixtas. El humano es el Unico reservorio conocido de esta enfermedad.

* Prevencion, Erradicacion y control de enfermedades transmisibles. OPS/OMS
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Puede comenzar con malestar indefinido y fiebre, que aumenta poco a poco en un
lapso de varios dias, seguida por escalofrios fuertes y aumento rapido de la
temperatura, que por lo regular se acompafian de cefalalgia y nausea y culmina con
sudores profusos. Después de un lapso sin fiebre se repite el ciclo de escalofrios,

fiebre y sudores todos los dias, en dias alternos o cada tercer dia.

Desde tiempos inmemoriales ha sido una de las enfermedades que mas ha gravitado
sobre la salud, historiadores sostienen que la decadencia de Egipto, Grecia y Roma se
debié a que la malaria diezm6 a los ejércitos y poblaciones. Se discute si la
enfermedad existio en la América precolombina o si llegd con los conquistadores.
Como en otras latitudes, ha constituido un azote para la salud y la economia de los
bolivianos. La existencia de la malaria en Bolivia se caracteriza porque hay diferencias

marcadas dadas por factores ecoldgicos y patrones culturales.

Inicialmente los métodos usados en la lucha contra la malaria consistieron en la
eliminacion de charcas en las orillas de los rios y acequias, en el tratamiento de los
criaderos de larvas con arseniato de cobre disuelto y petréleo, y en la fumigacion

regular y periédica de las casas.

La otra contribucién importante para las acciones de control fue el mejor conocimiento
de los habitos de vida del Anopheles, que antes y después de picar al hombre, reposa
generalmente sobre las paredes interiores de la casa. El rociado de paredes con un
insecticida de efecto residual, una o dos veces al afio, era suficiente para exterminar
los mosquitos infectados antes de que terminaran el periodo de incubacién

intravectorial que los convierte en infectantes.

No cabe duda que la introduccién del uso del DDT en el combate contra la malaria
cambio radicalmente la estrategia de lucha, pues detuvo la ampliacion de las costosas
obras de drenaje y de las operaciones de destruccion de larvas y permitié controlar la
enfermedad en muchas zonas agricolas, incluso en lugares donde el aislamiento de

las viviendas no permitia el empleo de otros métodos de control.

La estrategia nacional®® para combatir la malaria se basa en: descentralizacion,
participacion comunitaria, acceso a grupos especiales de riesgo, coordinacién entre

sectores, gestion integral y actividades conjuntas en areas de interés epidemiol6gico
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comun. El Plan para el Control de la Malaria tiene la meta de “reducir la morbilidad, y
prevenir la mortalidad causada por la malaria en Bolivia mediante el mejoramiento

progresivo y el fortalecimiento de la capacidad local, regional y nacional”.

Los Departamentos de Pando, Beni y Santa Cruz en la Amazonia boliviana, en la
frontera con el Brasil, son una prioridad. Esta region es responsable de 50% de todos

los casos de malaria notificados y 99% de casos por P. falciparum.

7.2.1. CONOCIMIENTO DE LA MALARIA

A las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la Malaria, se les pregunté como
cree que se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de que
fuente se informod sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las
mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. ES necesario aclarar en este
caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el

contagio y no a practicas o0 comportamiento.

En Beni, al ser una zona endémica, el 95,2 por ciento ha escuchado hablar sobre la

malaria y el 93,4 por ciento sabe lo que es esta enfermedad.

CUADRO 43. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de la malaria segun
caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Salud/Edad/nivel de Mujeres Total Mujeres Total
instruccion que han que saben
oido lo que es
hablar de la malaria
la malaria
Red de salud Riberalta 97,2 757 97,2 736
Guayaramerin 98,6 387 97,7 382
Mamoré 85,8 187 80,8 161
Itenez 85,7 117 69,6 100
Total 95,2 1448 93,4 1379
Edad 12-14 83,4 3 80,1 3
15-19 92,1 184 91,6 170
20-24 97,3 379 93,5 368
25-29 96,2 325 92,3 313
30-34 94,6 237 94 224
35-39 93,1 174 96,9 162
4044 97,5 102 96,3 99
45-49 89,7 44 85,6 39
Total 95,2 1448 93,4 1379
Nivel de Ninguna 96,6 50 90,1 49

Instruccion
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Primaria 93,8 765 92,5 717

Secundaria y 96,9 611 94,9 592
mas

Total 95,2 1426 93,4 1358

Existen importantes diferencias segun red de salud y nivel de instruccién. El
mayor porcentaje de conocedoras con muy pocas diferencias se da entre las
mujeres de mayor nivel educativo (94,9 por ciento), luego en los municipios de la
red de salud de Riberalta y Guayara con cerca del 98 por ciento. Los menores
porcentajes de conocedoras de esta enfermedad se presentan en las mujeres que

viven en los municipios de ltenez con 69,6 por ciento.

7.2.2. FUENTES DE CONOCIMIENTO DE LA MALARIA

CUADRO 44. Distribucion porcentual de mujeres por fuente de conocimiento, segun

caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Salud/Edad/nivel Fuentes de conocimiento
de instruccion

Red de salud

Total

Edad

Total

Nivel de
instruccion

Total

Por su Enlas Por el De los Por sus .Ensu Radio/Television
vecino reuniones personal profesores hijos Junta
de salud Vecinal o
Sindicato

Riberalta 36,1 49,6 90 42,8 73 39 95,3
Guayaramerin 214 417 85,5 30,7 43 34,8 93,6
Mamoré 27,3 34,9 83,1 27,3 88 20,9 65,9
Itenez 45,1 474 88,3 413 7 32,4 82,6

31,4 457 87,9 37,7 6,6 35,6 91,2
15-19 34 52,9 92 44,6 24 319 94,8
20-24 32,1 39 85,8 35,6 25 32,5 91,8
2529 28,5 435 86,9 33,8 51 35,1 93
30-34 36,5 52,6 87,1 413 10,6 42,6 90,8
35-39 30,4 459 91,6 335 9,5 348 87,3
40-44 257 445 87,8 442 14,1 38 86,9
4549 28,8 55,7 87,2 39,7 21,7 443 90,4

314 457 87,9 37,7 6,6 35,6 91,2
Ninguna 11,6 357 87,2 27,3 175 14,2 90,8
Primaria 34,7 48,8 87,8 40,5 6,7 36,6 91,1
Se’cundaria y 29,3 42,7 88,2 35 59 36,3 918
mas

31,5 457 88 37,6 6,7 357 91,4

0

Otro
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En general, la televisién, la radio y el periédico son los medios o fuentes principales de
conocimiento con el 91,4 por ciento. El 88 por ciento de las mujeres reportaron

conocer esta enfermedad por el personal de salud.

Otras fuentes de conocimiento reportados fueron en las reuniones (45,7 por ciento), a
través de juntas vecinales (35,7), los profesores (37,6), también han tenido

importancia, aunque en menor proporcion.

7.2.3. Conocimiento de formas de transmision de la Malaria

CUADRO 45. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de
transmisiéon segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni,

PRICCAS 2006
Red de Salud/Edad/nivel de Formas de transmision
instruccion
Por banarse De una Por la Otro
en los rios persona picadura de
enferma a un
otra mosquito
Red de salud Riberalta 30,2 54 99,7 5,6
Guayaramerin 13,9 22,6 98,8 1,7
Mamoré 38,2 32,9 98,8 3,2
Iltenez 27,7 42,7 99,5
Total 26,2 42,2 99,4 3,9
Edad 15-19 29,2 47,1 99,7 4.4
20-24 26,6 40 99,6 3,1
25-29 22,2 38,7 98,9 51
30-34 29,9 45,8 99,8 4.5
35-39 22,2 42,7 99,7 2,7
40-44 28,3 37,7 97,7 4,4
45-49 25,3 54,4 100 15
Total 26,2 42,2 99,4 3,9
Nivel de Ninguna 29,4 47,5 100 4,8
Instruccién
Primaria 28,2 46,5 99,2 35
Secundaria y 23,2 36,4 99,5 4,5
mas
Total 26,2 42,2 99,4 3,9

De las posibilidades de transmision que fueron preguntadas a las entrevistadas, la
picadura del mosquito es la mas conocida por las mujeres benianas, pues el 99,3 por
ciento respondieron afirmativamente a esta posibilidad. No existiendo diferencias

entre las mujeres con educacién superior frente a las mujeres sin educacion.
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El 42,1 por ciento de las entrevistadas respondieron que la malaria puede ser
transmitida de una persona enferma a otra y el 26,1 por ciento puede ser transmitida

por bafarse en los rios.

7.2.4. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA COMBATIR LA MALARIA
Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al

conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas 0 comportamiento.

CUADRO 46. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de
combatir la malaria, segun caracteristicas seleccionadas,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Salud/Edad/nivel de Formas de combatir
instruccion

Fumigando | Tomando | Protegiéndose De otra

las casas pastillas de los manera
mosquitos
Red de salud Riberalta 96,8 78,9 99,7 16,4
Guayaramerin 89,6 50,1 99,1 26,4
Mamoré 89,6 58,2 92 4.8
Itenez 98,1 71,4 98,6 1,9
Total 94 68,1 98,7 17,3
Edad 15-19 89,6 68 97,3 16,6
20-24 93,2 65,5 98,8 13,8
25-29 93,4 71,8 99,5 17,5
30-34 97,1 73,6 99,1 20,9
35-39 96,9 65,7 98,6 19,4
40-44 92,9 58,4 98,3 17,6
45-49 98,5 64,3 95,9 23,6
Total 94 68,1 98,7 17,3
Nivel de Ninguna 88 80,4 100 22,9
Instruccion Primaria 94,4 715 98,9 15,2
Se’cundaria y 94,3 62,7 98,7 19,8
mas
Total 94,1 67,9 98,8 17,5

En Beni, el 98,7 por ciento de las mujeres entrevistadas piensan que se combatir
la malaria protegiéndose de los mosquitos y el 94 por ciento fumigando las

viviendas. No existen importantes diferencias segun red de salud.
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7.3. DENGUE

Clinicamente, el dengue se reconoce desde hace mas de 200 afios y cerca de dos
tercios de la poblacion mundial vive en zonas infestadas con vectores de denguel—. El
dengue es endémico y epidémico en zonas tropicales de América, Africa y Asia, donde

el vector principal Aedes aegypti esta presente continuamente?®.

El dengue clasico, junto con sus formas mas graves, el dengue hemorragico y el
sindrome de choque del dengue, es un grave problema de salud en muchas partes de
las Américas y puede afectar negativamente las economias nacionales de la region.
Las epidemias originan grandes costos de hospitalizacion, asistencia a enfermos y

campanas de emergencia para el control de los vectores.

Los factores responsables del resurgimiento del dengue como un problema de salud
publica son complejos y se encuentran estrechamente asociados a cambios sociales y
demograficos en los dltimos cincuenta afios. El crecimiento sin precedente de la
poblacion global, asociada a la urbanizacion no planificada y descontrolada
especialmente en paises tropicales en desarrollo (viviendas precarias, hacinamiento,
deterioro en los sistemas de suministros de agua, red cloacal y tratamiento de
desperdicios), ha creado las condiciones ideales para el incremento de enfermedades
transmitidas por mosquitos. Otro factor preponderante es la ausencia de un control
efectivo del mosquito en areas donde el dengue es endémico; el rociado con
insecticidas para combatir los mosquitos adultos no ha sido efectivo y, al contrario, ha
dado una sensacion de falsa seguridad. Adicionalmente la densidad de la poblacién de
mosquitos ha aumentado en areas urbanas tropicales debido al crecimiento de habitat

para la larva del mosquito en el medio ambiente domeéstico.

Otras causas son el movimiento constante del virus en humanos infectados, cambios
en la politica de salud publica que pone énfasis en responder a las epidemias con alta
tecnologia dirigida al control del mosquito mas que a prevenir las epidemias con
medidas de saneamiento ambiental para reducir la poblacién de mosquitos eliminando
su habitat o actuando sobre estadios inmaduros del vector, el Unico método que ha

demostrado ser efectivo.

Actualmente existe consenso de que mientras no haya vacunas ni tratamiento

especifico contra el dengue, medidas sencillas de saneamiento ambiental pueden

*® prevencion, erradicacion y control de enfermedades transmisibles. OPS/OMS
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eliminar los criaderos de los mosquitos. Tales medidas se asocian con practicas
especificas de saneamiento doméstico que traducen los conocimientos que la

comunidad posee respecto a la prevencion del dengue.

7.3.1. CONOCIMIENTO DEL DENGUE

Las entrevistadas que manifestaron saber lo que es el dengue, se les preguntdé cémo
cree gque se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de que
fuente se informé sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las
mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. Es necesario aclarar en este
caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el

contagio y no a practicas o comportamiento.

CUADRO 47. Distribucidon porcentual de mujeres con conocimiento de dengue segun
caracteristicas seleccionadas. Departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Salud/Edad/nivel de Mujeres que han oido Mujeres
instruccion hablar del dengue que saben
lo que es
el dengue
Red de salud Riberalta 89,8 680 86,7
Guayaramerin 83,5 323 78,3
Mamoré 71,6 134 67,3
Itenez 73,4 86 47,3
Total 84,4 1223 79,6
Edad 1519 76,9 142 81,4
20-24 88,9 337 78,3
25-29 85,2 277 78,2
30-34 84,1 199 79,2
35-39 83,8 146 80,2
40-44 86,2 88 85,7
45-49 77,9 34 80,2
Total 84,4 1223 79,6
Nivel de Ninguna 73,8 37 73,7
Instruccion
Primaria 82,6 632 77,3
Secundaria 'y 87,9 537 82,6
mas
Total 84,4 1223 79,6

En Beni, de 1206 mujeres que respondieron que han oido hablar sobre el dengue,

el 79,5 por ciento sabe lo que es esta enfermedad.
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En la red de Itenez, apenas el 47,3 por ciento sabe lo que es el dengue, en el resto
de las redes de salud no hay diferencias importantes y nivel de instruccion. El
mayor porcentaje de conocedoras se da entre las mujeres de mayor nivel
educativo (82,6 por ciento). Los menores porcentajes de conocedoras de esta

enfermedad se presentan en las mujeres sin ningun nivel de instruccion.

7.3.2. FUENTES DE CONOCIMIENTO DEL DENGUE EN BENI

CUADRO 48. Distribucion porcentual de mujeres segun fuentes de conocimiento segun
caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Salud/Edad/nivel Fuentes de conocimiento
de instruccion
Por su En las Por el De los .Por Ensu Radio/Television
vecino reuniones personal profesores sus Junta
de salud hijos Vecinal o
Sindicato
Red de salud Riberalta 35,9 49,8 91,5 40,9 71 40,6 95
Guayaramerin 26,1 42,3 80,3 30,3 2,6 32,5 91,9
Mamoré 24,3 28,9 81,5 249 75 17,9 69,9
Itenez 439 48 91,9 39,8 73 374 89,4
Total 32,6 459 87,7 36,6 6 36,2 91,6
Edad 1519 215 56 87,7 43,1 1,4 40 92,7
20-24 371 32,5 88,2 30,5 15 33,2 92,3
2529 28,9 453 86,8 31,7 34 324 94,6
30-34 33,5 52,8 88,2 37,6 6,8 458 86,9
35-39 394 55,2 88 38,1 13,3 349 91,8
40-44 23,6 435 85,2 418 151 30,6 87,5
45-49 31,7 63 91,8 34,2 27,3 46 95,7
Total 32,6 459 87,7 36,6 6 36,2 91,6
Nivel de Ninguna 15 423 100 31 135 11 949
instruccion
Primaria 38,8 51,3 87,6 4 6,9 39,2 91,8
Secundariay 274 40,7 87,5 32 47 349 91,5
mas
Total 32,7 46,1 87,9 36,6 6,1 36,4 91,7

En general, la television, la radio y el periédico son los medios o fuentes principales de
conocimiento con el 91,7 por ciento. El 87,9 por ciento de las mujeres reportaron
conocer esta enfermedad por el personal de salud. Se destaca la importancia de los
medios masivos de comunicacion en la difusién de la informacion, pero la sola difusion
resulta ineficaz si no se combina con intervenciones que apunten a modificar las

actitudes y a orientar las acciones hacia la realizacion de practicas de prevencion.
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7.3.3. Conocimiento de formas de transmision del DENGUE

CUADRO 49. Distribucién porcentual de mujeres con conocimiento de formas de
transmision del dengue segun caracteristicas seleccionadas,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Red de Salud/Edad/nivel de Formas de transmision
instruccion
Por De una Por la Vacunando Otro
banarse persona picadura
en los enferma a de un
rios otra mosquito
Red de salud Riberalta 39,3 61,1 98,9 31,4 57
Guayaramerin 15 18,8 97,9 7,7 3,4
Mamoré 38,7 36,4 96,5 24,9 2,3
Itenez 35,5 42,7 99,2 32,3 0,8
Total 32,7 47 98,4 24,7 4,6
Edad 1519 38,8 50,7 100 13,7 0,9
20-24 36,6 47,1 97,6 27 5,2
25-29 29,8 39,6 97,5 24,1 4,4
30-34 32,6 50,5 98,4 31,5 6,3
35-39 29,8 49,3 99,6 18,9 5,2
40-44 19,2 49,5 99,3 28 2,8
45-49 44,5 53,3 100 29,9 7,6
Total 32,7 47 98,4 24,7 4,6
Nivel de Ninguna 54,9 66,5 100 19,1 15,3
instruccion
Primaria 37,4 51,1 99,4 24,7 3,2
Secundariay 26,4 41 97,7 25,8 51
mas
Total 32,7 47 98,4 24,7 4,6

De las posibilidades de transmisién que fueron preguntadas a las entrevistadas, la
picadura del mosquito es la mas conocida por las mujeres benianas, pues el 98,3 por
ciento respondieron afirmativamente a esta posibilidad. EI 47,0 por ciento de las
entrevistadas respondieron que el dengue puede ser transmitida una persona

enferma a otra.
7.3.4. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA COMBATIR EL DENGUE

Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al

conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas o comportamiento.
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En Beni, el 98,5 por ciento de las mujeres entrevistadas piensan que se puede
combatir el dengue protegiéndose de los mosquitos y el 96,4 por ciento fumigando

las casas.

CUADRO 50. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de combatir
el dengue, seguin caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni,

PRICCAS 2006
Red de Salud/Edad/nivel de Formas de combatir
instruccion
Fumigando Tomando Protegiéndose De otra
las casas pastillas de los manera
mosquitos

Red de salud Riberalta 96,4 79,4 98,9 16,7
Guayaramerin 92,3 49,4 100 19,7
Mamoré 88,4 50,9 90,8 2,3
Itenez 97,6 69,4 99,2 0,8

Total 94,7 68,5 98,5 15,5

Edad 15419 91,2 73,9 98,8 17,7
20-24 94,1 67,4 98,6 13,9
25-29 95,8 64,2 98,8 15,6
30-34 96 71 99,3 13,4
35-39 97,7 72,4 99,1 20
4044 89,1 61,8 93,1 20,3
45-49 100 78,4 100

Total 94,7 68,5 98,5 15,5

Nivel de Ninguna 100 80,5 92,3 23

instruccion
Primaria 94,9 75,1 99,6 14,3
Secundaria 'y 94,2 60 97,6 16,3
mas

Total 94,7 68,5 98,5 15,5

7.4. LEISHMANIASIS

Enfermedad polimorfa de la piel y de las membranas mucosas causada por varios
protozoarios pertenecientes a especies del género Leishmania; son parasitos
intracelulares obligados en los seres humanos y otros huéspedes mamiferos. La
enfermedad comienza con una papula que se agranda y tipicamente se transforma en
Ulcera indolora. Las lesiones pueden ser Gnicas o mdltiples y, ocasionalmente, no
ulceradas u difusas. Pueden cicatrizar espontdneamente en el término de semanas o
meses 0 persistir durante el afio o mas. En algunas personas, diversas especies
parasitas (sobre todo en América), se diseminan y producen lesiones dela mucosa

(espundia), incluso afios después de que ha curado la lesién cutanea primaria.
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En América, los agentes infecciosos son complejos de especies de L. braziliensis y L.
mexicana. Los miembros del complejo de L. braziliensis producen con mayor
frecuencia lesiones de las mucosas.

El diagnéstico se hace por la identificacibn microscépica de la forma no movil
intracelular del parasito (amastigote) en frotis tefiidos del material obtenido de las
lesiones, y por cultivo de la forma extracelular moévil (promastigote) en medios
adecuados. Pueden practicarse pruebas seroldgicas (inmunofluorescencia indirecta o
ELISA), pero en forma tipica los niveles de anticuerpo son muy pequefios 0 no
detectables, de manera que posiblemente no sean Utiles para el diagnéstico, excepto
en la leishmaniasis mucocutanea. La identificacion de la especie obliga al acopio de
pruebas biolégicas (desarrollo en fleb6tomos, medios de cultivo y animales);
inmunolégicas (anticuerpos monoclonales); moleculares (técnica de ADN) vy

bioguimica (andlisis de isoenzimas).

7.4.1. CONOCIMIENTO DE LA LEISHMANIASIS

Las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la leishmaniasis, se les pregunté
cdmo cree que se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de
gue fuente se informé sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las
mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. ES necesario aclarar en este
caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el

contagio y no a practicas o comportamiento.

En Beni, de 941 mujeres que respondieron que han oido hablar sobre la leishmaniasis,
el 83,5 por ciento saben lo que es esta enfermedad. Existen importantes diferencias
segun red de salud y no asi segun nivel de instruccion. El mayor porcentaje de
conocedoras se da entre las mujeres los municipios de la red de Riberalta (90 por

ciento).
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CUADRO 51. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de
leishmaniasis, seguin caracteristicas seleccionadas, departamento
de Beni, PRICCAS 2006

Red de Salud/Edad/nivel de Mujeres que han Mujeres que
instruccion oido usted hablar saben lo que
de la es la
leishmaniasis leishmaniasis
Red de salud Riberalta 72,3 548 90
Guayaramerin 69,6 269 78,7
Mamoré 37 69 60,6
Itenez 47,3 55 69,8
Total 65 941 83,5
Edad 12-14 66,8 2 100
1519 62,8 116 90
20-24 64,7 245 80,6
25-29 61,5 200 84,9
30-34 71,3 169 82,2
3539 63,9 111 79,9
40-44 67,4 69 89,4
45-49 66,8 29 76,9
Total 65 941 83,5
Nivel de Ninguna 57,5 29 83,4
instruccion
Primaria 62,3 476 84,3
Secundaria 'y 68,5 418 82,4
mas
Total 65 941 83,5

Los menores porcentajes de conocedoras de esta enfermedad se presentan en las
mujeres que viven en los municipios de Mamoré e ltenez (60,6 y 69,8 por ciento

respectivamente).
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7.4.2. FUENTES DE CONOCIMIENTO DE LA LEISHMANISIS

CUADRO 52. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de fuentes de
conocimiento de leishmaniasis, segun caracteristicas seleccionadas,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Fuentes de conocimiento

Red de Salud/Edad/nivel

de instruccion Por su En las Por el De los Por sus Ensu Radio/Television Otro
vecino reuniones personal profesores hijos Junta
de salud Vecinal o
Sindicato
Red de salud Riberalta 319 42,6 834 33,2 6,4 36,6 88,9 16,6
Guayaramerin 37,2 41,3 724 30,6 41 31,6 7 9,2
Mamoré 26,2 32,5 82,5 35 10 26,2 738 5
Itenez 56,8 449 83,1 32,2 42 23,7 61 59
Total 343 418 80,4 32,5 58 341 83,5 13,5
Edad 15-19 29,6 443 85 38 46 329 82,5 14,9
20-24 37,8 394 85 319 34 34 84 19,3
25-29 27,8 471 771 32 1,2 337 83,9 11,4
30-34 353 36,6 78,5 30,6 46 37,8 86,5 9,6
35-39 36,4 40,7 79,2 31,6 1 27,9 79,7 13,6
40-44 374 36,2 75,9 275 17,1 36,6 82,3 9.2
45-49 447 67,4 79,2 49,5 25,7 413 90,9 7.1
Total 343 418 80,4 32,5 58 341 83,5 13,5
Nivel de Ninguna 414 31,6 91,2 34,8 22 27,3 89,5 22,2
instruccion
Primaria 413 455 78,6 325 71 35,3 79,7 13,6
Secundaria y 25 38,8 81,8 32 5 32,2 88,1 12,7
mas
Total 34 42,1 80,4 32,4 6 33,6 83,8 134

En general, la televisién, la radio y el periédico son los medios o fuentes principales de
conocimiento con el 93,8 por ciento. El 80,4 por ciento de las mujeres reportaron
conocer esta enfermedad por el personal de salud. Se destaca la importancia de los
medios masivos de comunicacion en la difusion de la informacién, pero la sola difusion
resulta ineficaz si no se combina con intervenciones que apunten a modificar las

actitudes y a orientar las acciones hacia la realizacion de practicas de prevencion.
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7.4.3. Conocimiento de formas de transmision de la leishmaniasis

CUADRO 53. Distribuciéon porcentual de mujeres con conocimiento de formas de
transmisiéon de la leishmaniasis segun caracteristicas seleccionadas,
departamento de Beni, PRICCAS 2006

Formas de transmisién

Red de Salud/Edad/nivel de Por De una Por la Por entrar De otra
instruccion banarse persona picadura monte manera
en los enferma a de un adentro
rios otra mosquito

Red de salud Riberalta 21,3 62,6 94,5 86 3,8
Guayaramerin 14,3 19,9 94,9 89,8 2
Mamoré 27,5 33,7 72,5 67,5 1,3
Itenez 43,2 42,4 93,2 92,4

Total 20,8 48,5 93,4 86,3 3

Edad 1519 19,4 56,5 91,1 91,6 4,5
20-24 24,1 57,3 92,4 81,3 2,2
2529 17,3 41,8 92,8 91,6 31
30-34 23,4 51,1 92 86,2 3
35-39 23,2 34,9 97,8 82,7 3,6
40-44 6,2 33,5 95,7 84,4 34
45-49 31,5 59,4 100 86,1

Total 20,8 48,5 93,4 86,3 3

Nivel de Ninguna 27 58,1 100 84,4 11

instruccion
Primaria 25,2 49,8 94,8 89,4 3,9
Secundariay 14,3 45,7 91,3 82,6 15
mas

Total 20,8 48,5 93,4 86,3 3

De las posibilidades de transmisién que fueron preguntadas a las entrevistadas, la
picadura del mosquito es la mas conocida por las mujeres benianas, pues el 93,4 por
ciento respondieron afirmativamente a esta posibilidad. EI 86,2 por ciento de las
entrevistadas respondieron que el entrando al monte puede ser transmitida la

enfermedad de la leishmaniasis.
7.4.4. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA COMBATIR LA LEISHMANIASIS

Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al

conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas o comportamiento.
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CUADRO 54. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de combatir
la lesihmaniasis, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de
Beni, PRICCAS 2006

Formas de combatir

Red de Salud/Edad/nivel de Fumigando A Tomando Protegiéndose De otra
instruccion las casas pastillas de los manera
mosquitos

Red de salud Riberalta 91,9 71,1 98,3 7,7
Guayaramerin 68,4 44,4 98,5 11,7
Mamoré 70 58,8 81,3 10
Itenez 88,1 78,8 96,6 1,7

Total 84,2 63,6 97,4 8,6

Edad 1519 84,1 73,1 98,2 6,2
2024 82,3 64,6 96 12
2529 90,1 63,3 97,3 9,7
30-34 83,7 64,6 96,7 5,4
35-39 75,5 55,9 98,4 9,6
4044 82,5 49,4 99,2 4,3
4549 97,7 72,7 100 9,3

Total 84,2 63,6 97,4 8,6

Nivel de Ninguna 82 75,3 100 2,2

instruccién
Primaria 83,7 66,2 98,5 7,5
Se'cundaria y 84,9 58,7 96 10,6
mas

Total 84,2 63,6 97,4 8,6

En Beni, el 97,4 por ciento de las mujeres entrevistadas piensan que se combatir la
leishmaniasis protegiéndose de los mosquitos y el 84 por ciento fumigando las

viviendas.

7.5. TUBERCULOSIS

Enfermedad importante como causa mayor de incapacidad y muerte en muchas zonas
del mundo. Su agente infeccioso es el Complejo de Mycobacterium tuberculosis® .
Reservorio: principalmente los seres humanos. Modo de transmision: Exposicién al
bacilo tuberculoso en nucleos de gotitas suspendidas en el aire expulsado por
personas con tuberculosis pulmonar o laringea durante los esfuerzos respiratorios,

como la tos, el canto o el estornudo.

“"|dem 4
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La infeccion inicial suele ser asintomatico; la sensibilidad a la tuberculina en las
pruebas cutdneas se manifiesta en 2 a 10 semanas. Las lesiones pulmonares
incipientes por lo general se curan y no dejan alteraciones residuales, excepto
calcificacion ocasional de los ganglios linfaticos pulmonares o traqueobronquiales.

De 90 a 95.5% de las personas infectadas inicialmente entran a esta fase de latencia,
a partir de la cual existe el peligro permanente de reactivacion. La tuberculosis
extrapulmonar es menos comun que la pulmonar. La tuberculosis pulmonar progresiva
surge por reinfeccién exdégena o por reactivacion endégena del foco latente que

persistia desde la infeccidn inicial.

Sin tratamiento, aproximadamente la mitad de los enfermos muere en menos de cinco
afios, aunque la mayoria de ellos muere en menos de 18 meses, desde el comienzo,
puede haber fatiga, fiebre, sudores nocturnos y pérdida de peso, en tanto que en las
fases avanzadas adquieren importancia los sintomas de localizacién como tos, dolor

tor4cico, hemoptisis y ronquera.

7.6.1. CONOCIMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

Las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la tuberculosis, se les pregunté como
cree que se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de que
fuente se informd sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las
mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. ES necesario aclarar en este
caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el

contagio y no a practicas o comportamiento.

CUADRO 55. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de la tuberculosis,
segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Beni, PRICCAS

2006

Mujeres que han oido Mujeres que

usted hablar de una conocen lo

Red de Salud/Edad/nivel de enfermedad llamada que es la

instruccion tuberculosis Tuberculosis
Red de salud Riberalta 93,6 709 94,7
Guayaramerin 88 341 90,5
Mamoré 84,1 157 73,2
Itenez 84,3 99 70,4
Total 90,1 1306 89,2
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Edad 12-14 16,6 1 100

15-19 83,8 155 88,7
20-24 90,7 343 89,1
25-29 91 296 85,9
30-34 92,3 219 89,1
35-39 93,3 162 92,5
40-44 89,8 92 94,3
45-49 88,2 39 90,2
Total 90,1 1306 89,2
Nivel de Ninguna 86,8 44 91,7
instruccion Primaria 88,4 676 87,4
Se'cundaria y 92,7 567 91,4
mas
Total 90,2 1286 89,3

En Beni, de 1.306 mujeres que respondieron que han oido hablar sobre la

tuberculosis, el 89,2 por ciento sabe lo que es esta enfermedad.

Situacién similar que las anteriores enfermedades, se observa entre redes de salud.
Se observa mayor conocimiento en las redes de Riberalta y Guayara que en las de

Mamoré e ltenez No existen importantes diferencias segun nivel de instruccion.

7.6.2. Conocimiento de sintomas y signos de la Tuberculosis

CUADRO 56. Distribucion porcentual de mujeres que reconocen signos y sintomas de
la tuberculosis segun caracteristicas seleccionadas, departamento de
Beni, PRICCAS 2006

Sintomas y signos

Red de Salud/Edad/nivel de Sudores Tos Pérdida Ninguna Otro
instruccion nocturnos durante de peso
durante 3 dos durante 3
semanas o semanas o A semanas o
mas mas mas

Red de salud Riberalta 18,1 91,3 77,8 3,1 68,4
Guayaramerin 20 93,3 63,5 50,5
Mamoré 4,5 71 30,8 2,7 21,3
Itenez 10,4 96,2 52,8 0,5 36,3
Total 16,8 90,1 67,9 2,1 57,1
Edad 1519 21,4 83,4 68,4 7,9 66,1
20-24 19,2 91,9 64,8 2,1 48,5
25-29 15,4 91,9 69,2 1 57,2
30-34 12,7 93,1 67,9 11 60,6
35-39 14 89 74,4 61,6
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40-44 17,1 84,2 67,2 3 58

45-49 22,2 90 57,7 55,9
Total 16,8 90,1 67,9 2,1 57,1
Nivel de Ninguna 11,9 94,7 47,4 65,7
Instruccién
Primaria 15,7 89,8 68 2,8 58,8
Secundariay 19 90,5 69,1 1,1 54,5
mas
Total 16,8 90,1 67,9 2,1 57,1

Sobre el reconocimiento de los signos o sintomas de la tuberculosis que fueron
preguntadas a las entrevistadas, el 90 por ciento reconoce la tos durante dos
semanas 0 mas como el principal signo que identifica que una persona tenga
tuberculosis. Es importante mencionar que no existen mayores diferencias entre las

mujeres con educacion superior frente a las mujeres sin educacion.

7.6.3. CONOCIMIENTO DE FORMAS DE TRANSMISION DE LA TUBERCULOSIS

Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al
conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas o comportamiento.

CUADRO 57. Distribucién porcentual de mujeres con conocimiento de formas de contagio
de la tuberculosis, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de
Beni, PRICCAS 2006

Formas de contagio

Red de Salud/Edad/nivel de Al gritar o Al toser o Al usar Al escupir Otro
instruccion cantar estornudar utensilios
para
comer
Red de salud Riberalta 87,2 95,9 97,2 94,4 2,2
Guayaramerin 81,3 95,8 93 88 4,6
Mamoré 69,5 93,6 77,7 85,5 3,6
Itenez 85,8 96,2 96,2 94,8 1,4
Total 83,8 95,7 94,1 91,8 2,9
Edad 15419 81,5 91,5 91 89,3 4,5
20-24 86,5 97,5 95,6 94,9 3,8
2529 81,8 96,8 94,5 91,4 0,8
30-34 82,5 94,1 94,7 89,6 3
3539 83,7 96,5 94 92,8 2,8
4044 82,8 94,4 91,4 90,1 2,8
4549 96,1 96,9 93,9 90,8 4,6
Total 83,8 95,7 94,1 91,8 2,9
Nivel de Ninguna 89,5 94,8 98,7 96 2,7
instruccion
Primaria 83,6 94,8 94,1 90,5 2,9
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Secundaria 'y 84 97,3 93,9 93,6 2,8
mas

Total 83,8 95,7 94,1 91,8 2,9
El 95,9 por ciento de las entrevistadas respondieron que la tuberculosis puede ser

transmitida de una persona a otra al toser o estornudar, el 94,2 usar utensilios de una

persona enferma para comer y el 91,8 por ciento al escupir.
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ANEXO 1.

Desnutricién infantil (Desnutricion aguda)

Porcentaje de nifios(as) de 6 a 23 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Beni, PRICCAS 2006

Pesol/talla (Desnutricén aguda) Numero de
ninos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior ponderado
Hombre 0,3 0,7 1| 10,3 75,8 12,9 505
P3. Sexo -
Mujer 0,6 1 1,6 9 74,7 14,7 479
Total 05 08 13| 97| 753 13,8 984
1 Riberalta 0,4 0,8 1,2 9,1 76,2 13,6 265
2 Guayaramerin
Red de salud y i 0,4 0,8 1,2 119 74,2 12,7 260
3 Mamoré 1 1,4 24| 7,2 73,7 16,7 209
4 Itenez 0,8 0,8 16| 92 74,4 14,8 250
Total 0,5 0.8 1,3| 97| 753 13,8 984
Rangos de De 6 a 11 meses 1,3 1,3 8,3 60,5 29,8 216
edad de nifios De 12 2 23
menores de 5 e a meses 0,8 1,2 2 13 74,1 10,8 389
afos De 24 a 35 meses 0,4 0,2 0,6 7 84,6 7.7 379
Total 0,5 0,8 13| 97 75,3 13,8 984
Ninguna 6 6| 12,1 78,8 31 31
Recodificacion Pri .
de nivel rimaria 0,2 0,6 0,8| 108 73,8 14,6 490
Secundaria y mas 0,5 1,2 1,7| 84 76,1 13,9 445
Total 0,5 0,9 1,4| 98 75 13,9 966
Desnutricién infantil (Desnutricion global)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 23 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Beni, PRICCAS 2006
Peso/edad (Desnutricén Global) Namero de
nifios no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior ponderado
Hombre 2,3 7,9 10,2 | 304 53,8 5,6 505
P3. Sexo .
Mujer 14 6,8 8,2| 30,8 53,9 7 479
Total 19 7.4 9,3| 30,6 53,9 6,3 984
1 Riberalta 3 7,2 10,2 | 32,8 51,7 53 265
2 Guayaramerin 0,4 9,2 9,6 | 30,4 54,6 54 260
Red de salud "
3 Mamoré 1 5,3 6,3| 24,4 59,8 9,6 209
4 Itenez 0,4 52 56| 244 58 12 250
Total 19 7,4 9,3| 30,6 53,9 6,3 984
Rangos de De 6 a 11 meses 0,9 6,5 7,4 13,7 62,6 16,3 216
edad de nifios
menores de 5 | 0€ 12 @ 23 meses 3,1 7.9 11| 357 49,3 4 389
anos De 24 a 35 meses 11 7.4 8,5 35 53,5 3 379
Total 19 7.4 9,3| 30,6 53,9 6,3 984
Recodificacia Ninguna 6 6 12| 445| 434 31
ecodificacion - -
de nivel Primaria 2,9 8,1 11 331 50,4 5,5 490
Secundaria y mas 0,3 7 7.3 25 59,7 8 445
Total 1,9 7.5 94| 301| 541 6,4 966
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Desnutricién infantil (Desnutricion cronica)

Porcentaje de nifios(as) de 6 a 23 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Beni, PRICCAS 2006

Talla/edad (Desnutricon Cronica) Numero de
ninos no
Severa | Moderada -2 DE Leve | Normal | Superior ponderado
Hombre
P3. Sexo _ 5,9 18 23,9 | 359 36,7 34 505
Mujer 55 18,2 23,7 | 31,2 41 41 479
Total 57 18,1 23,8 | 33,6 38,8 3,8 984
1 Riberalta 6,8 215 28,3 | 36,2 32,5 3 265
Red de salud 2 Guayar?merin 4.6 16,2 20,8 | 323 44,2 2,7 260
3 Mamoré 57 13,9 19,6 | 25,8 46,9 7,7 209
4 Itenez 2,4 7,2 9,6 | 304 52,8 7,2 250
Total 57 18,1 23,8 | 33,6 38,8 38 984
Rangos de De 6 a 11 meses 2 7,2 92| 279| 552 7,7 216
edad de nifios De 12 a 23 meses
menores de 5 7.9 23 30,9 | 36,2 30,9 2,1 389
afos De 24 a 35 meses 57 19,3 25| 341| 376 32 379
Total 57 18,1 23,8 | 33,6 38,8 38 984
Recodificacis Ninguna 0,9 32 329 | 375| 296 31
ecodiricacion - .
de nivel Primaria . : 8,3 21,2 295 | 36,7 30,7 3,1 490
Secundaria y mas 3,2 13 16,2 | 28,2 50,5 5,1 445
Total 59 18,1 24| 332 39 3,8 966
Desnutricion infantil (Desnutricion aguda)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Beni, PRICCAS 2006
Pesoltalla (Desnutricon aguda) Numero de
nifos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior ponderado
Hombre 0,2 0,8 1 7,8 77 14,3 887
P3. Sexo -
Mujer 0,4 0,8 1,2 7 76,4 15,4 866
Total 0,3 0,8 11| 7.4 76,7 14,8 1753
1 Riberalta 0,2 0,8 1 7 77,9 14 485
2 Guayaramerin
Red de salud y : 0,2 0,7 09| 85 76 14,6 446
3 Mamoré 0,8 1 1,8| 59 72,5 19,8 393
4 Itenez 0,5 0,5 1| 86 76,2 14,2 429
Total 0,3 0,8 11| 74 76,7 14,8 1753
De 6 a 11 meses
Rangos de 1,3 13| 83 60,5 29,8 216
edad de nifios |De 12 a 23 meses 0,8 1,2 2| 13 74,1 10,8 389
menores de 5 | pe 24 a 35 meses 0,4 0,2 0,6 7| 846 7,7 379
anos
De 36 a 59 meses 0,1 0,7 08| 46 78,5 16,2 769
Total 0,3 0,8 11| 7.4 76,7 14,8 1753
Ninguna 3 3| 67 82,6 7,6 61
Recodificaciéon . .
de nivel Primaria 0,1 0,9 1| 77 75,8 15,5 902
Secundaria y mas 0,3 0,8 11 7 77,2 14,7 753
Total 0,3 0,8 11| 74 76,6 14,9 1716
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Desnutricion infantil (Desnutricion global)

Porcentaje de nifios(as) de 6 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Beni, PRICCAS 2006

Peso/edad (Desnutricon Global) Numero de
nifios no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre
P3. Sexo _ 1,3 55 6,8| 315 56,8 4.9 887
Mujer 1 6,3 73| 271 59,7 5,9 866
Total 1,2 5,9 71| 29,3 58,2 54 1753
1 Riberalta 1,6 6,2 78] 328 55,5 3,9 485
Red de salud 2 Guayar?merin 0,4 6,7 741 28 60,3 4,5 446
3 Mamoré 1 3,3 43| 21,9 62,6 11,2 393
4 Itenez 0,2 4.4 46| 19,8 64,6 11 429
Total 1.2 59 71| 293 58,2 54 1753
De 6 a 11 meses
Rangos de 0,9 6,5 74| 137 62,6 16,3 216
edad de nifios | De 12 a 23 meses 31 7.9 11| 357 49,3 4 389
menoresde 5 | De 24 a 35 meses 11 7.4 85| 35| 535 3 379
anos * * * *
De 36 a 59 meses 0,3 4 43| 27,8 63,7 4,3 769
Total 1,2 59 71| 293 58,2 54 1753
Recodificacis Ninguna 3 4,5 75| 365| 537 2,3 61
ecodiricacion - .
de nivel Primaria 16 6,9 85| 305| 565 4,5 902
Secundaria y mas 0,4 4.9 53| 26,7 60,8 72 753
Total 1,2 6 72| 292 58,1 55 1716
Desnutricién infantil (Desnutricion cronica)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 59 meses que estan severamente o0 moderadamente desnutridos,
Departamento de Beni, PRICCAS 2006
Talla/edad (Desnutricén Cronica) Numero de
ninos no
Severa | Moderada -2 DE Leve | Normal | Superior ponderado
Hombre
P3. Sexo _ 5 17,9 229 385 35,9 2,6 887
Mujer 5,9 16,8 22,7 | 32,9 41,2 3,2 866
Total 55 17,4 229 | 358 38,5 2,9 1753
1 Riberalta 6,4 212 276 | 388 315 21 485
2 Guayaramerin
Red de salud uay. : i 47 15,5 20,2 | 345 435 1,8 446
3 Mamoré 4,8 10,2 15| 29 49,4 6,6 393
4 Itenez 2.3 6,3 8,6 | 28,2 55,7 7,5 429
Total 55 17,4 229 ]| 358 38,5 2.9 1753
De 6 a 11 meses
Rangos de 2 7,2 92| 27,9 55,2 7,7 216
edad de nifios |De 12 a 23 meses 7.9 23 30,9 | 36,2 30,9 2,1 389
menoresde 5 | De 24 a 35 meses 57 19,3 25| 341| 376 3.2 379
anos
De 36 a 59 meses 51 16,4 215 | 385 38,1 18 769
Total 55 17,4 229 | 358 38,5 2,9 1753
Recodificacis Ninguna 3,5 25,3 28,8 | 416| 29,1 0,5 61
ecodiricacion - .
de nivel Primaria 7.8 19,9 27,7 | 39,4 30,2 2,7 902
Secundaria y mas 2,7 13,4 16,1 | 29,9 50,4 3,6 753
Total 5,6 17,4 23| 356 38,4 3 1716
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PRESENTACION

“Bolivia es un pais multiétnico y multicultural sin embargo, el Sistema Nacional de
Salud nunca ha asumido la cosmovision sanitaria de los pueblos indigenas y
originarios, al contrario, ha ejercido represion y desprecio a los saberes ancestrales y a
los usos y costumbres tradicionales, siendo esta situacion una de las causas de la
exclusién y marginaciéon en salud. Los intentos de recuperacion sociocultural fueron

insuficientes”.!

Algunos de los indicadores que reflejan la situaciéon de salud y de exclusién son los
siguientes: El 77 por ciento de la poblacion se encuentra al margen de los servicios de
salud, con fuerte incidencia en las regiones del altiplano y valles rurales. Las barreras
de exclusion son la econémica, la geogréfica, la cultural y la social. EI 7,5 por ciento de
los nifios muere antes de los cinco afos, principalmente por enfermedades infecciosas
prevenibles y/o curables; el 26,5 por ciento de los sobrevivientes tiene desnutricién
crénica y la mayoria de ellos tiene secuelas irreversibles en su capacidad intelectual y
desarrollo; el 67 por ciento de los nifilos menores de tres afios tiene anemia y el 19 por

ciento déficit de vitamina A.

Por otro lado, el 44 por ciento de los nifilos nacidos de madres sin educacién son
desnutridos, lo que prueba una relaciéon directa entre educacion y desnutricién. Un
tercio de la poblacion de nifios de areas rurales menores de tres afios e indigenas de
la misma edad tiene desnutricién cronica, que equivale al doble de la poblacion de
nifilos de la misma edad que viven en la ciudad. Por otro lado, el pais presenta una
mortalidad materna de 320 por 100 mil nacidos vivos (ENDSA 2003), una de las mas

altas de Sudamérica.

La tasa de Incidencia Parasitaria Anual (IPA) en la poblacién en riesgo es de 4,3 por
mil habitantes expuestos en el 2005. La dispersion de vectores domiciliarios cubre,

aproximadamente, el 60 por ciento del territorio, ocupando casi toda la superficie de

1 Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia digna, soberana, productiva y democratica para Vivir Bien' 2006



los departamentos de Tarija, Chuquisaca, Cochabamba, Santa Cruz y, parcialmente,
Potosi y La Paz, representando un 80 por ciento el riesgo de transmisién vectorial. La
tuberculosis es un problema grave de salud publica: la notificacion de casos
procedentes de los servicios de salud publicos muestra una incidencia de casos

pulmonares positivos 67,3 por 100.000 y en todas sus formas de 100,3 por cien mil.

En este contexto, el Ministerio de Salud y Deportes MSD, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia UNICEF y Poblacion, Desarrollo y Medio Ambiente, presentan

los resultados finales de la Encuesta Linea de Base PRICCAS 2006.

El proyecto PRICCAS, contribuye al cumplimiento de los compromisos asumidos por
UNICEF en el marco de la cooperacion quinquenal Bolivia 2003-2007. El resultado
esperado en los cinco afios de ejecucion 2005-2009 es haber contribuido -al finalizar el
proyecto- a que la poblacion de los departamentos de Beni, Pando y Oruro hayan
mejorado su bienestar y cuenten con un sector salud fortalecido en su gestion,
responsable, eficiente y equitativo; con servicios primarios de calidad y accesibles

particularmente los materno-infantiles.

Se espera que las enfermedades transmisibles estén controladas e implementados los
programas nhacionales priorizados en los departamentos seleccionados, de igual
forma, que los servicios primarios municipales de salud tengan facilidad de acceso y
se haya mejorado la calidad, particularmente la atenciébn materno-infantil en las redes

seleccionadas.



CAPIiTULO |
ASPECTOS GENERALES Y METODOLOGICOS

1.1. Plan Nacional de Desarrollo®

En el marco de la nueva Politica Nacional de Desarrollo, el sector salud ha establecido
las siguientes problematicas: Alta privacion socio-biolc’)gica3 en mayorias poblacionales
determinantes sociales y politicas desfavorables para la calidad de vida y sus
consecuencias para la salud colectiva, que se expresan en perfiles patolégicos y
epidemioldgicos diferenciados segun grupos sociales, caracterizados por la alta
incidencia de enfermedades de la pobreza, muertes evitables y baja productividad.

1.1.1. LA DIMENSION POBLACIONAL EN EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO
Sistema Nacional de Salud segmentado, fragmentado, con débil rectoria. Gestion
ineficaz e ineficiente, sin capacidad de seguridad sanitaria ni de contribuir a la
proteccion social de la poblacion, expresado en la presencia de varios subsectores,
con planes y presupuestos no coordinados con el Ministerio de Salud y Deportes, y de
accionar independiente; con recursos de cooperacion mayoritariamente condicionados
por las agencias cooperantes; con un marco juridico disperso y contradictorio, en gran
parte obsoleto; con concentracion y duplicidad de servicios en focos urbanos y con
areas rurales sin servicios basicos de salud; con poca o ninguna experiencia o interés
en coordinar intersectorialmente para intervenir sobre las determinantes de la salud y

minimizar la exclusion social en salud.

Insatisfaccion de los usuarios del Sistema Nacional de Salud como expresion de la
alienacién sobre la valoracion de la salud y escasa participacién en la planificacion y
control social de la actividad sectorial, determinado por un entorno econémico y social
gue ha minado el poder social y ha evitado el empoderamiento de la poblacién, ain

mas el de las mujeres.

Problemas alimentario nutricionales, que repercuten en la desnutricién y malnutricion,
gue generan bajas defensas frente a la enfermedad y en el caso de la infancia causa

disminucion en sus capacidades de aprendizaje y desarrollo intelectual.

Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia digna, soberana, productiva y democratica para Vivir Bien' 2006
% Dada por la inaccesibilidad a alimentacién, vivienda, vestimenta, recreacion, servicios basicos y
seguridad.



1.1.2. PROGRAMAS Y PRIORIDADES EN SALUD MATERNA INFANTIL4

El objetivo del Plan Nacional en el sector salud es la eliminacion de la exclusién social,
que se conseguird con la implementacion del Sistema Unico, Intercultural y
Comunitario de Salud, que asume la medicina tradicional. Este sistema serd inclusivo,
equitativo, solidario, de calidad y calidez. Participara de la dimension econdmica,
productiva, sociocultural y politica organizativa, generando capacidades individuales,
familiares y comunitarias, actuara de manera intersectorial sobre los determinantes de
salud con participacion plena en todos sus niveles, orientado hacia la promocion de
habitos saludables, de la actividad fisica y deportiva, que cuida, cria y controle el
ambiente, promueve y se constituye en el espacio de organizacién y movilizacién socio

comunitaria del Vivir Bien.

Para lograr este proposito, el Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia digna, soberana,
productiva y democratica para Vivir Bien, se ha estructurado en nlcleos estratégicos
gue definen los lineamientos de politica y las politicas instrumentales prioritarias del
Estado Boliviano, organizados en torno a los pilares de Sistema Unico, Intercultural y
Comunitario de Salud, Rectoria, Movilizacion Social, Promocién de la salud y
Solidaridad.

1.2. Linea de Base PRICCAS 2006

El proyecto PRICCAS contribuye al cumplimiento de los compromisos asumidos por
UNICEF en el marco de la cooperacion quinquenal Bolivia 2003-2007. Con los
resultados de la linea de base como parte del proceso de diagndstico llevado a cabo por
el accionar institucional, permite contar con informacion para el seguimiento de los
resultados planificados y la medicion de los posibles impactos de la accion de
UNICEF/PRICCAS".

La poblacion objetivo total es de 806,916 habitantes, distribuidos en 57 municipios y 12
redes de los departamentos Beni (362,521), Pando (52,525) y Oruro (391,870),
enfatizando en: nifias, nifios y adolescentes; mujeres y; poblacion afectada por

enfermedades transmisibles.

4 idem ,.
4
5Términos de Referencia Proyecto Linea de Base PRICCAS 2006



1.2.1. OBJETIVOS
1.2.1.1. Objetivo General
Contar con la informacion cuantitativa y cualitativa necesaria para la medicion del punto
de partida de PRICCAS en 57 municipios y 12 Redes de Salud de los departamentos de
Pando, Beniy Oruro.
1.2.1.2. Objetivos Especificos

+«+ Construir una Linea de Base con variables seleccionadas referidas a:

v Atencion materna: atencién prenatal, parto, post parto.

v' Atencion infantil: lactancia, alimentacion complementaria, vacunacion,
diarreas, neumonias. prevalencia de enfermedades en menores de 5 afios,
desnutricion y anemia.

v" Enfermedades transmisibles: SIDA, malaria, tuberculosis,

inmunoprevenibles.

La encuesta considerd 5 temas, con ellos se obtiene informaciéon de las viviendas, los
hogares, sus residentes habituales y principalmente las mujeres en edad fértil y sus
hijos menores de 5 afios. Si bien no podran hacerse generalizaciones a todos los
hogares, se analiza la situacion de los hogares donde viven las mujeres con hijos

menores de 5 afos, que es la poblacion objetivo de todo el proyecto.

Los temas y las variables incluidas en cada uno de ellos son:

Caracteristicas educativas. Con el objeto de conocer la situacién educativa y su
relacion con la salud se investiga el nivel de analfabetismo de la poblacién, su asistencia
escolar y el nivel de escolaridad.

Mortalidad. Numero de muertes maternas y de la nifiez, como un indicador cualitativo,
gue no sera utilizado para estimaciones de tasas ni indices, pero si podra ser Util para
estudios de casos.

En mortalidad materna se investiga sobre muertes maternas en los ultimos 5 afios, la
edad de la fallecida, si al momento de la muerte estaban embarazadas, en proceso de

parto o post parto y atencién por personal de salud.

Para el caso de muertes en la nifiez se investiga sobre la edad al morir.
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Salud Materno — Infantil. El interés se enfoca al conocimiento de la salud de las
mujeres que han tenido hijos nacidos vivos en los Ultimos 5 afios hasta el momento de la

entrevista.

Se indaga sobre el control prenatal, tiempo de embarazo en el primer control, nimero de
veces de control, el lugar y personal donde fue revisada la madre antes, durante y

posterior al parto.

Para el nifio se indaga sobre el peso al nacimiento, la condicion de lactancia y

alimentacion complementaria, cobertura de vacunacion, EDAs, IRAs, TRO.

También se incluye un médulo sobre el SUMI.

Sida/Malaria/Dengue/Leishmaniasis/Tuberculosis. El interés es el de actualizar la

informacién disponible sobre el conocimiento y prevencion.

1.2.2. METODOLOGIA
La Encuesta Linea de base PRICCAS 2006, es una investigacion por muestreo,
efectuada en viviendas particulares y dirigida a las mujeres con hijos menores de cinco

afios que habitan en dichas viviendas.

La investigacion respondié al objetivo de obtener informacion necesaria para la
medicién del punto de partida del PRICCAS en 12 redes de salud y 57 municipios de
Oruro, Beni y Pando, referente a variables en salud de la madre y nifio, necesarias
para la formulacion, evaluacion, seguimiento de politicas y el disefio de programas de

accion en el area social.

La encuesta se realiz6 mediante la aplicacion de dos cuestionarios a través de una
entrevista directa a los hogares seleccionados por muestreo y un Formulario
Institucional que capté informacion de los establecimientos de salud. EIl cuestionario
de la encuesta esta organizado en diez secciones que permite la investigacion de las
caracteristicas generales, educativas, empleo, salud, gastos, ingresos, vivienda y
servicios basicos de los hogares. La encuesta tiene cobertura a nivel de redes rurales

de salud en Oruro, redes seleccionadas en Beniy todo el departamento de Pando.

Una vez definidos los instrumentos de recoleccion que son las Boletas y Manuales, el

Equipo Central del Proyecto se trasladé al Municipio de Caracollo para efectuar una
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prueba de campo y una vez validados y ajustados los instrumentos se procedié con la

capacitacion a los encuestadores de acuerdo a cronograma establecido.

Para el inicio del operativo de campo, el Equipo Central, Responsable de Critica y
Trascripcion, Supervisores y Encuestadores, se trasladaron a Oruro, para: 1) prueba
final de la boleta y ajustes a la misma; 2) ejecucion del trabajo de campo en tres
UPM'’'s bajo estricta supervision del equipo central; 3) ajustes y correcciones a la
forma de efectuar las preguntas y revision de coherencias internas y 4) procesamiento

de la informacion y deteccion de problemas en esta etapa.

Una vez concluida esta primera fase de trabajo de campo se contindo con la
recoleccién de la informacion de acuerdo al Plan de Recorrido; cinco equipos de
trabajo de campo fueron desplazados al departamento de Oruro (uno a cada Red de
Salud) en los Municipios de Curahuara de Carangas, San Pedro de Totora,
Huayllamarca, Choquecota, Eucaliptus, Caracollo municipios que corresponden a la
Red de Salud de Eucaliptus; Challapata, Huari, Pazfia, Pampa Aullagas, Salinas de
Garci Mendoza y Santuario de Quillacas que constituyen los municipios de la Red de
Salud Azanake. Huachacalla, Sabaya, Chipaya, Escara, La Rivera, Todos Santos
Carangas, Coipasa, Yunguyo de Litoral, Cruz de Machacamarca y Esmeralda,
municipios de la Red de Salud de Occidente. La Red de Salud de Corque con los
municipios de Corque, Toledo, Andamarca, Belen de Andamarca, El Choro y Turco; y
finalmente, la Red de Salud Huanuni con el municipio del mismo nombre (Huanuni),

Machacamarca, Antequera y Poopo.

Para el operativo en Beni, fueron desplazadas cuatro brigadas para el recorrido en las
redes de Riberalta, Guayaramerin, Mamoré (municipios de San Joaquin, San Ramon y
Puerto Siles) y Red Itenez (municipios de Magdalena, Baures y Huaracaje).
Finalmente, una brigada trabajé en el Departamento de Pando en los municipios de
Cobija, Porvenir, Bolpebra, Filadelfia, Puerto Rico, Sena, San Lorenzo, Ingavi, Santa
Rosa, Gonzalo Moreno, Villa Nueva, Santos Mercado, Nueva esperanza y San Pedro

de acuerdo a la distribucién de la muestra.

1.2.3. DISENO DE LA MUESTRA Y DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION

1.2.3.1. Marco muestral

El Marco Muestral esta constituido por los listados de los pueblos y comunidades
rurales del Departamento de Oruro, todo el departamento de Pando y los listados de

las redes de Riberalta, Guayaramerin, Mamoré e Itenez de Beni. La poblacidn total es
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de 806,916 habitantes (Beni 362,521, Pando 52,525 y Oruro 391,870), distribuidos en
57 municipios y 12 redes de salud en Pando son 3 redes de salud, pero por poblacion

se ha considerado solamente la representatividad de todo el departamento, aunque se
muestran resultados para Cobija y Resto).

1.2.3.2. Tamano de la muestra
Para que las estimaciones que se obtengan a partir de la encuesta tengan calidad
aceptable es necesario, entre otros elementos, el tamafio de muestra definido para cada

parametro de interés de la encuesta o para el indicador de mayor relevancia.

Esta es una encuesta que busca generar multiples indicadores, por lo que la tarea de
calcular el tamafio de la muestra, adecuado a cada uno de ellos, resulta una actividad
compleja dado el gran nimero de temas y variables que el proyecto incluye. En
nuestro caso el peso y talla de nifios menores de 5 afios han sido las variables que han

definido el tamario.

Se han seleccionado 310 comunidades o Unidades Primarias de Muestreo (UPM)
(Anexo 2: Lista de UPMs por departamento PRICCAS 2006) y se han elegido vy
visitado con la encuesta a 12 hogares con madres y nifios menores de 5 afios al
interior de cada Unidad Primaria de Muestreo. La muestra es representativa para el
total de mujeres con hijos menores de 5 afios y los resultados son comparables en

cada departamento.

El estudio abarca a 10 dominios de estudio correspondientes a las Redes de Salud, 1 en
el Departamento de Pando, 4 en Beni y 5 en Oruro. En total se programé entrevistar a
3720 mujeres y nifios y se lograron 3603 entrevistas completas. El peso y la talla se

tomaron a 4958 nifios de los hogares considerados.

Para el calculo del tamafio de la muestra, a nivel de dominio muestral (Red de Salud),

se utilizé la siguiente expresion:

Tamano de la muestra:

n= (zz* P*q *k)Iez

Donde:

n mujeres con hijos <5 o nifios 353 340
<5 arfios

z nivel de confianza 1.96 1.65
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(90 por ciento y 95 por ciento)

p (proporcién positiva) 0.50 0.50
q=1-p 0.50 0.50
k (efecto de disefio) 1.80 1.80
e (error de muestreo) entre 6 y 7 por ciento 0.07 0.06
Nro de UPMs 30 30

Nro de mujeres o nifos 12 12

Tamaiio final 360 360

En nuestra investigacion, en la formula utilizada se afiade un factor de correccion por
Efecto de Disefio por conglomerados, éste factor es "k”, que de manera muy previsora

se le asigna un valor de 1.8.

Por tratarse de una encuesta por muestreo, los resultados de la Linea de Base
PPRICCAS 2006, que se incluyen en el presente informe, son estimaciones que estan

afectadas por dos tipos de errores:

a) Aquellos que se producen durante el desarrollo del operativo de campo y
procesamiento de la informacion, que se denominan usualmente errores no
muestrales, estos errores, como en toda encuesta seria, se tratan de
reducirlos al minimo a través de un cuidadoso disefio de los instrumentos,
realizacion de numerosas pruebas de los cuestionarios, intensa capacitacion a
las encuestadoras, permanente supervision del trabajo de campo. En fin, una
serie de procedimientos de supervision, revision de cuestionarios durante la
encuesta y control de calidad en la introduccién de datos, hacen minimos los

errores no muestrales.

b) Los llamados errores de muestreo, que resultan del hecho de haberse
entrevistado s6lo una muestra y no la poblacion. (Anexo 1. Lista de errores de

muestreo).

1.2.3.3. Ponderaciones

La muestra es autoponderada a nivel de dominio muestral (Red de Salud), sin
embargo para mostrar resultados a nivel del departamento de Oruro y total de Redes
de Beni, por haber realizado el mismo nimero de entrevistas por dominio, sin tomar en
cuenta el tamafio poblacional de cada uno de ellos, se hace necesario introducir

ponderadores que restituyan el peso real de la muestra para el area total. Esto permite
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dar resultados a nivel departamental y que las comparaciones entre departamentos

sean posibles.

En el siguiente cuadro se muestran los factores de ponderacion por dominio dentro de
cada departamento.

Cuadro 1. Factores de Ponderaciéon, PRICCAS 2006

MUESTRA
DEPARTAMENTO | POBLACION SIN PONDERADOR
PONDERADA
PONDERAR

ORURO (¥

EUCALIPTUS 8650 359 417 1.162278
AZANAKE 11013 356 531 1.492204
OCCIDENTE 2560 268 123 0.460744
CORQUE 6395 357 308 0.864093
HUANUNI 6625 360 320 0.887658
TOTAL 35242 1700 1700

(*) Excluye ciudad Oruro

0.0482379

BENI

RIBERALTA 15195 333 699 2.097823
GUAYARAMERIN | 8089 344 372 1.081002
ITENEZ 3776 333 174 0.521246
MAMORE 2479 348 114 0.327543
TOTAL 29539 1358 1358

PANDO (**) 52525 433 433
(**) No requiere ponderacion
TOTAL MUESTRA 3491 3491

1.2.3.4. Seleccidon de la muestra

La seleccién de la muestra de cada departamento se realiz6 en dos etapas: La
primera etapa consisti6 en una seleccion sistematica de Unidades Primarias de
Muestreo con probabilidad proporcional a su tamafio, es decir al nUmero de hogares.
En una segunda etapa, fueron seleccionados los 12 hogares con mujeres con hijos a
ser encuestados dentro de cada UPM.
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La seleccién de las UPMs fue hecha con probabilidad proporcional al tamafio de las

UPMs:

Poi=(a*my)/(Zm;)

Donde:
a . es el numero de UPMs seleccionados en cada estrato en el
departamento,
m; : es el nimero de hogares en la i-€sima UPM de acuerdo al listado de

vulnerabilidad (marco), del censo de 2001,
Zm; : es el total de hogares en el estrato en el departamento segin censo
2001.

La seleccion de los 310 conglomerados para la muestra total comprendi6 las

siguientes tareas previas:

e Elaboracion del listado de unidades de muestreo para la primera etapa
(construccion de conglomerados) con la medida del tamafio poblacional
(hogares).

e Célculo de la poblacién acumulada del Marco (nimero hogares (N).

e Calculo del Intervalo de Muestreo (IM=N/30).

e Seleccion aleatoria de la Primera Unidad de primera etapa (primera
comunidad) o Arranque Aleatorio (Unidad 1 = AA=<IM).

e Determinacién de las siguientes 29 unidades (comunidades) en base al
Arranque Aleatorio y al Intervalo de Muestreo (Unidad 2 = AA+IM*1, Unidad
3=AA+IM*2, Unidad 30=AA+IM*29).

En una segunda etapa, para una mayor eficiencia se definié un namero fijo de 12
hogares (con mujeres con hijos) a ser seleccionados dentro de cada UPM. La
probabilidad final de seleccién del hogar (en cada estrato) en la i-ésima UPM para
PRICCAS 2006 esta dada como:

Probg; = {a * m; / {Zmi} {b/ m;}

Prob;= (a*b)/ Zm;

b: es el nimero de hogares en la i-¢sima UPM (12 hogares)
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Este trabajo en campo, consisti6 en la seleccién aleatoria del primer hogar
encuestado, previa identificacion de un punto de partida o referencia (plaza, iglesia,
servicio de salud, etc) y de la direccién en que se haria el recorrido al interior del

conglomerado.®

Cada UPM tiene una completa identificacibn que corresponde a cdodigos de
departamento, provincia, seccién municipal y comunidad, que es la codificacion del
INE. Linea de base PRICCAS 2006 utiliza una codificacién paralela y secuencial para
facilitar el control y seguimiento de las UPM en la encuesta. En esta codificacion se
utilizan tres digitos, los dos ultimos de manera correlativa desde el 01 al 30, y el

primer digito codigo 4 corresponde a Oruro, Beni 8 y Pando 9.

1.2.4. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
Los instrumentos de la investigacion utilizados fueron:
- Cuestionario de Hogar.
- Cuestionario de Mujer.
- Manual de la entrevistadora.
- Balanzas SECA.
- Tallimetros para la medicion antropométrica.
- Hemocues para la toma de anemia.
- Formulario Institucional a ser aplicado en los diferentes establecimientos de

salud que se encuentren en las UPMs.

1.2.5. Estructura organizativa

Cada brigada de campo en Oruro y Pando, estaba estructurada por un supervisor, dos
encuestadoras y un responsable de flebotomia; en Beni se conté con un Responsable
para Guayaramerin y Riberalta, otro para Itenez y Mamoré y cada equipo estuvo

conformado por un Supervisor y 4 entrevistadores.

6 A - - . .

Se elige el punto de partida de manera aleatoria sobre un mapa o croquis de la comunidad (punto de
referencia). Los métodos de seleccidn méas conocidos son el giro de botella o lapiz para determinar la
direccion. En segundo lugar, para seleccionar al azar la primera vivienda a ser visitada, se numera las
viviendas en la direccion seleccionada y se sortea una de ellas. Para este sorteo se usa el primer o Ultimo
digito de la numeracion de un billete. Después, la segunda vivienda sera la més cercana a la primera, y
asi sucesivamente hasta completar la cuota (12 hogares) de la muestra.
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Se integraron cinco equipos de trabajo de campo para Oruro, cuatro en el Beni y uno
en el Departamento de Pando, con el objeto de ejecutar las actividades de recoleccion

de informacion en las viviendas seleccionadas.

1.2.6. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Los preparativos de la Linea de Base PRICCAS 2006, comprende varias etapas:

1.2.6.1. Reuniones de coordinacién tematica

Se organizé un Comité Técnico, con la participacion del Ministerio de Salud y Deportes
MSD, principal usuario de la investigacion, el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia UNICEF, con el objetivo de realizar la inclusién de secciones o bateria de
preguntas nuevas, una revisibn de contenidos y ajuste a los instrumentos de
levantamiento de la informacion como resultado de varias sesiones como consta en

actas, donde:

«  Serevisaron los indicadores
«  Se revisaron preguntas y secciones de los dos cuestionarios y del Formulario
Institucional y se complementaron el manual del entrevistador y el instructivo

del Formulario Institucional.

Como resultado de las diferentes sesiones con el comité técnico, se elaboraron los
cuestionarios modelo a ser validados en la prueba piloto. Asimismo, en forma paralela se

elaboraron los manuales.

1.2.6.2. Diseno y contenido de los cuestionarios y aplicaciéon de la encuesta
El cuestionario responde a los objetivos definidos de la investigacion. Ello exigié un
amplio proceso de elaboracion y consenso con las instituciones con las que se

coordind el estudio.

Considerando que la linea de base sea parte del proceso de diagnéstico que se llevara
a cabo dentro del accionar institucional propuesto por el proyecto PRICCAS 2005/2009
y permitir en el futuro contar con informacién para el seguimiento de los resultados

planificados y la medicion de los posibles impactos de la accién de UNICEF.

"Términos de Referencia Proyecto Encuesta Linea de Base PRICCAS 2006.
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Para la recoleccion de la informacion se utilizaron 2 cuestionarios, basados en los

cuestionarios modelos disefiados por el programa DHS (ENDSA) y un formulario

institucional para indicadores de proceso o de prestacion de servicios, implementando

en los servicios de salud.

CUESTIONARIO DE HOGAR

v

AN N N N N W RN

Identificacién geografica del hogar.

Residentes habituales.

Sexo y edad de cada miembro del hogar.

Educacion de los miembros del hogar de 15 a més afios de edad.
Datos de la vivienda y del hogar.

Muertes maternas.

Sal yodada.

Peso y Talla para mujeres y nifios menores de cinco afios.

Anemia para mujeres y niflos menores de cinco afios.

CUESTIONARIO DE MUJER

v

AN N N N NN

Embarazo, parto y posparto.

Lactancia.

Vacunacién y salud para los nifios menores de 5 afos.
SUML.

SIDA, conocimiento y prevencion.

Malaria/ Dengue/ Leshmaniasis, conocimiento y prevencion.

Tuberculosis, conocimiento y prevencion.

FORMULARIO INSTITUCIONAL (GESTION 2005)

v

AN N N NN U N N NN

Establecimientos en riesgo para inmunoprevenibles.
Consulta habitante de menores de 5 afios.
Baciloscopias por sintomatico respiratorio.
Captacion de casos TBP Bk (+).

Curacion de TBP (+).

IPA malérico.

Tratamientos nuevos en relacion a casos nuevos.
Incidencia del dengue.

Incidencia Leishmaniasis.

Fiebre hemorragica.

Vacunacion antirrabica canina.
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1.2.6.3. Prueba piloto

Esta fase, se ha definido a fin de evaluar los instrumentos de levantamiento de
informacion disefiados, los procedimientos operativos, el proceso de capacitacion
directa, los materiales didacticos a emplear durante la instruccién del personal, la
validaciébn manual para el control de calidad en la informacion captada y las funciones

operativas de supervisores, entrevistadoras y entrevistadores.

Los resultados permitieron ajustar los instrumentos de captacion, adecuar los
procedimientos operativos, evaluar el pardmetro de productividad y con ello estimar la
plantilla de personal requerido para el desarrollo de la Encuesta, optimizando los

recursos disponibles para su ejecucion.

OBJETIVOS PRUEBA PILOTO
Los objetivos de la Prueba Piloto fueron:
> Validar los instrumentos de recoleccion de la informacion, asi como los
instrumentos de procesamiento de la informacion.
» Validar los instrumentos y estrategias de capacitacion en cuanto a contenido
tematico y operativo.
» Validar el operativo de campo, respecto a la respuesta y la aplicacion de los
diferentes instrumentos y procesos.
» Validar la organizacion técnica y administrativa a fin de identificar debilidades
en estos procesos que se llevan a cabo en forma paralela al operativo de
campo.

» Validar la logistica a ser requerida para la ejecucion del operativo.

LUGAR Y FECHA DE EJECUCION
La Prueba piloto se realiz6 en una zona del municipio de Caracollo del Departamento
de Oruro el 25 de abril del afio en curso. Esta actividad fue llevada a cabo por

personal técnico del equipo central del proyecto.

1.2.6.4. Capacitacion

La destreza adquirida por el personal durante el desarrollo de la Encuesta, fue
resultado de un proceso integral de capacitacion que retoma el modelo de instruccion
directa, donde los instructores capacitaron al personal postulante (60 personas entre

entrevistadores, supervisores y responsables) de los tres departamentos.
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La capacitacion se realizé en la oficina central de La Paz para el personal de Oruro y
se contd con la participacion activa del Ministerio de Salud y Deportes. Los Equipos de
Guayaramerin y Riberalta fueron trasladados a Trinidad para realizar una capacitacion
conjunta con los equipos de Itenez y Mamoré. El equipo de Pando recibié capacitacion

en Cobija.

El Equipo Central de la Encuesta tuvo a su cargo la capacitacidbn en estas tres
ciudades, de tal manera que esta actividad fue ejecutada de manera estandarizada.
Este proceso permitié impartir una capacitacion personalizada con el fin de satisfacer

inquietudes y solucionar las dudas presentadas durante el proceso.

La capacitacion fue realizada del 9 al 13 de mayo para el personal de Oruro, del 24 al

27 de mayo en Cobija y del 26 al 30 de mayo en Trinidad.

El tiempo de capacitacion incluyd las practicas de campo, ya que se considerd
primordial ejercitar el manejo de los instrumentos de captacion de informacion,
directamente en el terreno y con ello complementar los conocimientos tedricos

adquiridos.

Para la capacitacion se elabord un programa en el cual se definid la estructura del curso
de capacitacion en funcion al contenido de las boletas, los responsables de impatrtir la
capacitacion y los instrumentos a ser utilizados. Este programa de capacitacion

consider6 fundamentalmente dos aspectos:

o Capacitacion teérica especializada, a través de la cual se daba un contexto
tedrico y tematico especializado, lo que garantiza el manejo de los conceptos,

para lo cual se conté con la participaciéon de:

% PAl — MSD, reforzaron el tema de inmunizaciones.

+« Unidad de Nutricion (La Paz), SEDES Cobija y SEDES Trinidad — MSD,
realizaron el reforzamiento en el llenado adecuado del Carnet de Salud
Infantil y el tema de nutrientes y la estandarizacién de peso y talla a los
postulantes.

% Laboratorio SEDES- Cobija y Trinidad, realizaron la estandarizacion de la

toma de hemoglobina (anemia).
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o Capacitacion técnica operativa, que implicaba garantizar la destreza del

personal en la forma de llenado de los cuestionarios.
o Préctica en grupos de trabajo.

Resultado de la convocatoria que se realizé, en general, un total de 60 personas
fueron preseleccionadas para los cursos de capacitacion, a través de un proceso de
evaluacién curricular (experiencia, formacion), después de concluido el proceso de
capacitacion y aplicada la prueba de evaluacién, se seleccionaron y contrataron a los
mejores postulantes, 20 personas entre entrevistadoras, responsables de peso, anemia,

supervisores para Oruro, 22 postulantes en Beni y 5 en el departamento de Pando.

Posteriormente se realiz6 un curso de un dia de duracion, Unicamente con los
supervisores/as de Campo, en el que se transmitieron conocimientos acerca de las
funciones que debe cumplir cada uno de ellos y las responsabilidades que implica el

cargo.

Una vez capacitado y seleccionado el personal de campo, se efectué una prueba
piloto en comunidades que no estan en la muestra. Los(as) entrevistadores(as)
llevaron a cabo todas las labores inherentes a su trabajo para la aplicacién de cada
formulario. Se evaluaron los resultados y se hicieron los ajustes y adecuaciones que

correspondian a boletas e instructivos.

1.2.6.5. Operativo de campo

El operativo de levantamiento de la informacién se inicié en Oruro el 17 de mayo del
afio en curso y concluy6 el 25 de junio con el resultado de 21700 hogares visitados en
°143 UPMs.

El operativo de levantamiento de la informacién en el Beni se inicié el 01 de junio del
afio en curso y el 25 de julio concluyé con el resultado de *°1358 hogares visitados en
120 UPMs.

8Enun hogar puede haber méas de dos mujeres con hijos menores de cinco afios entrevistadas.

® Si bien fueron visitados los 150 conglomerados asignados al departamento de Oruro, en la
correspondiente a la Red de Salud de Occidente, no encontré a mujeres con hijos menores de cinco afos
en las UPMs 4305, 4307, 4308, 4311, 4314, 4316 y 4324, pese a que se barrieron las UPMs no se pudo
completar el cupo asignado.

idem 9
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El operativo de levantamiento de la informacion se inicio en Pando el 30 de mayo del
afio en curso y concluy6 el 18 de julio con el resultado de *'433 hogares visitados en
237 UPMs.

Como resultado de este proceso se trabajo un total de 310 Conglomerados o
Unidades Primarias de Muestreo (UPMs) y 3.600 mujeres y 4.950 nifios(as) menores

de cinco anos.

El trabajo de campo, tuvo enormes dificultades por lo disperso y ausencia de las
mujeres con hijos menores de cinco afios que afectaron la logistica de este trabajo,
pese a estas dificultades que retrasaron la conclusion del trabajo de recoleccién de la

informacion, esta etapa lleg6 a su fin el 18 de julio.

1.2.6.6. Procesamiento de datos
El procesamiento de la informacion se efectué en una primera fase en las mismas
areas de encuesta, los Supervisores fueron entrenados para detectar inconsistencias

en terreno e instruir el regreso a los hogares en caso de inconsistencias.

Posteriormente, en la Oficina Central, se realiz6 un trabajo de critica de los
cuestionarios por personal especializado y se procedio al ingreso de datos en CSPro
utilizando criterios de consistencia de la informacién. Se retranscribié el 100 por cien
de los cuestionarios. La base de datos fue preparada en SPSS para la emisién de

cuadros y para permitir futuros manejos de la base de datos.

11 ¢

idem 9
12 5j bien fueron visitados los 40 conglomerados asignados al departamento de Pando, no se encontré a
mujeres con hijos menores de cinco afios en las UPMs 9226, 9236 y 9340 por lo que no se pudo
completar el cupo asignado.
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CAPITULO Il
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
Y DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL

2.1. Caracteristicas generales del departamento de Oruro

Oruro se encuentra en el sur-oeste de Bolivia, limita al norte con La Paz, al este con
Cochabamba y Potosi, al sur con Potosi y al oeste con la Republica de Chile. Esta
situado a 245 kms. de La Paz, ciudad con la que mantiene un fuerte vinculo econémico.
Sus condiciones climaticas son propias del altiplano, con temperaturas que oscilan entre
los 5 grados centigrados bajo cero y los 26 grados centigrados. Su topografia es en

general plana y se encuentra a una altura de 3.700 msnm.

Cuenta con una extension territorial de 53.588 Km2, que representan 4,88 por ciento
de la superficie total nacional. Oruro esta en la region del Altiplano, sin embargo al
presentar caracteristicas climaticas en diferentes subregiones, da lugar a alguna
diversidad en los tipos de cultivos, como maiz y variedad de verduras y hortalizas
(cebollas, porotos, beterraga, etc.) y por supuesto los cultivos propios del altiplano como
papa, quinua, cebada, oca, etc. La principal actividad en Oruro continda siendo la

minera.

2.1.1. LA POBLACION DE ORURO

Segun resultados de las proyecciones de poblacion realizadas por el INE*3, para el
afio 2006, el Departamento de Oruro tiene 437.131 habitantes, equivalente a 4,54 por
ciento del total nacional, de 9.627.269 habitantes. La participacion de la poblacion
masculina en este departamento es de 49,94 por ciento, mientras que de la femenina
es 50,06.

Para el afio 2006, segun la misma fuente, el departamento tiene una densidad de 8,16
habitantes por Km2, similar al promedio nacional de 8,76 habitantes por Km2. La tasa
neta de reproduccion™ estimada para el periodo 2005-2010, para el departamento de

Oruro, es 1,42 hijas por mujer, inferior al promedio nacional de 1,54. La tasa global de

13 Actualidad Estadistica de departamento de Oruro. INE 2006

' Tasa Neta de Reproduccion: es el numero esperado de hijas (nacidas en un determinado periodo) que
lograrian alcanzar las edades de la vida reproductiva, asumiendo que estuvieran expuestas a la
mortalidad materna de sus madres al momento en que nacieron (INE).

24



fecundidad'® para el mismo periodo es 3,30 hijos o hijas por mujer, algo inferior a la
tasa nacional de 3,50.

Se estima una tasa de mortalidad infantil*®

de 55,10 muertes por mil nacidos vivos,
mayor a la tasa estimada a nivel nacional de 45,60. La esperanza de vida al nacer®’

es 62,64 afios, inferior a la nacional de 65,51 afnos.

2.1.2. LA ECONOMIA DE BOLIVIA Y LA ECONOMIA DE ORURO

La economia boliviana experimentd un crecimiento en el afio 2005 del 2,45 por ciento,
mientras que la tasa de crecimiento de la poblacion fue de 2,75. Las perspectivas de
mayores ingresos generados por las exportaciones de gas natural podrian coadyuvar
la lucha contra la pobreza, con la politica de "puertas abiertas" hacia el resto del mundo

orientada a cambiar la estructura econémica del pais.

Las ramas de actividad econdémica que contribuyen en mayor porcentaje al PIB de
Bolivia son las relacionadas al sector de servicios, la agricultura, la industria
manufacturera y la mineria. Aproximadamente el 50 por ciento del PIB se produce en
la actividad comercial, el transporte, los establecimientos financieros, la administracion
publica y otros servicios. La agricultura al igual que la industria manufacturera

contribuye con el 13 por ciento del PIB y la mineria con el ocho por ciento.

Un factor positivo es la baja inflacion registrada en el 2005, que alcanzo6 al 3,9 por
ciento; sin embargo, la inversion publica ha disminuido a 292 millones de $US en el
mismo afio. Otro aspecto desfavorable de la economia boliviana es el excesivo déficit

fiscal que se encuentra en alrededor del 8 por ciento del PIB.

El Producto Interno Bruto'® (PIB) del departamento de Oruro en términos nominales
fue de 3.547,37 millones de bolivianos, que represent6 5,09 por ciento con relacion al
total nacional. El Producto Interno Bruto Per Cépita® alcanzé a 1.038 ddlares

estadounidenses, superior al promedio.

!* Tasa Global de Fecundidad: es el namero esperado de hijos e hijas nacidos vivos que una mujer
tendria al término de su vida fértil, asumiendo que sus afios de vida reproductiva transcurren conforme a
las tasas de fecundidad por edad observadas en un afio determinado (INE).

Tasa de Mortalidad Infantil: muerte de nifios y nifias menores de 1 afio con respecto al total de nacidos
vivos (INE).
17 Esperanza de vida al nacer: es el nimero esperado de afios que viviria un recién nacido vivo (INE).
18 El Producto Interno Bruto es el valor de los bienes y servicios de destino final, resultado de la actividad
Pgroductiva de un pais, que se realiza en su territorio econémico y para una gestion determinada.

Producto Interno bruto Per Cépita, es el valor del Producto Interno Bruto sobre el total de poblacion.
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CUADRO 1
Producto Interno Bruto, 2004(p), departamento de Oruro

INDICADOR ORLURO BOWIFIA
PIE REAL (millones de bolivianos 1.251 49 2470176
PIB REAL (millones de dolares est 'II.:'|.l.1l.':'|-:'.\'_ 30400 TH2TS
PIB NOMINAL (millones de bolivianos) 354757 (19.025,94
PIB NOMINAL (millones de dolares estadounidenses) 446,21 875795
PIB PER CAPITA (holraancs) H.255 e
PIB PER CAPITA {dolares estadounidenses) 1038 049

Fuoete: INETTTUTO BACIONMAL DE ESTADISTICA

(e Prehomnar

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, la actividad productiva
departamental presento entre sus principales sectores de aporte al PIB departamental,
a la Extraccion de Minas y Canteras 19,49 por ciento, Servicios de la Administracion
Publica 16,86; Transporte, Almacenamiento y Comunicaciones 15,87; Industrias
Manufactureras 9,67 por ciento; Establecimientos Financieros, Seguros, Bienes
Inmuebles y Servicios Prestados a las Empresas 7,98; Comercio 6,97; Agricultura,
Silvicultura, Caza y Pesca 5,05 por ciento; Servicios Comunales, Sociales y
Personales 4,56 por ciento; Restaurantes y Hoteles 4,31 y Electricidad, Gas y Agua

3,22 por ciento.

Las actividades que mostraron variacion negativa son: Extraccion de Minas y Canteras
26,65 por ciento; Construccion 4,46; Establecimientos Financieros, Seguros, Bienes
Inmuebles y Servicios Prestados a Empresas 2,77; Comercio 2,00; y Servicios,

Comunales, Sociales, Personales y Doméstico 0,21 por ciento.

En el afio 2005, las exportaciones del departamento de Oruro aumentaron en 8,87 por
ciento respecto a 2004, que en términos absolutos representaron 15,65 millones de
ddlares estadounidenses. Este incremento se explica por la variacion positiva que
registraron las actividades de la Agricultura Ganaderia, Caza y Pesca en 24,19 por
ciento, Extraccion de Minerales 15,68 y Actividades de la Industria Manufacturera 3,58

por ciento.

La incidencia de pobreza en el departamento de Oruro presentd reduccion desde
2001; el afio 1976 fue 84,5 por ciento y a nivel nacional de 85,5. Segun el Censo de
1992, 70,2 por ciento de las personas en Oruro se enmarcaba en la categoria de
pobres y en el ambito nacional, las personas pobres alcanzaban a 70,9 por ciento. El
afo 2001, se presentd reduccion en la incidencia de pobreza tanto en Oruro como a

26



nivel nacional, la reduccion fue menor en el caso de Oruro, 67,8 por ciento, mientras
gue a nivel nacional fue de 58,6 por ciento. La reduccion de la pobreza en el

departamento de Oruro fue 16,7 puntos porcentuales, mientras que a nivel Bolivia fue
de 27,2 puntos porcentuales.

GRAFICO 1
Poblacion pobre, segiin censos de 1976, 1992 y 2001, departamento de Oruro
(En porcentaje)
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2.2. Caracteristicas de la poblacion de Oruro

En todas las viviendas de la muestra seleccionada para la encuesta Linea de Base
PRICCAS 2006, se aplico el cuestionario del hogar en el que se registraron las
caracteristicas mas importantes de cada uno de los miembros del hogar: sexo, edad,

educacion y caracteristicas de la vivienda y el hogar.

2.2.1. HOGARES Y PERSONAS ENTREVISTADAS

De un total de 1.700 hogares seleccionados para el departamento de Oruro, se
realizaron 1.713 entrevistas a mujeres de 15 a 49 afios y 2.379 niflos menores de
cinco afos. En la Red de Occidente, se tiene la menor cobertura tanto de mujeres
como de nifios menores de cinco afios, por estar conformados por municipios

expulsores de gente principalmente a Chile?.

2.2.2. JEFATURA Y TAMANO DEL HOGAR
En Oruro, el 14,7 por ciento de los hogares tiene a una mujer como jefa de hogar. La
baja proporcion de hogares que declararon como jefa de hogar a una mujer, podria

estar subestimada por aspectos mas de caracter cultural que econémicos.

% por las caracteristicas migratorias y la escasa poblacion de la red de accidente, se realizé un barrido de
las UPM, pese a esto no se pudo completar el cupo de mujeres de 12 a 49 afios de edad en 7 UPMs.
(Informe Técnico de Supervisora Red 3 Occidente).
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Por red de salud, en los municipios de occidente el 22% de los hogares tienen a una
mujer con jefa del hogar y en los municipios de la red de salud de Huanuni tal solo el 6

por ciento de los hogares son jefes de hogar las mujeres.

Segun datos de la ENDSA 2003, en el area rural nacional el 17 por ciento de los
hogares cuentan con una mujer como jefe de hogar y para el departamento de Oruro

el 20 por ciento.

CUADRO 2. Distribucion porcentual de la poblacion segin mujeres jefes de
hogar por red de salud, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Hogares con

i Tamaho e
Red de salud Mujer  como ATl de

jefe de hogar hogares

Red Eucaliptus 125 5.2 417

de Azanake 18.8 5.3 531
salud -

Occidente 22.4 5 123

Corque 16.5 5.3 308

Huanuni 6.1 4.9 320

TOTAL 14.7 5.2 1700

Respecto al numero de personas por hogar, en Oruro, el nimero promedio de

miembros es de cinco personas por hogar.

2.3. Caracteristicas de las viviendas del departamento de Oruro

Las condiciones de la vivienda juegan un papel muy importante al influir en la calidad
de vida de los hogares. El acceso a servicios basicos y caracteristicas de la vivienda,
pueden determinar si las necesidades bésicas satisfacen a los hogares en pro de una

mejora de las condiciones de vida en general.

La informacién recogida en el cuestionario del hogar, permite conocer la disponibilidad

de los servicios basicos en las viviendas visitadas.

2.3.1. DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS BASICOS
El disponer y acceder a los servicios basicos como agua y servicio de alcantarillado para
eliminacion de excretas, se encuentra asociado a mejores condiciones de supervivencia

de la paoblacién y en consecuencia de los nifios.
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GRAFICO 2. Distribucion porcentual de hogares, segun principal fuente de

agua para beber y facilidad sanitaria usada por el hogar,
departamento de Oruro, PRICCAS 2006 y Nacional ENDSA 2003
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2.3.1.1. Fuente de agua para beber

Para evaluar las condiciones socioecondmicas en las que vive la poblacion y la
proteccion de las enfermedades relacionas con el medio ambiente, sobre todo con el
agua, se les pidié a las encuestadas que proporcionen informacion sobre el ambiente
domiciliario. Con practicas de higiene y saneamiento apropiadas, se puede reducir la

incidencia de enfermedades graves infantiles, tal como la diarrea

El 68,9 por ciento de los hogares en el departamento de Oruro, accede al agua potable
(considerando las conexiones dentro o fuera de la vivienda y aun en pilas publicas),
mostrando un ligero aumento respecto a la ENDSA 2003, para este departamento
(67.7 por ciento).

Los municipios de la red de salud de Huanuni y los de Occidente, tienen los mas altos
porcentajes en agua por cafieria considerando las conexiones dentro y fuera de la
vivienda, edificio, lote o terreno (91,4 y 77,6 por ciento, respectivamente); al otro
extremo tenemos a los municipios de la red de Eucaliptos donde algo méas de la mitad

de los hogares se abastece por este mismo medio (59,3 por ciento).
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CUADRO 3. Distribuciéon porcentual de hogares, segun principal fuente de agua para
beber, por red de salud y nivel de instrucciéon, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Fuente principal de abastecimiento de agua

Agua por
tuberia
dentro de Agua de Agua de
Red de salud/ Agua de
la Agua de rio, lago, carro
Nivel de pileta Otro | Total
. . vivienda, - pozo | vertiente o | repartidor
instruccion publica
edificio, acequia | o aguatero
lote o
terreno

Eucaliptus 55.4 3.9 35.9 3.6 1.1 100
Azanake 59.3 5.3 30.9 3.1 1.4 100
Occidente 70.9 6.7 19.4 0.7 2.2 100
Corque 59.4 3.1 311 5.3 0.3 0.8 100
Huanuni 73.1 18.3 5.8 25 0.3 100
TOTAL 61.8 71 26.6 3.3 0.1 1.1 100
Ninguna 53 6.6 32.6 5.3 2.5 100
Primaria 57.4 6.3 30.9 4.4 0.1 0.9 100
Secundaria y mas 67.2 8 215 2 1.2 100
TOTAL 61.8 71 26.6 3.3 0.1 1.1 100

A mayor nivel de instruccion existe una tendencia ascendente de fuente mejorada de
abastecimiento de agua (considerando agua por cafieria dentro o fuera de la vivienda,
edificio, lote o terreno y la pileta puablica), de un 59,6 por ciento de los hogares con
ningun nivel de instruccion se abastecen de agua potable, se incrementa a 75,2 por

ciento de hogares que tienen un nivel de instruccién de secundaria y mas.

2.3.1.2. Servicio higiénico
La informacion recogida en el Cuestionario de Hogar en la presente investigacion,
permite conocer la disponibilidad de los servicios basicos, en este caso, sobre las

formas de eliminacion de excretas en las viviendas visitadas.
El disponer o acceder a los servicios basicos, como el referente a la eliminacion de

excretas por medio de facilidades sanitarias mejoradas, se encuentran asociadas a

mejores condiciones de vida de la poblacién en general, y de los nifios en particular.
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Aligual que en el caso de disponibilidad de fuentes de agua para beber, este indicador

se obtiene ponderando el nimero de hogares por el nimero de miembros por hogar.

Del total de hogares orurefios visitados, mas del 70 por ciento no tienen servicio
sanitario, segun la ENDSA para el departamento de Oruro tanto urbano como rural, el

mas del 50% de la poblacion orurefia no tenia acceso a servicio sanitario.

CUADRO 4. Distribucion porcentual de hogares, segun tipo de facilidad sanitaria
usada por el hogar, por red de salud y nivel de instruccion, departamento
de Oruro, PRICCAS 2006

Tipo de servicio higiénico

Red de Inodoro Inodoro
Campo
Salud/nivel de ' conectado a| conectado a | Letrina biert Otro Total
abierto
instrucciéon | la alcantarilla| pozo ciego
Eucaliptus 0.3 7.8 22.8 69.1 100
Azanake 13.2 2.2 5.1 79.5 100
Occidente 12.7 7.5 18.7 56.6 4.5 100
Corque 10.1 11 12.3 75.4 11 100
Huanuni 16.4 1.7 3.1 74.7 4.2 100
TOTAL 10.4 3.9 121 71.8 1.8 100

A nivel de red de salud, los municipios de la red de salud de Azanake, Corque y
Huanuni tienen los mas altos porcentajes respecto al promedio departamental, el 79,5
por ciento, 75,4 y 74,7 por ciento, respectivamente, de los hogares en estos municipios
declararon a campo abierto como tipo de servicio higiénico que tiene el hogar;

constituyéndose éste un predominante en el departamento de Oruro.
A mayor nivel de instruccién del jefe del hogar, aumenta la disponibilidad de inodoro

conectado a la alcantarilla de un 5,7 cuando el jefe de hogar no tiene ningin nivel de

instruccién a 15 por ciento cuando el jefe de hogar cursé secundaria 0 mas.
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2.3.2. PERSONAS POR DORMITORIO

CUADRO 5. Distribucién porcentual de hogares, segun hacinamiento y nimero
de miembros del hogar, por red de salud y nivel de instruccién,
departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Red de Salud / Hacinamiento
Nivel de Numero de

instruccion del  Hacinado No hogares

jefe de hogar e
Eucaliptus 92.8 7.2 417
Azanake 83.7 16.3 531
Occidente 76.8 23.2 123
Corque 83.2 16.8 308
Huanuni 84.6 15.4 320
TOTAL 85.5 14.5 1700
Ninguna 75.1 24.9 61
Primaria 88.6 11.4 856
Secundaria y mas 82.9 17.1 783
TOTAL 85.5 14.5 1700

El nimero de personas por dormitorio puede emplearse como indicador de
hacinamiento. Como se aprecia en el cuadro anterior el 85,5 por ciento de los hogares

presenta un promedio de 3 personas por dormitorio.

2.3.3. COMBUSTIBLE PARA COCINAR
Del total de hogares orurefios visitados, algo mas de la mitad de ellos han declarado al
gas licuado como el principal combustible para cocinar (51,1 por ciento), le sigue en

importancia la lefia con 44,7 por ciento.
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CUADRO 6. Distribuciéon porcentual de hogares, segun tipo de combustible

para cocinar, por red de salud y nivel de instruccion,
departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Principal combustible que utiliza para cocinar

Red de Guano,
Gas No
Salud/nivel de | Lena bosta, Kerosén Electricidad Total
licuado cocina
instruccion taquia
Eucaliptus 63.2 0.8 35.9 100
Azanake 48.2 2.5 49.3 100
Occidente 37.2 62.4 0.4 100
Corque 59.7 6.4 0.3 33.1 0.3 0.3 100
Huanuni 2.8 8.9 0.8 87.2 0.3 100
TOTAL 44.7 3.6 0.4 51.1 0.1 0.1 100
Ninguna 66.2 9.7 24.2 100
Primaria 53 4.8 0.4 41.4 0.3 0.1 100
Secundaria y
mas 33.9 1.9 0.4 63.8 100
TOTAL 44.7 3.6 0.4 51.1 0.1 0.1 100

Si bien se tiene similar comportamiento a nivel de red de salud, a excepcién de los
municipios de la red de Huanuni donde el 82,7 por ciento de los hogares utiliza gas y
el 8,9 por ciento utiliza guano, bosta o taquia como combustible para cocinar y en
menor proporcion (2,8 por ciento) lefia. Al otro extremo ubican a los municipios de la
red de Eucaliptus y Corque, con el 63,2 y 59,7 por ciento de hogares que declaran la

lefia como el principal combustible utilizado para cocinar.
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CAPITULO Il
SITUACION DE SALUD DE LA MUJER

La informacion estadistica sobre la salud materna-infantil es de vital importancia dentro
de las estadisticas sociales, debido a su relacion con dos grupos de poblacién
estratégicos en el contexto de las politicas de desarrollo humano: madres e hijos
menores de edad. Afortunadamente Bolivia dispone ya de cuatro Encuestas
Nacionales de Demografia y Salud (ENDSA’s) —realizadas en 1989, 1994, 1998 y
2003- que pueden proporcionar puntos de referencia validos para el disefio de

politicas al respecto.

La Encuesta Linea de Base PRICCAS 2006, contiene una cantidad apreciable de
informacion sobre aspectos relacionados con la salud materna infantil que no solo
permiten evaluar tépicos del pasado inmediato en la materia, sino también anticipar o
proyectar las tendencias futuras. En este capitulo, se presentan los resultados
referidos a temas tales como: la atencién prenatal y asistencia durante el parto, la
cobertura de las vacunas contra el tétanos, la prevalencia y tratamiento de ciertas

enfermedades, especialmente la diarrea e infecciones de las vias respiratorias.

3.1. Atencién Prenatal y Asistencia en el Parto

La cobertura y calidad de la atencion prenatal y durante el parto constituyen factores
estrechamente ligados a la salud materna e infantil y son, por lo tanto, elementos que
deben ser tomados en cuenta a evaluar la situacion general de la salud del pais. En
PRICCAS 2006, se averigud, para los nacimientos ocurridos a partir de mayo de 2001,
si la madre habia recibido el toxoide antitetanico y si habia tenido atencién prenatal y

durante el parto, al igual que el sitio de ocurrencia del parto.

3.1.1. TIPO DE LA ATENCION PRENATAL

En Oruro, ochenta y dos de cada cien futuras madres recibieron cuidado prenatal por
personal de salud. A nivel nacional segun la ENDSA 2003, el 68 por ciento de las
futuras mamas recibieron cuidado prenatal por personal de salud y el 74 por ciento en

Oruro.
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CUADRO 7. Distribucion porcentual de mujeres de 12 a 49 aios que tuvieron
nacimientos en los 5 afos anteriores a la encuesta, por tipo de personal
que presté cuidado prenatal, segun caracteristicas seleccionadas,
departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Meses de
Meses de embarazo
embarazo Numero cuando
Persona que proporciono la atencién prenatal al primer de fueal
Red de salud/edad/nivel de control visitas Gltimo
instruccion prenatal control
prenatal
- Auxiliar de Ninguna . . .
Médico Enfermera e —— Otro . Media Media Media
Red de salud 1 Eucaliptus 291 44 10.4 16.5 41 4.1 8.6
2 Azanake 575 19.7 0.3 0.3 222 3.8 43 8
3 Occidente 38.9 40.2 5.2 15.7 34 44 8.4
4 Corque 39.1 40.5 3 174 3.8 42 84
5 Huanuni 774 71 0.3 0.3 14.8 3.3 5 8.6
Total 49.9 28.3 3.6 0.2 18.1 3.7 4.4 8.4
Edad 1519 447 30.7 2.8 218 43 42 8.3
20-24 53.7 313 34 11.6 37 45 84
2529 59.8 245 2.8 0.2 12.7 35 4.7 84
30-34 499 26.8 44 05 18.2 37 45 84
35-39 383 323 33 26.1 3.8 39 8.3
4044 418 238 5.3 291 4 39 8.2
4549 296 30.1 6.1 343 41 34 8.2
Total 499 28.3 3.6 0.2 18.1 3.7 4.4 8.4
Nivel de Ninguna 426 19.1 32 35.2 41 33 7.9
instruccion
Primaria 40.5 32.8 5 0.3 215 3.9 41 8.3
Secundaria 66 22.7 1.6 9.7 35 49 8.5
y mas
Total 49.9 28.3 3.6 0.2 18 3.7 4.4 8.4

Las menores coberturas de atencién prenatal por personal de salud, se presentan en

los municipios de las redes de salud de Azanake 77 por ciento.

En Oruro, departamento con elevada cobertura prenatal por personal de salud, no se
encuentran diferencias importantes entre grupos de edad, la linea de base muestra
gue para algunos embarazos, en los cuales los riesgos de complicaciones son altos,
especialmente en madres menores de 20 afios, el cuidado prenatal por parte de salud

es del 78 por ciento.
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La atencion prenatal por personal de salud en mujeres de mas de 30 afios tiende a

disminuir de cerca del 80 por ciento al 65 por ciento.

Por otro lado, mas del 90 por ciento de los embarazos de mujeres con nivel de
instruccibn medio o mayor recibié cuidado prenatal, frente al 69,9 por ciento de los

embarazos de mujeres sin ninguna instruccion.

2.1.2. FRECUENCIA DE LA ATENCION PRENATAL

Entre las normas vigentes del Ministerio de Salud y Deportes, esta brindar como
minimo cuatro controles a un embarazo de bajo riesgo, teniendo que realizarse el
primero en el primer trimestre de embarazo, el segundo en las semanas 20-24, el

tercero en las semanas 28-32 y el cuarto en las semanas 36-38.

GRAFICO 4. Distribucion porcentual de mujeres, por numero de visitas de
atencion prenatales, para el ultimo nacimiento, departamento de
Oruro PRICCAS 2006 y nacional ENDSA 2003
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En Oruro, alrededor de 6 mujeres de cada 10 tienen al menos cuatro controles
prenatales. A nivel nacional segun la ENDSA 2003, el 58 por ciento de las mujeres

tienen al menos cuatro controles prenatales y el 56 por ciento en Oruro.
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CUADRO 8. Distribucion porcentual de mujeres de 15 a 49 afos que tuvieron
nacimientos en los 5 ainos anteriores a la encuesta, por numero de visitas
de atencién prenatales, para el ultimo nacimiento y por el momento de la
primera visita, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de
Oruro, PRICCAS 2006

Visitas al control prenatal

Red de
Salud/Edad/Nivel

de instruccion

Eucaliptus 6.2
Azanake 11.1
Occidente 7.1
Corque 6.4
Huanuni 55
TOTAL 7.7
15-19 12.3
20-24 6.6
25-29 53
30-34 9.3
35-39 9.7
40-44 9.2
45-49 5.4
TOTAL 7.7
Ninguna 18.6
Primaria 9.1

Secundariay mas| 4.2

TOTAL 1.7

2-3

36.7
31.2
28.2
35.9
20.1
30.9
28.3
28.1
27.7
31.3
40.9
34.3
46.1
30.9

34
36.7
21.9

30.9

4y | No sabe/sin

mas informacion

56.4
56.3
55.5

55
70.9
58.9

59
63.3
63.8
56.1
47.8
53.8
43.7
58.9
39.2
51.7
72.1

58.9

0.7
15
9.2
2.7
3.5
25
0.4

2
3.3
3.3
1.6
2.6
4.8
25
8.2
2.5
1.9

2.5

Meses de embarazo en su

atencion por primera vez

Menos
de 4

meses

35
49.9
55.2
50.1

60
48.8
37.9
49.7
52.7
47.3
45.1
51.2
46.8
48.8
42.5
46.6
52.8

48.8

4-5

42.4
25.8
24.3
30.7
25.4
30.5
30.7
30.3
30.2
33.1
28.2
26.7

38
30.5
28.1
28.9
33.1

30.5

6y No sabe/sin

mas | informacion

22.2
221
12.2

14
11.8
17.9
30.6
17.3
145
16.7
22.9
16.7
114
17.9
20.3
20.8
13.1

17.9

0.5
2.2
8.3
5.2
2.8
2.9
0.7
2.7
2.6
2.9
3.8
5.4
3.7
2.9
9.2
3.7

1

2.9

Meses de embarazo

tenia cuando se

hizo ultimo control

prenatal

Media

El 48,8 por ciento de las mujeres orurefias asisten a su primer control prenatal antes
A nivel nacional, segin la ENDSA 2003 el 40,8 por

ciento de las mujeres realizaron su primer control prenatal antes del cuarto mes de

del cuarto mes de embarazo.

embarazo y el 51,1 por ciento en Oruro.
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Por red de salud, es importante resaltar la cobertura de al menos cuatro controles
prenatales en Huanuni con el 70,9 por ciento, siendo en el resto de las redes similar la

departamental.

En los municipios de de la red de salud de Eucaliptus el 35 por ciento de las mujeres

tienen su primer control prenatal antes del cuarto mes de embarazo.

2.1.3. CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL

Uno de los problemas méas sentidos en los servicios maternos, es la calidad de la
atencion. El control prenatal, debe garantizar el cumplimiento efectivo de todas las
actividades que fomenten la proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud

materna-infantil a través de una atencién integral a la mujer embarazada.

Entre los principales componentes de control prenatal se encuentra el interrogatorio
(para conocer los antecedentes en salud, familiares y personales y la evolucién del
embarazo en curso), el examen clinico general, los examenes de laboratorio (sangre y

orina).

CUADRO 9. Porcentaje de mujeres que recibieron cuidado prenatal para el ultimo
nacimiento, porcentaje que recibié contenidos especificos de la atencién,
segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro, PRICCAS

2006
Porcentaje de mujeres embarazadas a las que:
Red de
Salud/edad/nivel La Presion Examen Examen Latidos
Pesaron . . . Barriga )
de instruccion midieron arterial de orina | de sangre bebé
de la madre
Eucaliptus 95.3 93.6 95.2 32.4 19.4 92.3 88.6
Azanake 88.5 85.6 92.8 51.3 46.6 94.6 93.9
Occidente 86.5 83.7 95.7 39.9 31.8 93.1 97.9
Corque 88.9 87.1 94.3 39.2 31.8 93.9 93.9
Huanuni 94.8 92.9 95.8 64.4 58.9 94.2 93.2
TOTAL 911 88.7 94.7 458 38.4 93.7 92.8
15-19 87.6 85.1 93.2 49 385 90.5 94.5
20-24 93.8 91.9 95 45.6 39 90.9 91.2
25-29 92.4 93 96.8 52.4 45.8 99.1 95
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30-34 90 86.8 92.8 44.8 40.6 94.1 93.9

35-39 86.4 83 94.2 36.7 26.1 92 90.2
40-44 93.6 87.9 92.2 42.5 30.1 92.3 91.7
45-49 84.6 84.6 95.4 41.8 20.8 87.4 87.4
TOTAL 91.1 88.7 94.7 45.8 38.4 93.7 92.8
Ninguna 83.3 78.1 88.7 31.7 24.7 88.5 85.2
Primaria 89.3 88.2 93.8 37.7 28.3 93.8 91.9
Secundaria y mas 95.4 91.6 96.5 59 53.7 94.2 94.7
TOTAL 91.1 88.7 94.7 45.8 38.4 93.7 92.8

Segun declaracién de las mujeres, para casi la totalidad de los embarazos de
nacidos vivos con atencién prenatal, el 91,1 por ciento de las mujeres fueron
pesadas, 88,7 talladas y 94,7 por ciento con toma de presion arterial en sus
controles prenatales; al 38,4 y al 45,8 por ciento le tomaron exadmenes de sangre y

de orina, respectivamente.

Segun la ENDSA 2003 a nivel nacional, entre un 90-94 por ciento, las mujeres
recibieron las actividades rutinarias del examen clinico (mujeres pesadas, talladas,
con toma de presion arterial) en sus controles prenatales; al 56 y al 62 por ciento le

tomaron examenes de sangre y de orina

La consejeria es igualmente suministrada, aun que en menor proporcion a las mujeres

de menor educacion.

2.1.4. TETANO NEONATAL

Como parte de la informacion sobre las condiciones de salud de los nifios de las
mujeres entrevistadas, se pregunt6 a las madres si ellas recibieron vacuna contra el
tétanos durante la etapa gestacional y el nUmero de veces durante ese embarazo. Las
condiciones de higiene e inmunizacién que rodean el parto, sobre todo en lo que se
refiere a los instrumentos utilizados para el corte del cordon umbilical, hacen que sea
necesaria la aplicacion de la vacuna antitetanica durante la gestacion, para prevenir al
nifio de contraer el tétanos neonatal al momento del alumbramiento. Por estas razones
es importante identificar los grupos de riesgo para orientar las campafas y reducir asi

la morbimortalidad.
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En el Cuadro siguiente, se presenta la informacion de acuerdo con el nimero de dosis
por grupos de edad de las mujeres en Oruro. También se presentan resultados a nivel

departamental para contextualizar la situacion de este departamento.

CUADRO 10. Porcentaje de mujeres con nacimientos en los ultimos cinco afos
protegidas contra tétano neonatal, seguin caracteristicas seleccionadas,
departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Mujeres con . i
Dosis contra el tétano neonatal durante el

Red de vacuna del
Salud/edad tétano embarazo
neonatal 1 2 3 4 5y mas
1 Eucaliptus 38.0 82.7 14.1 3.2
2 Azanake 46.1 71.2 22.3 4.7 1.7
3 Occidente 41.0 63.9 25.2 9.5 0.7 0.7
4 Corque 59.5 75.3 17.7 7.1
5 Huanuni 73.3 63.1 27.2 9.4 0.3
Total 51.3 71.5 21.4 6.5 0.1 0.5
15-19 57.2 57.8 30.4 11.8
20-24 55.2 72.4 19.4 7.7 0.6
25-29 53.6 68.8 24.4 5.0 0.4 1.4
30-34 51.9 76.9 16.0 7.1
35-39 44.5 72.8 23.2 4.0
40-44 43.9 73.9 22.2 3.9
45-49 27.5 88.2 5.9 5.9
Total 51.3 71.5 21.4 6.5 0.1 0.5

En el departamento de Oruro, al 51,3 por ciento de las mujeres embarazadas le
pusieron alguna inyeccién en el brazo para prevenir que al bebé le diera tétanos. De
esta cobertura; el 71,5 por ciento recibieron una dosis y tan sélo el 21,4 declararon
tener la segunda dosis. A nivel nacional segun la ENDSA 2003 el 44,6 por ciento de
las mujeres recibieron por lo menos una inyeccion contra el tétanos neonatal, y el 53,3

por ciento de las mujeres del departamento de Oruro.

Los municipios de la red Huanuni tienen la mayor cobertura de mujeres protegidas
contra el tétano neonatal (73,3 por ciento) y al otro extremo se ubican los municipios

de la red de Eucaliptus con el 38 por ciento.
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Las coberturas de mujeres protegidas contra el tétanos neonatal tienen una tendencia
a disminuir a mayor edad de la madre, de 57,2 por ciento en mujeres de 15 a 19 afios,

a 44,5 por ciento en mujeres de méas de 35 afios.

2.2. Lugar de ocurrencia del parto y tipo de asistencia

La encuesta Linea de Base PRICCAS 2006, contiene una cantidad apreciable de
informacion sobre aspectos relacionados con la salud materno — infantil que no sélo
permiten evaluar acontecimientos del pasado inmediato en la materia, sino también
proyectar las tendencias futuras. En este informe, se presentan los resultados
referidos a la atencion del parto, a la persona quien atendio el parto y parto ocurrido en

un establecimiento de salud.

GRAFICO 6. Atencion Prenatal y Asistencia del Parto por Personal de Salud
4 )
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En el gréfico se puede observar una relacion inversa entre mujeres con atencion
prenatal y la atencion del parto en los establecimientos de salud. En Oruro, el ochenta
y dos por ciento de las futuras madres recibieron cuidado prenatal y de éstas tan solo

el 44 por ciento acudieron a un establecimiento de salud (publico o privado).

2.2.1. LUGAR DE OCURRENCIA DEL PARTO
El 44 por ciento de los nacimientos en los cinco afios anteriores a la encuesta
ocurrieron en un establecimiento de salud, lo que implica que el parto domiciliario es

todavia importante.
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GRAFICO 4. Distribucién porcentual de nacimientos por lugar de ocurrencia del parto,
segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro PRICCAS
2006 y ENDSA 2003
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A nivel nacional, el 32,7 por ciento de los nacimientos en los cinco afos antes de la

encuesta tuvieron lugar en un establecimiento de salud, (ENDSA 2003).

CUADRO 11. Distribucion porcentual de nacimientos en los cinco afios que precedieron
a la encuesta, por lugar de ocurrencia del parto, segun caracteristicas
seleccionadas, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Red de Saludledad | centro o posta s | (chmea | EMIa | otros
salud consultorio, etc.) casa [HO2IES
Eucaliptus 36.0 1.0 62.4 0.6
Azanake 30.3 2.1 58.4 0.2
Occidente 25.9 52 68.3 0.5
Corque 27.8 5.4 66.8 0.0
Huanuni 705 23 27.0 0.2
TOTAL 41.3 2.7 55.7 0.3
15-19 47.1 25 50.4 0.0
20-24 45.3 17 52.6 0.4
25-29 47.7 3.9 47.8 0.6
30-34 34.9 41 60.9 0.0
35-39 337 0.3 65.7 03
40-44 352 3.4 61.5 0.0
45-49 29.0 1.5 69.5 0.0
TOTAL 41.3 2.7 55.7 0.3
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En el departamento de Oruro, aun con la cobertura de parto domiciliario mayor a la
media nacional, existen subpoblaciones con altos porcentajes de partos
institucionales, como la poblacién de la red de Huanuni con el 72,8 por ciento.

Por edad, son mayores las coberturas de parto en un establecimiento de salud en

mujeres de menos de 30 afios de edad.

2.2.2. TIPO DE ASISTENCIA DURANTE EL PARTO

CUADRO 12. Distribuciéon porcentual de mujeres que tuvieron nacimiento en los cinco
afos que precedieron a la encuesta, por tipo de persona que asistio el
parto, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro,

PRICCAS 2006
Persona que atendi6 el parto
Red de
Salud/edad etiters e Auxiliar de ENS. Esposo/ | Familiar/ s Nicis
enfermeria compaiero, amiga

Eucaliptus 34.9 7.3 24 7.1 30.3 16.2 0.4 1.4
Azanake 43.3 8.2 0.9 4.9 25.0 13.7 4.0
Occidente 31.2 17.7 4.5 9.0 20.0 15.5 0.2 2.0
Corque 29.9 17.8 1.0 6.2 275 14.2 1 24
Huanuni 73.4 2.7 1.6 15.0 53 1.2 0.8
TOTAL 46.6 9.4 1.4 53 22.9 11.3 0.5 23
15-19 47.6 10.5 0.7 5.2 8.1 26.6 1.3
20-24 48.6 9.5 1.6 4.1 16.3 18.4 0.6 0.8
25-29 51.1 7.2 1.6 5.2 20.6 11.3 0.3 2.7
30-34 38.9 10.5 1.0 6.3 30.6 8.5 0.6 3.6
35-39 33.3 8.9 0.9 6.4 384 7.9 1.1 3.1
40-44 35.6 13 2.8 4.8 33.7 8.2 1.9
45-49 26.9 9.1 8.4 384 10.9 1.5 4.7
TOTAL 46.6 9.4 1.4 5.3 22.9 11.3 0.5 23

El 57,4 por ciento de los nacimientos fueron atendidos por personal de salud (médicos,
enfermeras y auxiliares). Segun la ENDSA 2003, para el departamento de Oruro, el
58,3 por ciento de las mujeres que tuvieron un nacimiento en los dltimos cinco afios al

momento del parto fueron atendidas por personal de salud.

43



Los municipios de la red de Huanuni son los de mayor cobertura de partos atendidos

por personal de salud, con el 76,1 por ciento.

En el departamento de Oruro, es importante la participacion del esposo/compafiero en

la atencién del parto con més del 20 por ciento.

2.2.3. PESO AL NACER

Segun peso de tarjeta, el 47 por ciento de los nifios pesaron 2.5 kilogramos o mas y el
37 por ciento pesan 2.5 Kg. o mas segun recuerda la madre. A nivel nacional segun la
ENDSA 2003 el 38,3 por ciento pesa 2,5 Kg. o mas y el 52,7 por ciento para el

departamento de Oruro.

CUADRO 13. Distribuciéon porcentual por peso del nifio al nacer, seguin caracteristicas
seleccionadas, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Peso del niiio al nacer

Red de Peso de la tarjeta Peso seglin recuerda Sin
salud/edad Menos de | 2.5Kg.o | Menos de | 2.5Kg. o No sabe informacion
2.5 Kg. mas 2.5 Kg. mas

Eucaliptus 2.8 48.1 2.8 39.2 7.2
Azanake 0.5 35.9 2.1 44.6 16.4 0.5
Occidente 1.7 29.2 1.7 49.2 15.8 25
Corque 1.2 45.3 1.2 43.5 8.7
Huanuni 2.8 61.6 1.9 249 8.8
TOTAL 1.9 47.5 2 37.4 1 0.3
15-19 7.6 53.8 2.3 34.7 15
20-24 1.3 53.7 1.9 35.8 7.0 0.3
25-29 1.9 42.0 2.9 43.9 9.2
30-34 48.5 1.9 375 12.0
35-39 1.3 43.7 1.4 30.1 21.7 1.8
40-44 3.3 44.6 28.0 24.1
45-49 37.1 40.8 221
TOTAL 1.9 47.5 2.0 374 11.0 0.3



Por red de salud, en la red Huanuni, segun tarjeta el 61,6 por ciento de los nifios
pesaron 2.5 Kg. 0 mas segun el carnet de salud, al otro extremo tenemos a los

municipios de la red de Occidente con el 29,2 por ciento.

2.3. Cuidado postnatal de las madres

Periodo postnatal (o puerperio) se le llama al periodo de transformaciones progresivas
anatémicas, metabdlicas y hormonales en el que involucionan todas las
modificaciones acaecidas durante la gestacion, con la sola excepcién de la glandula
mamaria. Su duracién es de aproximadamente sesenta dias, teniendo una etapa
inmediata (las primeras 24 horas), otro periodo de 10 dias, un periodo alejado que
comprende del 11° al 45° dia y por ultimo un periodo tardio que comienza a los 45 dias
y concluye con el retorno definitivo de la regla. El periodo postnatal, principalmente los
dos primeros dias, es susceptible a infecciones u otros trastornos de la salud que
pueden llevar hasta la muerte por problemas originados durante el parto o por
deficientes cuidados postnatales generales y locales. La atencién postnatal a las
mujeres también ayuda a la vigilancia del recién nacido, al apoyo de la lactancia
natural y a la eleccion de un método de planificacion familiar adecuado. La atencién en
salud calificada en este periodo, a pesar de no ser una practica muy corriente, debe

entonces continuar?”.

Segun las normas del Ministerio de Salud y Deportes, la mujer que ha tenido un parto
normal puede tener su primer control durante la etapa inmediata (cuando el parto es
institucional forma parte de los requisitos para dar de alta a las mujeres) y otros tres
controles en los siguientes 42 dias. Por efectos practicos, en los paises de baja
accesibilidad a los servicios de salud se acepta un periodo de una semana para que
las mujeres que no han tenido su parto en una instituciébn acudan para su primer

control puerperal.

En la Linea de Base PRICCAS 2006 se investig6 la cobertura del control del puerperio
por medio de una pregunta directa hecha a las mujeres entrevistadas sobre el tiempo
transcurrido después de haber dado a luz, en que tuvo su primera revision médica o

control puerperal.

Los resultados indican que el 45,7 por ciento de las mujeres de Oruro que tuvieron

su Ultimo parto fuera de una institucion reportaron no haber tenido ningan control

2L ENDSA 2003
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puerperal y el 36,4 por ciento realizaron su primera revision médica a las semanas

de haber dado a luz.

CUADRO 14. Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron hijos que no nacieron
en establecimiento de salud en los cinco afnos anteriores a la encuesta
por momento del primer control postnatal para el nacimiento mas
reciente, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro,

PRICCAS 2006
Control postnatal
Red de
Salud/edad/nivel Seeree
de instruccion | Dias después de R AR No fue
nacido nacido
Eucaliptus 10.9 50.1 38.9
Azanake 17.4 34.6 48
Occidente 34.7 28.8 36.5
Corque 28.6 22.1 49.3
Huanuni 10.7 38.5 50.8
TOTAL 17.9 36.4 45.7
15-19 23.7 30.7 45.7
20-24 15.1 42.3 42.6
25-29 19.1 39.6 41.2
30-34 17.7 38.2 44.0
35-39 211 25.9 53.0
40-44 12.9 35.5 51.6
45-49 135 16.1 70.4
TOTAL 17.9 36.4 45.7
Ninguna 16.1 16.8 67.1
Primaria 15.9 32.1 52.0
Secundaria y mas 21.3 46.2 325
TOTAL 17.9 36.4 45.7

Tan solo el 21,3 por ciento de mujeres con nivel de instruccién superior hicieron su

primer control postnatal a los dias después de haber nacido el bebé.
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2.4. Nutriciéon de las madres

2.4.1.ESTATURA DE LAS MUJERES E iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

La estatura de la mujer es uno de los indicadores de crecimiento lineal de nutricion que
se encuentra condicionado por la alimentacion, la salud, la genética y entre otros mas,

el entorno.
La talla baja de las mujeres se encuentra asociada al riesgo durante el parto, bajo

peso del nifio al nacer, supervivencia infantil, incremento de la mortalidad materna,

complicaciones durante el embarazo y el parto.

CUADRO 15. Estatura de la mujer e indice de Masa Corporal (IMC) de 15 a 49 afios de
edad, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

indice de Masa Corporal (IMC)

Red de ‘}':r‘:")a 1854 «g | TOTAL 22'0 N"’g;e”
e Y RS S A R e~

mente Sdlo

Normal Flik eElEE delgada 222235 sobre Sl

peso
Eucaliptus 1494 59,9 0 40,1 323 7.8 422
Azanake 149,9 55 0,8 0,8 441 36,3 78 540
Occidente 149,9 42 0,4 0,4 57,6 394 18,2 127
Corque 150 52,6 1,4 11 0,3 46 35,7 10,3 312
Huanuni 150 49 1,7 1,7 49,3 352 141 322
TOTAL 149,8 53,7 0,9 0,8 0,1 454 35,2 10,2 1723
1519 150,3 68,3 0,9 0,9 30,8 29,1 1,7 148
20-24 150 61,1 1.2 1,2 31,7 31,8 59 428
2529 150 51,6 0,9 0,9 475 353 12,2 419
30-34 149,8 472 0,9 0,9 51,9 38,6 13,3 300
35-39 149,3 458 0,4 04 538 42,7 11 230
40-44 149,6 472 0 52,8 35,2 17,6 149
4549 148,5 60,9 1,7 1,7 374 26,8 10,6 50
TOTAL 149,8 53,7 0,9 0,8 0,1 454 35,2 10,2 1723

En el presente estudio se midioé la estatura de las mujeres comprendidas entre los 15 a
49 afios de edad. De un #total 1723 mujeres, la estatura media en el departamento
de Oruro es de 149.8 cm. La informacién nacional departamental muestra que la
estatura media de Oruro es de 151.1 cm. ENDSA 2003, con un centimetro de

diferencia.
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El indice de masa corporal (IMC) permite medir la delgadez u obesidad del cuerpo y
por lo tanto, la disponibilidad de energia del organismo, por consiguiente se debe
considerar el peso y la talla, donde la primera es medida en kilogramos y la segunda

en m2 donde la relacion es Kg/m2. Se utiliz6 el ?®

punto de corte de 18.5 para
establecer los valores del IMC de acuerdo a la férmula para obtener el indice de
Quetelet. El indice se encuentra asociado con la edad, ya que la talla se ve afectada a

medida que el ser humano crece y envejece.

Los resultados muestran que el 53.7 por ciento de las mujeres se encuentran en la
normalidad (18.5 a 24.9). Con algun grado de delgadez menos del 1 por ciento
(<18.5) y con sobrepeso y obesidad el 45.4 por ciento (>=25.0). Se observa que a
partir de los 15 afios comienza el sobrepeso y el porcentaje se incrementa a medida
gue avanza la edad. La informacion nacional del departamento muestra que el 58 por
ciento tiene IMC normal, con algin grado de delgadez el 2 por ciento y con sobre peso
y obesidad el 39.9 por ciento, algo menor en los dos primeros indicadores de las

mujeres del estudio y mayor en el dltimo.

Estos resultados, probablemente indican que la mujer no consigue obtener la talla
adecuada durante la nifiez y culminarla en la adolescencia, por lo tanto, el sobre peso
y la obesidad son el resultado de una talla disminuida para la edad esperada y que se
encuentra asociada principalmente a un déficit de nutrientes en su alimentacién
necesarios para su crecimiento durante la nifiez y adolescencia donde se alcanza el

pico maximo de la talla.

2.5. Conocimiento y utilizaciéon de prestaciones del SUMI

Los resultados indican que el 66,7 por ciento de las mujeres orurefias con
nacimientos en los cinco afios antes de la encuesta, reportaron saber lo que es el
SUMI. De éstas el 64,6 por ciento recurren al SUMI para control prenatal y tan solo

el 43,3 por ciento tienen su parto a través del seguro.

Respecto al SUMI y los nifios menores de cinco afios, el 72 por ciento de las madres
recurren al seguro para atenciéon de enfermedades en menores de cinco afios y el

40,7 por ciento realiza la atencion de crecimiento del menor de cinco afios.

% Internacional Dietary Energy Consultative Group.
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CUADRO 16.

Red de
Salud/edad y
nivel de
instruccion de

la madre

Eucaliptus
Azanake
Occidente
Corque
Huanuni
TOTAL
15-19
20-24
2529
30-34
35-39
4044
4549
TOTAL
Ninguna
Primaria
Secundaria y
mas

TOTAL

Distribucién porcentual de las mujeres que tuvieron hijos que no nacieron
en establecimiento de salud en los cinco afios anteriores a la encuesta
por momento del primer control postnatal para el nacimiento mas
reciente, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro,
PRICCAS 2006

Mujeres que
conocen o

saben lo que
es el SUMI

76.5
65.9
63.3
51.8
72.5
66.7
55.8
65.0
721
69.9
69.4
54.7
23.7
66.7
40.0

55.9

76.9
66.7

Control

prenatal

69.2
54.2
64.6
56.8
791
64.6
77.6
70.2
63.3
61.3
57.8
42.4

64.6
61.8

59.4

67.9
64.6

Servicios y prestaciones que utilizé del SUMI

Atencion de

parto

19.2
40.0
33.8
54.1
731
43.3
43.4
45.8
40.8
50.4
384

22.5

43.3
13.9

36.6

481

43.3

Servicios de

salud sexual

y
reproductiva

1.7
1.7
1.5
14
3.0
1.9
43
0.6
1.8
20
1.8

8.1

1.9

23

1.7

1.9

Atencion de

enfermedades

de menores de 5

anos

74.2
83.3
80.0
71.6
50.7
72.0
57.3
69.9
74.9
78.6
67.2

79.1

72.0
62.2

76.9

69.2

72.0

Atencion de
crecimiento de
menores de 5
afios

48.3

20

246

50

61.9

40.7

317

45.9

435

471

215

26.9

40.7
281

37.2

43.1

40.7

Vacunas

55.8
25
323
324
62.7
420
402
477
405
442
333

31

42.0
37.8
40.3

432

42.0

El conocimiento del SUMI, es mayor en mujeres de mas de 25 de edad (72 por

ciento) y entre aquellas con mayor nivel de instruccién (77 por ciento).

Aqui se ve claramente oportunidades perdidas que el AIEPI provoca, hay mas

porcentaje de atencion de enfermedades que de control de crecimiento, debido al

enfoque de atencién de la enfermedad.
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CAPITULO Il
SITUACION DE SALUD DEL NINO

3.1. Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) e Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA) en nifios menores de cinco afnos
Las enfermedades infecciosas se encuentran asociadas a la pobreza, la malnutricién y

bajas condiciones de saneamiento basico, **OPS/OMS, 2003.

Las enfermedades infecciosas incrementan los requerimientos de los nutrientes por
una pérdida de éstos y en una baja utilizacion biolégica de los alimentos, como
consecuencia tienen mayor impacto sobre el crecimiento donde juega un rol

importante la disminucion del apetito y la baja absorcion de nutrientes principalmente.

3.1.1. ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS (EDA)

De un total de 1706 nifios, el 27.4 por ciento de ellos tuvieron diarrea en las dos
Ultimas semanas de la encuesta, mayor a la informacion nacional departamental que
muestra una prevalencia de 19.6 por ciento para el departamento de Oruro. Por Red
de Salud, la mayor prevalencia de diarrea se encuentra en Occidente con 33.2 por

ciento y la menor en Eucaliptus con 18.9 por ciento.

El mayor impacto de nifios con diarrea, se encuentra a la edad de 12 a 23 meses con
40.9 por ciento, el porcentaje va disminuyendo antes de cumplir los 5 afios de edad

con 12.3 por ciento.

2 Conocimientos Actuales sobre Nutricion, 8va Edicién, OPS/OMS, 2003
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CUADRO 17. Prevalencia de diarrea en nifios menores de cinco afnos. Liquidos y
alimentaciéon proporcionados durante la diarrea, departamento de Oruro,
PRICCAS 2006
Red de Con Cantidad de liquidos Cantidad de alimentos

salud/sexo/ diarrea o Con Ndmero

Edadenmeses’ | - dlfimas Misma Méas Menos Misma Mas Menos SRO sHere fe
Nivel de 2 cantidad = cantidad | cantidad | cantidad | cantidad | cantidad casero ninos

instruccion semanas
Nifo 28,7 39,9 448 15,3 37,7 12,1 50,2 | 27,8 10,6 893
Nifa 25,9 38,3 46 15,7 37,3 12,2 50,5 | 258 9,2 813
TOTAL 274 39,2 453 15,4 37,5 12,2 50,3 | 26,9 10 1706
Eucaliptus 18,9 26,5 52,9 20,6 26,5 39,7 338 | 368 32,4 417
Azanake 32 46,4 40,2 13,4 446 4,5 50,9 19,5 0,9 531
Occidente 33,2 473 33 19,8 43,2 34 534 | 385 14,3 126
Corque 314 38,7 45 16,2 37,3 8,2 54,5 23 8 311
Huanuni 24,4 33 55,7 114 30,7 10,2 59,1 | 318 6,8 320
TOTAL 274 39,2 453 15,4 37,5 12,2 50,3 | 26,9 10 1706
<6 16,4 52 37 10,9 59,7 71 33,2 14,3 1,5 193
6-11 39,3 50,3 33 16,7 38,2 13,3 486 | 226 8,9 180
12-23 40,9 354 46,5 18,1 354 9,8 548 | 33,2 9 393
2435 28,9 358 48,9 15,4 38,4 14 476 | 271 8,5 349
3647 22,5 335 51,9 14,6 37,6 11,6 50,8 | 255 11,8 292
48-59 12,3 448 48,4 6,7 21,7 19,8 52,5 | 20,3 23,7 299
TOTAL 274 39,2 453 15,4 37,5 12,2 50,3 | 26,9 10 1706
Ninguna 294 415 37,7 20,8 37,8 8,5 53,8 6,5 3,3 95
Primaria 279 34,7 48,5 16,8 32,2 13,6 542 | 294 10,8 987
Secundaria y 26,4 46,4 41,3 12,3 46,3 10,5 433 | 263 9,7 622
mas
TOTAL 274 39,2 453 15,4 37,5 12,2 50,3 | 26,9 10 1706

La educacién de la mujer influye en la salud del nifio en la presencia de diarrea, a

medida que el grado de instruccibn es mayor el porcentaje de nifios afectados

disminuye.

51



3.1.1.1. Alimentacién durante la diarrea

La alimentacion que deben recibir los nifios en cantidad y calidad es fundamental, es
necesario continuar con los liquidos y la alimentacion durante los procesos de diarrea
para evitar la deshidratacion y la desnutricion, el efecto de la malnutricion sobre la
morbilidad potencia la mortalidad debida a la diarrea, OPS 2003.

Bajo esta premisa, se indagé sobre la conducta que tiene la madre cuando el nifio se
enferma con diarrea, peguntandole si proporciona la misma cantidad de liquidos, igual
0 menos. Los resultados muestran que el 45.3 por ciento de las madres le dan mayor
cantidad de liquidos cuando el nifio cursa diarrea, el 39.2 por ciento igual y el 15.4 por
ciento menos, es decir, el quince por ciento de los nifios se encuentran con riesgo de

deshidratacion y posible muerte.

La informacién nacional segun la ENDSA, muestra el 59.2 por ciento con mas liquido y

el 30.7 por ciento igual.

A nivel de Red de Salud, en Eucaliptus se encuentra el mayor porcentaje de nifios que

reciben menor cantidad de liquidos y en Occidente alrededor del 20 por ciento.

Sobre la alimentacién que recibe el nifio durante el proceso diarreico. Los datos
muestran que la mitad de las madres le dan menor cantidad de alimentos cuando el
nifio cursa diarrea, el 37.5 por ciento igual y el 12.2 por ciento menos; es decir que los
niflos que reciben menos alimentacion tienen mayor riesgo de comprometer el estado

nutricional, influido por una baja utilizacion biolégica de los alimentos.

Por Red de Salud, se observa que en Huanuni mas del cincuenta por ciento de las
madres alimenta en menor cantidad a sus nifios cuando tienen diarrea, es menor en

Eucaliptus con 33.8 por ciento.

Cuando las madres tienen un menor nivel de instruccion, desconocen que deben
proporcionarles una mayor de cantidad liquidos durante la diarrea para evitar la

deshidratacién y posible muerte del nifio.
3.1.1.2. Tratamiento durante la diarrea

Evitar que el nifio pierda electrolitos durante la diarrea y la reposicién de ellos por

medio de los sueros, es fundamental para disminuir el riesgo de muerte.
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Se pregunté a la madre la utilizacién de SRO o suero casero durante la diarrea. Los
resultados muestran que el 26.9 por ciento de las madres utiliza SRO y el 10 por

ciento suero casero, esto significa que aproximadamente el 40 por ciento de los nifios
reciben suero.

La informacién nacional departamental segin la ENDSA, muestra que el 17.6 por
ciento de las madres orurefias da SRO a los nifios durante la diarrea y el 14,1 por

ciento de las madres da solucién casera.

Por Red de Salud, mas del 30 por ciento de las redes administra SRO, excepto
Azanake y Corque que presentan un porcentaje menor, (19.5 por ciento y 23 por

ciento, respectivamente).

Respecto a la educacién de la madre y la administracion de SRO y de suero casero
tenemos que a mayor nivel de educacion de la madre, el porcentaje de éstas que

utilizan suero también es mayor.

CUADRO 18. Otros remedios utilizados por la madre durante la diarrea del nino menor
de cinco ainos, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Red de Le dio algo Remedios
. mas para Pastillas/ Suero caseros/
salud/edad/Nivel de . Inyeccion | | L. Otro
tratar la jarabe intravenoso medicinas
instruccion .
diarrea caceras
Sexo del | Hombre 56,4 29,8 0,9 0,6 31 2,3
nifio Mujer 54,1 29 1,9 1,8 27,6 0,8
Total 55,4 29,4 1,4 1,1 29,5 1,6
Red de Eucaliptus 64,7 45,6 32,4 15
salud Azanake 59,3 29,8 0,9 2,6 298 | 18
Occidente 60,4 35,2 11 31,9
Corque 48,7 21,2 34,5
Huanuni 43,2 19,3 5,7 1,1 18,2 4,5
Total 55,4 29,4 1,4 1,1 29,5 1,6
Edad del @ <6 27,2 6,2 19,8
nifio  en | g4 55,9 33,8 42 29
meses
12-23 57,4 37,7 19 0,9 24,8 1,3
24-35 62 30,5 15 31,8 4,7
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36-47 50,9 18,4 1.4 1.4 34,1 1.4

48-59 58,6 21,3 2,4 44,4
Total 55,4 29,4 1,4 1,1 29,5 1,6
Nivel de | Ninguna 73,4 26,8 10,7 37,6 54
instruccion | primaria 54,7 28 1,8 0,9 29,7 | 13
de la

Secundaria 53,4 32,2 0,8 27,7 1,6
madre

y mas
Total 55,4 29,4 1,4 1,1 29,5 1,6

Cuando se pregunta a la madre si le da algo mas para tratar la diarrea, el 55.4 por
ciento de ellas refiere que le dan otros preparados diferentes a los sueros. El 29.4 por
ciento le dan pastillas y jarabes, el 29.5 por ciento remedios caseros o medicinas
caseras y alrededor del 1 por ciento les administran inyecciones 0 sueros
intravenosos. La informacién nacional departamental muestra un porcentaje algo
menor de pastillas y jarabes (23.9 por ciento) y mayor de inyeccion (1.7 por ciento),
ENDSA 2003.

Alrededor del 30 por ciento de los nifios recibe remedios caseros o medicinas caseras,

resultado similar a la ENDSA 2003 con el 28 por ciento.

Por Red de Salud, Eucaliptus presenta el mayor porcentaje (64.7 por ciento) y los
menores se encuentran en Huanuni (43 por ciento) y Corque (48.7 por ciento).
Respecto a los remedios caseros o medicinas caseras, Corque es la Red que

mayormente utiliza estos remedios (34.5 por ciento).

Cuando el nivel de instruccion es mayor, el porcentaje de madres que da algo mas
para tratar la diarrea disminuye, es probable que esta situacion responda a que con un

mayor nivel de instruccion, la madre conoce y le da SRO.

El 45.3 por ciento de las madres buscé consejo o tratamiento cuando enfermaron sus
nifios con diarrea, el 86.5 por ciento de ellas acudid a los hospitales publicos, centros
0 postas de salud, el 7.5 por ciento en la farmacia y en menor porcentaje en otros

lugares.



CUADRO 19.

afnos, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Lugar de atenciéon y tratamiento de diarrea en nifios menores de cinco

Lugar
Busco HEEIE Servicios
Red de saludedad/Nivel ~ consejoo | PUblico, privados
de instruccion tratamiento |~ e"'T (clinica, Mé-dico Parientes | Farmacia | Ninguno
médico posta consultorio, particular
de
salud ete)
Sexo del | Hombre 46,4 87 45 0,7 6,9 0,8
nifio Mujer 44 85,9 15 1,9 26 8,2
Total 453 86,5 0,6 34 1,5 75 0,4
Red de | Eucaliptus 45,6 96,8 3,2
salud Azanake 416 745 6,4 2,1 17
Occidente 47,3 83,7 2,3 9,3 47
Corque 434 95,9 2 2
Huanuni 54,5 89,6 2,1 6,3 2,1
Total 453 86,5 0,6 34 1,5 7,5 0,4
Edad en | <6 28 90,3 9,7
meses 6a11 54,1 83,6 12 6,2 9
12a23 50 83,6 41 1,9 9,9 0,6
24a 35 442 89,3 3,3 6,3 1
36a47 36,5 94,4 3,7 1,9
48 a59 421 86,3 6 78
Total 453 86,5 0,6 34 1,5 7,5 0,4
Nivel de | Ninguna 38,5 81,8 18,2
instruccion | primaria 433 86,5 07 48 2 55 0,4
madre Secundaria 499 871 0,6 1,8 1,1 8,9 0,6
y mas
Total 453 86,5 0,6 34 1,5 75 0,4

Por Red de Salud, no se encuentran diferencias de importancia, no obstante, Huanuni

presenta un porcentaje mas elevado de mujeres que buscd un tratamiento para la

diarrea con 54.5 por ciento. Respecto al lugar de busqueda de tratamiento, en

Azanake acuden algo menos a hospitales o centros de salud (74.5 por ciento)

utilizando algo mas la farmacia (17 por ciento), respecto a las demas redes.
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Cuando las madres cuentan con un nivel mayor de educacion, buscan el consejo o
tratamiento en hospitales o centros de salud, esta conducta es alentadora, ya que los

nifios al recibir el tratamiento indicado disminuyen el riesgo de desnutricién y muerte.

3.1.2. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN NINOS MENORES DE CINCO
ANOS (IRA)

Las infecciones respiratorias agudas junto a la diarrea y la desnutricion, producen
efectos negativos en la salud del nifio y se constituyen en una de las causas de
mortalidad en los niflos. La informacién nacional del departamento es de 26.2 por

ciento con tos y con fiebre 26.7 por ciento, ENDSA 2003.

CUADRO 20. Prevalencia de IRA y fiebre en nifios menores de cinco afos.
Conocimientos y actitudes de la madre, departamento de Oruro,
PRICCAS 2006

Con tos, i .
o o Buscé consejo
Red de salud/edad/Nivel on Con tos respiraciones o tratamiento
de instruccion fiebre cortas y .
L. para la fiebre
rapidas
Sexo del Hombre 54,7 60 71,3 64,7
nino Mujer 47,9 54,5 66,2 61,2
Total 51,5 57,4 69 63,1
Red de Eucaliptus 46,5 53,5 35,1 55,5
salud
Azanake 56,3 60,1 84,4 59,8
Occidente 53,3 60,2 79,4 67,9
Corque 52,6 58,3 79 71
Huanuni 47,9 55,7 69,2 68,7
Total 51,5 57,4 69 63,1
Edad en <6 38 43 68,4 62,9
meses 6-11 57,2 58,5 75,5 71
1223 55,6 57,6 69,7 65,6
24-35 48 57,6 68,5 64,5
3647 52 59,6 68,1 63,2
48-59 55 63,2 66,1 54,4
Total 51,5 57,4 69 63,1
Nivel de Ninguna 59,5 57 75,5 42
Instrucclion |\ =5 ;v 50,7 56,4 70,6 59,2
de la
madre Secundaria 51,3 58,9 65,5 72,6
y mas
Total 51,5 57,4 69 63,1
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El 51.5 por ciento de los nifios menores de cinco afos presenté fiebre y el 57.4 por

ciento tos IRA a las dos semanas anteriores a la encuesta.

No se encuentran diferencias de importancia a nivel de Red de Salud, no obstante
Eucaliptus presenta la menor prevalencia (53.5 por ciento) de nifios con IRA y con

fiebre (46.5 por ciento) respecto a las demas redes de Salud.

El 69 por ciento de las madres declara que su nifio presentd respiraciones mas cortas
y rdpidas durante la IRA. Por Red de Salud, Eucaliptus muestra el menor porcentaje
de madres que reconoce los sintomas (35 por ciento), sin embargo, llama la atencién
gue ellas sean las que mayormente acuden a los hospitales y centros de salud (92.5

por ciento).

La bUsqueda de tratamiento en la enfermedad es vital para el nifio, ya que disminuye
el riesgo de deteriorar su estado de salud y evita probablemente la muerte. Bajo este
contexto, se pregunto a la madre la conducta que tiene frente a la presencia de IRA en

su nifo.

El 63.1 por ciento de las madres declar6 que buscaron consejo o tratamiento durante
la fiebre. EIl 84.4 por ciento acudié a un establecimiento de salud (publico o privado).
La informacion nacional muestra que el 88,4 por ciento buscé tratamiento en un
establecimiento de salud, ENDSA 2003.

Por Red de Salud, el menor porcentaje se encuentra en Azanake (77.3 por ciento) y el
mayor en Eucaliptus (92.5 por ciento), las demas redes presentan alrededor del 80 por

ciento en hospitales publicos o centros de salud.

No se encuentra una relacion del nivel educativo de la madre con el conocimiento de
los signos de IRA, pero si cuando la madre busca consejo o tratamiento para la fiebre
porque la conoce y hace que acuda en mayor porcentaje a los hospitales o centros de

salud.
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CUADRO 21. Lugar de atencién del tratamiento de IRA de nifios menores de cinco afos, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Lugar
Red de saludiedad/Nivel Hospital publico, Servicios i " dio-
de instruccion centro o postade | privados (clinica, Medico Curand Parientes Farmacia Puesto de Ninguno Otro medlcmalme: e
calud U particular ero venta, tienda to para la fiebre

Sexo del | Hombre 84,2 0,5 12 0,5 39 6,9 1,6 12 72,9
nifio Mujer 82,2 2 1,9 03 2,4 8,7 08 0,9 0,8 68,4
Total 83,3 1,1 1,5 0,4 33 1,7 1,3 1,1 0,3 70,8
Red de | Eucaliptus 92,5 09 2,8 19 0,9 09 64
salud Azanake 773 16 6,3 13,3 08 08 65,2
Occidente 85,7 1,8 1,8 1,8 3,6 2,7 2,7 791

Corque 85,2 2,7 2 2,7 4 1,3 1,3 0,7 76,7

Huanuni 80,4 2,2 43 2,2 94 0,7 0,7 79,6

Edad en | <6 87 29 71 31 65,5
meses 6-11 83,7 1.2 24 51 6,4 1,2 76,6
12-23 85,5 0,6 2,5 1,2 35 45 1,4 0,3 0,6 73

24-35 82,9 0,7 0,7 3,2 8,7 2,2 1,7 69,1

36-47 83,2 2 1,9 11,1 04 14 76,8

48-59 78,7 2,2 2,8 0,8 34 8,7 1,5 0,9 1.1 63,7
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3.1.2.1. Tratamiento de IRA
Los resultados muestran que el 71 por ciento de las madres le da medicina para la
fiebre a su niflo. Por Red de Salud, es algo menor en Eucaliptus con 64 por ciento y

Azanake 65.2 por ciento, en las demas redes el porcentaje es mayor al 70 por ciento.

3.1.2.2. Alimentacion del nino menor de 5 anos

CUADRO 22. Alimentaciéon del nifio menor de cinco afnos segin edad en
meses, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Frecuencia de la

Red de salud/edad/Nivel de alimentacion del nifio segun

edad
instruccion
Media Nifios por
ciento
Sexo del niho Hombre 3 763 51,3
Mujer 3 727 48,7
Total 3 1490 100
Red de salud Eucaliptus 3 367 24,6
Azanake 3 457 30,6
Occidente 4 113 7,6
Corque 3 270 18,1
Huanuni 3 283 19,1
Edad en meses 6 2 21 1,4
7 3 27 1,8
8 3 29 2
9-12 3 127 8,5
13-24 3 384 25,8
25-35 3 317 21,3
36 y mas 3 584 39,2
Nivel de | Ninguna 3 82 5,5
instruccion de la | primaria 3 868 583
madre Secundaria 'y 3 538 36,2
mas

La frecuencia de alimentacion que tienen los nifios, nos ayuda a determinar si la

alimentacion es deficitaria o no lo es. Bajo esta premisa, se preguntd a la madre el
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namero de veces de comida sélida y semisdlida que proporcioné al nifio el dia anterior

a la encuesta.

En un total de 1490 nifios menores de cinco afios, la media de la *frecuencia de
comidas que recibe el nifio en el dia es de 3 veces. Por *grupos de edad, cuando los
nifios tienen 6 meses la media es de 2 comidas en el dia y la norma refiere cuatro
comidas. Al comenzar los siete meses de edad, el nifio debe recibir cuatro comidas
hasta los 8 meses, sin embargo los nifios del estudio sélo reciben tres. A partir del afio
de edad y mas, el nimero de comidas se incrementa a cinco veces por dia, no

obstante, los nifios contindan recibiendo soélo tres.

Por Red de Salud y por nivel de educaciéon de la madre no se encuentran diferencias,
esta situacion es posible que se atribuya a la falta de informacién en los servicios de

salud donde acuden las madres.

3.2. Coberturas de vacunacion en nifios menores de dos afnos

Una de las acciones dirigidas a prevenir las enfermedades infecciosas y reducir la
morbimortalidad en los niflos menores de dos afios es la vacunacién, éstas son
registradas en el carnet de salud infantil. En este contexto, se averiguaron las
coberturas de las vacunas de BCG, la 1lra.,, 2da., y 3ra. Dosis de la Polio y
Pentavalente, la SRP (MMR) y la antiamarilica en los nifilos menores de dos afios de
edad.

De un total de 393 nifios menores de 12 a 23 meses de edad, el ’54.9 por ciento de
ellos nifilos cuenta con el carnet de salud infantil (CSI). La cobertura total de
vacunacion en los nifios de 12 a 23 meses de edad es de 66.1 por ciento, mayor a la
informacion nacional departamental que muestra el 47.7 por ciento, ENDSA 2003. Por
Redes de Salud, la mayor cobertura se encuentra en Azanake (72.2 por ciento) y las

menores en Corque (58.1 por ciento) y Occidente (58.3 por ciento).

La informacion nacional departamental, muestra el 65.3 por ciento de nifios con

cobertura total de vacunas ENDSA 2003, similar a los resultados del estudio.

*En el presente estudio sélo se indagd parte del FADU = ndmero de comidas. El FADU comprende:
Frecuencia = No. de comidas; A = cantidad de alimentos; D = densidad de energia — nutrientes; U =

utilizacion. La Nutricion en la Supervivencia, Desarrollo y Proteccién del Nifio, MPSYSP, 1992.
% os grupos de edad del nifio provienen de la norma del FADU (vigente agosto, 2006), MSYD.
La informacion considera a los nifios que cuentan con CSI (vistos) y los reportados por la madre.
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CUADRO 23. Coberturas de vacunacion en ninos menores de dos anos,
departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Red de Porcen Si Si Si Si Si Si Si Si Todas Nin
salud/edad/Nivel de taje recibié recibio recibié recibié recibio recibié recibié recibio las guna
instruccion con BCG Polio 1 Polio 2 Polio 3 Penta Penta Penta SRP/SR vacu vacuna
tarjeta 1 2 3 nas
de
vacuna
cion
P3. Hombre 57,3 98,6 94,7 91,3 85,5 94,4 91 85,1 70,5 64,2 0,9
Sexo
:ﬁ' Mujer 52,7 98,7 98,2 95,7 84,4 97,7 94,7 84,4 76,2 67,9
ijo

Total 54,9 98,6 96,6 93,6 85 96,1 92,9 84,8 73,4 66,1 0,4
Red Eucalip 451 100 97,5 96,3 89 98,8 96,3 89 72 68,3
de tus
salud

Azanake 53,2 100 96,2 92,4 88,6 94,9 91,1 88,6 77,2 72,2

Occidente 65 96,6 88,3 88,3 80 90 88,3 80 68,3 58,3

Corque 52,7 97,8 98,9 92,5 78,5 97,9 92,5 78,5 69,9 58,1 11

Huanuni 69,1 96,3 96,3 95 82,8 95,1 93,8 81,5 75,3 65,4 1,2
Total 54,9 98,6 96,6 93,6 85 96,1 92,9 84,8 734 66,1 0,4
Nivel Ninguna 45,7 94,8 87 87 81,9 84,5 84,5 76,7 65,4 62,7 52
de
instrui | primaria 53,3 98,4 95,6 91,8 82,5 96,2 91,4 82,5 72,9 64 0,4
ccion

Secundaria 57,8 99,5 98,8 96,7 88,6 97,3 96,2 88,6 75,6 69,8

y mas
Total 54,9 98,6 96,6 93,6 85 96,1 92,9 84,8 734 66,1 0,4

Casi la totalidad de los nifios de 12 a 23 meses de edad fueron vacunados con la BCG
en el departamento de Oruro, (98.6 por ciento). No se encuentran diferencias de
importancias por Red de Salud. De acuerdo a la informacion nacional departamental,
el 94.8 por ciento de los nifios fueron vacunados con BCG, algo menor que la
informacion del estudio, ENDSA 2003.

POLIO

Respecto a la primera dosis de la vacuna contra la poliomielitis, el 97 por ciento de los
nifios fue vacunado. Por Red de Salud, el comportamiento es similar, sélo en
Occidente se encuentra un porcentaje algo menor con 88.3 por ciento, respecto a las

demas.

El 93.6 por ciento de los nifios recibié la segunda dosis de la vacuna Polio. Por Red
de Salud, las coberturas alcanzan a mas del 90 por ciento y es algo menor en la Red

de Occidente con 88 por ciento.
Cuando los niflos deben recibir la tercera dosis de la vacuna contra el Polio, la

cobertura disminuye de 94 por ciento (2da. dosis) a 85 por ciento (3ra. dosis), lo que

significa que casi el diez por ciento de los nifios queda sin culminar este esquema.
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Por Red de Salud, en Azanake se encuentra la mayor cobertura con 88.6 por ciento y
las menores en Corque (78.5 por ciento) y Occidente (80 por ciento). La informacién
nacional departamental muestra que el 67 por ciento de los nifios recibid la tercera
dosis de la vacuna contra el polio, menor a la que presentan los nifios del estudio,
ENDSA 2003.

PENTAVALENTE/DPT (Difteria, tos ferina, tétanos)

La vacuna pentavalente/DPT previene la difteria, tos ferina y el tétanos. Esta vacuna
se aplica en tres dosis. El 96 por ciento de los nifios menores de un afio fueron
vacunados con la primera dosis de la Pentavalente. Por Red de Salud, es algo menor
en Occidente con 90 por ciento. La segunda dosis fue administrada al 93 por ciento de
los nifios y la tercera al 85 por ciento. La ENDSA 2003 muestra una menor cobertura

de la tercera dosis con 73 por ciento respecto a los nifios del estudio.

Casi en la totalidad de las coberturas de vacunas, la Red de Salud que presenta un

porcentaje algo menor es la de Occidente, seguida de Corque.

SRP/SR
La vacuna contra el sarampion se administra en una sola dosis. El 73 por ciento de

los niflos cuenta con esta vacuna.

La informacion nacional departamental muestra que el 64.6 por ciento de los nifios

recibié la dosis Unica contra el sarampion, menor a los nifios de este estudio.

Respecto a la educacion de la madre y la vacunacién de los nifios, se observa que a
medida que la madre cuenta con mayor nivel de educacion, el porcentaje de los nifios

gue son vacunados se incrementa notablemente.

3.3. Nimero de muertes neonatal, en menores de un aino y menores de cinco
anos

En un total de 3491 hogares con niflos menores de cinco afos, se indagd sobre la
muerte neonatal en menores de un afio y menores de cinco afios. Los resultados
reportan sélo una muerte dentro del primer mes de vida, es decir, uno antes de cumplir

un afio y sesenta y seis antes de cumplir los cinco afios de edad (Anexo 5).
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3.4. Suplementacién con micronutrientes

Una de las deficiencias presentes en el pais, es la vitamina A y la anemia debida a la
deficiencia de hierro y &cido félico, que afecta a los grupos de mayor vulnerabilidad
como las mujeres embarazadas y los nifios menores de cinco afios. La informacién
nacional, refiere que el 37 por ciento de las mujeres embarazadas y mas de la mitad
de los nifios a nivel nacional tienen anemia, ENDSA 2003. Con el esfuerzo de superar
las deficiencias nutricionales en el pais, el Ministerio de Salud tiene como estrategias a
la ®suplementacién con vitamina A en mujeres en puerperio y sulfato ferroso y acido
félico a mujeres embarazadas y nifios menores de cinco afios, asi como también la
fortificacion del aceite con vitamina A y la harina de trigo con hierro y vitaminas del

complejo B.

3.4.1. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON VITAMINA A EN MUJERES
PUERPERAS

De acuerdo a la norma del Ministerio de Salud, se debe proporcionar una dosis de
vitamina A a toda mujer después del parto. La suplementacion con vitamina A
permite reforzar el sistema inmunolégico de la mujer y el enriqguecimiento de la lecha

materna durante el periodo de lactancia®®.

Los resultados del estudio, muestran que de un total de 2433 mujeres con nifos
menores de cinco afios, el 28.7 por ciento de las mujeres recibié dosis Unica de
vitamina A después del parto. Pese al esfuerzo del MSYD, no ha sido suficiente donde
las coberturas contindan siendo muy bajas. La informaciéon nacional muestra una
cobertura similar a las mujeres de la encuesta 28.9 por ciento del departamento de
Oruro, ENDSA 2003.

% La norma de suplementacién del MSYD refiere que toda mujer después del parto debe recibir una
megadosis de 200 mil Ul de vitamina A. En nifilos menores de cinco afios de 100 mil a 200 mil Ul de
ggcuerdoa'laledad. o o

Conocimientos Actuales sobre Nutricién, 8va Edicién, OPS/OMS, 2003.
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CUADRO 24. Cobertura de suplementacion con vitamina A en mujeres puérperas
de 15 a 49 ainos de edad, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Red de salud/edad/Nivel de D\;ff's 9"":: N"'(;'em
instruccion IETTUTE 25
mujeres
Red de salud Eucaliptus 27,5 575
Azanake 25 786
Occidente 26,2 185
Corque 31 432
Minera Huanuni 35,2 454
Total 28,7 2433
% Edad en 15-19 24 162
afnos
20-24 30,1 618
25-29 28,4 607
30-34 34 456
35-39 25,7 335
40-44 24,3 198
45-49 19,2 57
Total 28,7 2433
Nivel de Ninguna 22,9 143
instruccion de
la madre Primaria 28 1473
Secundaria y mas 30,9 816
Total 28,7 2432

A nivel de Red de Salud, la mayor cobertura de suplementaciéon se encuentra en

Huanuni (35.2 por ciento) y Corque (31 por ciento), respecto a las demas.

Con relacion a la educacién de la mujer, se observa que a medida que la mujer

alcanza un mejor grado de educacion se incrementa el porcentaje de cobertura.

3.4.2. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON SULFATO FERROSO Y ACIDO
FOLICO EN MUJERES EMBARAZADAS

Uno de los fines de la *suplementacion con hierro y &cido félico es la prevencion de
las anemias nutricionales y los defectos del tubo neural durante el periodo de

gestacion del nifio.

30 No se considero a una mujer de 12 a 14 afios por no ser representativa al grupo.

%1 La norma de suplementacién con hierro y acido félico para las mujeres embarazadas es de 90 tabletas
y con anemia 180 tabletas. Para los niflos menores de cinco afios, jarabe de hierro 3 y 4 frascos segun la
edad.
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De un total de 1962 mujeres con nifios menores de cinco anos, el 87 por ciento de las
mujeres recibieron tabletas de sulfato ferroso y la ingesta en promedio fue de 52

pastillas.

Por Red de Salud, no se encuentran diferencias de importancia en el porcentaje de

cobertura del suplemento.

CUADRO 25. Cobertura de Suplementaciéon con sulfato ferroso y acido félico
en mujeres embarazadas de 15 a 49 anos, departamento de
Oruro, PRICCAS 2006

Cobertura de Tabletas Numero
Red de salud/edad/Nivel de suplementacion tomadas de
instruccion con 90 tabletas media mujeres
Red de Eucaliptus 89,6 60 471
salud
Azanake 80,9 57 603
Occidente 89,7 52 152
Corque 90,2 48 352
Huanuni 89,4 37 384
Total 87 52 1962
15-19 85,5 54 130
20-24 88,9 49 535
25-29 89,2 52 521
30-34 86,1 51 359
35-39 87,1 55 247
40-44 77 53 133
45-49 78,9 51 36
Total 87 52 1962
Nivel de Ninguna 71,8 50 86
instrucciéon
Primaria 85,5 53 1130
Secundaria 91 50 745
y mas
Total 87 52 1962

Con relacién a la educacion de la mujer, es evidente que a mejor nivel de instruccion
de la mujer el porcentaje de entrega del suplemento es mayor, que responderia a un
mayor acceso a los Servicios de Salud y por lo tanto, a una mayor entrega del
suplemento; sin embargo, cuando las mujeres toman los suplementos el nivel
educativo no afecta la ingesta, esto responde probablemente a una debilidad de

informacion del servicio en temas de salud y nutricion.
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3.4.3. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON VITAMINA A EN NINOS
MENORES DE CINCO ANOS

La cobertura de suplementacion con vitamina A en nifios menores de un afio con dosis
Unica, es de 46 por ciento.

La informacién nacional departamental muestra el 60 por ciento de nifios que recibid
vitamina A en los Ultimos 6 meses anteriores a la encuesta ENDSA 2003, mayor que la

informacion del estudio con el 50.4 por ciento.

CUADRO 26. Cobertura de suplementacién con vitamina A y sulfato ferroso
(jarabe) en nifos menores de cinco afos, departamento de Oruro,
PRICCAS 2006
Vitamina A $2Sulfato ferroso
Red de salud/edad/Nivel 6a11 Total
1 a 4 anos 6 a 59 Meses
de instruccion meses ninos
Dosis 1ra 2da 1ra 2da
Unica dosis dosis dosis dosis
Sexo Hombre 451 40,6 29,1 41,1 24,2 653
Mujer 47,4 42,8 29,6 42,1 28,2 605
Total 46,1 41,6 29,4 41,6 26,1 1258
Red de Eucaliptus 41,8 38,3 27,5 37 23,1 292
salud Azanake 38,1 33 17 34,6 14,7 379
Occidente 45,3 40,9 29,4 41,7 26,2 97
Corque 51,4 46,7 37,2 45,4 36,3 238
Huanuni 60,1 55,2 44,2 54,9 38,7 253
Nivel de Ninguna 46,1 41,6 29,4 41,6 26,1 1258
instruccion | primaria 458 42 28,9 41,5 26 710
Secundaria 47,6 41,6 30 41,7 25,9 476
y mas
Total 46,1 41,6 29,4 41,6 26,1 1258

Con la segunda dosis de vitamina A, se observan diferencias notables, Azanake
presenta la menor (17 por ciento) y Huanuni la mas alta (44 por ciento), por lo tanto,
esta Ultima red presenta mayores esfuerzos de suplementar a los nifios en relacion a

Azanake.

32 . n . .
En el caso del sulfato ferroso (jarabe) para nifios, la entrega del suplemento figura como dosis.
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Alrededor del 50 por ciento de los nifios recibié una dosis de vitamina A en los dltimos
6 meses anteriores de la encuesta, menor a la informacién nacional con 60 por ciento
ENDSA 2003.

3.4.4. COBERTURA DE SUPLEMENTACION CON SULFATO FERROSO EN NINOS
MENORES DE CINCO ANOS

El 41,6 por ciento de los nifios menores de cinco afios recibieron sulfato ferroso. La
cobertura es notablemente menor cuando los nifios reciben la segunda dosis, ésta

llega al 26 por ciento.

Por Red de Salud, en Huanuni se encuentra la mayor cobertura de suplementacion
con la primera (55 por ciento) y segunda dosis (38.7 por ciento), al igual que la
vitamina A, esta red presenta mejor acceso de nifios para su suplementacion respecto

a las demas redes.

El Ministerio de Salud con la finalidad de mejorar las coberturas de suplementacion y
disminuir la anemia en los nifios, estd implementando las chispitas nutricionales a
través del SUMI.

3.5. Estado nutricional de nifios menores de cinco afios segun indicadores de
pesol/edad, talla/edad y pesol/talla (-2de)

La desnutricion estd asociada a multiples factores genéticos, ambientales y
nutricionales, donde un balance energético negativo prolongado conduce a la
desnutricién especialmente en los grupos de mayor vulnerabilidad como son las
mujeres en periodo de lactancia y embarazo y los nifios menores de cinco afios; las
enfermedades infecciosas y la baja utilizacion biolégica de los alimentos afectara en

un retraso del crecimiento y dafio nutricional®.

En el presente estudio, se determiné el estado nutricional en nifios menores de cinco

afios considerando el peso y talla de acuerdo a la edad.

El peso para la edad o desnutricién global, indica una enfermedad reciente en el nifio o

una dieta insuficiente ya que el peso es sensible a pequefios cambios.

3 Conocimientos Actuales sobre Nutricion, 8va Edicién, OPS/OMS, 2003.
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La talla para la edad o desnutricién cronica, indica la historia nutricional del nifio a

través del tiempo, a una alimentacion deficiente que permanece en el tiempo.

El peso para la talla o desnutricion aguda, refleja el deterioro de la alimentacion y la
presencia de enfermedades, se relaciona con los dos indicadores anteriores, puede

esconder una talla deficitaria y ser catalogado como no desnutrido.

3.5.1. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS MENORES DE CINCO ANOS
De acuerdo a los resultados obtenidos del estudio en 2096 nifilos menores de cinco
afos, el 8.6 por ciento de los nifios tiene desnutricion global mientras que, el 35.5 por

ciento desnutricién cronica y el 1.1 por ciento desnutricién aguda.

CUADRO 27. Prevalencia de desnutricion global segun el indicador de Peso/Edad en
ninos menores de cinco afnos (-2DE), departamento de Oruro, PRICCAS

2006
Indicador peso/edad Namero
Red de salud/edad/Nivel de de nifos
instruccion Severa Moderada -2 Leve = Normal | Superior
DE

Sexo Hombre 0,7 8,3 9 34,7 51,6 4,7 1082

Mujer 0,8 7,3 8,1 35 52,5 4,3 1014
Total 0,8 7,8 8,6 34,8 52,1 4,5 2096
Red de salud Eucaliptus 0,5 9 9,5 37,1 49,9 3,5 431

Azanake 0,7 7 7,7 34 51,1 7,3 427

Occidente 0,3 52 55 34,6 55,5 4,4 344

Corque 1,4 7.1 85 | 34,8 53,1 3,7 437

Huanuni 0,9 9,2 10,1 33,5 54 2,4 457
Total 0,8 7,8 8,6 34,8 52,1 4,5 2096
Edad en 6a11 2,7 3,1 5,8 29,2 56,2 8,8 241
meses

12a23 0,6 11,9 12,5 39,7 44,6 3,2 511

24a35 0,7 9,2 9,9 33,7 52,7 3,7 464

36a59 0,3 6 6,3 34,1 55 4,6 880
Total 0,8 7,8 8,6 34,8 52,1 4,5 2096
Nivel de Ninguna 1,9 12,8 14,7 32,9 47,9 4,5 111
instruccion

Primaria 0,9 8,6 9,5 36 50,8 3,7 1264

Secundaria 0,4 5,6 6 32,5 55,4 6,1 712

y mas
Total 0,8 7,8 8,6 34,7 52,2 4,5 2087

La informacion departamental, muestra el 5.3 por ciento de niflos menores de cinco
afios con desnutriciéon global, el 32.7 por ciento con desnutriciébn crénica y 0.5 por

ciento con desnutricion aguda, alrededor de tres puntos porcentuales mas en los nifios
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del estudio con desnutricion global y crénica y alrededor de un punto en la desnutricion
aguda, ENDSA 2003.

La desnutricion global se inicia a partir de los 6 meses de edad con 8.6 por ciento y es
mas alta cuando los nifios alcanzan la edad de 12 a 23 meses con 12.5 por ciento. Es
a esta edad que los nifios tienen un mayor impacto de diarrea y de infecciones

respiratorias como se vio anteriormente, que afecta el peso del nifio.

Por Red de Salud, no se encuentran diferencias de importancia, sin embargo, en
Eucaliptus y Huanuni se observa un porcentaje algo mayor con 9.5 por ciento y 10.1

por ciento, respectivamente, comparativamente a las demas redes.

La desnutricidn crénica se inicia a partir de los seis meses de edad (17.6 por ciento) y
mas alta cuando los nifios tienen de 12 a 23 meses (40.4 por ciento), el dafio en la
talla se encuentra comprometida antes de cumplir los 5 afios de edad (39.4 por

ciento).

CUADRO 28. Prevalencia de desnutriciéon crénica segun el indicador de Talla/Edad en
ninos menores de cinco anos (-2DE), departamento de Oruro, PRICCAS

2006
) Indicador talla/edad Numero
deR ?:S(tifuzi:ggledalewel Severa = Moderada Dé Leve | Normal Superior ni%is
Sexo Hombre 9,7 26,1 35,8 34,9 28,1 1,2 1082
Mujer 9 26,3 35,3 37,4 25,5 1,8 1014
Total 9,3 26,2 35,5 36,1 26,8 1,5 2096
Red de Eucaliptus 12,1 29,5 41,6 32,7 23,2 2,6 431
salud Azanake 8,2 25,8 34 37,5 27,6 0,9 427
Occidente 6,7 28,2 34,9 37,8 25,9 1,5 344
Corque 8,2 25,6 33,8 34,3 30,4 1,4 437
Huanuni 9,8 22,8 32,6 39,2 27,1 1,1 457
Total 9,3 26,2 35,5 36,1 26,8 1,5 2096
Edad en 6a11 4,5 13,1 17,6 39 40,5 3 241
meses 12a23 11,6 288 | 404 | 341 23,7 18 511
24a35 8,8 23,6 32,4 38 26,9 2,7 464
36 a 59 9,6 29,8 39,4 35,5 24,9 0,2 880
Total 9,3 26,2 35,5 36,1 26,8 1,5 2096
Nivel de Ninguna 15,8 35,2 51 20,4 25,6 3 111
instruccion | para 10,8 288 | 396 | 356 23,2 16 1264
Secyndaria 57 19,9 25,6 39,6 33,8 1 712
y mas
Total 9,4 26,2 35,6 36 26,9 1,5 2087
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Por Red de Salud, el mayor porcentaje de nifios con desnutricién crénica se encuentra

en Eucaliptus con 41.6 por ciento, en las demas el porcentaje es alrededor del 30 por

ciento.

La desnutriciébn aguda tiene mayor impacto antes de cumplir los dos afios de edad (2.9

por ciento), luego desciende cuando tienen 4 afos de edad debido al compromiso de

una talla deficitaria.

CUADRO 29.

Prevalencia de desnutricion aguda segun el indicador de Peso/Talla en

ninos menores de cinco afnos (-2DE), departamento de Oruro, PRICCAS

2006

Red de salud/edad/Nivel de

instruccion

Sexo Hombre
Mujer

Total

Red de salud Eucaliptus

Azanake
Occidente
Corque
Huanuni

Total

Edad en 6a11

meses 12 a 23
24a35
36a59

Total

Nivel de Ninguna

instruccion L
Primaria
Secundaria 'y
mas

Total

Severa

0,3
0,1
0,2
0,5

0,3
0,5

0,2

0,5
0,2
0,1
0,2

0,2
0,2

0,2

Indicador pesol/talla

Moderada

0,8
0,9
0,9
1,9
0,7
0,6
0,7
0,2
0,9

2,4
11
0,1
0,9

0,9

-2
DE

1,1

1
11
2,4
0,7
0,9
1,2
0,2
1.1

0
2,9

1.1

Leve

6,4

5
5,7
6,3
4,4
17
71
7,4
5,7

6

9

7
31
57
7,9
5,8
5,2

5,7

Normal

73,8
70,6
72,2
71,2
69,1
75,9
74,6
74,8
72,2
65,3
70,6
76,6
72,8
72,2
69,9
72,4
72,2

72,2

Superior

18,7
23,3
20,9
20,2
25,8
21,5
17,2
17,5
20,9
28,8
17,6
151
23,9
20,9
21,2
20,8
21,3

21

Ndamero
de niios

1082
1014
2096
431
427
344
437
457
2096
241
511
464
880
2096
111
1264
712

2087

Por Red de Salud, el mayor porcentaje de nifios con desnutricion aguda se presenta

en Eucaliptus con 2.4 por ciento y es alrededor del 1 por ciento en las demas redes de

salud, con excepcion de Huanuni que muestra 0.2 por ciento.

70



3.5.2. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS MENORES DE TRES ANOS
SEGUN LOS INDICADORES DE PESO/EDAD, TALLA/EDAD Y PESO/TALLA (-

2DE)

CUADRO 30.

Red de salud/edad/Nivel de

instruccion

Sexo

Total

Red de
salud

Total

Edad en
meses

Total

nivel de
instruccion

Total

Hombre

Mujer

Eucaliptus
Azanake
Occidente
Corque

Huanuni

6a11
12a23
24 a 35

Ninguna
Primaria

Secundaria 'y
mas

Prevalencia de desnutricién global en nifnos menores de tres
afos segun el indicador de Peso/Edad (-2DE), departamento de

Oruro, PRICCAS 2006

Severa

11
11
0,4
11
0,5

1,1
11
2,7
0,6
07
11
33
1,4

0,2

11

Indicador Peso/edad

Moderada

10
8,1
9,1
9,7
8,4
7,5
8,4

10,7
9,1
31

11,9
9,2
9,1

14,8
9,6

7,3

9,1

-2DE

11
9,2
10,2
10,1
9,5

10,4
11,8
10,2
5,8
12,5
9,9
10,2
18,1
11

7,5

10,2

Leve

36,1
34,5
35,4
35,9
34,1
34,4
37,3
35,3
35,4
29,2
39,7
33,7
35,4

37
35,3

351

35,3

Normal

47,9
52,2

50
49,6
50,2
52,7
48,6
50,4

50
56,2
44,6
52,7

50
40,2
49,4

52,6

50,1

Superior

4,9

4
455
4,4
6,1
4,8
3,6
2,6
45
8,8
3,2
3,7
45
48
4,3

4,9

4,5

Nidmero
de nifos

628
588
1216
248
261
186
249
272
1216
241
511
464
1216
66
705
441

1212

En un total de 1216 nifios menores de tres afos, se observa que el 10.2 por ciento de

éstos presenta desnutricion global. El grupo de edad de mayor impacto es de 12 a 23

meses con 12.5 por ciento, edad en que es notorio el impacto de las enfermedades

infecciosas y a una baja utilizacion biologica de los alimentos que darian respuesta a

esta prevalencia.
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CUADRO 31. Prevalencia de desnutricion crénica en nifios menores de tres
afos segun el indicador de Talla/Edad (-2DE), departamento de
Oruro, PRICCAS 2006

Indicador Talla/Edad Numero
Red de salud/edad/Nivel de - de
A tar Severa | Moderada Dé Leve | Normal | Superior nifios
Sexo Hombre 10 23,9 | 33,9 35,6 28,6 1,9 628
Mujer 8,2 23,5 | 31,7 37,6 27,9 29 588
Total 9,1 23,7 | 32,8 36,6 28,2 2,4 1216
Red de Eucaliptus 12,1 254 | 375 | 31,9 26,2 4,4 248
salud Azanake 8,4 23 | 31,4 | 391 28 15 261
Occidente 7 26,9 | 33,9 37,1 26,3 2,7 186
Corque 7,2 23,7 | 30,9 35,3 32,1 1,6 249
Huanuni 9,2 21,7 | 30,9 39 28,3 1,8 272
Total 9,1 23,7 | 32,8 36,6 28,2 24 1216
Edad en 6a11 4,5 13,1 | 17,6 39 40,5 3 241
meses 12223 11,6 28,8 | 40,4 | 341 23,7 18 511
24 a35 8,8 236 | 324 38 26,9 2,7 464
Total 9,1 23,7 | 32,8 36,6 28,2 24 1216
_nivel de” Ninguna 15,6 33,7 | 49,3 22,5 23,1 5,2 66
instruccion | o imaria 10,6 25 | 356 | 367 24,9 2,8 705
Sec%mdaria 5,8 20,1 | 25,9 38,5 34,5 1,2 441
y mas
Total 9,2 23,7 | 32,9 36,5 28,3 24 1212

La prevalencia de desnutricion crénica en nifios menores de tres afios es de 32.8 por
ciento. Por Red de Salud, la mayor se encuentra en Eucaliptus con 37.5 por ciento y

en las demas redes es alrededor de un tercio.

CUADRO 32. Prevalencia de desnutricion aguda en ninos menores de tres afios segun
el indicador de Pesol/Talla (-2DE), departamento de Oruro, PRICCAS

2006
Indicador Pesol/talla Numero
Red de salud/edad/Nivel de . de
s Severa | Moderada D|25 Leve | Normal A Superior nifios
Sexo Hombre 0,3 14 1,7 8,1 73,9 16,3 628
Mujer 0.2 15| 17 7.1 69,6 21,6 588
Total 0,3 14| 17 7.6 71,8 18,8 1216
Red de Eucaliptus 0,4 3,2 3,6 8,5 66,5 21,4 248
salud Azanake 11| 11| 54 72,8 20,7 261
Occidente 0,5 1,1 1,6 2,7 77,4 18,3 186
Corque 0,8 1,2 2 10,4 73,5 14,1 249
Huanuni 0 9,6 73,2 17,3 272
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Total 0,3 14| 1,7 7,6 71,8 18,8 1216

Edad en 6a11 0 6 65,3 28,8 241

meses 12223 0,5 24| 29 9 70,6 17,6 511
24235 0,2 11| 13 7 76,6 15,1 464

Total 0,3 14| 17| 76 71,8 18,8 1216

nivel de Ninguna 1,7 1,7 12,2 68,5 17,6 66

instruccion | g o aria 04 14| 18 75 71,6 19 705
Secm’mdaria 0,1 1,4 1,5 7 72,7 18,8 441
y mas

Total 0,3 14| 17| 76 71,8 18,9 1212

La prevalencia de desnutricion aguda en nifios menores de tres afios alcanza 1.7 por
ciento. Por Red de Salud, es mas alta en Eucaliptus con 3.6 por ciento y menor en

Azanake con 1.1 por ciento.
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LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La lactancia materna es un alimento que provee al nifio todos los nutrientes necesarios
y es el alimento perfecto para el desarrollo y crecimiento hasta los 6 meses de edad,
es a esta edad que la alimentacidon complementaria debe ser iniciada debido a que la
velocidad de crecimiento es mas rapida y los requerimientos son mayores,

consecuentemente, se debe comenzar a introducir otros alimentos en su dieta ademas

de la leche materna.

4.1. Inicio de la lactancia materna
Se recomienda que los nifios comiencen su lactancia en forma inmediata ya que se

suministra el calostro que es rico en inmunoglobulinas necesarias para su vida futura.

CUADRO 33. Inicio de la lactancia materna en mujeres de 15 a 49 afos de

CAPITULO IV

edad, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Red de salud/edad/Nivel
de instruccion

Red de Eucaliptus

salud Azanake
Occidente
Corque
Huanuni

Total

“Edaden | 1519

afos 2024
2529
30-34
35-39
4044
4549

Total

De un total de 1708 respuestas, el 99.4 por ciento de las madres dio lactancia materna

alguna vez. EIl 59.6 por ciento de las madres lo hizo dentro de la primera hora de

Amamanto
alguna vez

99,7
99,2
99,3
98,9
99,7
99,4

100
99,6
99,3
99,7
98,8
97,9

100
99,4

Inicio de la
lactancia materna
E_n la E_n el
primera | primer
hora dia

85,8 85,8
44,8 44,8

36 36
55,2 55,2
63,3 63,3
59,6 59,6
52,7 52,7
57,2 57,2
61,3 61,3

62 62
65,2 65,2
59,1 59,1
45,7 45,7
59,6 59,6

Numero de
mujeres

417
534
126
310
321

1708
142
424
416
299
231
148

50

1708

34 No se consider6 a una mujer de 12 a 14 afios por no ser representativa al grupo.
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nacido el nifio y el ¥80.7 por ciento durante el primer dia de nacido. La informacién
nacional departamental, muestra que el 52.4 por ciento comenzé6 en la primera hora y

el 75.3 por ciento durante el primer dia, algo mayor que la ENDSA 2003.

Por Red de Salud, existen diferencias de importancia; en Eucaliptus se encuentra el
mayor porcentaje de madres que dan en la primera hora (85.8 por ciento) y los

menores en Occidente (36 por ciento) y Azanake (45 por ciento).

La **duracion mediana de la lactancia materna es de 18 meses en madres que tienen
nifios menores de tres afios. La ENDSA 2003, muestra un promedio de 20.5 meses de

lactancia del departamento de Oruro, algo mayor que la del presente estudio.

CUADRO 34. Duracion de la lactancia materna, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Red de salud/edad/Nivel Media de lactancia materna

de instruccion
Media Mediana

Red de | Eucaliptus 17 18 103
salud Azanake 17 18 143
Occidente 16 15 35
Corque 17 18 66
Huanuni 17 18 83
Total 17 18 431
Edad 15-19 18 18 22
20-24 17 18 136
25-29 16 16 103
30-34 18 18 80
35-39 17 18 54
40-44 16 18 27
45-49 21 23 9

No se encuentran diferencias de importancia por Red de Salud. Por edad, a partir de
los 19 afios la duracién media de la lactancia tiende a declinar hasta cuando la mujer

alcanza 30 a 34 afios y 40 a 45 afos, que se incrementan los meses.

35 Incluyen los nifios que comenzaron la lactancia materna dentro de la primera hora de nacido.
36 . X "
El MSYD recomienda dar lactancia materna hasta los dos afios de edad.

75



4.2. Inicio de la Alimentaciéon complementaria y frecuencia de alimentacién
Los resultados del estudio, muestran que la media de edad de inicio de la alimentacion

complementaria es de 6 meses.

CUADRO 35. Frecuencia de la alimentacion de los ninos menores de tres
anos, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Inicio de la alimentacion

complementaria Numero
Red de salud/edad/Nivel de
de instruccion Segtin mujeres
Temprana norma Tardia
nacional
Red de Eucaliptus 26,4 49,4 24,2 219
salud
Azanake 19,6 48,3 32,1 295
Occidente 33,3 37,5 29,2 68
Corque 31,7 42,5 25,8 178
Huanuni 29,5 42,6 27,8 183
Total 26,3 45,7 28,1 943
¥edad en 15-19 23,2 35,7 41,1 99
anos
20-24 26,5 50,3 23,2 279
25-29 23,9 46,2 30 209
30-34 25,5 45,4 29,1 164
35-39 30,9 47,5 21,6 115
40-44 30,5 36,9 32,6 57
45-49 34,4 55 10,6 20
Total 26,3 45,7 28,1 943

En un total de 943 respuestas, 26.2 por ciento de los nifios comienza la alimentacion
complementaria en forma temprana, el 45.7 por ciento de acuerdo a la *norma
nacional y el 28 por ciento en forma tardia, por lo tanto, mas del 50 por ciento se

encuentra fuera de la norma.

Por Red de Salud, Occidente presenta el porcentaje mayor de mujeres que comienza
en forma tardia o muy temprana (62.5 por ciento), en relacién a las demas redes que

se encuentran alrededor del 50 por ciento.

Por edad de la madre, el mayor porcentaje de mujeres que inicia la alimentacion

complementaria en forma temprana es a partir de los 35 afios de edad y en forma

%" No se consider6 una mujer de 12 a 14 afios por no ser representativa al grupo.
% La alimentacion complementaria debe ser iniciada a los seis meses de edad del nifio.
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tardia, es inversa, de 15 a 19 afios de edad, es decir, cuando las mujeres son mas

jévenes.

Los resultados son alarmantes ya que estos nifios se encuentran con un alto riesgo de
caer en la desnutricion, ademés de incrementar las tasas de morbimortalidad infantil y
de la nifiez, también mencionado en un *estudio reciente, donde el 47 por ciento de

municipios vulnerables comienza la alimentacion en forma tardia o muy temprana.

% MACA-SINSAAT Y PMA, 2005. Encuesta de Seguridad Alimentaria a Hogares Rurales.
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CAPITULO V
ANEMIA

Uno de los principales problemas de salud publica es la anemia nutricional en mujeres
en edad fértil, embarazadas y en nifios menores de cinco afios que son los grupos de
mayor vulnerabilidad. La informacién nacional estima que el 33 por ciento de las
mujeres en edad fértil tiene anemia, en embarazadas el 37 por ciento y en nifios
menores de cinco afos el 51 por ciento. En el departamento de Oruro, la anemia total
en niflos menores de cinco afos es de 50.7 por ciento y por tipo de anemia, la

moderada es mas alta (26.9 por ciento).

La anemia se define como una reduccién del volumen de eritrocitos o la concentracion
de hemoglobina en una muestra de sangre comparada con cifras similares en una

poblacion de referencia.

5.1. Puntos de corte utilizados para la determinacion de la anemia
Para el presente estudio, se definieron los “°puntos de corte ajustados a la altura para
determinar la anemia en mujeres de 15 a 49 afios, es decir en edad fértil y para los

nifios menores de cinco afos que viven en el departamento de Oruro.

CUADRO 36. Puntos de Corte para mujeres “'MEF y embarazadas

Puntos de Corte Mujeres MEF Embarazadas
g/di g/di
Anemia severa <7
Anemia moderada 7.0a9.9
Anemia leve 10.0a11.9 10.0a10.9

40 CcDC, 1998. Recommendations to Prevent and Control Iron Deficiency in the United State. Morbidity
and Mortality, Weekle Report, 47 (RR-3): 1-29. Correccion a la altitud 3700 m.s.n.m. 2.9 g/dl. en los tres

grupos.
! MEF = muijeres en la edad fértil.
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CUADRO 37. Puntos de Corte para nifios menores de cinco afios

Edad en Leve Moderada Severa
meses g/di g/di g/di
0-3 8.9 6.9 4.9
3-6 10.4 8.4 54
7-23 10.9 8.9 5.9
24 y mas 11.4 9.4 6.4

5.2. Anemia en mujeres embarazadas y edad fértil (MEF)

En un “*total de 140 mujeres embarazadas del departamento de Oruro, el 36.9 por
ciento de ellas presentd algun grado de anemia. Con anemia leve se encuentra el
mayor porcentaje de mujeres con 25.7 por ciento, menor en la moderada 10.9 por
ciento y la severa con 0.3 por ciento. La informacion nacional muestra el 37 por ciento
de mujeres con algun grado de anemia, el 17.7 por ciento con leve, el 18.8 por ciento

moderada y severa con 0.5 por ciento.

De un total de 1702 mujeres en edad fértil, el 33.8 por ciento tiene algun grado de
anemia. Por tipo de anemia, la leve es de 28 por ciento, la moderada 5.5 por ciento y
la severa 0.3 por ciento. La informacion nacional departamental muestra una
prevalencia algo menor de la anemia total de 30.8 por ciento, mayor de la leve (30.4%)
y la moderada (6.6 por ciento) y la severa presenta la misma prevalencia (0.3%)
ENDSA 2003.

42 . Z . .
No se considerd a una mujer en el grupo de 12-14 por no ser representativo.
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CUADRO 38. Prevalencia de anemia en mujeres embarazadas y edad fértil,

departamento de Oruro segun tipo de anemia, PRICCAS 2006

Anemia en mujeres de 15 a 49 afios Numero
Red de salud/edad/Nivel de c'ie
instruccion Total mujeres
Leve Moderada | Severa anemia Normal

Actualmente Si 25,7 10,9 0,3 36,9 63,1 140

E:Zarazada? No 28,2 51 0,3 33,6 66,4 1562

Total 28 55 0,3 33,8 66,1 1702

Red de salud Eucaliptus 28,2 3,1 31,3 68,7 416

Azanake 26,4 7 0,3 33,7 66,3 531

Occidente 34,7 8,1 0,4 43,2 56,8 125

Corque 34,5 7,2 0,3 42 57,9 310

Huanuni 21,4 3,6 0,8 25,8 74,2 320

Total 28 5,5 0,3 33,8 66,1 1702

Edad en aiios 15-19 24,6 6,6 11 32,3 67,8 141

20-24 32,4 4,1 0,2 36,7 63,3 425

25-29 27 4 0,1 31,1 69 413

30-34 29,9 7,3 0,6 37,8 62,2 297

35-39 26,8 8,5 35,3 64,7 228

40-44 21,5 6,3 0,6 28,4 71,6 148

45-49 22,1 1,7 23,8 76,2 50

Total 28 5,5 0,3 33,8 66,1 1702
Por Red de Salud, la prevalencia de anemia total es mas alta en las mujeres de
Occidente y Corque, alrededor del 43 por ciento y notablemente menor en Huanuni
con 25.8 por ciento. La anemia moderada es menor en Eucaliptus y Huanuni,

alrededor del 3 por ciento, en las demas redes se incrementa a 7 por ciento y mas.
Cuando se relaciona la prevalencia de anemia y las coberturas de suplementacion en
estas mujeres, no se encuentra una relacién, ya que estas redes presentan un

porcentaje elevado de suplementadas.
Por grupos de edad, esta prevalencia es mas alta cuando la mujer transita en los

grupos etareos de 20 a 24 afios y de 30 a 39 afios, alcanzando alrededor del 36 por

ciento.

80



Con la finalidad de enriquecer la informacion del estudio, se determind la anemia con
“3puntos de corte del IBBA con correccion a la altura. Estos resultados muestran que
el 52.1 por ciento de las mujeres embarazadas tiene algun grado de anemia. En
mujeres de edad fértil el 69.4 por ciento de ellas tiene anemia y el 30.9 por ciento de
los nifios menores de cinco afios, donde el mayor impacto de anemia es cuando tienen
menos de dos afios (Anexo 1). Estos resultados son mas altos que los utilizados con

el punto de corte presentado anteriormente.

5.3. Anemia en niinlos menores de cinco ainos

CUADRO 39. Prevalencia de anemia en nifilos menores de cinco afos, segun tipo de
anemia, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

. Numero
Bed de s_a,ludl edad/Nivel de Leve | Moderada @ Severa Tota! Normal de
instruccion anemia Ao
nifnos

Sexo Hombre 47,2 18 0,5 65,7 34,3 775

Mujer 44,9 16,1 0,6 61,6 38,4 731
Total 46,1 17,1 0,5 63,7 36,3 1506
Red de Eucaliptus 43,4 8,2 51,6 48,4 367
salud

Azanake 45 20,9 0,3 66,2 33,8 464

Occidente 50,4 20,5 1,2 72,1 27,9 112

Corque 51,3 18,4 0,6 70,3 29,7 273

Huanuni 44,8 19,6 1,2 65,6 34,4 289
Total 46,1 17,1 0,5 63,7 36,3 1506
Edad en 6-11 43,8 24,8 1,6 70,2 29,8 180
meses

12-23 45,2 26,8 0,7 72,7 27,2 390

2435 50 15,9 0,8 66,7 334 347

3647 47,8 8,6 56,4 43,6 291

48-59 42,5 9,2 51,7 48,3 298
Total 46,1 17,1 0,5 63,7 36,3 1506

De un total de 1506 nifios, la prevalencia de anemia total en nifios menores de cinco
afios es de 63.7 por ciento. Por tipo de anemia, la leve es de 46.1 por ciento, la
moderada de 17.1 por ciento y la severa de 0.5 por ciento. La informacién nacional
muestra una prevalencia menor de anemia total de 50.7 por ciento y de leve de 20.2
por ciento, y es mayor en la moderada con 26.9 por ciento y menor en la severa con

3.7 por ciento en relacién a los nifios del estudio, ENDSA 2003.

*® Instituto Boliviano de Biologia de Altura (IBBA). Puntos de Corte: <de 5 afios 14.4 g/dl. Mujeres
embarazadas 14.7 g/dl (considera a mujeres en el 2do. Trimestre de embarazo y en el estudio no se
diferencia). Mujeres en edad fértil 16.2 g/dI.
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Por Red de Salud, los nifios de Eucaliptus presentan la menor prevalencia de anemia
total con 51.6 por ciento y es mas alta en Occidente y Corque con 72.1 por ciento y
70.3 por ciento, respectivamente; también es mas alta la anemia leve en estas dos

Ultimas redes de salud.

La anemia afecta mas a los nifios cuando tienen menos de dos afios, que es cuando
requieren cantidades relativamente elevadas de hierro para cubrir las necesidades del
crecimiento rapido. Los resultados del estudio muestran que mas de la mitad de los
nifios no inicia la alimentacion de acuerdo a la norma nacional y se encuentra un
déficit de la frecuencia de sus comidas, esto significa una falta de nutrientes en su
alimentacion y por lo tanto los sitia en un riesgo permanente de presentar anemia y

desnutricion que es muy posible que responda a estas prevalencias.
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CAPITULO VI
FORTIFICACION DE LA SAL

En el pais, otra de las deficiencias de importancia es la de yodo en la alimentacion. La
deficiencia de yodo puede causar dafio irreversible en el organismo, principalmente en

el periodo de la gestacién del nifio y en la nifiez.

Hasta el afio 1994 se logré disminuir la prevalencia de bocio en el pais de 65 por
ciento a 4.5 por ciento en escolares (MSPYPS). Desde el afio 1994, el 81 por ciento
de los hogares consumia sal yodada. En 1996, la MICS (Encuesta de Multiples
Indicadores) reporté un incremento al 91 por ciento y se mantuvo en la ENDSA 1998;
en el afio 2003, el 86.4 por ciento de los hogares consumia sal en bolsa y el 95.2 por
ciento de la sal contenia yodo, ENDSA 2003.

Para prevenir los Desérdenes por Deficiencia de Yodo, como norma del Ministerio de

Salud se debe fortificar toda sal que es destinada para el consumo.

6.1. Utilizacion y determinaciéon de yodo en sal
Para la determinacion de sal con yodo, se utilizé la prueba cualitativa a través de una

muestra de sal en cada hogar visitado.

CUADRO 39. Porcentaje de hogares segun tipo de sal y presencia de yodo,
Departamento de Oruro, PRICCAS 20006

Sal utilizada en los hogares 2l
en Numero
Red de salud/Nivel de
. o . bolsa de
instruccion Sal en Sal en Sal Ninguna
Otro con Hogares
bolsas | bloque  granulada sal
yodo

Red de | Eucaliptus 88,6 4,2 7,2 97,2 417
salud Azanake 94,7 0,6 48 96,1 531
Occidente 67,2 0,7 30,2 0,4 15 91,1 123
Corque 91,3 0,3 7,6 0,8 98,2 308
Huanuni 100 96,4 320
Total 91,6 1,3 6,8 0 0,3 96,5 1700
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La sal de bolsa es la mas utilizada (91.6 por ciento), en el otro extremo de ubicacion se

encuentran la sal granulada con el 6.8 por ciento y en blogue 1.3 por ciento.

El 96,5 por ciento de la sal en bolsa que utilizan en los hogares tiene yodo. La ENDSA
2003 muestra el mismo porcentaje (96.6 por ciento), por lo tanto, los resultados del
estudio indican que la situacién se mantiene con un buen porcentaje de hogares que

consume sal con yodo.
Por Red de Salud, el mayor porcentaje de hogares que utiliza sal en bolsa se

encuentra en Azanake con 94.7 por ciento y menor en Occidente con 67.2 por ciento;

esta Ultima también utiliza sal granulada con 30 por ciento.
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CAPIiTULO VII
OTROS ASPECTOS DE LA SALUD:
CONOCIMIENTO Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

En PRICCAS 2006, ademas de los temas tratados en los capitulos precedentes, se ha
recolectado informacién sobre otros temas que se consideran importantes, los cuales

se analizan en el presente capitulo.

7.1. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

El SIDA constituye una de las enfermedades de mayor interés para los responsables
de la salud publica. El SIDA conforma una pandemia que amenaza a todos los paises
del mundo por su rapido incremento, alta letalidad y falta de medios eficaces de
prevencién y tratamiento. La enfermedad afecta especialmente a la poblacién
econOmicamente activa, conduce a la desintegracion familiar y a la marginalidad y

estigmatiza a las personas afectadas.

Bolivia no esta exenta del SIDA, sin embargo, se visualiza al SIDA como un "problema
de otros". La transmisién esté relacionada con la desigualdad en las relaciones sociales
y sexuales entre hombres y mujeres, con la deficiente educacién sexual, con el
comportamiento de la poblacion, con los valores, creencias, tables y practicas, con los
patrones de cultura patriarcal y machista, con la falta de involucramiento, con la
ignorancia, subvaloracion y concepcion errénea de que el SIDA es propio de otros
paises y personas. Todos éstos son factores aliados para la expansién de esta
enfermedad, principalmente en grupos vulnerables como las mujeres, los adolescentes y

jovenes.

La transmision sexual, sumada al patron de transmision heterosexual, traeré al pais gran
impacto social, debido a que la mujer corre mayor riesgo de infeccién, por lo cual
naceran mas nifos infectados, se elevara la mortalidad materno/infantil, aumentaran los
nifios huérfanos y el de ancianos abandonados por la muerte de las mujeres y la

desintegracion familiar.

La magnitud del problema, la rapida propagacion del VIH/SIDA y la no existencia de

cura para la enfermedad, confirman la importancia de monitorear el conocimiento de la
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poblacién sobre el problema, la percepcién de los riesgos y formas de transmision y

prevencion.

Por las razones indicadas, en la encuesta Linea de Base PRICCAS 2006 se incluyé una
seccién para indagar sobre el conocimiento general de las mujeres acerca del SIDA, qué
debe hacerse para evitar contraer el SIDA, si una persona puede tener la enfermedad
aunque parezca saludable y si cree que el SIDA es una enfermedad mortal 0 no y si

puede ser transmitido de la madre al nifio durante el embarazo, parto o lactancia.

7.1.1. CONOCIMIENTO DE SIDA

CUADRO 40. Distribucion porcentual de mujeres que conocen el SIDA, segun
caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro, PRICCAS

2006
Red de salud/edad/nivel de ¢Conoce o sabe lo que es el SIDA? Total
e Si No No sabe Recuento
Eucaliptus 38.6 52.5 8.9 117
Azanake 54.9 39.5 5.6 291
Red de salud | Occidente 48 44.1 7.9 59
Corque 46 54 118
Huanuni 60.9 38.6 0.5 179
TOTAL 51.9 43.9 4.2 765
15-19 46.9 48.9 4.1 64
20-24 53.2 42.7 4.1 203
25-29 58.5 39 24 226
Edad 30-34 58.3 39.7 2 141
35-39 34.3 59.3 6.4 70
40-44 36.9 48.6 14.6 49
45-49 15.7 70.8 13.5 11
TOTAL 51.9 43.9 4.2 765
Ninguna 22.2 62.4 154 27
Nivel de Primaria 28.4 67.2 4.4 308
instruccion Secundaria y
mas 70.6 26 34 430
TOTAL 51.9 43.9 4.2 765
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En Oruro, 51,9 por ciento de las mujeres en edad fértil ha escuchado hablar, conoce o
sabe sobre el SIDA. Segun la ENDSA 2003, en Bolivia* el 35,3 por ciento de

mujeres han oido hablar de esta enfermedad.

Existen importantes diferencias segun red de salud y nivel de instruccion. EI mayor
porcentaje de conocedoras se da entre las mujeres de mayor nivel educativo (70,6 por
ciento), luego en los municipios de la red de salud de Huanuni (60,9 por ciento). Los
menores porcentajes de conocedoras de esta enfermedad se presentan en las
mujeres que viven en los municipios de Eucaliptus (38,6 por ciento) y las que no tienen

instruccién (22,2 por ciento).

7.1.2. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA EVITAR EL SIDA

A las entrevistadas que manifestaron saber lo que es el SIDA, se les pregunté que puede
hacer una persona para evitar contraer la enfermedad. Se admitian todas las respuestas
de las mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. Es necesario aclarar en
este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de

evitar el contagio y no a practicas o comportamiento.

En Oruro, el 75 por ciento de las mujeres entrevistadas piensa que si se puede hacer
algo para evitar contraer el SIDA. Alrededor del 63,8 por ciento de mujeres
consideran que usar condones es una medida preventiva y el 50,3 el sexo con una
sola pareja no infectada; constituyéndose en las principales formas de proteccion

contra el SIDA en nuestra area de investigacion.

No existen importantes diferencias segun red de salud, a excepcion de los municipios
de la red de Azanake, en los que el 62,6 por ciento de mujeres declararon que si se
puede hacer algo para evitar contraer la enfermedad del SIDA, y consideran el uso del

conddén como la formas mas importante para prevenir el SIDA.

El mayor porcentaje de conocedoras de formas de prevenir el SIDA, se da entre las
mujeres con mayor nivel instruccion (57,3 por ciento de mujeres con primaria y 81,6
mujeres con secundaria o0 mas). Llama la atencién que entre las mujeres que fueron
entrevistadas sin ningun nivel de instruccion, el 50 por ciento respondié que no se

puede hacer nada para evitar contraer el SIDA y el otro 50 por ciento no sabe.

44 z
Dato del area rural
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CUADRO 41. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de evitar
contraer el SIDA, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de
Oruro, PRICCAS 2006

contraer el
contraer el
Tener sexo virus por
Mujeres con evitar virus del .
Red de con una sola compartir
conocimiento Usar compartir | SIDA por
Salud/Edad/Nivel de parejalserle . alimentos Total
» de formas de condones . platos y picadura
Instruccion fiel a su con
evitar el SIDA ) cubiertos de
pareja personas
mosquito
con SIDA
Eucaliptus 82.1 344 53.1 3.1 28.2 316 45
Azanake 62.6 86.6 59.7 33.6 40.6 160
Occidente 88.5 519 55.6 5.6 443 36.1 28
Corque 84.1 52.8 3.7 52.4 524 54
Huanuni 82.1 59.4 43.6 34.4 309 109
TOTAL 75 63.8 50.3 0.9 36.6 38.2 397
15-19 72.8 59 37.2 239 27 30
20-24 74.1 78.8 46.5 1.1 42.1 385 108
25-29 76.5 62.2 494 1.1 34.7 358 132
30-34 80.8 61.9 56.8 35.1 434 82
35-39 54.8 337 64.2 296 339 24
40-44 71.1 324 55.3 3.6 48.9 53.1 18
45-49 100 50 50 100 50 2
TOTAL 75 63.8 50.3 0.9 36.6 38.2 397
Ninguna 25 6
Primaria 57.3 65.9 57.8 0.9 39.8 52 87
Secundaria y mas 816 633 488 0.8 359 34.9 303
TOTAL 75 63.8 50.3 0.9 36.6 38.2 397

Por edad, las mujeres menores de 35 afios declararon el uso del condon como la
forma méas importante de prevenir el SIDA y en las mujeres de 35 afios y mas,

consideran al sexo con una sola pareja como la forma mas importante.
Respecto a otras valoraciones del conocimiento, se tiene que el 63,4 por ciento de las

mujeres entrevistadas cree que los mosquitos no transmiten el SIDA y alrededor del 62

por ciento cree que no hay contagio por compartir alimentos con persona infectada.
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7.1.3. CONOCIMIENTO DE LA TRANSMISION DE LA MADRE AL HIJO O
PERINATAL

Para investigar el conocimiento de la transmision de madre a hijo o perinatal, se
formuld, a las mujeres, una pregunta general sobre la posibilidad de que una madre
infectada transmitiera el SIDA a su hijo y las tres preguntas especificas e
independientes sobre si esa transmision ocurria durante el embarazo, el parto o la

lactancia.

CUADRO 42. Distribuciéon porcentual de mujeres con conocimiento de la transmision
del SIDA de la madre al hijo durante el embarazo, parto o lactancia,
segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro, PRICCAS

2006
Mujeres que
creen que el
Red de Durante Durante
. SIDA puede ¢Durante
Salud/Edad/Nivel el la Total
ser transmitido el parto
de Instruccion embarazo lactancia
de la madre al
niio
Eucaliptus 82.1 96.9 84.4 75 45
Azanake 88.8 92.6 80 68.4 160
Occidente 83.6 96.1 80.4 68.6 28
Corque 92.1 96.6 82.8 84.5 54
Huanuni 96.7 95 82.4 65.5 109
TOTAL 90.3 94.5 81.6 70.5 397
15-19 90.1 94.5 56.3 63.9 30
20-24 94.5 94 80.5 74 108
25-29 87.9 96.3 87.7 67.2 132
30-34 94.1 96.9 82.4 66.3 82
35-39 75.1 84.2 82.6 87.7 24
40-44 84.3 84.4 78.7 82.3 18
45-49 100 100 100 100 2
TOTAL 90.3 94.5 81.6 70.5 397
Ninguna 50 50 50 100 6
Primaria 81.2 95.4 81 82.5 87
Secundaria y mas 93.7 94.8 82 67.2 303
TOTAL 90.3 94.5 81.6 70.5 397
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7.1.3.1. Transmisién de la madre al hijo durante el embarazo
El 90,3 por ciento de las mujeres de Oruro considera que el VIH/SIDA puede ser

transmitido de la madre al hijo ya sea durante el embarazo, el parto o a través de la
lactancia. No se encuentran importantes diferencias entre redes de salud.

Casi como en todos los indicadores considerados, las diferencias mas importantes
se dan por edad y nivel educativo. El conocimiento adecuado, que el VIH/SIDA
puede ser transmitido de madre a hijo durante el embarazo (94,5 por ciento). Es casi
universal entre las mujeres y, principalmente, entre las mujeres con educacién
superior (94,5 y 94,8 por ciento, respectivamente). Por el contrario, es muy bajo el
conocimiento entre las mujeres que carecen de educacion formal, pues apenas

llegan al 50 por ciento.

7.1.3.2. Transmisién de la madre al hijo durante el parto

El 81,6 por ciento respondieron afirmativamente a esta posibilidad de la transmisién
del SIDA de la madre al nifio durante el parto. Las mayores diferencias se dan entre
las mujeres con educacion superior frente a las mujeres sin educacion, las primeras
muestran que alrededor del 80 por ciento de las mujeres conocen que el VIH/SIDA
se puede transmitir de madre a hijo durante el embarazo y las segundas apenas

llegan al 50 por ciento.

7.1.3.3. Transmision de la madre al hijo durante la lactancia
Este conocimiento es menos difundido entre las mujeres residentes en el

departamento de Oruro, asi como entre las personas sin educacién de ambos sexos.

7.2. Malaria
La malaria®* es una enfermedad producida por hemoparasitos del genero Plasmodio,
especies P. falciparum, agente que produce la forma mas grave, P.vivax , P. malariae
y P. ovale, no descrito en América. En algunas zonas endémicas no son raras las
infecciones mixtas. El humano es el Unico reservorio conocido de esta enfermedad.
Puede comenzar con malestar indefinido y fiebre, que aumenta poco a poco en un
lapso de varios dias, seguida por escalofrios fuertes y aumento rapido de la
temperatura, que por lo regular se acompafian de cefalalgia y nausea y culmina con
sudores profusos. Después de un lapso sin fiebre se repite el ciclo de escalofrios,

fiebre y sudores todos los dias, en dias alternos o cada tercer dia.

*® prevencion, Erradicacion y control de enfermedades transmisibles. OPS/OMS
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Desde tiempos inmemoriales ha sido una de las enfermedades que mas ha gravitado
sobre la salud, historiadores sostienen que la decadencia de Egipto, Grecia y Roma se
debi6 a que la malaria diezm6 a los ejércitos y poblaciones. Se discute si la
enfermedad existio en la América precolombina o si llegé con los conquistadores.
Como en otras latitudes, ha constituido un azote para la salud y la economia de los
bolivianos. La existencia de la malaria en Bolivia se caracteriza porque hay diferencias

marcadas dadas por factores ecoldgicos y patrones culturales.

Inicialmente los métodos usados en la lucha contra la malaria consistieron en la
eliminacion de charcas en las orillas de los rios y acequias, en el tratamiento de los
criaderos de larvas con arseniato de cobre disuelto y petrdleo, y en la fumigacién

regular y periddica de las casas.

La otra contribucién importante para las acciones de control fue el mejor conocimiento
de los habitos de vida del Anopheles, que antes y después de picar al hombre, reposa
generalmente sobre las paredes interiores de la casa. El rociado de paredes con un
insecticida de efecto residual, una o dos veces al afio, era suficiente para exterminar
los mosquitos infectados antes de que terminaran el periodo de incubacién

intravectorial que los convierte en infectantes.

No cabe duda que la introduccién del uso del DDT en el combate contra la malaria
cambio radicalmente la estrategia de lucha, pues detuvo la ampliacion de las costosas
obras de drenaje y de las operaciones de destruccion de larvas y permitié controlar la
enfermedad en muchas zonas agricolas, incluso en lugares donde el aislamiento de

las viviendas no permitia el empleo de otros métodos de control.

La estrategia nacional®® para combatir la malaria se basa en: descentralizacion,
participacién comunitaria, acceso a grupos especiales de riesgo, coordinacion entre
sectores, gestion integral y actividades conjuntas en areas de interés epidemioldgico
comun. El Plan para el Control de la Malaria tiene la meta de “reducir la morbilidad, y
prevenir la mortalidad causada por la malaria en Bolivia mediante el mejoramiento

progresivo y el fortalecimiento de la capacidad local, regional y nacional”.

Los Departamentos de Pando, Beni y Santa Cruz en la Amazonia boliviana, en la

8 jdem 43
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frontera con el Brasil, son una prioridad. Esta region es responsable de 50 por ciento

de todos los casos de malaria notificados y 99 por ciento de casos por P. falciparum.

7.2.1. CONOCIMIENTO DE LA MALARIA

A las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la Malaria, se les pregunté como
cree que se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de que
fuente se informd sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las
mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. ES necesario aclarar en este
caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el

contagio y no a practicas o comportamiento.

CUADRO 43. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de la malaria segun
caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Red de Salud/edad/nivel de Mujeres que han o Mujeres que et
otal ota
instruccion escuchado hablar de saben lo que es la
la malaria malaria
Eucaliptus 9.2 417 36.4 38
Azanake 18.4 534 31.8 98
Red de salud Occidente 2738 126 276 35
Corque 228 311 22 71
Huanuni 20.5 320 29.7 66
TOTAL 18 1709 29.2 308
15-19 11.2 142 94 16
20-24 17.5 425 249 74
2529 22.7 415 31.8 94
30-34 19.9 298 39.9 59
35-39 15 230 21 34
4044 14.8 148 30.6 22
4549 17.2 50 301 9
TOTAL 18 1709 29.2 308
Ninguna 11 95 10
Nivel de
. . Primaria 11 990 234 109
instruccién
Secundaria y mas 30.4 622 342 189
TOTAL 18 1709 29.2 308
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En Oruro, al no ser una zona endémica, apenas el 18,1 por ciento ha escuchado

hablar sobre la malaria y el 29,2 por ciento sabe lo que es esta enfermedad.

Existen importantes diferencias segun red de salud y nivel de instruccion. EI mayor
porcentaje de conocedoras se da entre las mujeres de mayor nivel educativo (30,4 por
ciento), luego en los municipios de la red de salud de Eucaliptus (36,4 por ciento). Los
menores porcentajes de conocedoras de esta enfermedad se presentan en las
mujeres que viven en los municipios de Corque (22 por ciento) y todas las mujeres
entrevistadas sin ningun nivel de instruccién reportaron no conocer y saber lo que es la

malaria.

7.2.2. FUENTES DE CONOCIMIENTO DE LA MALARIA

CUADRO 44. Distribucion porcentual de mujeres por fuente de conocimiento, segin
caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Fuentes de conocimiento

En su
Red de Salud/Edad Por el Por
Porsu| Enlas De los Junta .
personal sus Radio/TV | Otro
vecino | reuniones profesores Vecinal o
de salud hijos | =
Sindicato

Eucaliptus 25 16.7 4.7 16.7 25 91.7

Azanake 48 95 42.9 19/ 95 238 857/ 95
Red de

Occidente 14.3 33.3 476 28.6 19 14.3 81 19
salud

Corque 111 5.6 44.4 5.6 833 222

Huanuni 45 9.1 31.8 45 91 86.4| 18.2
TOTAL 10 12.4 411 142, 173 13.7 859 13.1

15-19 100

20-24 12.8 48 44.8 12.9 16.2 824, 96

25-29 8.4 11.1 456 85/ 45 9.3 824 141

30-34 8.5 217 36.1 175/ 6.3 238 927/ 6.3

35-39 28.8 19.1 28.8 127, 64 6.4 87.7) 242

40-44 6.9 53.4 29.1| 493 6.9 75.8) 13.2

45-49 33.3 33.3 100/ 66.7
TOTAL 10 12.4 411 14.2| 73 13.7 859 13.1
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En general, la televisién, la radio y el periédico son los medios o fuentes principales de
informacion sobre punto haciendo el 85,9 por ciento. El 43,6 por ciento de las

mujeres reportaron conocer esta enfermedad por el personal de salud.

Otras fuentes de conocimiento reportados fueron los profesores (14,2 por ciento), a
través de juntas vecinales (13,7 por ciento), o de reuniones (12,4 por ciento) también

han tenido importancia, aunque en menor proporcion.

7.2.3. CONOCIMIENTO DE FORMAS DE TRANSMISION DE LA MALARIA

CUADRO 45. Distribucién porcentual de mujeres con conocimiento de formas de
transmision segun caracteristicas seleccionadas, Departamento de Oruro,

PRICCAS 2006
Fuentes de transmisién
De una
Red de Salud/edad Por bafiarse|  persona Por la
en los rios | enfermaa picadura (-1e Otro
. un mosquito
Eucaliptus 91.7 83.3 91.7
Azanake 61.9 76.2 95.2 4.8
Red de salud | Occidente 38.1 61.9 90.5 19
Corque 66.7 38.9 94.4
Huanuni 68.2 77.3 95.5 13.6
TOTAL 66.1 69.6 94.1 6.7
15-19 98.5
20-24 68 66.6 96.6 4.8
25-29 61.4 68.2 85 10.6
30-34 70.1 75.4 96.4 6.3
35-39 75.4 75.4 93.5
40-44 73 86.2 95.6 6.9
45-49 66.7 333 93.7
TOTAL 66.1 69.6 94.1 6.7

De las posibilidades de transmisién que fueron preguntadas a las entrevistadas, la
picadura del mosquito es la mas conocida por las mujeres orurefas, pues el 94,1 por

ciento respondié afirmativamente a esta posibilidad.
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El 69,6 por ciento de las entrevistadas respondié que la malaria puede ser
transmitida de una persona enferma a otra y el 66,1 por ciento puede ser transmitida

por bafarse en los rios.

7.2.4. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA COMBATIR LA MALARIA
Es necesario aclarar que en este caso, la pregunta hace referencia Unicamente al

conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas o comportamiento.

CUADRO 46. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de
combatir la malaria, segin caracteristicas seleccionadas,
departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Formas de combatir

Red de Salud/edad/Nivel Protegiéndose

Fumigando | Tomando De otra
2 s las casas pastillas de Io-s manera
mosquitos
Eucaliptus 83.3 41.7 100

Azanake 95.2 66.7 90.5 28.6
Red de salud | Occidente 100 61.9 100 52.4
Corque 94.4 55.6 88.9 16.7
Huanuni 100 68.2 95.5 36.4
TOTAL 94.8 60.7 93.8 26.3

En Oruro, el 94,8 por ciento de las mujeres entrevistadas piensa que se combate la

malaria fumigando las casas y el 93,8 por ciento protegiéndose de los mosquitos.

No existen importantes diferencias segun red de salud a excepcion de los municipios
de la red de salud de Corque, en los que el 88,9 por ciento de mujeres declararon

protegiéndose de los mosquitos se puede combatir esta enfermedad.

7.3. Dengue

Clinicamente, el dengue se reconoce desde hace mas de 200 afios y cerca de dos
tercios de la poblacion mundial vive en zonas infestadas con vectores de dengue. El
dengue es endémico y epidémico en zonas tropicales de América, Africa y Asia, donde

el vector principal Aedes aegypti esta presente continuamente”’.

* Prevencion, erradicacion y control de enfermedades transmisibles. OPS/OMS.
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El dengue clasico, junto con sus formas mas graves: el dengue hemorragico y el
sindrome de choque del dengue, es un grave problema de salud en muchas partes de
las Américas y puede afectar negativamente las economias nacionales de la region.
Las epidemias originan grandes costos de hospitalizacion, asistencia a enfermos y

campanas de emergencia para el control de los vectores.

Los factores responsables del resurgimiento del dengue como un problema de salud
publica son complejos y se encuentran estrechamente asociados a cambios sociales y
demograficos en los dltimos cincuenta afios. El crecimiento sin precedente de la
poblacion global, asociada a la urbanizacion no planificada y descontrolada
especialmente en paises tropicales en desarrollo (viviendas precarias, hacinamiento,
deterioro en los sistemas de suministros de agua, red cloacal y tratamiento de
desperdicios), ha creado las condiciones ideales para el incremento de enfermedades
transmitidas por mosquitos. Otro factor preponderante es la ausencia de un control
efectivo del mosquito en areas donde el dengue es endémico; el rociado con
insecticidas para combatir los mosquitos adultos no ha sido efectivo y, al contrario, ha
dado una sensacion de falsa seguridad. Adicionalmente la densidad de la poblacién de
mosquitos ha aumentado en areas urbanas tropicales debido al crecimiento de habitat

para la larva del mosquito en el medio ambiente doméstico.

Otras causas son el movimiento constante del virus en humanos infectados, cambios
en la politica de salud publica que pone énfasis en responder a las epidemias con alta
tecnologia dirigida al control del mosquito mas que a prevenir las epidemias con
medidas de saneamiento ambiental para reducir la poblacién de mosquitos eliminando
su habitat o actuando sobre estadios inmaduros del vector, el Unico método que ha

demostrado ser efectivo.

Actualmente existe consenso que mientras no hayan vacunas ni tratamiento especifico
contra el dengue, medidas sencillas de saneamiento ambiental pueden eliminar los
criaderos de los mosquitos. Tales medidas se asocian con practicas especificas de
saneamiento domeéstico que traducen los conocimientos que la comunidad posee

respecto a la prevencién del dengue.
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7.3.1. CONOCIMIENTO DEL DENGUE

CUADRO 47. Distribuciéon porcentual de mujeres con conocimiento de dengue seguln
caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Mujeres que han oido hablar Mujeres que saben lo

Red de saludledad del dengue que es el dengue
por ciento total por ciento
Eucaliptus 2.2 9 25
Azanake 12.3 66 36.4
Reddesalud | Occidente 121 15 21.2
Corque 10.8 34 25.6
Huanuni 14.1 45 33.3
TOTAL 9.9 169 314
15-19 4.5 6 411
20-24 10.3 44 252
2529 14.7 61 37
30-34 1.9 35 32.8
35-39 47 11 247
4044 6.5 10 18.8
4549 4.4 2 39.1
TOTAL 9.9 169 314

Las entrevistadas que manifestaron saber lo que es el dengue, se les preguntdé cémo
cree gque se transmite, que puede hacer una persona para combatirlo y a través de que
fuente se informd sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las
mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. Es necesario aclarar en este
caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el

contagio y no a practicas o comportamiento.

En Oruro, de 169 mujeres que respondieron que han oido hablar sobre el dengue, el
31,4 por ciento sabe lo que es esta enfermedad, porcentaje que es bajo por que Oruro
no es zona endémica.

Los menores porcentajes de conocedoras de esta enfermedad se presenta en las

mujeres que viven en los municipios de Occidente (21,2 por ciento) y todas las
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mujeres entrevistadas sin ningdn nivel de instruccion reportaron no conocer y saber lo

gue es el dengue.

7.3.2. FUENTES DE CONOCIMIENTO DEL DENGUE EN ORURO

CUADRO 48. Distribucion porcentual de mujeres segun fuentes de conocimiento segun
caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Fuentes de conocimiento

En su
P Enl Porel De | Por Junt Radio/Television/
or su n las e los unta adio/Televisién
Red de salud personal sus Otro
vecino | reuniones profesores Vecinal o Periédico
de salud hij
Sindicato
Eucaliptus 50 50 100
Azanake 18.7 6.2 6.2 93.8 6.2
Red de
salud Occidente 28.6 14.3 28.6 14.3| 28.6 14.3 100 14.3
Corque 50 10 20 10 80 10
Huanuni 235 11.8 41.2 29.4 82.4 5.9
TOTAL 16.5 5.8 27.3 12 1.7 7.5 88.9 7

En general, la television, la radio y el periédico son los medios o fuentes principales de
conocimiento con el 88,9 por ciento. El 27,3 por ciento de las mujeres reportaron
conocer esta enfermedad por informacién del personal de salud. Se destaca la
importancia de los medios masivos de comunicacién en la difusion de la informacion,
pero la sola difusion resulta ineficaz si no se combina con intervenciones que apunten
a modificar las actitudes y a orientar las acciones hacia la realizacién de practicas de

prevencion.

Otras fuentes de conocimiento reportado como ser los vecinos (16,5 por ciento) y a
través de los profesores (12 por ciento) también han tenido importancia, aunque en
menor proporcion. Considerando que el 88,9 por ciento de las mujeres orurefias
mencionaron que la principal fuente de informacién acerca del dengue fueron los
medios de difusion, la importancia de la organizacion comunitaria (Junta de vecinos,
sindicatos) no se constituy6 en un eje basico de los mensajes difundidos. Este aspecto
deberia tomarse en cuenta con el fin de disminuir significativamente la segregacion
existente entre el conocimiento y la informacidn que poseen las personas y la
posibilidad de intervenir sobre el mismo con mayor eficacia a través de la organizacion

comunitaria.
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7.3.3. CONOCIMIENTO DE FORMAS DE TRANSMISION DEL DENGUE

CUADRO 49. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de
transmision del dengue segun caracteristicas seleccionadas,
departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Formas de transmision

Red de Salud De una Por la
Por banarse persona | picadura de
Vacunando Otro
en los rios = enferma a un
otra mosquito
Eucaliptus 50 100
Azanake 68.8 56.3 100 18.7
Red de salud | Occidente 85.7 57.1 100 28.6 14.3
Corque 50 50 100 30
Huanuni 58.8 47.1 94.1 235 5.9
TOTAL 63.1 50.2 98.3 21.7 25

De las posibilidades de transmision que fueron preguntadas a las entrevistadas,
la picadura del mosquito es la mas conocida por las mujeres orurefias, pues el
98,3 por ciento respondieron afirmativamente a esta posibilidad. Las mayores
diferencias se dan entre las mujeres con educacién superior frente a las que mo
tienen instruccion, las primeras muestran que alrededor del 99 por ciento de las

mujeres conocen que el dengue se transmite por la picadura de mosquito.

El 63,1 por ciento de las entrevistadas respondié que el dengue puede ser
transmitida por bafarse en los rios y el 50,2 por ciento dijo que puede ser

transmitida de una persona enferma a otra.
7.3.4. CONOCIMIENTO DE FORMAS PARA COMBATIR EL DENGUE

Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al

conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas 0 comportamiento.
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CUADRO 50. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de combatir
el dengue, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de Oruro,

PRICCAS 2006
Formas de combatir
Reicosalitiedadinivel Fumigando | Tomando frotediSncose De otra
de instruccion las casas = pastillas de los manera
mosquitos

Eucaliptus 100 100

Azanake 100 62.5 100 6.2
Red de salud | Occidente 100 42.9 100 42.9

Corque 100 70 100 20

Huanuni 94.1 64.7 94.1 17.6
Total 98.3 60.4 98.3 13.7

En Oruro, el 98,3 por ciento de las mujeres entrevistadas piensa que se puede

combatir el dengue fumigando las casas y protegiéndose de los mosquitos.

7.4. Leishmaniasis

Enfermedad polimorfa de la piel y de las membranas mucosas causada por varios
protozoarios pertenecientes a especies del género Leishmania; son parasitos
intracelulares obligados en los seres humanos y otros huéspedes mamiferos. La
enfermedad comienza con una pépula que se agranda y tipicamente se transforma en
Ulcera indolora. Las lesiones pueden ser Unicas o mdltiples y, ocasionalmente, no
ulceradas u difusas. Pueden cicatrizar espontaneamente en el término de semanas o
meses 0 persistir durante el afio o mas. En algunas personas, diversas especies
parasitas (sobre todo en América), se diseminan y producen lesiones dela mucosa

(espundia), incluso afios después de que ha curado la lesion cutanea primaria.

En América, los agentes infecciosos son complejos de especies de L. braziliensis y L.
mexicana. Los miembros del complejo de L. braziliensis producen con mayor

frecuencia lesiones de las mucosas.

El diagnéstico se hace por la identificacibn microscéopica de la forma no movil
intracelular del parasito (amastigote) en frotis tefiidos del material obtenido de las
lesiones, y por cultivo de la forma extracelular moévil (promastigote) en medios

adecuados. Pueden practicarse pruebas serolégicas (inmunofluorescencia indirecta o

100



ELISA), pero en forma tipica los niveles de anticuerpo son muy pequefios 0 no
detectables, de manera que posiblemente no sean (tiles para el diagndstico, excepto
en la leishmaniasis mucocutanea. La identificacion de la especie obliga al acopio de
pruebas biologicas (desarrollo en fleb6tomos, medios de cultivo y animales);
inmunoldgicas (anticuerpos monoclonales); moleculares (técnica de ADN) vy

bioquimica (analisis de isoenzimas).

7.4.1. CONOCIMIENTO DE LA LEISHMANIASIS

Las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la leishmaniasis, se les preguntd
cOmo cree que se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de
que fuente se informo sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las
mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. ES necesario aclarar en este
caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el

contagio y no a practicas o comportamiento.

CUADRO 51. Distribucién porcentual de mujeres con conocimiento de
leishmaniasis, segun caracteristicas seleccionadas,
departamento de Oruro, PRICCAS 2006

. i Mujeres que
Mujeres que han oido
saben lo que

Red de Salud/edad/nivel usted hablar de la |
es la
de instruccion leishmaniasis . L.
leishmaniasis
por
Total por ciento
ciento
Eucaliptus
Azanake 1.1 6
Red de salud | Occidente 3.3 4 22.2
Corque 1.1 3 25
Huanuni 2.8 9 20
Total 1.3 22 15.9

En Oruro, de 22 mujeres que respondieron que han oido hablar sobre el dengue, el
15,9 por ciento sabe lo que es esta enfermedad, porcentaje que es bajo por que Oruro

no es zona endémica.
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En general, la television, la radio y el periddico son los medios o fuentes principales
de conocimiento con el 37,9 por ciento. Las entrevistadas reportaron como la principal

forma de transmision de esta enfermedad por entrar monte adentro. Y se puede
combatir fumigando las casas y protegiéndose de los mosquitos.

7.5. Tuberculosis

Enfermedad importante como causa mayor de incapacidad y muerte en muchas zonas
del mundo. Su agente infeccioso es el Complejo de Mycobacterium tuberculosis®.
Reservorio: principalmente los seres humanos. Modo de transmisién: Exposicién al
bacilo tuberculoso en nucleos de gotitas suspendidas en el aire expulsadas por
personas con tuberculosis pulmonar o laringea durante los esfuerzos respiratorios,

como la tos, el canto o el estornudo.

La infeccién inicial suele ser asintomatico; la sensibilidad a la tuberculina en las
pruebas cutdneas se manifiesta en 2 a 10 semanas. Las lesiones pulmonares
incipientes por lo general se curan y no dejan alteraciones residuales, excepto

calcificaciéon ocasional de los ganglios linfaticos pulmonares o traqueobronquiales.

De 90 a 95.5 por ciento de las personas infectadas inicialmente entran a esta fase de
latencia, a partir de la cual existe el peligro permanente de reactivacién. La
tuberculosis extrapulmonar es menos comuin que la pulmonar. La tuberculosis
pulmonar progresiva surge por reinfeccion exdégena o por reactivacion endégena del

foco latente que persistia desde la infeccion inicial.

Sin tratamiento, aproximadamente la mitad de los enfermos muere en menos de cinco
afios, aunque la mayoria de ellos muere en menos de 18 meses, desde el comienzo,
puede haber fatiga, fiebre, sudores nocturnos y pérdida de peso, en tanto que en las
fases avanzadas adquieren importancia los sintomas de localizacion como tos, dolor

toracico, hemoptisis y ronquera.

7.5.1. CONOCIMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

Las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la tuberculosis, se les pregunté como
creen que se transmite, que puede hacer una persona para combatirla y a través de que
fuente se informo sobre esta enfermedad. Se admitian todas las respuestas de las

mujeres entrevistadas y se sondeaba por otras formas. ES necesario aclarar en este

“8 [dem 45
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caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al conocimiento de formas de evitar el

contagio y no a practicas o0 comportamiento.

CUADRO 52. Distribuciéon porcentual de mujeres con conocimiento de la tuberculosis,
segun caracteristicas seleccionadas. Departamento de Oruro, PRICCAS

2006
Mujeres que
Mujeres que han oido
conocen lo
usted hablar de la
Red de Salud/edad/nivel de que es la
tuberculosis
instruccion Tuberculosis
por ciento Total por ciento
Eucaliptus 49.9 208 78.8
Azanake 74.9 400 74.3
Red de salud | Occidente 65.7 83 66.1
Corque 70 218 64.7
Huanuni 76.7 246 78
Total 67.5 1155 73.5
15-19 63.7 90 74
20-24 67.7 288 71.7
25-29 72.8 302 78.7
30-34 69.4 207 74.5
35-39 62.1 143 73.8
40-44 66.1 98 63.2
45-49 53.8 27 58.5
Total 67.5 1155 73.5
Ninguna 51.8 49 44.1
Nivel de Primaria 59.6 590 66.3
inst . :
instruccién Secundaria y
mas 82.7 514 84.4
Total 67.5 1155 73.5

En Oruro, de 1.155 mujeres que respondieron que han oido hablar sobre la

tuberculosis, el 73,5 por ciento sabe lo que es esta enfermedad.
No existen importantes diferencias segun red de salud y nivel de instruccion. El mayor

porcentaje de conocedoras se da entre las mujeres de mayor nivel educativo (84,4 en

secundaria contra el 44,1 por ciento sin ningun nivel de instruccién). Los menores
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porcentajes de conocedoras de esta enfermedad se presentan en las mujeres que

viven en los municipios de Corque (64,7 por ciento).

7.5.2. CONOCIMIENTO DE SINTOMAS Y SIGNOS DE LA TUBERCULOSIS

CUADRO 53. Distribucion porcentual de mujeres que reconocen signos y sintomas de
la tuberculosis segun caracteristicas seleccionadas. Departamento de
Oruro, PRICCAS 2006

Sintomas y signos

Sudores Pérdida de
Tos durante
Red de Salud/edad/nivel de Nnocturnos dos PESO
e TrEE T durante 3 semanas o durante 3 Ninguna Otro
semanas o . semanas o
mas mas mas
Eucaliptus 3.5 87.2 15.6 1.4 1.4
Azanake 1.5 73.9 9 17.1 13.6
Red de salud | Occidente 3.4 76.5 25.2 44.5
Corque 2.5 67.5 25.2 4.9 44.2
Huanuni 0.5 84.7 13.9 1.9 30.1
Total 1.9 78 15.1 7.5 22
15-19 4.2 74.7 9.2 4.8 22.3
20-24 0.7 81.7 12.2 7.4 15.3
25-29 1.5 76.1 18.3 8.6 21.4
30-34 45 80.4 151 5.6 20.1
35-39 1.6 74.9 14.3 11.3 30
40-44 78 19.6 6.7 29.3
45-49 69.5 19.6 56.4
Total 1.9 78 15.1 7.5 22

Sobre el reconocimiento de los signos o sintomas de la tuberculosis que fueron
preguntadas a las entrevistadas, el 78 por ciento reconoce la tos durante dos
semanas 0 mas como el principal signo que identifica que una persona tenga

tuberculosis.
7.5.3. CONOCIMIENTO DE FORMAS DE TRANSMISION DE LA TUBERCULOSIS

Es necesario aclarar en este caso, que la pregunta hace referencia Unicamente al

conocimiento de formas de evitar el contagio y no a practicas o comportamiento.
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CUADRO 54. Distribucion porcentual de mujeres con conocimiento de formas de contagio
de la tuberculosis, segun caracteristicas seleccionadas, departamento de
Oruro, PRICCAS 2006

Formas de contagio

. Al usar
Red de salud/edad/nivel de Al gritar o Al toser o t N Al . o
P iz utensilios escupir ro
IRk cantar estornudar P
para comer
Eucaliptus 84.4 98.6 93.6 95.7 3.5
Azanake 71.7 91.5 91 95.5 7.5
Red de
Occidente 73.1 95.8 92.4 95 20.2
salud
Corque 70.6 97.5 87.1 89 16
Huanuni 54.9 96.3 81.9 87.9 11.6
Total 70.3 95.2 88.9 92.7 9.9
15-19 64.2 97.5 76.7 89.8 13.2
20-24 65.8 95.1 87.4 91.4 8.1
25-29 65 95.3 88.7 89.6 10.5
30-34 79.8 95.8 90.2 95.1 7.9
35-39 75.6 95.5 97.5 99.2 9.7
40-44 80.5 92.7 89.4 94.7 15.1
45-49 65.6 87.6 88.9 94.4 11.1
Total 70.3 95.2 88.9 92.7 9.9
Ninguna 58 84.1 89 89 6.1
Nivel de Primaria 75.9 92.5 87.9 93.2 7.6
instruccion Secundaria y
mas 65.7 98.6 89.8 92.4 12.2
Total 70.2 95.4 88.9 92.7 9.9

El 95,4 por ciento de las entrevistadas respondieron que la tuberculosis puede ser
transmitida de una persona a otra al toser o estornudar, el 92,7 al escupir, el 88,9 por
ciento al usar utensilios de una persona enferma para comer Yy finalmente el 70,2 por

ciento al gritar o cantar.
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ANEXO 1.

Desnutricién infantil (Desnutricion aguda)

Porcentaje de nifios(as) de 6 a 23 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Pesoltalla (Desnutricion aguda) Numero de
nifos no
Severa | Moderada -2 DE Leve | Normal | Superior ponderado
Hombre 0,3 14 17| 81 73,9 16,3 628
P3. Sexo -
Mujer 0,2 15 17| 71 69,6 216 588
Total 0,3 14 17| 76 71,8 18,8 1216
1 Eucaliptus 0,4 3,2 36| 85 66,5 21,4 248
2 Azanake 1,1 11| 54 72,8 20,7 261
Red de salud | 3 Occidente 05 11 16| 27| 774 18,3 186
4 Corque 0,8 1,2 2| 104 73,5 14,1 249
5 Huanuni 0| 96 73,2 17,3 272
Total 0,3 1,4 17| 7.6 71,8 18,8 1216
Rangos de De 6 a 11 meses 0 6 65,3 28,8 241
edad de ninos | pe 12 a 23 meses 05 24 2.9 9| 706 17,6 511
menores de 5 * * * * *
afios De 24 a 35 meses 0,2 11 13 7| 766 15,1 464
Total 0,3 1,4 17| 7.6 71,8 18,8 1216
.. .. |Ninguna 1,7 1,7| 12,2 68,5 17,6 66
Recodificaciéon . .
de nivel Primaria 0,4 1,4 18| 75 71,6 19 705
Secundaria y mas 0,1 1,4 1,5 7| 727 18,8 441
Total 0,3 1,4 1,7 76| 718 18,9 1212
Desnutricién infantil (Desnutricion global)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 23 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Oruro, PRICCAS 2006
Peso/edad (Desnutricién Global) Numero de
nifos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre
P3. Sexo _ 1 10 11| 36,1 47,9 4.9 628
Mujer 11 8,1 9,2| 345 52,2 4 588
Total 1,1 9,1 10,2 | 354 50 45 1216
1 Eucaliptus 0,4 9,7 10,1 | 35,9 49,6 4.4 248
2 Azanake 11 8,4 95| 34,1 50,2 6,1 261
Red de salud 3 Occidente 0,5 7.5 8| 344 52,7 4,8 186
4 Corque 2 8,4 10,4 | 37,3 48,6 3,6 249
5 Huanuni 1,1 10,7 11,8 | 353 50,4 2,6 272
Total 1,1 9,1 10,2 | 354 50 4,5 1216
Rangos de De 6 a 11 meses 2,7 3,1 58| 292| 56,2 8,8 241
edad de nifos
menores de 5 | 0€ 12 @ 23 meses 0,6 11,9 125| 39.7| 446 3,2 511
afios De 24 a 35 meses 0,7 9,2 99| 337 52,7 3,7 464
Total 1,1 9,1 10,2 | 354 50 45 1216
Recodificacis Ninguna 33 14,8 181 | 37 40,2 4,8 66
ecodificacion - .
de nivel Primaria 14 9,6 11| 353| 494 43 705
Secundaria y mas 0,2 7.3 75| 351 52,6 4,9 441
Total 1,1 9,1 10,2 | 353 50,1 45 1212
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Desnutricién infantil (Desnutricion crénica)

Porcentaje de nifios(as) de 6 a 23 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Talla/edad (Desnutriciéon Crénica) Numero de
nifos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre
P3. Sexo _ 10 23,9 33,9 | 356 28,6 1,9 628
Mujer 8,2 23,5 31,7 | 37,6 27,9 2,9 588
Total 9,1 23,7 32,8 | 36,6 28,2 2,4 1216
1 Eucaliptus 121 254 375] 319 26,2 4.4 248
2 Azanake 8,4 23 31,4 | 39,1 28 15 261
Red de salud 3 Occidente 7 26,9 33,9 | 37,1 26,3 2,7 186
4 Corque 7.2 23,7 30,9 | 35,3 32,1 1,6 249
5 Huanuni 9,2 21,7 309 39 28,3 18 272
Total 9,1 23,7 32,8 | 36,6 28,2 24 1216
Rangos de De 6 a 11 meses 4,5 13,1 17,6 | 39 40,5 3 241
edad de nifios
menores de 5 | P¢ 1223 meses 11,6 28.8 404 | 341| 237 18 511
afos De 24 a 35 meses 8,8 23,6 324| 38| 269 2,7 464
Total 9,1 23,7 32,8| 366| 282 2,4 1216
Recodificacis Ninguna 15,6 33,7 49,3 | 225| 231 5,2 66
ecodiricacion - .
de nivel Primaria 10,6 25 356 | 36,7| 249 28 705
Secundaria y mas 5.8 20,1 25,9 | 385 34,5 1.2 441
Total 9,2 23,7 32,9 | 365 28,3 24 1212
Desnutricion infantil (Desnutricion aguda)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Oruro, PRICCAS 2006
Pesoltalla (Desnutricion aguda) Numero de
nifos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre 03 08 11| 64| 738 18,7 1082
P3. Sexo -
Mujer 0,1 0,9 1 5 70,6 23,3 1014
Total 0,2 0,9 11| 57 72,2 20,9 2096
1 Eucaliptus 0,5 1,9 24| 63 71,2 20,2 431
2 Azanake 0,7 07| 44 69,1 25,8 427
Red de salud 3 Occidente 0,3 0,6 0,9 1,7 75,9 21,5 344
4 Corque 0,5 0,7 12| 7.1 74,6 17,2 437
5 Huanuni 0,2 02| 74 74,8 17,5 457
Total 0,2 0,9 11| 57 72,2 20,9 2096
De 6 a 11 meses
Rangos de 0 6 65,3 28,8 241
edad de nifios | De 12 a 23 meses 05 2.4 29 9| 706 17,6 511
menores de 5 | De 24 a 35 meses 02 11 13| 7| 766 15,1 464
anos
De 36 a 59 meses 0,1 0,1 02| 31 72,8 23,9 880
Total 0,2 0,9 11| 57 72,2 20,9 2096
.. .. |Ninguna 1 1| 79| 699 212 111
Recodificacion Pri .
de nivel rimaria 0,2 08 1| 58 72,4 20,8 1264
Secundaria y mas 0,2 1 12| 52 72,2 21,3 712
Total 0,2 0,9 11| 57 72,2 21 2087
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Desnutricion infantil (Desnutricion global)

Porcentaje de nifios(as) de 6 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Oruro, PRICCAS 2006

Peso/edad (Desnutriciéon Global)

Numero de
nifios no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre
P3. Sexo _ 0,7 8,3 9| 347 51,6 47 1082
Mujer 0,8 7.3 81| 35 52,5 4,3 1014
Total 0,8 7.8 86| 348 52,1 45 2096
1 Eucaliptus 0,5 9 95| 37,1 49,9 35 431
2 Azanake 0.7 7 77| 34| 511 7.3 427
Red de salud 3 Occidente 0,3 52 55| 34,6 55,5 4,4 344
4 Corque 1.4 7.1 85| 348 53,1 37 437
5 Huanuni 0.9 9.2 10,1 | 335 54 2.4 457
Total 0,8 7.8 86| 348| 521 4,5 2096
De 6 a 11 meses
Rangos de 2,7 31 58| 29,2 56,2 8,8 241
edad de nifios |De 12 a 23 meses 0,6 11,9 125 | 39,7 44.6 3,2 511
menores de 5 | De 24 a 35 meses 07 9.2 99| 337| 527 37 464
anos
De 36 a 59 meses 0,3 6 6,3| 34,1 55 46 880
Total 0,8 7.8 8,6 | 34,8 52,1 45 2096
Recodificacia Ninguna 1,9 12,8 14,7 | 32,9| 479 4,5 111
ecodiricacion - -
de nivel Primaria 0,9 8,6 95| 36 50,8 3,7 1264
Secundaria y mas 0,4 5.6 6| 325 55,4 6,1 712
Total 0,8 7.8 86| 34,7 52,2 45 2087
Desnutricién infantil (Desnutricion crénica)
Porcentaje de nifios(as) de 6 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos,
Departamento de Oruro, PRICCAS 2006
Talla/edad (Desnutriciéon Crénica) Numero de
ninos no
Severa | Moderada -2DE Leve | Normal | Superior | ponderado
Hombre
P3. Sexo ' 9,7 26,1 35,8 | 34,9 28,1 1,2 1082
Mujer 9 26,3 353 | 37,4 255 1,8 1014
Total 9,3 26,2 355 | 36,1 26,8 15 2096
1 Eucaliptus 12,1 29,5 41,6 | 32,7 23,2 2,6 431
2 Azanake 8,2 25,8 34| 375| 276 0.9 427
Red de salud 3 Occidente 6,7 28,2 34,9 | 37,8 25,9 15 344
4 Corque 8,2 25,6 33,8 | 343 30,4 1,4 437
5 Huanuni 9,8 22,8 32,6 | 39,2 27,1 1,1 457
Total 9.3 26,2 355 | 36,1| 268 1,5 2096
De 6 a 11 meses
Rangos de 45 13,1 176 | 39 40,5 3 241
edad de nifios | De 12 a 23 meses 11,6 28,8 404 | 341 23,7 18 511
menoresde 5 | De 24 a 35 meses 8.8 23,6 24| 38| 269 27 464
anos
De 36 a 59 meses 9,6 29,8 39,4 | 355 24,9 0,2 880
Total 9,3 26,2 355 | 36,1 26,8 15 2096
Recodificacis Ninguna 15,8 35,2 51| 204| 256 3 111
ecodificacion - .
de nivel Primaria 10,8 28,8 39,6 | 35,6 23,2 1,6 1264
Secundaria y mas 57 19,9 25,6 | 39,6 33,8 1 712
Total 9,4 26,2 356 36 26,9 15 2087
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