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PRESENTACION

Este documento, linea de salida del PRICCAS, forma parte de un conjunto de informes de evaluacion realizados a
la conclusion del Programa de Apoyo al Sector Salud de la Cooperacion Canadiense , PASS al Estado

Plurinacional de Bolivia en el periodo 2006-2011.

Tiene por objetivo, establecer los niveles de proteccion de la poblacién materno infantil en Beni, Pando y Oruro
como resultado de los esfuerzos desplegados por el Proyecto de Incremento de Coberturas y de Calidad en
Salud, PRICCAS durante el quinquenio 2006-2011, incluye un andlisis sobre los progresos a través de
indicadores trazadores en la salud materna y la salud infantil, una comparacién con los hallazgos de la linea de
base y los problemas que adn limitan el acceso a un servicio de salud de calidad, definiendo asi los retos en un
contexto histdrico, politico y social muy dinamico.

Este informe es un instrumento de evaluacién y a la vez un insumo para la planificacién y puesta en marcha de
estrategias de mejora de la salud materno infantil en pos de los Objetivos del Milenio, estamos seguros que esta
Linea de Salida 2012 del proyecto, serd de gran utilidad para guiar el didlogo, intra e intersectorial, de las
instituciones con la poblacion y la definicion de prioridades conforme a las necesidades y condiciones especificas
de la totalidad de la poblacion de cada departamento en procura de eliminar la exclusién social.
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INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES GENERALES
Bolivia es un pais multiétnico y multicultural sin
embargo, el Sistema Nacional de Salud nunca ha
la cosmovisién sanitaria de

asumido 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 marginacion en

salud.

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDSA) 2008, el 6,3% de los nifios muere antes de los
cinco anos, principalmente por enfermedades
infecciosas prevenirles y/o curables. El 27% de los
sobrevivientes tiene desnutricion crénica y la mayoria
de ellos tiene secuelas irreversibles en su capacidad
intelectual y desarrollo. El 78% de los nifios menores de
dos afos tiene anemia y el 60% no recibié suplementos
de vitamina A. El 51% de los nifios nacidos de madres
sin educacién son desnutridos, lo que prueba una
relacion directa entre educacion y desnutricion. Casi
40% de la poblacién de nifios de areas rurales menores
de cinco anos tiene desnutricién crénica, que equivale a
mas del 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 310 por 100 mil

nacidos vivos, una de las mas altas de Sud América.

El proyecto de Incremento de Cobertura y Calidad de
Atencién en Salud (PRICCAS) pretende contribuir a la
mejora de algunos de estos indicadores de salud,
particularmente materno infantiles, en el periodo del
2006 al 2012. Ha sido ejecutado por el Ministerio de
Salud en los Servicios Departamentales de Salud
(SEDES) y municipios seleccionados de Oruro, Beni y

Pando y con la contribucién del Gobierno de Canada y
la asistencia técnica y administrativa del UNICEF. El
resultado, que se presenta en este informe de Linea de
Salida PRICCAS en los cinco afos de ejecucion, es
haber contribuido en que la poblacion de los tres
departamentos haya mejorado su bienestar y cuente
salud

con un sector fortalecido en su gestion,

responsable, eficiente y equitativo; con servicios

primarios de calidad.

En el marco del PRICCAS se levanté una Linea de
Base (PRICCAS 2006) como una actividad importante
que ha permitido identificar la situacion de salud en los
departamentos de Oruro, Beni y Pando, donde se ha
implementado el proyecto. Ahora, en 2012, se ha
efectuado la Linea de Salida (PRICCAS 2012) en las
mismas areas de estos tres departamentos. La Linea
de Base y la Linea de Salida, ademas de definir los
indicadores a ser utilizados para el monitoreo y
evaluacion de las acciones del proyecto, puede ser
usada como una fuente de informacién oportuna y
fiable para la toma de decisiones de los sectores
involucrados que favorecen el desarrollo de la nifiez y la
mujer del pais, especialmente en los departamentos
mencionados.

2. PROGRAMAS Y PRIORIDADES EN SALUD

El ano 2006 asumié funciones un nuevo gobierno y se
efectué una revision de las politicas y programas de
salud, por lo que, el PRICCAS, se ajusté a los
programas y prioridades establecidas como resultado
de ese proceso, basados en el Plan Nacional de
Desarrollo y el Plan Nacional del sector salud.

El objetivo del Plan Nacional en el sector salud es la
eliminacion de la exclusiéon social, que se conseguira

LINEA DE SALIDA PRICCAS 2012



con la implementacién 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

dimensién econdmica, productiva, sociocultural vy

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 promocién de habitos saludables, de la
actividad fisica y deportiva, que cuida, cria y controla el
ambiente, promueve y se constituye en el espacio de
organizacién y movilizacién socio comunitaria del Vivir

Bien.
3. LINEA DE SALIDA PRICCAS 2012

OBJETIVOS

Objetivo general
Contar con la informacion cuantitativa y cualitativa
necesaria para la medicion del avance, desde el punto de
partida de PRICCAS 2006 hasta la Linea de Salida
PRICCAS 2012, en 57 municipios y doce Redes de Salud
de los departamentos de Oruro, Beni y Pando referente a
variables en salud de la madre y nifio necesarias para
la formulacién, evaluacién, seguimiento de politicas y el

disefio de programas de accién en el area social.

Objetivos especificos

Salida
seleccionadas y obtenidas en la Linea de Base PRICCAS
2006 referidas a:

e Atencién materna: atencién prenatal, parto, post parto.

Construir una Linea de con variables

e Atencion infantil: lactancia, alimentacién
complementaria, vacunacion, diarreas, neumonia,
prevalencia de enfermedades en menores de cinco
anos, desnutricién y anemia.

e Enfermedades transmisibles:

SIDA, malaria,

tuberculosis, inmunoprevenibles.

METODOLOGIA
Es importante indicar que tanto la Encuesta de Linea de
Base PRICCAS 2006, como la Encuesta Linea de

Salida PRICCAS 2012, son investigaciones idénticas en
todos los aspectos metodologicos.

La Linea de Salida PRICCAS 2012 es una investigacion
por muestreo, efectuada en viviendas particulares y
dirigida a las mujeres con hijos e hijas menores de
cinco afos que habitan estas viviendas, tanto en &reas
urbanas como rurales, en los departamentos de Oruro,
Beni y Pando.

La encuesta se realiz6 mediante la aplicacion de dos
cuestionarios (de hogar y de mujer) a través de una
entrevista directa a los hogares seleccionados por
muestreo y un formulario institucional que capto
informacion de los establecimientos de salud. Para la
toma de datos de peso, talla y anemia se utilizaron
equipos recomendados por las Encuestas de
Demografia y Salud (DHS) como las balanzas SECA,

tallimetros de precisién y fotdmetros Hemocue.

Marco muestral

El marco muestral esta constituido por los listados de
los pueblos y comunidades del departamento de Oruro
(s6lo excluye el municipio ciudad de Oruro), todo el
departamento de Pando vy los listados de las redes de
Riberalta, Guayaramerin, Mamoré e Iténez de Beni. La
poblaciéon total es de 435.466 habitantes
209.046, Beni 162.580 y Pando 63.840, segun el censo
2001), distribuidos en 57 municipios y doce redes de

(Oruro

salud. En Pando son tres redes de salud, pero por

poblacion se ha considerado solamente la
representatividad de todo el departamento, aunque se

muestran resultados para Cobija y Resto.

Cuadro 1. Poblacion objetivo — area PRICCAS - por

departamento
DEPARTAMENTO  POBLACION '&%‘ég.?s:
ORURO 209.046 1728
BENI 162.580 1395
PANDO 63.840 374
TOTAL 435.466 3497
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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 tamafo 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 mudltiples
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 niumero de temas y
variables que el proyecto incluye. En nuestro caso, el
peso y talla de nifilos menores de cinco afnos han sido las
variables que han definido el tamafio.

Se seleccionaron 310 comunidades o Unidades
Primarias de Muestreo (UPM) y se eligieron y visitado,
con la encuesta, a doce (12) hogares con madres y
ninos menores de cinco afos al interior de cada Unidad
Primaria de Muestreo. En total, se program6 entrevistar
a 3.604 hogares de mujeres con nifios y nifias menores
de cinco anos y se lograron 3.497 entrevistas
completas de hogar. Se encuestaron a este mismo
namero de mujeres y se tomo el peso y la talla a 4.844

nifios y nifas de los hogares considerados.

La encuesta es representativa para cada uno de los

diez dominios de estudio que abarca. Estos
corresponden a las Redes de Salud: cinco en Oruro,
cuatro en Beni y uno en el departamento de Pando (en
Pando existen tres (3) redes de salud, pero la muestra
es representativa para el departamento en su conjunto).
Por tratarse de una encuesta por muestreo, los
resultados de la Linea de Salida PRICCAS 2012, que
se incluyen en el presente informe, son estimaciones

que estan afectadas por dos tipos de errores:

a. Aguellos 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 reducir al minimo a
través de un cuidadoso disefio de los instrumentos,
realizacion de los

numerosas pruebas de

cuestionarios, intensa capacitacion a las
encuestadoras, permanente supervisién del trabajo
de campo. En fin, una serie de procedimientos de
supervisién, 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 poblacién.

Estructura organizativa

Con la finalidad de revisar los temas investigados en la
encuesta, ajustar los instrumentos de levantamiento de
la informacién y hacer un seguimiento a todo el proceso
de construccion de la Linea de Base PRICCAS, se
organizé un Comité Técnico, con la participacion del
Ministerio de Salud y Deportes (MSD), el Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SNIS), el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Ello exigié
un amplio proceso de elaboracién de indicadores y
consenso con las instituciones del Comité, de tal
manera que la Linea de Base fue parte del proceso de
diagnoéstico que se llevd a cabo dentro del accionar
institucional propuesto por el proyecto PRICCAS, a fin
de contar, en el futuro, con informaciéon para el
seguimiento de los resultados planificados y la medicién
del la accién de UNICEF/PRICCAS,
situacion que se logra con la implementacion de la
presente Linea de Salida PRICCAS 2012.

Disefio y contenido de los cuestionarios

impacto de

Los cuestionarios responden a los objetivos definidos

de la investigacion. Para la recoleccién de la
informacion se utilizaron dos cuestionarios, que son
exactamente los mismos utilizados en la Linea de Base
2006, y un formulario institucional para indicadores de
proceso o de prestacion de servicios, implementado en

los servicios de salud.
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Cuestionario de hogar

e |dentificacién geografica del hogar.

¢ Residentes habituales.

e Sexo y edad de cada miembro del hogar.

e Educacion de los miembros del hogar de 15 a mas
afios de edad.

e Datos de la vivienda y del hogar.

e Muertes maternas.

e Sal yodada.

e Peso y talla para mujeres y nifios menores de cinco
aros.

e Anemia para mujeres y niflos menores de cinco

afos.

Cuestionario de mujer

e Embarazo, parto y posparto.

e Lactancia.

e Vacunacién y salud para los nifios menores de
cinco anos.

e Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).

e SIDA, conocimiento y prevencion.

e Malaria / dengue / leishmaniasis, conocimiento y
prevencion.

e Tuberculosis, conocimiento y prevencion.

Prueba piloto

Esta fase, programada en el municipio de Caracollo de
Oruro, fue realizada en el municipio de Mecapaca de La
Paz debido conflictos mineros existentes en Oruro. La
prueba piloto se definidé con el propésito de evaluar: los
instrumentos de levantamiento de informacién
disefnados, los procedimientos operativos, el proceso de
capacitacién directa, los materiales didacticos a

emplear durante la instruccion del personal, la
validacion manual para el control de calidad en la
informaciéon 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 requerida para el desarrollo de la
encuesta, optimizando los recursos disponibles para su

ejecucion.

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,
los tres

supervisores y  responsables) de

departamentos.

La capacitacion se realizd en la oficina central de La
Paz para el personal de Oruro y para estandarizar al
personal central de la encuesta. Los equipos de
Guayaramerin y Riberalta fueron capacitados en
Riberalta. En Trinidad se efectu6 la capacitacion
conjunta con los equipos de Iténez y Mamoré. El equipo

de Pando recibi6 capacitacion en Cobija

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

proceso permiti6 impartir una capacitacion
solucionar las dudas presentadas. Cabe destacar la
activa participacion de funcionarios del Ministerio de

Salud y Deportes particularmente en Beni y Pando.

Operativo de campo

Para el operativo de campo, en Oruro y Pando se cont6
con un responsable departamental para cada
departamento y en Beni se tuvieron dos, uno para
Guayaramerin y Riberalta, otro para Iténez y Mamoré.

Se conformaron diez equipos o brigadas de trabajo de
campo: cinco para Oruro, cuatro para Beni y uno para el
Pando; cada estaba

departamento  de brigada

estructurada por un supervisor y cuatro encuestadoras.

Los cinco equipos de trabajo de campo de Oruro fueron
desplazados simultdneamente, uno a cada Red de Salud.
(Red de Salud de Eucaliptus, conformada por los
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municipios de Curahuara de Carangas, San Pedro de
Caracollo; Red Azanaque con los municipios Challapata,
Huari, Pazha, Pampa Aullagas, Salinas de Garci
Mendoza y Santiago de Quillazas; Red Occidente con los
municipios Huachacalla, Sabaya, Chipaya, Escara, La
Rivera, Todos Santos, Carangas, Coipasa, Yunguyo de
Litoral, Cruz de Machacamarca y Esmeralda; Red Corque
que comprende los municipios Corque, Toledo,
Andamarca, Belén de Andamarca, El Choro y Turco y, por
altimo, la Red Huanuni con los municipios Huanuni,

Machacamarca, Antequera y Poop0).

Para el operativo en el Beni, fueron desplazadas cuatro
brigadas para el recorrido en las redes de Riberalta,
Guayaramerin, Mamoré (municipios de San Joaquin, San
Ramoén y Puerto Siles) y Red Iténez (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.

El operativo de levantamiento de la informacién se
inicié en Oruro el 20 septiembre de 2012 y concluyd el
31 de octubre con el resultado de 1.728 hogares
visitados en 146 UPM. El operativo de levantamiento de
la informacién en el Beni se inici6 el 2 de octubre de
2012 y concluy6 el 6 de noviembre con el resultado de
1.395 hogares visitados en 120 UPM. El operativo de
levantamiento de la informacion se inici6 en Pando el 5
de octubre de 2012 y concluyé el 17 de noviembre con
el resultado de 374 hogares visitados en 36 UPM.
Como resultado de este proceso, se trabajé un total de
302 Conglomerados o Unidades Primarias de Muestreo
(UPM) y 3.497 mujeres y 4.844 nifios y nifias menores
de cinco arios.

El trabajo de campo tuvo enormes dificultades por los
problemas sociales en Oruro y fuertes lluvias en la
Amazonia, por un lado y, por otro, por lo disperso y
ausencia de las mujeres con hijos menores de cinco anos
que afectaron la logistica de este trabajo. Pese a estas
dificultades que retrasaron la conclusién del trabajo de
recoleccién de la informacion, esta etapa lleg6 a su fin el
17 de noviembre de 2012.

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 critca de los cuestionarios por personal
especializado y se procedié al ingreso de datos en CSPro
utilizando criterios de consistencia de la informacién. La
base de datos fue preparada en SPSS para la emisién de
cuadros y para permitir futuros manejos de la base de
datos. Para el andlisis de datos por departamentos se
realizaron comparaciones con la ENDSA 2008.

LINEA DE SALIDA PRICCAS 2012



RESULTADOS LINEA DE SALIDA
PRICCAS 2012

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
DEPARTAMENTOS DEL AREA PRICCAS

Las tres areas del proyecto PRICCAS son muy
diferentes, de manera particular Oruro por su ubicacién
en el Altiplano Central de Bolivia, con altitud y frio
considerables y con una poblacién basicamente indigena.
Si bien la poblacién esta asentada en localidades urbanas
y rurales, las pequenas localidades urbanas (por tener
dos mil 0 mas habitantes) tienen caracteristicas mas bien
rurales por sus modos de produccién, por la carencia de
servicios bésicos, por el bajo nivel educativo y por tener
poblacion basicamente indigena. También es importante
destacar la dispersién poblacional de esta area, en
especial en la zona occidental del departamento.

Los departamentos de Beni y Pando se ubican en la

regibn amazonica de Bolivia con caracteristicas
geogréficas y climaticas totalmente diferentes al Altiplano.
Las areas PICCAS del departamento de Beni estan
dominadas, en su conjunto, por el peso poblacional (mas
del 80% de cada municipio) de las ciudades de Riberalta
y Guayaramerin, netamente urbanas. Si bien Pando es
un departamento con alta dispersiéon de la poblacion, el
peso de la capital, Cobija, y de Porvenir, netamente
urbanas (60% de la poblacién del departamento) es

importante.

Oruro

El departamento de 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. La capital del departamento esta
situada a 245 km de la Paz, ciudad con la que mantiene
un fuerte vinculo econdémico. Las condiciones climéaticas
son propias del Altiplano, con temperaturas que oscilan
entre los 5 y 20 grados centigrados en dias calurosos de

verano, con una media de 12 grados centigrados. Su
topografia es en general plana y se encuentra a una
altura de 3.700 a 3.900 msnm.

Oruro cuenta con una extension territorial de 53.588 km?,
que representa 4,88% de la superficie total nacional. Esta
en la region del Altiplano, sin embargo, existen
microclimas que dan 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. La principal actividad econémica en

Oruro continla siendo la minera.

Segun resultados de las proyecciones de poblacion
realizadas por el INE, para el afo 2010, el departamento
de Oruro tiene 450.814 habitantes, equivalente a 4,3%
del 10.426,154 habitantes. La
participacion de la poblacién masculina en este

total nacional de
departamento es de 49,9%, mientras que de la femenina
es 50,1%.

En el departamento de Oruro, se tiene un Producto
Interno Bruto per céapita (afo 2011) equivalente a
US$3.125, superior al promedio nacional de US$2.237;
por la composicion del PIB departamental, la generacion
de riqueza se concentra en la capital. La actividad
productiva departamental presenta entre sus sectores
mas importantes de aporte al PIB departamental a la
extraccion de minas y canteras con 39,1%, servicios de la
Publica 13,3%;

almacenamiento y comunicaciones 10%;

establecimientos

Administracion con transporte,

industrias

manufactureras 7%; comercio 6%;

financieros, seguros, bienes inmuebles y servicios

prestados a las empresas 5%; construccién 4%;

agricultura, silvicultura, caza y pesca; servicios

comunales, sociales y personales; restaurantes y hoteles;
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todos ellos 3% vy, finalmente, electricidad, gas y agua 2%.

La cobertura de los servicios de salud por el sistema
publico es 54%.

Beni

El departamento de Beni, se encuentra en el nor-este de
Bolivia. Limita al este con la Republica de Brasil, al sur
con los departamentos de Santa Cruz y Cochabamba, al
este con los departamentos de La Paz y Pando y al norte
con los departamentos de Pando y la Republica de Brasil.
Su clima es célido con una temperatura promedio de 28
grados centigrados y tiene una altura promedio de 200

msnm.

Cuenta con una extension territorial de 213.264 km?, que
representa al 19,41% de la superficie total nacional. Beni
se encuentra en la region del llano, sus productos y
cultivos agricolas mas importantes son yuca, castafa,
palmito, platano y papaya. Es importante la explotacion
de la madera y la castafa, que es uno de sus principales
productos de exportacion.

Segun resultados de las proyecciones de poblacién
realizadas por el INE', para el afio 2010, el departamento
de Beni tiene 445.234 habitantes, equivalente a 4,3% del
total nacional, de 10.426.234 habitantes. La participaciéon
de la poblacidon masculina en este departamento es de
52%, mientras que de la femenina es 48%.

En el departamento de Beni se tiene un Producto Interno
Bruto per capita equivalente a US$1.384 muy por debajo
del promedio nacional. Casi un tercio de la actividad
departamental corresponde a la agricultura, silvicultura,
caza y pesca con 29% de participacion; industrias
servicios de la Administracién
12%;
inmuebles y servicios
7%;

almacenamiento y comunicaciones; servicios comunales,

manufactureras 16%;
Plblica 15%;

financieros,

comercio establecimientos

seguros, bienes

prestados a las empresas transporte,

Actualidad Estadistica Departamento Beni. INE 2010.

sociales y personales; construccion, todos ellos 4%;
restaurantes y hoteles; extraccién de minas y canteras
ambos 3%, electricidad, gas y agua 1%.

La exclusiéon social en salud en el departamento es del
40%.

Pando

Pando se encuentra en el norte de Bolivia, limita al este
con la Republica del Brasil, al sur con los departamentos
de Beni y La Paz, al oeste con la Republica de Pera y al
norte con la Republica de Brasil. La temperatura media
es de 25 grados con extremas de 9 a 28 grados
centigrados. Cuenta con una extension territorial de
63.827 km®, que representan 5,81%de la superficie total

nacional.

Segun resultados de las proyecciones de poblacion
realizadas por el INE, para el afo 2010, el departamento
de Pando tiene 81.160 habitantes, equivalente a 0,8%del
total nacional, de 10.426.154 habitantes. La participacién
de la poblacién masculina en este departamento es de
55%, mientras que la femenina es de 45%.

En el departamento de Pando se tiene un Producto
Interno Bruto per cépita equivalente a US$2.632,

ligeramente superior al promedio nacional, basicamente
por la poca poblacion. Un cuarto de la actividad
productiva departamental corresponde a la agricultura,
silvicultura, caza y pesca con 27% de participacion;
servicios de la Administracién Publica 16%; extraccion
de minas y canteras 13%; comercio 11%; construccién
9%; industria manufacturera 8%; restaurantes y hoteles
4%; servicios comunales, sociales y personales 3%;
establecimientos  financieros,  seguros, bienes
inmuebles y servicios prestados a las empresas 3%;

electricidad, gas y agua 1%.

Un 60% de
necesidades basicas en salud insatisfechas.

los municipios de Pando presentan
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Grafico 1. Producto Interno Bruto 2011
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2. HOGARES Y PERSONAS ENTREVISTADAS

Un total de 3497 hogares fueron entrevistados de manera
completa en los departamentos de Oruro, Beni y Pando.

De un total de 1.800 hogares programados se lograron
entrevistas completas en 1.728 hogares en el
departamento de Oruro (96%), se realizaron 1.728
entrevistas a mujeres de 12 a 49 anos y 2.348 a nifios y

ninas menores de cinco anos.

En el caso del departamento de Beni, se programaron
1.440 hogares y se completaron un total de 1.395
mujeres de 12 a 49 anos (97%) y 1.972 nifios y nifas
menores de cinco anos.

En el departamento de Pando se programaron 432
hogares y se hicieron entrevistas completas en un total de
374 (87%), donde se realizaron 374 entrevistas a mujeres
de 12 a 49 anos y 524 a nifos y nifas menores de cinco

anos.

3. DETERMINANTES SOCIALES Y ECONOMICAS

Son varios los factores sociales y econdémicos que tienen
relacién directa o indirecta con la situacién de la salud de
las madres y nifos y nifias pequenos. En este informe se
muestran indicadores referentes a la educacién de las
madres, sexo del jefe de hogar, hacinamiento y servicios
basicos de las viviendas.

Educacion de las mujeres

Uno de los factores que afecta con mayor relevancia la
es, sin duda, el nivel de
Las ENDSA muestran
relaciones claras entre la educaciéon de las madres y

salud materna e infantil
educacién de las mujeres.
diferentes aspectos de la salud tanto materna como

infantil, de manera especial cuando la mujer ha
completado la educacién primaria, es decir, cuando tiene

ocho o mas afnos de escolaridad.

La encuesta PRICCAS 2012 muestra que, en Oruro, un
apreciable 62% tiene algun curso de secundaria o
superior, es decir, que tienen ocho o mas afos de
escolaridad, igual porcentaje en Beni y 69% en Pando,
frente al 54% en Bolivia. Se aprecia que el nivel
educativo ha mejorado de forma importante entre el
momento de inicio del proyecto y la fecha actual. En
general, en Bolivia se observa una importante mejora
entre la ENDSA 2003 y 2008, pero esta mejora es
claramente mayor en el area PRICCAS.

Jefatura de los hogares

Otro aspecto que muestra relacién estrecha con la
situacion social y econémica de los hogares es la
situacién de la jefatura del hogar. Si el hogar tiene como
jefe una mujer no es sefal de igualdad de género, sino de
precariedad en ese hogar por no existir una pareja que
apoye o genere el sustento en el hogar.

Los hogares que indican que una mujer es la jefa de
hogar son 13% en Oruro, 15% en Beni y 8% en Pando,
sorprende la disminucién en Pando. En los tres casos, los
porcentajes son bastante mas bajos que el promedio
nacional de 20%.

Hacinamiento

El hacinamiento es también una medida de las
condiciones en que se encuentran los hogares. El
hacinamiento, tres 0 mas personas por cuarto, es mayor
en Oruro con 57% de hogares hacinados, que en Beni o
Pando (47% y 40%, respectivamente) y ha disminuido en

los tres departamentos con relacién a 2006.




Disponibilidad de servicios basicos
Las condiciones de la vivienda juegan un papel muy
importante al influir en la calidad de vida de los hogares.

El disponer y acceder a los servicios basicos como agua
y servicio de alcantarillado para eliminacién de excretas,
se encuentra asociado a mejores condiciones de
supervivencia de la poblacion y en consecuencia de los

nifios y ninas.

Grafico 2. Porcentaje de viviendas con agua por cafieria.
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Grafico 3. Porcentaje de viviendas sin servicio sanitario
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Uso de fuentes mejoradas de agua

Para evaluar las condiciones socioeconémicas en las
que vive la poblacion y la proteccion contra
enfermedades relacionadas con el medio ambiente, se
les pidi6 a las encuestadas que proporcionaran

informacioén sobre el ambiente domiciliario.

En general, se define como fuente mejorada de agua
cuando el agua para beber proviene de una fuente

segura y permanente como tuberia, pozo o manantial

protegidos permanentemente, agua de lluvia
adecuadamente recogida y almacenada o agua
embotellada.

De los tres departamentos estudiados, Oruro tiene el
mayor porcentaje de viviendas que cuentan con agua por
caferia dentro y fuera de la vivienda, 80%, seguida de
Pando con 49% y Beni 52%.Todos los porcentajes son
apreciablemente mayores que los encontrados en 2006,
particularmente en Beni.

Uso de medios sanitarios para eliminacion de
excretas

La informacién recogida en el cuestionario del hogar del
PRICCAS 2012 permite conocer la disponibilidad de los
servicios basicos. En este caso, sobre las formas de
eliminacién de excretas en las viviendas visitadas. El
disponer y acceder a los servicios basicos, como el
referente a la eliminacién de excretas por medio de
facilidades sanitarias mejoradas, se encuentran
asociadas con mejores condiciones de vida de la
poblacion en general, y, de manera especial, de los nifios

y nifas.

No resulta muy facil clasificar las instalaciones mejoradas
de eliminacion de excretas; en el caso del PRICCAS
2012, es posible que se sobrestime el porcentaje de
instalaciones mejoradas al incluir en esta categoria todo
tipo de letrina como las sin cajon, pero, se puede
considerar que la letrina, asi sea sin cajon, es ya una
instalacién mejorada. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que el hecho de disponer de letrinas, algunas muy
precarias, con solamente una plancha de hormigdn, si
bien aislan los deshechos no dejan de ser fuente de

contaminacion.

Teniendo en cuenta las consideraciones antes indicadas,
del total de hogares orurenos visitados, casi el 60% no
tienen servicio sanitario, segun la ENDSA para el




departamento de Oruro tanto urbano como rural, el
50%de la poblacion orurefia no tenia acceso a servicio
sanitario. El porcentaje de hogares que no cuenten con
servicio sanitario en Oruro es alarmante y en Beni y
Pando son letrinas muy precarias.

Combustible para cocinar

Al investigar el tipo de combustible utilizado para cocinar
e identificar a los hogares que utilizan combustible sélido
como: carbén, leha o madera, paja, arbustos, hierba,
estiércol de animal, o residuos de cosechas agricolas, se
aprecia la vulnerabilidad de los hogares, pues estan
expuestos a la contaminacion de estos materiales, a los
riesgos en su manipuleo y el dafio al medio ambiente por
deforestacion particularmente en la utilizacién de carbén
y lefia 0 madera.

En general, se sabe que en algunas sociedades casi ya
no se usaba combustible sélido para cocinar, sin
embargo, el aumento de los precios de los
combustibles despert6 el interés en el uso de varios
otros tipos de combustible como los forestales para
satisfacer las necesidades energéticas de los hogares
mas pobres. A partir de la década de los 70, a nivel
general aumenté el consumo de lefia de manera
insostenible. El uso de lefia asi como del carb6n como
combustible para cocinar causa dafno a la salud, a la

ecologia y al medio ambiente

Del total de hogares orurefos visitados, algo mas de dos
tercios de ellos han declarado al gas licuado como el
principal combustible para cocinar con 77%, muy por
encima del 51% declarado en 2006. También se ha
incrementado el uso de gas licuado en Beni y Pando
llegando a 62% y 66%, respectivamente.

4. SITUACION DE LA SALUD DE LA MUJER
La informacion estadistica sobre la salud materna
infantil es de vital importancia dentro de las estadisticas

sociales, debido a su relacién con dos grupos de
poblacion estratégicos en el contexto de las politicas de

desarrollo humano: madres e hijos menores de cinco
anos de edad. Afortunadamente, Bolivia dispone ya de
cinco Encuestas Nacionales de Demografia y Salud
(ENDSA) —realizadas en 1989, 1994, 1998, 2003 y
2008—- que pueden proporcionar puntos de referencia
validos para el disefio de politicas al respecto.

Las Encuestas Linea de Base PRICCAS 2006 y de
Salida PRICCAS 2012
apreciable de informacion sobre aspectos relacionados

contienen una cantidad
con la salud materna infantii que no sélo permite
evaluar tdpicos 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 atencion prenatal y asistencia
durante el parto, la cobertura de las vacunas, la
prevalencia y tratamiento de ciertas enfermedades,
especialmente la diarrea e infecciones de las vias

respiratorias.

Atencion prenatal

La cobertura y calidad de la atencion prenatal
constituyen factores estrechamente ligados a la salud
materna e infantil y son, por lo tanto, elementos que
deben ser tomados en cuenta al evaluar la situacion
general de la salud del pais. En PRICCAS 2012, se
averigud, para los nacimientos ocurridos a partir de
septiembre de 2007, si la madre habia recibido el

toxoide antitetanico y si habia tenido atencion prenatal.

Tipo de la atencion prenatal

La atencidén prenatal por personal de salud subié de
manera importante en las areas PRICCAS de los tres
departamentos. En Oruro pasé de 82% a 93%, en Beni
de 90% a 96% y en Pando de 88% a 95%; es decir, que
se han logrado coberturas importantes, pese a las
dificiles condiciones de acceso real a los centros de
salud. A nivel nacional, segin la ENDSA 2008, el 90%
de las futuras mamas recibieron cuidado prenatal por
personal de salud
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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. Frecuencia del control prenatal - ningun
control
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Grafico 5. Frecuencia del control prenatal - cuatro o
mas visitas
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En los tres departamentos visitados se aprecia que ha
subido la frecuencia de controles prenatales; asi, en
Oruro se ha incrementado de 50% a 75%, en Beni de
77% a 85% y en Pando de 74% a 88%. Las tres areas se
encuentran muy por encima del promedio nacional del
72% de futuras madres con cuatro o mas controles
prenatales que muestra la ENDSA 2008

El 63% de las mujeres orurefias asisten a su primer
control prenatal antes del cuarto mes de embarazo, 70%
en Beni y 76% por ciento en Pando, porcentajes

bastante mas altos que los observados en 2006 vy
también mas altos que el promedio nacional de 62%
mostrado por la ENDSA 2008.

Calidad de la atencion prenatal

Uno de los problemas més sentidos en los servicios
maternos es la calidad de la atencién. El control
prenatal debe garantizar el cumplimiento efectivo de
todas las actividades que fomenten la proteccion,
recuperacién y rehabilitacion de la salud materna-
infantil a través de una atencién integral a la mujer

embarazada.

Segun declaraciones de las mujeres, casi la totalidad de
los embarazos con atencidon prenatal recibieron las
actividades rutinarias del examen clinico (mujeres
pesadas, talladas, con toma de presion arterial) en sus
controles prenatales. Los porcentajes son superiores al
95% en toda el area PRICCAS y se han incrementado
entre el 2006 y 2012. Naturalmente no alcanzan las
mismas coberturas los examenes de orina y de sangre,
pero también se han incrementado de manera
importante entre las dos investigaciones, llegando al 65%

en Oruro y pasando el 85% en Beni y Pando.

Segun la ENDSA 2008 a nivel nacional, entre un 94% y
97%, las mujeres recibieron las actividades rutinarias del
examen clinico (mujeres pesadas, talladas, con toma de
presién arterial) en sus controles prenatales; al 72% vy al
70% les tomaron exdmenes de orina y sangre.

Vacunacion antitetanica

Como parte de la informacion sobre las condiciones de
salud de los nifos de las mujeres entrevistadas, se
preguntd 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 inmunizaciéon 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 camparnias y reducir asi la morbimortalidad.

En el departamento de Oruro, al 72% de las mujeres
embarazadas le pusieron alguna inyecciéon en el brazo
para prevenir que al bebé le diera tétanos, en Beni al
87% y en Pando al 91% de las madres, pero solamente
al 50% en Oruro y al 54% y 51% en Beni y Pando les
pusieron dos o mas dosis de vacuna antitetanica, es
decir, el nimero de dosis que protege al bebé. Todas
estas coberturas son bastante mas altas que en 2006.

Asistencia durante el parto

En este informe se presentan los resultados referidos a
la atencién del parto, tanto sobre la persona que atendi6é
el parto, como también si ocurrié en un establecimiento

de salud.

Lugar de ocurrencia del parto

Se ha visto que las coberturas de atencién prenatal son
altas y por lo tanto también mejoran las coberturas de
parto institucional. Entre 2006 y 2012 se manifiesta un
importante incremento de la cobertura de parto
institucional en los tres departamentos considerados. En
Oruro, el parto institucional subi6 de 44% a 61%, en Beni
de 73% a 87% y en Pando de 67% a 83%. Sin duda, es
un logro importante haber alcanzado estas coberturas. El
parto domiciliario es todavia importante en Oruro y ain

se tiene camino que recorrer.

Grafico 6. Lugar de ocurrencia del parto - Parto en
Domicilio
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Grafico 7. Lugar de ocurrencia del parto - Parto en
Establecimiento de Salud
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Considerando lo reportado por la ENDSA 2008, se puede
observar un comportamiento similar en cuanto a la
atencién prenatal y el parto institucional. El 67% de los
nacimientos en los cinco anos anteriores a la encuesta
ocurrieron en un establecimiento de salud, lo que implica
que el parto domiciliario es todavia importante, llegando

a un 33% a nivel nacional.

Tipo de asistencia durante el parto

El 77% de los nacimientos fueron atendidos por
personal de salud (médicos, enfermeras y auxiliares) en
Oruro, 91% en Beni y 88% en Pando, porcentajes muy
superiores a los observados en 2006. Segun la ENDSA
2008, el 66% de las mujeres que tuvieron un nacimiento
en los ultimos cinco afos, al momento del parto fueron
atendidas por personal de salud. Es importante indicar
que en las areas PRICCAS los incrementos en las
coberturas son superiores a los que se muestran para
el pais.

Peso al nacer

Los porcentajes de nifios con peso de 2.5 kg o mas,
segun tarjeta y segun recuerda la madre, alcanza el
95% en Oruro, Beni y Pando, porcentajes similares a
los de 20086, pero las proporciones de informacién de la
tarjeta son mayores en 2012 claramente superiores a
2006. En Oruro 48% de los nifios pesaron 2.5 kg 0 mas,




segun tarjeta y el 37% pesan 2.5 kg. o0 mas segun
recuerda la madre en 2006 y los porcentajes en 2012
son 65% segun tarjeta y 31% segun recuerda la madre.
A nivel nacional, segun la ENDSA 2008, los valores son

similares.

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 excepcion de la glandula mamaria. Su duracion
es de aproximadamente sesenta dias, teniendo una
etapa inmediata (las primeras 24 horas), otro periodo
de 10 dias, un periodo alejado que comprende del dia
11 al dia 45 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 planificacién 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 institucién acudan para su
primer control puerperal.

En la Linea de Salida PRICCAS 2012 (y en 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 revisién médica
o control puerperal.

Grafico 8. Mujeres con parto fuera de
establecimiento de salud sin control post natal y con
control en los dos primeros dias
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En Oruro, el 39% de las mujeres tuvo su ultimo parto
fuera de un establecimiento de salud, de estas madres,
el 23% reportd no haber tenido ningun control puerperal
y el 35% realizd su primera revisién médica en los dos
dias de haber dado a luz.

En Beni, el 13% de las mujeres tuvo su ultimo parto
fuera de un establecimiento de salud; de ellas, el 27%
reportdé no haber tenido ningun control puerperal y el
5% realizé su primera revisién médica en los dos dias

de haber dado a luz.

En Pando, el 17% de las mujeres tuvo su ultimo parto
fuera de un establecimiento de salud; de ellas, el 55%
reportd no haber tenido ningln control puerperal y el
5% realiz6 su primera revisiobn médica en los dos dias
de haber dado a luz.

Aln son importantes los porcentajes de parto fuera de
servicio y de madres que no tuvieron control puerperal y
muy pequenia la proporcién de mujeres que acudieron a
su control en los dos primeros dias, pero la situacion es
notoriamente mejor que en 2006.




Nutricion de las madres

Estatura 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 alimentacién, la salud, la genética,

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 midié la estatura de las
mujeres comprendidas entre los 15 a 49 afios de edad.
Del total de mujeres medidas, la estatura media en el
departamento de Oruro es de 151 cm, un cm mas que
en 2006 y muy similar a la que muestra la ENDSA para
este departamento. En Beni, la estatura media es de
154 cm y en Pando es de 153 cm sin diferencias con
2006.

Grafico 9. Porcentaje de mujeres en edad fértil con
indice de Masa Corporal normal (IMC entre 18.5 y
24.9).
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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 del
consiguiente, se debe considerar el peso y la talla,

energia organismo. Por
donde la primera es medida en kilogramos y la segunda

en metros al cuadrado siendo la relacion kg/m®. Se

utilizé 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 42% de las mujeres de
Oruro, 36% y 44% en Beni y Pando se encuentran en la
(18,5 a 24,9).
claramente menores que en 2006, pues se observa que

normalidad Estos porcentajes son

se han incrementado de forma preocupante los

porcentajes de mujeres con sobrepeso y obesidad.

En los informes departamentales se observa que el IMC

se incrementa con la edad. 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 sobrepeso y la
obesidad son el resultado de una talla disminuida para la
edad

principalmente a un déficit

esperada y que se encuentra asociada
de nutrientes en su
alimentacion necesarios para su crecimiento durante la
ninez y adolescencia donde se alcanza el pico maximo

de la talla.

Conocimiento y utilizacion de prestaciones del
Sumi

El Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) cubre a
todas las mujeres en las etapas de embarazo, parto y
postparto y a los nifios y niflas menores de cinco arnos
contra enfermedades propias de la nifez. En la
encuesta se preguntd a todas las mujeres con hijos e
hijas menores de cinco afos si habian escuchado sobre
el SUMI, a las que respondieron que si, se les pregunté
SUMI, se
prestaciones brinda el SUMI y si lo habian utilizado; por

si sabian lo que era el indagé qué
ultimo, a las mujeres que habian utilizado el SUMI se

les pregunt6 que prestaciones habian utilizado.




Grafico 10. Porcentaje de mujeres que conocen o
saben lo que es el SUMI.
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Los resultados indican que el 62% de las mujeres
orurefias con nacimientos en los cinco afnos antes de la
encuesta, reportaron saber lo que es el SUMI, 67% en
Beni y 74% en Pando. De éstas, en Oruro, el 51%
recurren al SUMI para control prenatal (79% y 72% en
Beni y Pando) y tan sélo el 34% tienen su parto a través
del seguro en Oruro, 55% en Beni y 36% en Pando.
Respecto al SUMI y los ninos menores de cinco anos, el
73% de las madres recurren al seguro para atencion de
enfermedades en menores de cinco afos en Oruro; 83%
en Beni y 49% en Pando. Sorprende que no se haya
incrementado, de manera clara, el conocimiento vy
utilizacion del SUMI entre 2006 y 2012 en los tres
departamentos.

5. SITUACION DE LA SALUD DEL NINO Y NINA

Como se sefialé anteriormente, en la salud del nifio

cobran especial relevancia las enfermedades

infecciosas que se encuentran asociadas a la pobreza,
la malnutricion y bajas condiciones de saneamiento
basico®.

Las enfermedades infecciosas incrementan los
requerimientos de los nutrientes por una pérdida de

éstos y en una baja utilizacion biolégica de los

Conocimientos Actuales sobre Nutricion, 8va. edicién,
OPS/OMS, 2003

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.

Enfermedades diarreicas agudas (EDAS) en menores
de cinco anos y rehidratacion oral

De un total de 2.348 nifios en Oruro, el 23% tuvo
diarrea en las dos semanas antes de la encuesta. El
mayor impacto de nifios con diarrea se encuentra a la
edad de 12 a 23 meses con 29%, el porcentaje va
disminuyendo antes de cumplir los cinco arios de edad.
En Beni la prevalencia es del 32% y en Pando del 34%,
posiblemente por las condiciones propias de estas

zZonas.

Alimentacion durante la diarrea

La alimentaciéon 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 malnutricién sobre la morbilidad potencia la
mortalidad debida a la diarrea (OPS/OMS, 2003).

Bajo esta premisa, se indagé sobre la conducta que tiene
la madre cuando el nifio se enferma con diarrea,
preguntdndole si proporciona la misma cantidad de
liquidos, igual o menor. Los resultados para Oruro
muestran que el 54% de las madres le dan mayor
cantidad de liquidos cuando el nifio cursa diarrea, el 27%
igual y el 19% menos, es decir, el 19% de los nifios se
encuentran con riesgo de deshidratacion y posible
muerte. En Beni y Pando, el 13% de las mujeres dan
menos liquidos a los nifios con diarrea y por lo tanto se
encuentran en riesgo de mayor deshidratacién. La
informacion nacional de la ENDSA 2008 muestra que el
15% de las madres dan menos liquidos a los nifios con
diarrea.

tienen un menor nivel de

Cuando las madres

instruccion, desconocen que deben proporcionarles una




mayor de cantidad liquidos durante la diarrea para
evitar la deshidratacion y posible muerte del nifio.

Sobre la alimentacion que recibe el nifio durante el
proceso diarreico, los datos muestran que méas de la
mitad de las madres le dan menor cantidad de
alimentos cuando el nifio cursa diarrea; el 59% en
Oruro, 65% en Beni y un alarmante 76% en Pando.
Estos resultados son preocupantes, pues los nifios que
reciben menos alimentacién tienen mayor riesgo de
comprometer el estado nutricional, influido por una baja

utilizacién biol6gica de los alimentos.

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.

Se pregunté a las madres sobre la utilizacion de SRO o

suero casero durante la diarrea. Los resultados
muestran que el 34% de las madres utiliza SRO en
Oruro, 43% en Beni y 46% en Pando. Si se suma al
SRO, los sueros caseros y mayor cantidad de liquidos,
se logra una Terapia de Rehidratacién Oral (TRO) de
748% y 85% en cada uno de estas regiones,
porcentajes notoriamente mas altos que los que se
encontraron en 2006. La ENDSA 2008 muestra que
para el 35% de los nifios con diarrea se utilizé SRO y

en el 66% TRO.

Cuando se pregunta a las madres si les dan algo mas
para tratar la diarrea, el 62% de ellas, en Oruro, refiere
que le dan pastillas y jarabes, 73% y 95% en Beni y
Pando, porcentajes muy por encima de los de 2006.

El 59% de las madres en Oruro buscé consejo o
tratamiento cuando enfermaron sus nifios con diarrea,
70% en Beni y 68% en Pando; alrededor de 15% mas
alto que en 2006. El 83% de ellas acudi6 a los
hospitales publicos, centros o postas de salud en Oruro,
71% y 85% en Beni y Pando respectivamente. En
Pando mejora notoriamente la busqueda de tratamiento

institucional, en las otras dos regiones no cambia la
actitud en los dos periodos considerados.

Infecciones respiratorias agudas (IRA) en menores
de cinco afios

La infeccion respiratoria aguda (IRA), especialmente la
pulmonia o neumonia, que es la inflamacion del pulmén
causada por exposicién de los pulmones a gérmenes
distintos a los que se encuentran alli normalmente, junto
con la diarrea y la desnutricién, constituye una de las
principales causas de mortalidad en la infancia y la nifiez
en los paises de América Latina.

Por este motivo, se considera importante medir su
prevalencia e indagar acerca de las medidas que toman
las madres en presencia de esta enfermedad. Por lo
mismo, es fundamental orientar a las familias y a las
personas que cuidan a los nifios y nifas para que
puedan iniciar a tiempo y llevar un buen tratamiento con
antibidticos desde el momento que se descubre que los
ninos y nifas presentan problemas de respiracion
aguda para que se eliminen a tiempo los virus o
bacterias que causan esta enfermedad.

Para ello, en el PRICCAS 2012 se pregunté a las
entrevistadas si sus hijos habian tenido fiebre o tos en
las dltimas dos semanas. Para los nifios que
padecieron de tos, se pregunté entonces si durante los
episodios de tos el nifio habia mostrado dificultad en
respirar o lo hacia con rapidez, como sintomas de
pulmonia o de infeccion respiratoria aguda del tracto
inferior. La busqueda oportuna de tratamiento con
personal calificado en la comunidad o en un
establecimiento de salud, puede ayudar a prevenir
complicaciones o revertir una situacion grave, en los
casos de IRAy fiebre, mas concretamente en los casos
de presunta pulmonia (por los sintomas referidos por la

madre).

Las infecciones respiratorias agudas junto a la diarrea y
la desnutricion, producen efectos negativos en la salud
del nifio y se constituyen una de las causas de

LINEA DE SALIDA PRICCAS 2012
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mortalidad. La informacion muestra que en Oruro el
32% de los menores de cinco anos presentd sintomas
de IRA, 36% y 31% en Beni y Pando, sin diferencias
importantes con relacién a 2006. La ENDSA muestra
porcentajes bastante mas bajos para el promedio
nacional (20%).

Cobertura de vacunacion en nifios de 12 a 23 meses

El PRICCAS averigu6 también sobre la historia de
vacunacion de los nifios nacidos a partir de septiembre
de 2007. Se prestdé atencion a vacunas contra las
enfermedades que configuran los principales cuadros de
morbilidad (BCG), PENTA/DPT
(Difteria, Tosferina, Tétanos, enfermedades invasivas

infantil: tuberculosis
causadas por HaemoPhilusInfluenzae Tipo B y Hepatitis
B), polio y sarampién. A las entrevistadas que tuvieron
hijos nacidos vivos en ese periodo se les pidié mostrar el
carnet de salud de cada uno de ellos a fin de registrar las
vacunas que el nifo habia recibido y las fechas en que
habian sido administradas. Cuando la madre no tenia el
carnet, o por algin motivo no lo mostraba, la
encuestadora sondeaba cuidadosamente para saber si el
nifo habia recibido las principales vacunas. Este hecho y
el que la informacién provenga de encuestas en hogares
representativos de la poblacion en vez de registros de
personas o de eventos, exige extrema cautela al hacer
comparaciones con otras estimaciones de la cobertura

de vacunacion.

Para poder evaluar la situacion reciente de la cobertura
de las vacunaciones se presenta la informacion para los
ninos de 12 a 23 meses. Se supone que a esa edad el
nino ya debe haber recibido todas las vacunas
recomendadas (BCG, tres dosis de PENTA/DPT, tres
dosis contra la polio y una contra el sarampién) y se

conoceria la situacién alcanzada en el pasado préximo.

Grafico 11. Porcentaje de nifios y nihas de 12 a 23
meses de edad con tarjeta de vacunacion
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Del total de nifios de 12 a 23 meses de edad, el 82% en
Oruro cuenta con el carnet de salud infantil (CSl), 76%
en Beni y 79% en Pando. Mayor proporcién en 2012 que
en 2006, pero no en Beni, posiblemente por la poblacién
rural dispersa en las Redes de Iténez y Mamoré.

La informacién de coberturas de vacunacién se basa en
los datos que hacen referencia a la vacunacién en

cualquier momento antes de la encuesta.

Grafico 12. Cobertura de vacunacidon en nifos y
nifias de 12 a 23 meses
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Grafico 13. Nifos y nihas de 12 a 23 sin vacuna
alguna
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La cobertura total de vacunacion® en los nifios de 12 a 23
meses de edad es de 80% en Oruro, 66% en Beniy 73%
en Pando, en todos los casos bastante mayor que en
2006 y también mayor a la informacién nacional de 78%
en ENDSA 2008.

BCG

La totalidad de los nifios de 12 a 23 meses de edad
fueron vacunados con la BCG en Oruro y Pando vy el
95% en Beni. Estas coberturas ya eran altas en 2006 y
ahora casi se ha alcanzado una cobertura completa. De
acuerdo a la informacién nacional, el 98% de los nifios
fue vacunado con BCG (ENDSA, 2008).

ANTIPOLIO

Las primeras dosis de la vacuna contra la poliomielitis
muestran que el 98% de los nifios fue vacunado en
Oruro, 94% en Beni y 96% en Pando. Estos porcentajes
disminuyen levemente para la segunda dosis pero si de
forma importante para la tercera, siendo 89% para
Oruro, 84% para Beni y 90% para Pando, es decir, que
casi se pierde un 10% de nifios entre la primera y
tercera dosis. En todos los casos, los resultados son
mejores a los encontrados en 2006 y a los mostrados
en la ENDSA 2008 para el promedio nacional.

3 . L . .
La informacion considera a los nifios que cuentan con CSI

(vistos) y los reportados por la madre.

PENTAVALENTE

La vacuna pentavalente/DPT previene la difteria, tos
ferina y el tétanos. Esta vacuna se aplica en tres dosis.
En Oruro el 98% de los nifios de un afo fue vacunado
con la primera dosis de la Pentavalente. La segunda
dosis fue administrada al 97% de los nifios y la tercera
al 89%, se pierden 10% de nifios entre la primera y
tercera dosis, similar a lo encontrado para la vacuna
La ENDSA 2008 muestra una menor
cobertura de la tercera dosis con 85% respecto a los

antipolio.

ninos del estudio.

Cada una de las vacunas PENTA-DPT y antipolio se
aplica en tres dosis y la forma de aplicacion es
practicamente paralela, por lo que las coberturas también
tienen un comportamiento similar. Las primeras dosis
son altas, 98% PENTA y 98% Polio1. Las terceras dosis
son bajas, 89% ambas. Segun las normas y necesidad
de la vacunacion, a los seis meses de edad todos los
nifos y nifas deberian estar con las tres dosis de cada
vacuna, pues la primera se aplica a los dos meses, la
segunda a los cuatro y la tercera a los seis meses de
edad.




Cuadro 2. Cobertura de vacunacion de niios y nifias de 12 a 23 meses

OD B OLIO POLIO POLIO P P R
€3«
% é § 79,6 99,5 98,0 96,8 89,4 98,0 97,0 89,1 88,6
]
E é § 65,8 95,3 94,0 92,3 83,6 94,0 91,2 83,8 75,8
88«
E é § 72,5 100 95,6 94,5 90,1 96,7 94,5 87,9 75,8
o F
]
% g g E 78,6 98,4 97,3 92,0 85,8 97,0 92,1 85,7 85,8

SRP

La dosis Unica contra el sarampién es la vacuna que
presenta la menor cobertura, pues solamente el 89% de
los nifos y nifias de 12 a 23 meses la ha recibido en
Oruro, en Beni 76% y en Pando 76%. En realidad, esta
edad subestima la cobertura real, pues el esquema de
vacunacién continla con esta labor en nifios de 12
meses y mas. Por esta razén también se subestima la

vacunacion total.

La informacion nacional, segun la ENDSA, muestra que
el 86% de los nifos recibié la dosis Unica contra el
sarampién, menor a los nifios de este estudio en Oruro
pero mayor que en Beni y Pando, sin embargo, en la
ENDSA se muestran resultados para nifios de 18 a 29
meses, es decir, con un tiempo mayor de posibilidad de

ser vacunados.

Cobertura de vacunacion oportuna antes de un afo
de edad

Para analizar la cobertura de vacunacién oportuna en
ninos y nifas menores de un ano se estudid la
administracion de tres tipos de vacunas BCG, antipolio y
la pentavalente. Idealmente, un nifo de seis meses de
edad deberd tener estas vacunas, pues la BCG deberia
administrarse al nacer el nifo, las primeras dosis de
antipolio y pentavalente a los dos meses de edad, las
segundas dosis de estas vacunas a los cuatro meses y
las terceras dosis a los seis meses de edad. Al analizar
los resultados en Oruro, Beni y Pando se observa que

Oruro es el departamento con mayor cobertura de

vacunacion.

Grafico 14. Cobertura de vacunacion oportuna
antes de 1 ano de edad
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En el departamento de Oruro, 87% de los nifilos menores
de un ano recibieron la vacuna contra la tuberculosis,
mientras que Pando present6 un 89%, siendo la
propagacibn mas alta entre los tres departamentos,
finalizada por Beni con 77%. Estas coberturas son bajas
comparadas con las que se tienen para nifios y nifias de
12 a 23 meses, posiblemente se deba a la baja cobertura
de parto en servicio.

ANTIPOLIO

La tercera dosis de la vacuna contra la polio fue
administrada a seis de cada diez nifios y nifas menores
de un afo en los departamentos de Beni y Pando, 60% y




69%, respectivamente. En el departamento de Oruro hay
una mejora: siete de cada diez menores de un afio
recibieron la vacuna contra la polio, 77%.

PENTAVALENTE

En el caso de la tercera dosis de la vacuna pentavalente,
76% de los nifios y nifas menores de un ano en Oruro
ya la recibieron, al igual que 57% en el Beni y 67% en
Pando

Desnutricion en la nifiez

La desnutricién es un problema de salud publica porque
es una entidad nosolégica que afecta a un grupo
poblacional grande, que tiene consecuencias
inmediatas, pero que también afecta la vida futura de
quienes son ahora ninos. Este problema involucra a
diversos sectores gubernamentales y necesita, para su
resolucion, de politicas publicas en materia de salud y

en areas relacionadas.

Durante los primeros cinco afios de vida ocurren los

cambios mas importantes en el crecimiento y
desarrollo. El crecimiento alcanza las velocidades mas
elevadas y el desarrollo se caracteriza por el logro de
importantes hitos sucesivos en periodos muy cortos de

tiempo.

Es durante esta fase de la vida en la que el menor logra
su madurez inmunolégica y adquiere habilidades y
destrezas en su desarrollo psicomotor que lo preparan
para su ingreso exitoso al sistema educativo formal. En
un periodo tan importante para la formacion del
individuo, la alimentacion y la nutricion ocupan un lugar
central, al proporcionar la energia y los nutrientes
necesarios para soportar las exigencias del crecimiento y
propiciar las condiciones para que se manifieste un

desarrollo éptimo.

En la encuesta PRICCAS 2012 se incluyé un médulo de
antropometria en el cual se obtuvo el peso y la talla de
nifos y nifas nacidos después de septiembre de 2007,
las normas

siguiendo internacionales y utilizando

instrumentos de precision.

Con las mediciones de peso y talla, combinadas con la

edad, se han calculado los siguientes indices:

e Talla para la edad como indicador de desnutricion
crénica. Los niveles de desnutricion crénica, cuyo
resultado es el retardo en el crecimiento para la
edad, se determinan al comparar la talla del nifio o la
nina con la esperada para su edad y sexo. Los
niveles de desnutricidbn cronica en nifios y nifas
préximos a cumplir los cinco anos (48-59 meses, por
ejemplo), son un indicador de los efectos

acumulativos del retraso en el crecimiento durante

todo o gran parte del tiempo vivido por el nifio.

e Peso para la talla como indicador de desnutricion
aguda (emaciacion). El peso para la talla es un
indicador de desnutricion reciente, conocido también
como desnutricién aguda o emaciacién, que mide el
efecto del deterioro en la alimentacion y de la
presencia de enfermedades en el pasado inmediato.
Se diria que obedece a situaciones de coyuntura.

e Peso para la edad como indicador de desnutricion

global (o general). El peso para la edad es

considerado como un indicador general de la
desnutricion, pues no diferencia la desnutricion
crénica, que se deberia a factores estructurales de la
sociedad, de la aguda, que corresponde a pérdida

de peso reciente.

del
comparando la poblacion en estudio con el patrén tipo

La evaluacion estado nutricional se hace
establecido como poblacién de referencia por el Centro
(NCHS), la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Centro de
Control de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC).

El patron

Nacional para Estadisticas de Salud

internacional es Uutil porque facilita la
comparacién entre poblaciones y subgrupos en un
momento dado o a través del tiempo. La proporcién de
ninos que estan por debajo de dos desviaciones

estandar con respecto a esta poblacion de referencia se
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utiliza como indicador del nivel de desnutricion en la
poblacién en estudio. A partir de 2005 se viene utilizando
el nuevo patrén recomendado por la OMS, que es el que
se utilizé en la Linea de Base de 2006 y ahora en la
Linea de Salida 2012.

Estado nutricional de los nifios menores de cinco
afnos

Tanto la desnutricién global (Oruro 5%, Beni 4% y Pando
6%) como la crénica (Oruro 34%, Beni 22% y Pando
24%,) es mayor en el area PRICCAS de Oruro que en las
areas de Beni y Pando, principalmente la desnutricion
cronica. Esto significa que en Oruro los nifios y nifias son
mas delgados, pero sobre todo méas pequefos para su
edad comparando con Beni y Pando.

Es interesante observar que, pese a la mayor
desnutricion, la aguda es menor que en las otras areas
PRICCAS (Oruro 1%, Beni 2% y Pando 1%), esto
muestra que la “adecuacion” del peso a la talla ha sido

mayor en Oruro y Pando que en Beni.

La disminucién de la desnutricién crénica en Oruro y
Beni, entre 2006 y 2012, ha sido muy importante
(alrededor de 10%); en Pando se tienen valores similares
a 2006. Como referencia se puede indicar que la
desnutricion cronica es mayor en Oruro que lo mostrado
por la ENDSA 2008 (valores reprocesados segin nuevos
parametros indicados antes: global 5%, crénica 27% vy
aguda 2%). Beni y Pando muestran menor desnutricion
que el promedio nacional.

Grafico 15. Estado nutricional de los nifios y nifas
menores de 5 afios (OMS) - Desnutricion Global
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Grafico 16. Estado nutricional de los nifos y ninas
menores de 5 afios (OMS) - Desnutricion Cronica
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Grafico 17. Estado nutricional de los nifios y nifas
menores de 5 afios (OMS) - Desnutricion Aguda
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6. LACTANCIA MATERNA

Los patrones y posibilidades de alimentacion del nifio
afectan su estado nutricional, el que a su vez condiciona
su potencial de desarrollo y crecimiento. En este sentido,
la practica de la lactancia materna provee a los nifios de
nutrientes adecuados y de inmunizacion para un gran
numero de enfermedades comunes en la nifiez. Sin
embargo, el temprano inicio de la complementacién
alimenticia sin las medidas de higiene y esterilizacién
adecuadas, limita lo valioso de la lactancia al ponerse al
nifio en contacto con sustancias contaminadas en el
ambiente. Los héabitos de lactancia y destete sin duda
estan muy relacionados con los riesgos de enfermedad y

muerte y con el nivel de nutricién.

La leche materna es el alimento ideal para los recién
nacidos, ya que proporciona uno de los mayores
aportes nutritivos para el crecimiento y desarrollo fisico,
mental y afectivo de la nifiez y es que esta leche
contiene anticuerpos que sirven de proteccion de
enfermedades como son: la diarrea, gripe, alergia, y
otras infecciones de diferentes origenes

Por otro lado, la duracién y la intensidad de la lactancia
en el periodo de posparto influyen en el intervalo entre
nacimientos y los niveles de fecundidad resultantes, los
que a su vez condicionan las posibilidades de
sobrevivencia de los hijos futuros y de las madres.
Asimismo, la inadecuada alimentacion y la prevalencia e
enfermedades  infecciosas

incidencia  de son

determinantes mas importantes que los factores

genéticos en el crecimiento de los infantes.

El estado de lactancia se basa en la informacion de la
madre o0 persona encargada sobre lo que consumieron
los nifos y nifas en las 24 horas anteriores a la

entrevista.

Grafico 18. Lactancia materna - Porcentaje de
mujeres que dieron de lactar el primer dia de nacido
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Grafico 19. Lactancia materna - Porcentaje de mujeres
que dio de lactar en la primera hora de nacido
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Grafico 20. Lactancia exclusiva
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La lactancia materna es una practica generalizada en
Bolivia, en el departamento de Oruro, de un total de
1.708 respuestas, el 99,6% de las madres dio lactancia
materna alguna vez, en Beni el 97,7% y en Pando el
100% (anexo estadistico).

El inicio de la lactancia materna se recomienda que sea
en la primera hora de nacido, sin embargo, en Oruro,
solamente el 73% de las madres lo hizo dentro de la
primera hora y el 84% durante el primer dia de nacido;




en Beni el 73% de las madres lo hizo dentro de la
primera hora y el 95% durante el primer dia de nacido;
en Pando, el inicio adecuado de la lactancia materna es
similar a los otros dos departamentos, pues el 73% lo
hizo dentro de la primera hora y el 92% durante el
primer dia.

Los tres departamentos superan al promedio nacional
del inicio adecuado de la lactancia materna, pues en
Bolivia el 64% de las madres dan de lactar en la
primera hora de nacido el nifio o nifia (ENDSA 2008).
Se observa una mejora importante en estas practicas

con relacion a 2006.

La duracién mediana de la lactancia materna es de 18
meses en madres que tienen ninos menores de tres
afios®. La ENDSA 2008 muestra un promedio de 19
meses de lactancia, los tres departamentos se
encuentran por debajo de este promedio (17 Oruro, 14

Beniy 16 Pando).

Respecto al inicio de la alimentacion complementaria, el
14% de los nifios y nifas en Oruro comienza la
alimentacion complementaria en forma temprana, es
decir, antes de los seis meses de edad, el 68% de
acuerdo a la norma nacional y el 18% en forma tardia,
es decir, después de los seis meses de edad; por lo
tanto, mas del 50% se encuentra ahora dentro de la
norma. En Beni, el 30% de los nifios y niflas comienza
la alimentacién complementaria en forma temprana, el
46% de acuerdo a la norma nacional y el 24% en forma
tardia, es decir, que méas del 50% se encuentra fuera de
la norma. En Pando, el 23% de los nifios y nifas
comienza la alimentacién complementaria en forma
temprana, el 47% de acuerdo a la norma nacional y el
30% en 50%

aproximadamente se encuentra fuera de la norma. Esta

forma tardia, por lo tanto el
situacion expone a los nifios y nifias a un mayor riesgo
a las enfermedades infecciosas y a la desnutricién. En

un estudio reciente a nivel nacional, en el 47% de

4 EI MSD recomienda dar lactancia materna hasta los dos afos de

edad.

municipios vulnerables comienzan la alimentaciéon en
forma tardia o muy temprana. Adicionalmente a este
tipo de analisis, la ENDSA 2008 estudi6 la variedad de
alimentos complementarios que son consumidos por
ninos menores de seis meses de edad. Los resultados
mostraron que cerca de un tercio de los nifios de 4 a 5
meses  recibieron  alimentacién = complementaria
temprana compuesta por otros liquidos, adicionales a la

leche materna.

Para la lactancia exclusiva, recomendada hasta los seis
meses de edad, el indicador estandar es el porcentaje
de nifios y nifas de seis meses de edad que reciben
lactancia exclusiva (ENDSA). Naturalmente que los
porcentajes deben ser tomados como referenciales por
los numeros de casos. Con estas consideraciones, se
aprecia que en Oruro la lactancia exclusiva alcanza al
26%, en Beni al 14% y en Pando al 21%, porcentajes
importantes si se considera que en 2006 este indicador
era practicamente nulo.

7. SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

En el pais se tiene deficiencia de micronutrientes como la
vitamina A, hierro y acido félico, que afecta a los grupos
de mayor vulnerabilidad: mujeres embarazadas y nifos y
nifas menores de cinco arnos. La informacién nacional
refiere que el 38% de las mujeres embarazadas y mas
de la mitad de los nifios y nifas a nivel nacional tienen
anemia (ENDSA, 2008). Con el esfuerzo de superar las
deficiencias nutricionales en el pais, el Ministerio de
Salud tiene como estrategias la suplementacion con
vitamina A en mujeres en puerperio y sulfato ferroso y
acido félico a mujeres embarazadas y nifios y nifias
menores de cinco afnos, asi como también la fortificacién
del aceite con vitamina Ay la harina de trigo con hierro y
vitaminas del complejo B.

Vitamina A
De acuerdo a la norma del Ministerio de Salud, se debe
proporcionar a toda mujer después del parto una dosis

de vitamina A. La suplementacién con vitamina A permite
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reforzar el sistema inmunolégico de la mujer y el
enriguecimiento de la leche materna durante el periodo
de lactancia.

Los resultados del estudio muestran que en Oruro el
29% de las mujeres recibié dosis Unica de vitamina A
después del parto, 53% en Beni y 52% en Pando. El
esfuerzo del MSD no ha sido suficiente pues las
coberturas continlan siendo bajas. La informacién
nacional muestra una cobertura del 31% que recibié

dosis Unica de vitamina A.

Hierro y acido folico

Uno de los fines de la suplementacién con hierro y &cido
folico es la prevencién de las anemias nutricionales y los
defectos del tubo neural durante el periodo de gestacion

del nifo.

Del total de mujeres con nifios y nifias menores de cinco
anos, el 87% recibieron tabletas de sulfato ferroso y la
ingesta en promedio fue de 52 pastillas en Oruro, en
Beni el 97% de las mujeres recibié tabletas de sulfato
ferrosos y en promedio tomaron 79 pastillas, que
significa alrededor de wuna semana menos de
suplementacién y en Pando el 96% de ellas recibieron
tabletas de sulfato ferroso y la ingesta promedio es de 72

pastillas.

Por otro lado, en Oruro el 48% de los nifios y nifhas
menores de cinco afos recibieron sulfato ferroso, 49%
en Beni y 41% en Pando. Estas coberturas son inferiores
a 2006.

El Ministerio de Salud y Deportes, con la finalidad de
mejorar las coberturas de suplementacién y disminuir la
anemia en los nifos y ninas, esta implementando las
chispitas nutricionales a través del SUMI.

8. 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 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.

La anemia estid asociada con un decrecimiento en la
capacidad fisica y mental y, probablemente, en la
capacidad fisica y mental, posiblemente con reduccion
en la resistencia contra las infecciones. Las mujeres
anémicas son menos tolerantes a la pérdida de sangre
durante el parto, particularmente cuando los niveles de
hemoglobina descienden a menos de 8.0 g/dl. En casos
mas severos de anemia, las mujeres experimentan fatiga
y un incremento del ritmo cardiaco en reposo. La tensién
proveniente del parto, el aborto espontdneo y otras
complicaciones mayores pueden resultar en la muerte
materna. Una deteccion temprana de la anemia
nutricional puede ayudar a prevenir complicaciones

severas durante el embarazo y el parto.

Puntos de corte para la determinacion de anemia

Para el presente estudio, se definieron los puntos de
corte al nivel del mar, que fueron ajustados a la altura. En
el caso de Oruro, los ajustes por altura son grandes por
las altitudes en que vive la poblacion (de 3.700 msnm y

mas).

Cuadro 3. Puntos de Corte para mujeres en edad
fértil y embarazadas

PUNTOS MUJERES MEF EMBARAZADAS
DE CORTE didl g/dl
Anemia severa <7 <7
Anemia moderada 7.0a9.9 7.0a9.9
Anemia leve 10.0a11.9] 10.0a10.0a10.9




Cuadro 4. Puntos de Corte para nifhos y nihas
menores de cinco aios

LEVE MODERADA SEVERA
EDAD EN MESES o/dl g/dl g/dl
0-3 8,9 6,9 4.9
3-6 10,4 8,4 54
7-23 10,9 8,9 59
24y mas 11,4 9,4 6,4

Anemia en mujeres embarazadas y en edad fértil

33% de
embarazadas presenté algin grado de anemia, el 42%

En el departamento de Oruro, el las
en Beni y el 40% en Pando. Todos los porcentajes son
altos, pero el caso particular de Beni es preocupante y
debera ser objeto de mayor atencion, ya que incluso

sobrepasa los valores de la ENDSA 2008 con 38%.

Entre las mujeres en edad fértil, en Oruro el 39% tiene
algun grado de anemia; en Beni el 32% y en Pando el
38%. A nivel nacional, la ENDSA 2008 mostré que el
38% de las mujeres de 15 a 49 anos presentaban algin
grado de anemia. En sintesis, los tres departamentos
muestran muy alta prevalencia de anemia. Concluyendo
que se ha mejorado un poco la situacién de
embarazadas y no se observa ninguna mejora en la
situacion de la anemia en Mujeres en Edad Fértil, MEF

Grafico 21. Prevalencia de anemia en mujeres
embarazadas y mujeres en edad fértil
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Anemia en niflos menores de cinco anos

La ENDSA 2008 mostr6 muy altas prevalencias de
anemia en nifios y nifias menores de cinco anos (61%).
Las areas PRICCAS de

presentan prevalencias menores que el

los tres departamentos
promedio

nacional, pues en Oruro se tiene al 49% de los nifios y
ninas con anemia, en Beni al 52% y en Pando al 55%.
Estos indicadores muestran que hubo mejora, pero aun
se debe trabajar mucho en las areas del proyecto para
reducir este problema.

La anemia afecta mas a los nifios cuando tienen menos
de dos afnos, que es cuando requieren cantidades
relativamente elevadas de hierro para cubrir las
necesidades del crecimiento rapido. Los resultados del
estudio muestran que 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 alimentacién
y, por lo tanto, los sita en un riesgo permanente de
presentar anemia y desnutricion que es muy posible que

responda a estas prevalencias.

Grafico 22.

menores de cinco afnos
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9. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES:
CONOCIMIENTO Y ACTITUDES

El PRICCAS también

transmisibles enfatizando las acciones en la promocion

interviene en enfermedades

de cambios en los comportamientos de riesgo de la
poblacién. Las preguntas formuladas hacen referencia
Unicamente al conocimiento y actitudes y no asi a

précticas o comportamientos.




VIH/SIDA

La epidemia de SIDA en Bolivia se la ha caracterizado
como una epidemia concentrada que afecta mas del 5%
en grupos vulnerables, el riesgo de pasar a epidemia
generalizada es grande. Sin embrago, se visualiza al
SIDA como un problema de otros.

La transmisién 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 préacticas, 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 en situacion vulnerable como las mujeres, los

adolescentes y jovenes.

En Oruro, 56% de las mujeres en edad fértil conoce o
sabe sobre el SIDA. En Beni 79% y en Pando 61%
dicen conocer o saber sobre este sindrome. Segun la
ENDSA 2008, en Bolivia el 79% de mujeres conocen
del SIDA.

Estos datos muestran que las mujeres orurefias estan en
visible desventaja con respecto a las de Beni y Pando
(donde también el conocimiento es bajo), por lo que este
la atencion de los

desconocimiento debe llamar

planificadores de salud.

Con relacion a las mujeres que saben sobre el SIDA, que
son pocas sobre todo en Oruro y Pando, solo el 64% de
mujeres orurefias, que saben sobre el SIDA, considera
que usar condones es una medida preventiva, en tanto
que en Beni 84% y Pando el 89%, comparten esta
opinion.

El 40% de las mujeres entrevistadas y que conocen
sobre el SIDA en Oruro, considera el sexo con una sola
pareja no infectada como una medida preventiva eficaz,
47% en Beni y 36% en Pando, constituyéndose en las
principales formas de proteccion contra el SIDA en

nuestra area de investigacion. Segun datos de la ENDSA
2008, en Bolivia el 60% de las mujeres indica el uso de
condén y el 62% el sexo con una sola pareja no
infectada, como las formas eficaces de evitar contraer
SIDA. La variacion no es significativa entre ambas
mediciones.

Malaria

Los departamentos de Pando y Beni son zonas
endémicas de malaria; esta region es responsable del
50% de todos los casos de P. Vivax notificados y 99% de

casos por P. falciparum.

Se juzga pertinente mencionar que debido a condiciones
geogréficas climatolégicas, Oruro no es zona malarica,
por lo que no se conocen casos autéctonos, sin
embargo, es importante determinar sus niveles de
conocimiento debido a la migracion periodica y continua
a zonas endémicas por razones laborales.

Conocimiento de la malaria

A las entrevistadas que manifestaron saber que es la
malaria, se les pregunté cémo cree que se transmite y

qué puede hacer una persona para combatirla.

En Oruro, sélo el 23% sabe lo que es esta enfermedad,
los datos del Beni son significativamente diferentes a los
de Oruro por ser una zona endémica, es asi que el 88%
sabe lo que es esta enfermedad, en Pando se observa
que el 74% sabe lo que es esta enfermedad.

Como se puede apreciar, en las tres areas PRICCAS, los
medios de comunicacion oral y escrita juegan un papel
importante en la difusién de informacion sobre la malaria,
de salud una fuente también

siendo el personal

importante de conocimiento para la poblacion.

Conocimiento de formas de transmision de la malaria

La malaria es transmitida por el mosquito Anopheles. De
las posibilidades de transmision que fueron preguntadas
a las entrevistadas que conocen esta enfermedad, la

picadura del mosquito es la mas conocida por las
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mujeres de las tres areas, pues el 95% de las orurenas
respondié afirmativamente a esta posibilidad; asi como el
93% de las benianas y el 94% de las pandinas. No
existiendo diferencia entre las mujeres con mayor

educacién frente a las mujeres sin educacion.

Conocimiento de formas para combatir la malaria

En las tres areas PRICCAS, aproximadamente el 94%
de las mujeres que conocen sobre la malaria, piensan
que se la combate fumigando las casas y protegiéndose
de los mosquitos.

Dengue

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.

Actualmente existe consenso 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.

Conocimiento del dengue

A las entrevistadas que manifestaron saber lo que es el
dengue, se les preguntd cdmo cree que se transmite,
qué puede hacer una persona para combatirlo y a través
de qué fuente se informd sobre esta enfermedad.

En Oruro, el 59% de las mujeres indic6 saber lo que es
la enfermedad, en tanto en Beni el 86% de mujeres
79% tiene

sabe sobre el dengue y Pando el

conocimiento sobre esta enfermedad.

Se destaca la importancia de los medios masivos de
comunicacién en la difusién de la informacién, pero la
sola difusiéon resulta ineficaz si no se combina con
intervenciones que apunten a modificar las actitudes y a
orientar las acciones hacia la realizacion de précticas

de prevencion.

Conocimiento de formas de transmision del dengue
El dengue se transmite por el mosquito Aedes. De las
posibilidades de transmisiéon que fueron preguntadas a
las entrevistadas que sabian sobre el dengue, la
picadura del mosquito es la mas conocida por las
97%
afirmativamente a esta posibilidad, en Beni el 93% y en
Pando el 94%.

mujeres  orurefas, pues el respondio

La picadura del mosquito es también fuente de
transmision mas conocida por las mujeres que saben
sobre el dengue en Beni y Pando, el 91% y 93%,
respectivamente, respondié afirmativamente a esta

posibilidad.

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.

Leishmaniasis
Beni y Pando tienen zonas endémicas de esta
enfermedad y Oruro tiene poblacién migrante hacia
estas zonas, por lo que tener conocimiento de esta

enfermedad es importante.

Conocimiento de la leishmaniasis

A las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la
leishmaniasis, se les pregunté cémo cree que se
transmite, qué puede hacer una persona para combatirla
y a ftravés de qué fuente se informé sobre esta
enfermedad.
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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, 29% de mujeres respondieron que han oido
hablar sobre esta enfermedad, porcentaje que es bajo
porque Oruro no es zona endémica. En Beni el 77% y
Pando el 70% de las mujeres dicen conocer la
enfermedad.

Conocimiento de formas de transmision de la
leishmaniasis

La leishmaniasis se transmite por el mosquito flebétomo.
De
preguntadas a las entrevistadas que conocen esta

las posibilidades de transmision que fueron

enfermedad, la picadura del mosquito es la mas
conocida por las mujeres benianas, pues el 93%

respondié afirmativamente a esta posibilidad.

El 86% en Beni respondié que al entrar al monte puede
ser transmitida la enfermedad de la leishmaniasis. En
Pando, las entrevistadas reportaron como la principal
forma de transmision de esta enfermedad a la picadura
de mosquito.
Conocimiento de formas para combatir Ia
leishmaniasis

En Beni, el 96% de las mujeres entrevistadas que
conocen la enfermedad piensa que se combate la
leishmaniasis protegiéndose de los mosquitos, en Pando

el 89% y en Oruro el 82%.

Tuberculosis

Es una enfermedad que afecta en la etapa
econdémicamente productiva de los hombres y mujeres y
su magnitud es importante en todo el pais en diversos

grados.

Conocimiento de la tuberculosis

A las entrevistadas que manifestaron saber lo que es la
tuberculosis, se les pregunt6 como creen que se
transmite, qué puede hacer una persona para combatirla
y a través de qué 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 Oruro, el 77% de mujeres sabe lo que es esta
enfermedad. En el departamento de Beni el 82% también
declar6 saber lo que es la tuberculosis. En Pando, el
67% tiene conocimiento de esta enfermedad.

Conocimiento de formas de transmision de la
tuberculosis

En Oruro, el 99% de las entrevistadas que sabe sobre
esta enfermedad, respondié que la tuberculosis puede
ser transmitida de una persona a otra al toser o
estornudar, asi como el 94% en Beni y el 98% en Pando.
En los tres departamentos de estudio, el conocimiento de
las formas de transmisién de la tuberculosis, sefaladas
en lineas antecedentes, muestran niveles muy similares
y elevados entre las mujeres que saben de la

tuberculosis.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Caracteristicas generales de los departamentos del area PRICCAS
Las areas PRICCAS en los tres departamentos son muy diferentes, de manera particular Oruro por su ubicacién en
el Altiplano central de Bolivia, con altitud y frio considerables y con una poblacién basicamente indigena.

Los departamentos de Beni y Pando se ubican en la regién Amazoénica con sus caracteristicas geograficas y

climaticas correspondientes.

La zona PRICCAS del departamento del Beni estd dominada en su conjunto por el peso poblacional (méas del 80%

de cada municipio) de las ciudades de Riberalta y Guayaramerin, con caracteristicas plenamente urbanas.

Si bien Pando es un departamento con alta dispersion de la poblacién, el peso de la capital, Cobija y el Porvenir,
netamente urbanas (60% de la poblacion del departamento) es importante.

Nivel de instruccion de la madre

El nivel de instruccion 6ptimo, de ocho anos de escolaridad, para que tenga influencia en la salud materna e infantil
esta aun lejos de ser alcanzado; particularmente en Oruro, tienen algun curso de nivel secundario o mas y Beni y
Pando tampoco estan lejos de esta proporcion, por lo que deberan implementarse politicas en el sector a fin de
incentivar la permanencia de las mujeres en la escuela o ver programas o proyectos alternativos donde aun con
baja escolaridad tengan acceso a informacion sobre la salud, la nutriciéon y el cuidado de la madre y el nifio. Sin
embargo se debe poner de relieve el incremento de mujeres con al menos ocho afios de escolaridad con respecto
al 2006.

Jefatura del hogar
En las areas PRICCAS se encuentran porcentajes mas bajos que a nivel nacional de hogares que tienen como jefe

a una mujer, menos de dos de cada diez hogares.

Servicios basicos y hacinamiento
Los servicios basicos, en especial el agua por cafieria e inodoro con arrastre de agua, tienen coberturas muy bajas
en el area PRICCAS. La tenencia de inodoro con arrastre de agua es casi inexistente, aunque en Oruro se observa

un incremento importante.

Sin duda, la dispersion de la poblacién dificulta enormemente la cobertura deseada, sin embargo, debera
priorizarse la provisién de estos servicios al menos en las escuelas y los establecimientos de salud, para asi
incentivar la permanencia de personal de salud y educacién en estas areas y, en el caso de las escuelas, proveer
de servicios esenciales a los nifios y nifas.

En las areas PRICCAS es alto el hacinamiento en la vivienda él cual va de cuatro a seis de cada diez hogares,

siendo el mas alto Oruro.
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Situacion de salud de la mujer

Cuidado prenatal

El cuidado prenatal por parte del personal de salud calificado: médico, enfermera o auxiliar de enfermeria, muestra
porcentajes altos con relacion a 2006, ya eran altos ese afno y ahora se tienen coberturas de alrededor del 95% en
las tres areas del proyecto. Deberan hacerse esfuerzos para mantener y mejorar estas coberturas. También se
aprecian importantes avances en la oportunidad de la primera visita y el nimero de visitas de control prenatal, al
igual que en la calidad medida por realizacién de examen de sangre. La proteccion contra el tétanos neonatal se
ha incrementado en Oruro, ha pasado de tres a cinco de cada diez embarazadas en Oruro y mantiene cinco de
cada diez en Beni y Pando, por lo que aln se tiene camino por recorrer

Atencion del parto

La atencién del parto por personal de salud es bastante més baja en Oruro que en la zona amazénica de
PRICCAS, de igual modo el parto en establecimiento de salud, pues seis partos de cada diez es atendido en
servicio de salud, en Beni nueve y en Pando ocho de cada diez. Estos valores muestran importantes incrementos,
en especial en Oruro donde en 2006 solamente cuatro de cada diez partos era institucional.

Deberan investigarse las barreras que impiden el acceso a los servicios de salud en la zona de Oruro, para lograr
coberturas adecuadas de parto en establecimientos de salud. No existe correspondencia entre la atencién prenatal
registrada y el acceso al parto institucionalizado y por personal de salud calificado, es decir, el primero es bastante
mayor que el segundo.

Esta diferencia puede ser eminentemente cultural, toda vez que el evento del parto tradicionalmente debe
desarrollarse dentro de un ambiente de calidez y participacion del esposo y/o madre de la mujer que esta dando a
luz; componente familiar que no ha sido considerado en hospitales y centros de salud, los que mas bien tienen
patrones occidentales.

Atencion postnatal
La atencion postnatal para mujeres que tuvieron sus hijos fuera de un establecimiento de salud es aun baja pero
los cambios encontrados son importantes sobre todo en Oruro

El caso de Pando es mas preocupante pues algo mas de un quinto de los partos son domiciliarios y de éstos una

mitad no reciben atencién postnatal, aspectos que tiene enorme influencia en la mortalidad materna e infantil.

Seguro Universal Materno Infantil (SUMI)

En general, el conocimiento sobre el SUMI es bajo, dos de cada tres mujeres lo conoce. En Oruro se ha doblado el
numero de mujeres que conoce el SUMI y también ha mejorado en Pando, no asi en Beni. Quienes conocen el
SUMI lo utilizan.

De las mujeres que utilizaron el SUMI, el porcentaje mas bajo es el de atencién de parto pues tres de cada diez
mujeres en Oruro y Pando y seis en Beni lo usan, seguido de control prenatal con cinco de cada diez mujeres en
Oruro, ocho en Beni y siete en Pando. El mayor uso del seguro es para atencién de enfermedades de menores de
cinco anos por mujeres orurenas y benianas con ocho de cada diez y cinco en Pando..
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Situacion de salud del nifio y niha
Las enfermedades de la nifiez, en especial las diarreas, son altas, sobre todo en la Amazonia. El uso de Sales de
Rehidratacion Oral (SRO) ha mejorado de manera importante en toda la zona PRICCAS (ha pasado de un 30% a

40%) y es mayor al promedio nacional.

La Terapia de Rehidratacién Oran (TRO), definida como uso de SRO, o suero casero, o la ingesta de mas liquidos,
aun no alcanza a la totalidad de nifios y nifias con diarrea, pero se ha incrementado en mas de diez puntos
porcentuales en los tres departamentos, casi ocho de cada diez nifios con diarrea recibe TRO, muy superior al

promedio nacional.

La vacunacion completa ha mejorado con relaciéon a 2006 en alrededor de diez puntos porcentuales, pero todavia
no cubre a todos los nifios y ninas. Entre siete y ocho de cada diez nifios y nifas de un afo de edad estan
completamente vacunados. Las coberturas con terceras dosis de antipolio y pentavalente también han mejorado,
en tanto que la cobertura de BCG ha mantenido sus niveles altos.

Nutricion y anemia del niiio y de la madre

Los niveles de la lactancia materna tienden a decrecer casi en todas sus variantes, la alimentacion complementaria
se inicia muy temprano, a los dos meses, sobre todo en Pando. La lactancia exclusiva a los seis meses de edad ha
mejorado de forma significativa, casi de un valor nulo ha pasado a que dos de cada diez nifios y nifias de esta
edad reciben lactancia exclusiva.

En cuanto al indice Masa Corporal (IMC) de las mujeres en edad fértil, se tiene que algo menos de la mitad tiene
un IMC por debajo de lo normal (ha disminuido con relaciéon a 2006), ahora se tienen mas mujeres con sobrepeso

u obesidad que hacen seis anos.

La desnutricion cronica (baja talla para la edad) ha disminuido de forma importante en los tres departamentos con
relacion a 2006, en especial en Oruro y Beni, donde han bajado en alrededor de diez puntos porcentuales.

La anemia ha bajado pero es aln alta en nifios y nifias y la distribucion de sulfato ferroso es todavia baja en esta
poblacion. También son altos los porcentajes de mujeres que presentan anemia y no se observan mejoras. Las
embarazadas reciben de manera generalizada sulfato ferroso, pero no toman en su totalidad, y las proporciones de
anemia son todavia altas aunque se observa mejoria con relacion a 2006. Serd necesario ver mecanismos que
garanticen la ingesta del sulfato ferroso distribuido, por un lado, y, por otro, es recomendable la ingesta a toda la
poblacién femenina para bajar la anemia de forma generalizada.

El consumo de sal yodada muestra un preocupante descenso a niveles no esperados, pues de niveles casi
generalizados ha bajado a 5 — 7 hogares de cada diez entrevistadas.
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Conocimiento de enfermedades transmisibles
El conocimiento de otras enfermedades de importancia como el SIDA, la malaria, el dengue, la leishmaniasis y la
tuberculosis es aln bajo, particularmente en Oruro, aunque se ven mejoras importantes con relacién a 2006.

Llama la atencién que aun enfermedades que deberian ser ampliamente conocidas en las diferentes areas por su
incidencia como la tuberculosis en Oruro, so6lo siete de cada diez mujeres dicen saber sobre esta enfermedad
(antes conocia s6lo la mitad de mujeres), o las tropicales como el dengue y la leishmaniasis en Beni y Pando, no
son conocidas en la medida esperada, pues solo siete de cada diez mujeres indican saber sobre estas
enfermedades, pero el conocimiento en 2006 (en Pando) de la leishmaniasis era apenas una mitad de ahora.

El conocimiento sobre SIDA, y las formas principales de proteccion, son peligrosamente insuficientes, de manera
primordial en Oruro, pues solamente seis de cada diez mujeres manifestaron conocer sobre el SIDA. En 2006
estas proporciones eran bastante mas bajas.

Los medios masivos de comunicacién, radio y television, son la fuente principal de comunicacion sobre las
enfermedades, asi como la labor del personal de salud, sin embargo, no se ha llegado adn a una gran parte de la
poblacion, por lo que deberd trabajarse en campanas masivas de comunicacion y estudiar estrategias
complementarias para lograr que toda la poblacién conozca sobre estos problemas de salud publica.
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INDICADORES BASICOS

ORURO BENI PANDO BOLIVIA
N°  INDICADORES PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA ENDSA ENDSA
2006 2012 2008 2006 2012 2008 2006 2012 2008 2003 2008

Poblacion de la muestra

1 Mujeres de 12 a 49 afos 1.713 1,728 1.565 1.433 1,395 1.059 441 374 749 17654 16.939

2 Nifos menores de 5 afos 2,379 2,348 435 2,010 1,972 305 571 524 56 9719 8273

3 Educacion de la mujer con 8 o mas afos de escolaridad 443 61.8 65.0 49.8 67.3 68.4 51.6 67.9 65.5 541 60.7

4 Porcentaje de hogares con Mujer como jefe del hogar 14.7 13.3 26.9 11.8 15.1 247 15.7 8.0 16.5 20.2 229
Caracteristicas de la vivienda

5 PUESIEDEOBLEIES Ca EETE [par CEEie € il 68.9 79.6 79.1 29.6 53.8 58.0 49.0 516 56.3 680  84.0
y fuera de la vivienda

6 Porcentaje de hogares con inodoro conectado a la alcantarilla 10.0 24.5 37.7 3.9 14.1 16.8 2.3 3.2 16.2 31.7 36.8

7 Porcentaje de hogares sin servicio sanitario (Campo Abierto) 73.6 58.7 50.7 4.5 1.0 10.0 7.9 2.7 12.7 26.0 284

8 Porcentaje hacinamiento (3 0 mas personas por dormitorio) 85.6 57.1 n/d 72.3 46.8 n/d 63.6 39.8 n/d n/d n/d

9 Porcentaje de acceso a gas licuado como combustible 50.9 77.2 n/d 38.0 61.5 n/d 47.9 66.0 n/d n/d n/d

10 Porcentaje de acceso a lefia como combustible 445 20.9 n/d 59.2 36.2 n/d 47.0 29.4 n/d n/d n/d
Situacion de la salud de la mujer

g TOEETEEEE MEENES e EEEERN SUkReD Prenz Al ¢6 81.8 93.3 89.7 89.6 95.9 93.4 88.4 94.8 97.9 791  90.0
personal de salud
Porcentaje de madres que asistieron al primer control prenatal

12 antes del cuarto mes de embarazo 48.8 634 58.8 629 703 67.2 692 764 68.2 514 6138

p TPEETEE CE MUEES 2 &l METES G 50.2 75.1 67.3 77.2 85.2 76.6 74.3 88.4 85.2 580  72.1
controles prenatales

14 Porcentaje de mujeres pesadas en el examen prenatal 91.1 97.0 95.8 97.6 98.6 97.0 97.4 99.4 98.7 93.7 96.9

15 Porcentaje de mujeres talladas en el examen prenatal 88.7 96.3 95.3 93.5 96.2 94.2 95.1 96.4 98.9 89.9 94.8

16 Porcentaje de mujeres con toma de presion arterial 04.8 97.0 08.3 08.5 8.1 97.0 98.0 96.4 09.5 94.9 97.0
en el examen prenatal

17 Porcentaje de mujeres con examen de orina 4538 65.8 66.0 84.6 85.8 79.2 73.8 82.2 81.8 621 7241

en el examen prenatal
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ORURO BENI PANDO BOLIVIA
N°  INDICADORES PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA ENDSA ENDSA
2006 2012 2008 2006 2012 2008 2006 2012 2008 2003 2008

Situacion de la salud de la mujer (continuacion)

Porcentaje de mujeres con examen de sangre

18 38.5 63.2 64.6 83.1 85.5 75.6 73.2 84.4 77.8 55.8 69.8
en el examen prenatal
19 Porcentaje de mujeres protegidas contra el Tétano neonatal 52.5 721 32.4 85.6 86.6 62.5 88.2 91.4 63.7 53.3 40.1
20 Z°;°;’::J§0‘;?Sm‘”eres Pl BBl EEm e U 2ne MERliEE] 27.9 49.6 32.4 50.4 54.0 62.5 50.1 51.6 637 285  40.1
21 Porcentaje de atencion de parto por personal de salud 57.3 77.2 64.2 77.9 90.5 77.2 74.8 88.2 80.3 55.9 65.8
22 Porcentaje de parto en establecimiento de salud 44.0 60.7 58.0 731 87.1 74.8 67.1 83.0 79.5 57.1 67.5
3 Porcentaje de mujeres con parto fgera de es’tablemmlento 8.8 35.3 143 4.4 5.1 100 33 45 4.1 n/d 27.9
de salud con control postnatal 2 dias después
pyg IPOGEIENE GRITLSISS €01 SE0E U0 60 eeEbiEs il 472 228 17.3 222 26.9 17.2 412 55.1 6.0 754 462
de salud sin control postnatal
25 Porcentaje de mujeres que recibi6 dosis Unica de Vitamina A 28.9 64.5 n/d 52.8 64.5 n/d 52.2 47.9 n/d n/d n/d
26 Porcentaje de mujeres que recibié tabletas de Sulfato ferroso 87.6 934 n/d 97.3 97.6 n/d 96.0 98.8 n/d n/d n/d
27 Porcentaje de consumo de tabletas entregadas de sulfato ferros ~ 76.0 63.1 n/d 76.4 62.9 n/d 64.5 59.1 n/d n/d n/d
28 Porcentaje de mujeres con IMC delgadas 0.9 0.7 1.8 0.8 14 2.3 1.0 2.2 1.7 3.9 4.0
29 Porcentaje de mujeres con IMC normal 53.7 41.9 55.1 45.8 36.5 46.5 50.7 43.5 44.9 52.6 48.3
30 Porcentaje de mujeres con IMC sobre peso 35.2 39.6 30.7 37.3 414 30.0 34.7 33.9 32.7 30.3 32.3
31 Porcentaje de mujeres con IMC obesa 10.2 17.9 12.4 16.1 20.6 21.2 13.7 20.4 20.7 15.1 17.4
32 Estatura promedio de la mujer (cm.) 149.8 150.7 151.3 153.0 153.6 154.3 153.0 152.6 153.2 152.1 152.2
33 Porcentaje de mujeres que conocen el SUMI 35.9 62.4 n/d 78.4 67.0 n/d 53.4 73.5 n/d n/d n/d
gy (PRTEENLENE BB MUETES Ge LiEEn 6l Sblo] 70.3 51.3 n/d 82.4 78.9 n/d 77.0 723 n/d n/d n/d
para control prenatal
35 Porcentaje de mujeres que utilizan el SUMI para el parto 56.2 33.9 n/d 61.5 55.2 n/d 49.8 35.8 n/d n/d n/d
zrp (MOERENE G LS gl LIz o SUNL e st el 77.8 72.8 n/d 64.9 82.5 n/d 79.1 48.8 n/d n/d n/d
enfermedades en nifios menores de 5 afos
Situacion de salud del nifio
37 Peso al nacer menos de 2,5 Kg (Peso de la tarjeta). 1.9 2.4 4.3 2.6 2.9 6.8 1.6 2.4 7.7 4.0 5.3
38 Peso al nacer 2,5 Kg o mas (Peso de la tarjeta). 47.5 65.2 95.7 61.9 56.6 93.2 55.1 63.2 92.3 96.0 94.7
39 Peso al nacer menos de 2,5 Kg (Peso segun recuerda). 2.0 1.3 n/d 2.6 4.1 n/d 3.9 2.8 n/d 4.0 5.3
40 Peso al nacer 2,5 Kg o mas (Peso segln recuerda). 37.4 30.7 n/d 29.4 35.9 n/d 40.3 31.6 n/d 96.0 94.7
41 Porcentaje de nifos de 12 a 23 meses con diarrea 41.0 28.6 n/d 49.4 40.5 n/d 411 52.7 n/d 38.5 40.4
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ORURO BENI PANDO BOLIVIA
N°  INDICADORES PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA ENDSA ENDSA
2006 2012 2008 2006 2012 2008 2006 2012 2008 2003 2008

Situacion de salud del nifo (continuacion)

Porcentaje de nifios menores de 5 afios con EDA

42 L 27.4 22.6 26.6 33.4 32.0 20.7 30.0 34.2 31.1 22.4 26.0
en las dltimas dos semanas
g POERNEIR ERIMERIES GUE S SUERH0N GRIRH 0 MEEMEID 58.6 n/d 52.1 69.9 n/d 40.9 68.0 n/d n/d n/d
médico para la diarrea del hijo
44 Porcentgje de mujeres que buscé tratamiento para la diarrea de 86.5 83.0 414 795 71 54.5 77.8 85.1 49.7 36.3 47.8
en hospital publico, centro o posta
45 Porcentaje de niflos con mayor cantidad de liquidos durantelac  45.3 54.0 41.7 46.3 56.7 424 58.4 64.1 46.2 51.1 434
46 Porcentaje de nifios con misma cantidad de liquidos durante la¢  39.2 26.7 46.0 37.6 27.9 35.1 32.8 21.9 42.0 315 40.9
47 Porcentaje de nifios con menor cantidad de liquidos durante lac  15.4 18.6 11.7 16.1 13.1 19.0 8.8 12.5 11.8 15.5 14.8
48 Porcentaje de nifios con mayor cantidad de alimentos durante la ~ 12.0 11.7 14.0 11.4 9.4 7.0 4.5 6.3 4.6 9.1 9.0
49 Porcentaje de niflos con misma cantidad de alimentos durante i 36.9 28.6 49.0 32.7 24.3 241 31.1 16.4 39.0 36.6 40.8
50 Porcentaje de nifios con menor cantidad de alimentos durante le ~ 49.6 59.4 34.5 54.7 64.6 59.0 62.1 75.8 49.5 47.3 45.5
51 Porcentaje de nifios con diarrea tratados con SRO 26.9 33.8 23.0 29.1 43.2 42.3 31.8 46.1 39.0 28.8 34.9
52 Porcentaje de nifios con diarrea tratados con TRO 56.7 73.5 63.2 61.8 75.6 69.8 75.6 85.2 74.7 66.4 66.0
53 Porcentaje de nifos con diarrea tratados con pastillas o jarabe 29.4 61.8 43.7 50.4 73.4 45.0 52.3 0518 48.5 33.0 37.8
54 Porcentaje de nios menores de 5 afios con IRA en 29.4 32.1 16.8 39.0 345 20.9 317 31.0 30.1 222 200
las ultimas dos semanas
55 Porcentaje de nifios de 12 a 23 meses con carnet de vacunaciét  54.9 81.8 774 82.9 75.7 79.6 56.9 79.1 80.5 78.6 76.5
55 Porcentaje de nifios de 12 a 23 meses con cobertura 66.1 79.6 80.5 63.0 65.8 87.2 66.0 725 769 638 786
total de vacunacion
56 Porcentaje de nifos de 12 a 23 meses que recibieron BCG 98.6 99.5 99.6 94.0 95.3 98.1 95.7 100 100 93.4 98.4
57 Porcentaje de nifios de 12 a 23 meses que recibieron Polio 3 85.0 89.4 89.3 85.4 83.6 94.9 85.9 90.1 78.0 71.5 85.8
58 Porcentaje de nifos de 12 a 23 meses que recibieron Penta 3 84.3 89.1 89.0 85.1 83.8 94.9 85.9 87.9 80.3 68.1 85.7
59 Porcentaje de nifios de 12 a 23 meses que recibieron SRP 73.4 88.6 86.6 69.4 75.9 92.1 80.3 75.8 92.1 63.9 85.8
60 Porcentaje de nifos menores de 1 ano que recibieron BCG 65.4 87.7 79.0 771 65.9 89.8 n/d 98.4
61 Porcentaje de nifos menores de 1 afio que recibieron Polio 3 54.4 77.4 n/d 65.3 59.8 n/d 68.2 69.4 n/d n/d n/d
62 Eorcentaje ge ninos menores ge ; ano que recib:)e;(on Penta 3 56.6 76.3 n/d 65.3 57.6 n/d 65.9 67.3 n/d n/d n/d
63 gorentale de '{}ﬂgﬁqm';”:r(%sﬂm%raadno‘?js‘}“e reciolo 46.1 89.4 n/d 67.8 84.6 n/d 69.2 83.1 n/d n/d n/d
gy (OGN S les MenDiss G U elies e eelbie 416 48.4 n/d 60.5 48.6 n/d 42.7 40.9 n/d n/d n/d
tabletas de Sulfato ferroso (primera dosis)
65 Porcentaje de desnutricion global en nifios menores de 5 afios ( 5.6 4.8 7.7 4.8 4.1 2.7 3.7 6.7 1.8 n/d 4.3
66 Porcentaje de desnutricion cronica en nifos menores de 5 anos ~ 43.5 34.4 334 29.1 221 17.8 25.7 24.7 15.0 n/d 271
67 Porcentaje de desnutriciéon aguda en nifilos menores de 5 afos ( 1.0 0.8 1.7 1.2 2.1 1.6 1.4 1.0 1.6 n/d 1.4

LINEA DE SALIDA PRICCAS 2012 36



ORURO BENI PANDO BOLIVIA
N°  INDICADORES PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA ENDSA ENDSA
2006 2012 2008 2006 2012 2008 2006 2012 2008 2003 2008

Lactancia materna y alimentacion complementaria

68 Porcentaje de mujeres que dieron lactancia materna algunavez ~ 99.5 99.6 97.6 97.3 97.7 96.3 97.3 100 97.6 97.1 97.7
Porcentaje de mujeres que dieron de lactar en la
69 primera hora de nacido 59.5 72.8 708 45.2 72.7 76.1 67.1 73.3 613 60.7 63.8
7 TOERNER R MUPES GLORIEDNED EelE O ¢ 80.1 94.4 85.6 83.0 95.2 91.3 85.0 92.2 94.3 840  90.0
primer dia de nacido
71 Mediana en meses de la duracion de la lactancia materna 19.0 17.5 20.6 15.0 13.8 18.4 16.0 16.1 15.2 19.6 19.4
7 \PRTEEITLENE 26 MNES ELE BOMET=E B ElErEEen 26.3 13.8 n/d 36.2 30.1 n/d 46.9 22.7 n/d n/d n/d
complementaria temprana
73 Porcentaje de ninos gue comienza la alimentacion 45.7 67.9 n/d 38.4 46.3 n/d 306 47.0 n/d n/d n/d
complementaria segin norma
RS CLE GllfoS GD Conlnez) (3 A e EEe 28.1 183 n/d 254 23.7 n/d 20.5 30.3 n/d n/d n/d
complementaria en forma tardia
Anemia
75 Porcentaje de mujeres embarazadas con anemia 36.9 33.3 n/d 44.9 41.8 n/d 30.6 40.0 n/d 37.0 49.4
76 Porcentaje de mujeres en edad fértil con anemia 36.6 38.8 38.9 39.0 324 30.4 30.4 37.6 58.4 33.1 38.3
77 Porcentaje de mujeres en edad fértil con anemia leve 30.4 29.0 28.0 29.7 27.9 254 26.6 315 41.6 26.3 29.6
78 Porcentaje de mujeres en edad fértil con anemia moderada 5.9 9.5 9.6 8.4 4.2 5.1 3.8 6.1 16.9 6.5 8.2
79 Porcentaje de mujeres en edad fértil con anemia severa 0.3 0.3 1.4 0.9 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.5
80 Porcentaje de nifilos menores de 5 afios con anemia 63.7 49.2 71.3 67.9 51.9 47.3 61.8 55.0 53.8 51.0 61.3
81 Porcentaje de niflos menores de 5 afos con anemia leve 46.1 36.2 24.9 51.3 44.7 24.7 53.6 45.0 21.9 251 24.9
82 Porcentaje de nifos menores de 5 afos con anemia moderada 171 12.2 40.3 16.2 7.2 20.8 8.2 10.0 31.9 24.3 33.2
83 Porcentaje de niflos menores de 5 afos con anemia severa 0.5 0.8 6.1 0.4 0.0 1.8 0.0 0.0 0.0 1.7 3.2
Fortificacion de la SAL
84 Porcentaje de hogares que consume sal yodada 96.5 51.5 84.3 934 57.2 88.0 95.2 67.7 91.2 90.8 88.7
Conocimiento y prevencion de enfermedades
85 Porcentaje de mujeres que conoce sobre el SIDA 23.1 56.5 774 65.2 79.0 90.4 38.2 60.6 92.7 76.2 79.4
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ORURO BENI PANDO BOLIVIA
N°  INDICADORES PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA PRICCAS PRICCAS ENDSA ENDSA ENDSA
2006 2012 2008 2006 2012 2008 2006 2012 2008 2003 2008

Conocimiento y prevencion de enfermedades (continuacion)

Porcentaje de mujeres que cree que se evita contraer el SIDA
usando condoén
Porcentaje de mujeres que cree que se evita contraer el SIDA

86 63.8 64.0 56.7 81.6 83.7 76.6 90.1 89.5 78.8 53.8 59.9

87 ) . 50.3 40.5 59.4 55.3 47.6 78.4 62.7 36.8 76.5 56.3 61.7
teniendo una sola pareja

88 Porcentaje de mujeres que conoce la Malaria 5.2 23.2 n/d 88.6 88.8 n/d 72.3 74.2 n/d n/d n/d

gg orcentaje de mujeres que cree que se combate la Malaria 93.8 94.9 n/d 98.7 93.2 n/d 97.8 94.1 n/d nd  nd
protegiéndose de los mosquitos

90 Porcentaje de mujeres que conoce el Dengue 3.1 59.7 n/d 67.0 86.5 n/d 47.7 79.7 n/d n/d n/d

g1 Porcentaje de mujeres que cree que se combate el Dengue 98.3 97.3 n/d 98.5 93.4 n/d 99.0 91.3 n/d nd  nd
protegiéndose de los mosquitos

92 Porcentaje de mujeres que conoce la Leishmaniasis 0.2 29.8 n/d 54.0 76.8 n/d 28.9 70.3 n/d n/d n/d

g3 Porcentaje de mujeres que cree que se combate la 100 82.2 n/d 97.3 95.8 n/d 97.6 89.2 n/d nvd  n/d
Leishmaniasis protegiéndose de los mosquitos

94 Porcentaje de mujeres que conoce la Tuberculosis 49.3 76.7 n/d 80.2 81.6 n/d 54.3 67.0 n/d n/d n/d

o el ST St IO 952 994 n/d 957 942 n/d 975 986 n/d nd

tuberculosis al toser o estornudar
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ORURO BENI PANDO
PRICCAS PRICCAS PRICCAS
2012 2012 2012

=
0

INDICADORES

Madres que mencionan senales de peligro durante el embarazo

96 Vision borrosa, puntos o rafagas de luz 1,5 3,6 0,3
97 Dolor de cabeza 15,5 13,8 2,9
98 Dolor al orinar u orina con mas frecuencia 0,5 2,1 100,0
99 Fiebre mas de 1 dia 3,4 7.4 1,1
100 Dolor severo en la parte inferior del abdomen 5,9 10,3 8,6
101 Sangrado o manchado vaginal 30,9 23,9 23,3
102 Hinchaz6n de manos, pies o cara 13,4 22,5 17,9
103 Comezon, ardor y aumento de secrecion 0,2 0,6 2,7
104 Disminucién del movimiento fetal 1,4 0,4 0,5
105 Nauseas, diarrea o vomitos frecuentes 6,4 8,5 0,0
106 Palidez marcada 0,7 9,9 0,0

Madres que mencionan sefales de peligro durante el parto

107 Abundante sangrado 18,3 26,5 8,3
108 Que el bebé no salga de cabeza 3,5 5,5 4,3
109 Los dolores del parto son muy frecuentes y duran mucho 6,8 4,5 1,6
110 Ataques, convulsiones o desmayos 3,8 10,4 1,1
111 Bebé mal acomodado 12,8 23,5 14,2

Madres que mencionan senales de peligro durante el post parto

112 Ataques, convulsiones o desmayos 2,1 5,2 0,3
113 Sangrado abundante 13,0 32,6 9,6
114 Ardor y molestias para orinar 0,2 1,2 0,0
115 Fiebre, escalofrios 9,6 19,0 1,1
116 Flujo vaginal maloliente 0,2 6,0 0,3
117 Hinchazén y dolor de mamas con fiebre 1,3 3,5 0,3
118 Infecciones del tracto urinario 1,5 13,7 1,1
119 Sobre parto 44,3 2,3 6,1

Madres que mencionaron signos y sefales de
peligro en nifios con infecciones respiratorias

120 Tos 47,0 45,4 36,9
121 Obstruccion nasal 4,0 14,4 1,9
122 Dificultad para respirar (de manera rapida y agitada) 7,4 37,5 5,9
123 Dificultad para tragar 7,2 3,8 2,1
124 Dolor de garganta 9,0 9,3 1,3
125 Dolor de oido 0,5 1,5 1,3
126 Fiebre 40,2 46,0 39,0
127 Diarrea 3,9 3,1 41,2
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ORURO BENI PANDO
PRICCAS PRICCAS PRICCAS
2012 2012 2012

N2 INDICADORES

128 Gripe 26,1 9,3 39,6
129 Pérdida de peso 2,1 2,6 1,1

Madres que mencionaron signos y sehales de
peligro en nifios con diarrea

130 Aumento de la frecuencia de las deposiciones 48,6 27,7 2,1
131 Vémitos 11,8 31,1 45,7
132 Nauseas 0,1 1,4 1,1
133 Fiebre 17,2 23,4 49,7
134 Dolor de barriga 30,4 23,6 29,7
135 Falta de apetito 11,2 30,6 17,6
136 Piel seca 1,1 16,2 1,1
137 Fiebre 0,3 1,3 3,5

Madres que mencionaron signos de alarma
del recién nacido

138 Ictericia 2,5 8,2 1,3
139 Diarrea 8,0 5,1 0,3
140 Vémito 4,8 2,8 0,5
141 Anemia 1,3 0,8 0,0
142 Labios morados 2,8 4.1 0,3
143 Fiebre 21,6 24,5 8,8

Satisfaccion con la atencion en los
establecimientos de salud

El 2012 acudi6 a algun establecimiento de salud

para el cuidado de su salud o la de sus hijos 91,3 89,4 893
145 Al ingresar al centro de salud la atendieron mal 13,8 5,3 10,6
146 No le atendieron amablemente 52,3 56,6 38,9
147 No le informaron claramente los pasos a seguir para ser atendic 6,4 15,1 5,6
148 No fueron tratados amablemente 13,9 28,3 61,1
149 El funcionario no inicia el contacto 28,7 22,9 0,0
150 No les dieron la informacién clara 3,9 10,2 11,1
151 No puede hacer preguntas 1,0 6,1 0,0
152 No le responden a las preguntas 0,8 3,0 5,6
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ORURO BENI PANDO

PRICCAS PRICCAS PRICCAS
2012 2012 2012

N2 INDICADORES

153 Durante la consulta la atendieron mal 8,8 1,5 1,2
154 No le atendieron amablemente 55,1 57,2 75,0
155 No pudo entender toda o casi toda la explicacion 33,6 29,1 0,0
156 No le entregaron folletos o informacion sobre temas tratados 0,6 1,8 25,0
157 No le hablaron a su esposo sobre el papel en el cuidado madre 1,3 0,0 0,0
158 La comunicacién durante la consulta fue mala 10,5 1,2 1,2
159 No le informaron sobre las acciones en la consulta 21,8 26,2 25,0
160 No le informaron sobre los resultados de la consulta 37,6 20,4 0,0
161 No entendi6 sobre los resultados de la consulta 29,1 5,6 25,0
162 No le indicaron sobre los cuidados de su salud 9,6 3,5 0,0
163 No le indicaron sobre los cuidados de su bebe 29 9,7 0,0
164 No entendi6 sobre el cuidado madre nifio 46 13,4 0,0
165 No puedo hacer preguntas 10,7 21,7 0,0
166 No respondieron a sus preguntas 10,9 12,1 0,0

n/d = No disponible
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