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RESUM EXECUTIU

L'objectiu principal d'aquesta tesi és analitzar les desigualtats
socials i economiques lligades a la salut maternoinfantil a
Bolivia, segons les dues darreres estadistiques oficials: Cens
Nacional de Poblacié i Habitatge INE-2001, i I'Enquesta Nacional
de Demografia i Salut ENDSA-2003.

En el primer estudi es va realitzar un disseny ecologic. La unitat
d’analisi van ser els municipis de Bolivia, sobre la base de dades
del cens 2001. La variable dependent és la taxa de mortalitat
infantil  (TMI) i les independents sén els indicadors
socioecondmics categoritzats en quartils. Es va analitzar la
relacié entre la TMI i els indicadors socioecondmics mitjancant
correlacions de Spearman i I'ajustament de models de regressié
de Poisson. En el segon es va realitzar un disseny transversal
amb base individual, amb informacié de I'Enquesta Nacional de
Demografia i Salut de I'any 2003, que va analitzar 7.238 dones
gue van donar a llum entre 15 i 49 anys. Es van calcular les
prevalences i van ajustar models bivariats i multivariats per tal
d'estimar les associacions de les variables dependents i
independents, mitjancant raons de prevalenca i els intervals de
confianca del 95%.

La TMI a Bolivia va ser de 67 per 1.000 nascuts vius el 2001. Les
taxes van fluctuar entre: <0,1 per 1.000 en un municipi de Tarija
i 170 per 1.000 en un altre de Potosi. La mitjana de poblacié
analfabeta dels municipis va ser 11,7%; d'habitatges que van
tenir accés a l'aigua fora d'elles va ser de 90,4% i d'habitatges
que mancaven de serveis sanitaris va ser de 67,6%.



El 79.2% de dones que van donar a llum van rebre atencié
prenatal, 58.7% almenys quatre controls i 66.2% part
institucional. Els percentatges van ser inferiors en La Paz i Potosi
per a dones que es van realitzar controls prenatals (66.8%);
quartre controls prenatals (46.5%) i el part institucional (48.6%).
Els menors percentatges dels indicadors es van donar en dones
sense estudis i d'etnia Aimara.

La situacié socioecondmica dispar en els municipis de Bolivia,
esta estretament associada a la TMI. L'educacid, I'abséncia de
sanejament basic i la precarietat d'habitabilitat, sén factors claus
gue tripliqguen el risc de mort. Respecte a I'accés i utilitzacié dels
serveis de salut maternoinfantil, poc més de la meitat de les
dones ateses es realitzen quatre controls prenatales i part
institucional, sent les sense estudis entre 36 i 49 anys, d'etnia
Aimara i dels Departaments de La Paz i Potosi qui menys ho

realitzen.
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INTRODUCCIO

America Llatina pateix d’'una enorme desigualtat. El pais de la
regié amb la menor inequitat en els ingressos segueix sent més
desigual que qualsevol altre pais de I'organitzacié de Cooperacié
i Desenvolupament Econdomic (OCDE) o d'Europa Oriental’. Es
tracta, a més, d’'un fenomen que caracteritza i influeix a cada
aspecte de la vida, com l'accés a I'educacié, la salut i els serveis
publics; I'accés a la terra i a altres actius; el funcionament dels
mercats de credit i laborals formals, i la participacié i influéncies
politiques.

L’alt nivell de desigualtat té costos considerables: augmenta els
nivells de pobresa i disminueix l'impacte del desenvolupament
econdmic destinat a reduir-la. Es probable que també perjudiqui
el creixement economic agregat, especialment quan s’associa a
la manca d’equitat en l'accés al credit i a I'educacid, i a les

tensions socials?.

Bolivia és un dels tres paisos més pobres d'América Llatina,
almenys sis de cada deu bolivians viuen amb ingressos per sota
del Llindar de pobresa, al mateix temps presenta elevats indexs
de desigualtat: l'ingrés mig del percentil 90 (que conté la
poblaci6 amb majors ingressos) és 45 vegades més gran que
l'ingrés del 10% de la poblacié més pobra®. Entre els més
pobres, estan els quals treballen en el camp i els quals
pertanyen als pobles indl’genes3.

El nivell de la mortalitat infantil no només depen de I'atencié
medica que reben la mare o l'infant, sind també de diversos
factors biodemografics, ambientals i, sobre tot, socioecondmics;
per tant, valors elevats en aquest ultim indicador vénen a

-11 -



expressar en Ultima instancia, la poca eficiéncia de I'estructura
economica i social per a assolir que els infants arribin amb vida

cap al seu primer any*.

Mes de mig mili6 de dones, la majoria de les quals viuen en
paisos pobres, moren cada any a causa de complicacions de
I'embaras’. Les desigualtats en les taxes de mortalitat entre
paisos desenvolupats i en desenvolupament, segons informen
les Nacions Unides, posen en relleu la naturalesa en gran part
evitable d’aquestes morts i la importancia de l'accés a un
establiment medic per tal que I'embaras i les complicacions en
el part puguin ser controlades.

Bolivia és un dels paisos d'America amb pitjors indicadors de
mortalitat materna i infantil. Segons dades d'abans I'any 2001,
la mortalitat materna arribava a 420 per 100.000 nascuts vius,
xifra extremadament alta en comparacié d'altres paisos
d'Ameérica Llatina®, en tant que la taxa de mortalitat infantil va
ser abans de l'any 2001 de 77 per 1.000 nascuts vius’. En
termes comparatius, el 10% més pobre dels bolivians té taxes
més elevades que las d'Haiti, Kenya, Nigeria i Camerun, mentre
gue el 10% més ric del pais té taxes comparables a les dels
paisos altament industrialitzats.

Encara que a Bolivia i I'América Llatina s’han produit diversos
estudis relacionats amb la pobresa i desigualtats en salut, els
antecedents sobre la relacié entre indicadors socioeconomics i la
salut de la mare i l'infant, s6n prou escassos per no dir
inexistents.

-12 -



Aixi, la present tesi es va proposar portar a terme I'analisi de les
desigualtats socioeconomiques, mitjancat dos estudis realitzats
sobre el tema a Bolivia:

El primer analitza la mortalitat infantil, en infants de menys d’un
any, associada a la situacié socioeconomica dels pares i les
condicions de I'habitatge on viuen, tractant-se d’'un estudi
ecologic, a les 327 seccions municipals que formen part de la
distribucié territorial de Bolivia. Aquest primer estudi es va
desenvolupar amb les dades del Cens Nacional de Poblacié i
Habitatge dut a terme pel Institut Nacional d’Estadistica de
Bolivia, I'any 2001 (INE-2001); I'article basa els seus calculs de
la taxa de mortalitat infantil en les respostes de les dones, ja
que manca un sistema de registre d’esdeveniments vitals a tot
el pais. Traient com a resultats les grans desigualtats existents a
Bolivia, sobretot a les regions camperoles i indigenes
concentrades als municipis pertanyents als departaments de
Potosi, Oruro y bona part de La Paz, Chuquisaca i Cochabamba.

El segon estudi analitza l'accés als serveis de salut i
especialitzats per les dones que van donar a llum i I'associacié
amb indicadors socioeconomics. Aquest segon estudi, ens ha
permes establir I'existencia de serioses inequitats en I'accés de
dones indigenes de laltipla i les valls i I'associaci6 amb
I'educacié, el departament de residéencia i altres. Aquest estudi
de disseny transversal amb base individual, es va dur a terme
amb dades de I'Enquesta Nacional de Demografia i Salut de
I'any 2003 (ENDSA-03), tot i que es va fer una altra en l'any
2008-09; pero que, encara no té les dades disponibles per raons
burocratiques administratives dins del Ministeri de Salut i
Esports.

- 13-



ELS ANTECEDENTES | L’ESTAT ACTUAL DEL TEMA

2.1 El panorama a I’America Llatina

2.1.1 Les desigualtats socioeconomiques i Ila
pobresa

Les desigualtats entre nivells socioecondomics és ben coneguda
en tots els contextos. Les classes més privilegiades presenten
millors indicadors que les menys privilegiades i s’'estén
practicament a tots els aspectes sanitaris®.

La desigualtat és causa i conseqliencia del subdesenvolupament
a America Llatina i és considerada com un obstacle important
per a arribar a la prosperitat’. Es un aspecte que subjeu com
denominador comu de les societats llatinoamericanes! pel que fa
a les diferéncies d’ingrés, l'accés als serveis, el poder i la
influéncia i, en molts paisos, el tracte que es rep de la policia i
del sistema judicial entre altres institucions de poder®.

Alguns autors®® apunten que la génesi de la desigualtat es
remunta al passat colonial de la regié, particularment, a les
interaccions dels colons europeus i la poblacié subordinada, on
les diferéncies de poder i de condicions econdmiques entre
ambdds grups estaven enfortides'!. Més endavant ja en el
periode posterior a la independéncia dels paisos
Ilatinoamericans, les elits locals van seguir creant institucions i
formulant politiques que els permetessin mantenir la seva
posicié privilegiada, per aixi dir, la restriccié al sufragi, I’'accés a
I’educacié i la politica d’administracié de les terres.

- 14 -



Producte d’aquests canvis politics, socials i econdmics, avui dia
cada vegada més llatinoamericans no creuen que la democracia
pugui millorar la seva qualitat de vida'? en una regié on més del
40% de la poblacié viu en la pobresa i el 10% més ric és amo de
gairebé la meitat de la riquesa12 i percep entre el 40 i el 47% de
I'ingrés total de la major part de les societats Ilatinoamericanes,
mentre que el 20% més pobre, només rep entre el 2% i el 4%

Es evident que la pobresa ha crescut considerablement en les
ultimes decades. Algunes institucions com el Banc Interamerica

de Desenvolupament (BID)*3

consideren pobres a qui guanyen
menys de dos dolars nord-americans per-capita diaris, encara
gue asseguren que l'analisi de la pobresa per altres criteris com
la cistella basica de vida, normalment llancaria resultats encara

pitjors.

Els Organismes Internacionals'* asseguren que America Llatina
és reconeix com una regid en la qual la pobresa, particularment
la pobresa absoluta, no registra millora alguna'®>. En tals
condicions I'estabilitat de la democracia corre serids risc en la
mesura que no es reverteix el procés de concentracié
d'ingressos i d’exclusié social, on només el 43% recolza la
democracia, per tant la resta estaria disposada a donar suport a
regims autoritaris que fossin capacos de resoldre els problemes

socioecondomics*?.

Altres, denoten la fredor amb la qual es porta el tema de la
pobresa, adduint que existeixen pobres en totes les societats,
quan en realitat mentre en els paisos desenvolupats la pobresa
esta per sota del 15% de la societat, en alguns paisos d'America
Llatina aquesta xifra es multiplica, el que significa que gairebé la
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meitat dels habitants d'América Llatina sén pobres; tendéncia

que va en augment?*®.

Segons Kliksberg, a la ja denominada pobresa estructural,
s'afegeix actualment un grup diferent denominat “nous

7 Es tracta de families que no eren pobres fins fa poc i,

pobres
per moltes raons els progressos laboriosament aconseguits per
les generacions anteriors s’estan perdent. Sén sectors de les
classes mitjanes dels paisos que van enfrontar una forta crisi
davant diversos embats'®. Nous pobres que, d'una banda,
conserven els atributs propis de les classes mitjanes -cultura,
educacid, habitatges heretats- i, per una altra, el nivell dels seus
ingressos i la seva inestabilitat els col-loca per sota del llindar de
la pobresa, tal qual va succeir a I’Argentina amb la denominada
crisi del “corralet”, on els nous pobres que eren practicament
inexistents en els setantes, es quintuplicava en els noranta? i
encara més a l'any 2000. Realitat semblant a la d'altres paisos

de la regid.

En termes generals, d'acord a la Comissi6 EconoOmica para
I’America Llatina i el Carib (CEPAL), el panorama economic i
social de d’America Llatina durant les decades 80s i 90s, és
desastrds i molt frustrant, amb aspectes considerats positius per
alguns, perd practicament anul-lats pels efectes negatius
concomitants com l'alca de I'atur urba del 5,8% al comencament
de la década del 90, al 8,7% en el 99'° o I'increment absolut de
pobres durant el mateix periode de 200,2 a 211,4 milions; o
I'empitjorament de la ja distribucié de renda historicament
desigual cap a una deterioracié de major disparitat entre rics i
pobres, on Brasil lidera el llistat®°.
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D’acord a Berhman a Xile, Repulblica Dominicana, Panama,
Uruguai i Brasil la proporcié de pobres es redueix en més d’'un
punt per any, mentre que a Costa Rica, Equador, Bolivia,
Colombia, Paraguai, Argentina i Hondures, cau entre 0,2 i 0,6
punts de percentatge per any respectivament21. Els cinc paisos
on la pobresa es va incrementar durant la década dels 90s sé6n
Perd, Mexic, Nicaragua, Veneguela i El Salvador, on la proporcié
de pobres creix en 0,06, 0,40, 0,81 i 1,79 punts de percentatge
per any respectivament??.

Grafic 1. Distribucié mundial de pobresa

Distribucion de la poblacidn que vive con menos
de US31 diario, 1998 (1.200 millones)

Europa vy Asia central Oriente Medio y Norte
2,0 % —‘ de Africa
América Latina 0,5 %
y el Caribe -
6,5 %

Asia
oriental

v el Pacifico
23,2 %

Asia
meridional
43,5 %

Africa al sur del Sahara
24,3 %

Font: Banc Mundial 2000

L'any 2000 el Banc Mundial (BM) va mostrar I'enorme pobresa
mundial respecte a I'abundancia, on d’un total de 6.000 milions
d’habitants en el mén, 2.800 milions (gairebé la meitat) viuen
amb menys de dos dolars diaris i, 1.200 milions (una cinquena
part) amb menys d’un dolar per dia?® (Grafic 1). Com sempre, les
conseqiiencies d’aquestes xifres, recauen sobre la poblacié
infantil, on el 50% dels infants menors de 5 anys pateixen
malnutricié en les nacions pobres, a diferéncia dels menys de
5% dels paisos rics; conseqUentment i malgrat la millora

econdmica dels paisos denominats en vies de desenvolupament,
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la dolenta distribucié dels ingressos, ha generat que l'ingrés
mitja en els 20 paisos més rics, sigui 37 vegades major que el de
les 20 nacions més pobresz4, bretxa que d’'acord al Banc Mundial
s’hauria duplicat en els darrers 40 anys.

2.1.2 Desigualtats i la salut a I’Ameérica Llatina

Alguns cientifics socials, manifesten que la desigualtat
Ilatinoamericana s’ha transformat a nivell internacional en un
cas, gairebé de laboratori, degut als impactes regressius de la
desigualtatzs, on la inequitat en la distribucié dels ingressos,
mostra que el 5% de la poblacié posseeix el 25% dels ingressos
nacionals i , si es mira de I'altra banda, el 30% de la poblacié té
només el 7,5% dels mateixos. Xifres que es consideren com la
major bretxa del planeta®®

La realitat d'avui, és que tant en paisos en vies de
desenvolupament com en els paisos industrialitzats, existeixen
desigualtats inacceptables quant a salut es refereix, que poden
océrrer entre grups geopolitics, socioeconomics, etnics, de sexe,
edat o altres?’.

Whitehead, assegura que els grups amb pitjors condicions
socioecondmiques no només pateixen una major carrega de
malaltia, sindé que, a més, presenten malalties croniques i
incapacitats a edats més primerenques, tenen menys accés als

serveis de salut i aquestes son de pitjor qualitat?®.

Encara que America Llatina i el Carib, és la regié del mén que
presenta la major inequitat en la distribucié de la riquesazg,
segons I’Organitzaci6 Panamericana de la Salut (OPS)*°, per a
alguns, la situacié de la salut ha anat millorant de manera
continua, potser degut a conseqiéncia de nombrosos factors
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socials, ambientals, culturals i tecnologics favorables, aixi com
dels programes de salut publica i de la major disponibilitat de
serveis de salut.

Per a l'organitzacié Mundial de la Salut (OMS), la meta per a
I'any 2020 és reduir en almenys 25% les diferencies entre els
grups socioeconomics de cadascun dels paisos membres
mitjancant lI'increment dels nivells de salut dels més pobres31.

America Llatina, esta vivint un rapid procés d’envelliment a
causa de la transici6 demografica que té a veure amb la
reduccié de les taxes de mortalitat i, principalment, de les taxes
de fecunditat®2. En els sistemes econdmics més desenvolupats,
la transicié demografica va ser progressiva, de tal forma que va
permetre promoure l'organitzacié dels sistemes de salut per a
atendre aquest creixement de la demanda, fet que no ocorre en
els paisos en desenvolupament i que implicaria grans canvis en
I'estructura politica, especialment en les politiques de salut 3.

La veritat és que molts estudis a América Llatina mostren la
preséncia de les desigualtats considerant tots els grups d’edat i
indiquen que, quant millors sén les condicions socials dels
individus o dels pobles, millor és I'estat de salut i I'accés dels

serveis>43®

. D’altra banda, el comengament del tercer mil-lenni
sembla haver posat novament damunt la taula de les
institucions internacionals l'interes per la pobresa i la salut a
America Llatina; projectes d'investigacié sobre salut, pobresa i
equitat sén subvencionats per aquests en més d'una dotzena de

paisos llatinoamericans>®

Encara que existeix una preocupacié general per palliar la
pobresa i per millorar la salut dels pobres, no és aquest en
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absolut I'enfocament que tots prefereixen37, molts consideren
més important el concepte de desigualtat, tant en termes
generals com pel que fa a la salut.

La declaracié d'Alma Ata, a més d’'expressar-ne preocupacié per
les inacceptables condicions sanitaries dels pobres, s’advocava
per I'atencié primaria a causa del seu potencial per a escurcar la
bretxa entre els qui menys tenen i els qui més tenen, alldo que es
va denominar la bretxa de les desigualtats socials*®, és a dir, per
a reduir les desigualtats en salut. Altres documents posaven de
relleu la necessitat de tenir presents les desigualtats entre rics i
pobres referent a la salut, sense limitar-se simplement a la salut
dels pobres *°

Altres contextos com I|'europeu consideren l'estudi de les
desigualtats en salut, molt més importants que no pas estudiar
la salut dels pobres40 com ja esmentava el Black Report del
Regne Unit o l'inform Acheson de 1998, on clarament es
marquen els objectius de I'any 84 per a I'Oficina Regional per a
Europa de la OMS, xifrant en una reduccié de les desigualtats
entre rics i pobres, manifestant que en I'any 2000 les diferéncies
reals quant a condicions de salut entre paisos i entre grups de
cada pais haurien d'haver-se reduit com a minim en un 25%
gracies a una millora de la salut en els paisos menys
desfavorits?®.

2.1.3 L’estat de la salut i la mortalitat a I’America
Llatina.

Es evident que en els Ultims anys s’ha observat una millora en

les condicions generals de vida i salut de les poblacions

d'America; és aixi que, si fem referencia a la taxa de la
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mortalitat infantil per a tota la regié en el periode 1995-2000,
era de 24,8 defuncions per mil nascuts vius, és a dir, gairebé el

30% menys que en el periode 1980-1985"".

Els resultats de I'estudi comparatiu realitzat per Loyola respecte
als paisos americans, mostren els termes mitjans nacionals
respecte de la mortalitat infantil amb una variacié entre un
minim de 5,3 per 1000 nascuts vius a Canada i un maxim de

i*?, sent aquesta xifra gairebé

108,2 per 1000 nascuts vius a Hait
20 vegades major que la primera, és a dir, que les desigualtats
en els paisos americans encara sén més evidents, tot i que es
tracten de xifres poc exactes per la manca de registres

d’'esdeveniments vitals fiables.

En relacié amb la mortalitat infantil Szot realitza una comparacié
en el marc de la transicié epidemiologica entre els anys 1960 i
2000 a Xile, la tendéncia i grups de causes de mortalitat
infantil*3, on la taxa de mortalitat infantil a principis de la decada
dels 60s ha estat de les més elevades d'America Llatina: 34.314
defuncions en menors d’'un any, amb una taxa de mortalitat
infantil de 120 per mil nascuts vius, xifra que en el 2000 va
baixar a 2.336 defuncions en menors d’'un any amb una taxa de
mortalitat infantil de 8,9 per 1000 nascuts vius*® baixant encara
més a maig de 2006 amb una TMI de 7,8 per 1000 nascuts vius,
posicionant-se en quart lloc després de Canada, Cuba i estats
Units, amb 4,0; 7,1 i 7,2 respectivament**.

2.1.4 La transicio de la salut a I’America Llatina

A meitat del segle XX, els paisos d'America Llatina i el Carib van
experimentar canvis importants en relacié a la situacié i condicié

de la salut es refereix, canvis quines implicacions van influir al
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benestar dels gairebé 450 milions d’habitants i que representen
el 9% de la poblacié mundial®. Es evident que el pas dels anys
ha generat una serie de canvis estructurals en lI'estat del
benestar i, sobretot, I'estat de la salut de la gent a Ameérica
Llatina, principalment al que es refereix al descens de la

mortalitat®®.

Els canvis en el camp de la salut en aquella época van assolir la
migracié d'una esperanca mitja de vida al néixer menor a 40
anys durant els 70s, fins a xifres superiors als 64 anys durant els
80s exceptuant Perd i Haiti on encara es mantenia menor dels
40; quan a Africa era de 49 anys, en el sud d'Asia de 55 i a I'est
d'Asia de 68%'.

La problematica de la salut, abans, ha estat analitzada per
autors com Omran i Frederiksen els que durant la década dels
setanta van establir la retroalimentaci6 entre [|'evolucié
economica i la demografia i les van relacionar amb els
problemes dels serveis de la salut que, després uns altres, ho
van denominar transicié de la salut*’.

Aquesta visidé de transicié epidemiologica vista com a mena de
progrés*’ es remet a obres classiques plantejades per
Frederiksen, quan explica els quatre estadis de la societat que
sén la tradicional, de transicié primerenca, de transicié tardana i
moderna; en els quals, explica, predomina un patré distint de
morbiditat, mortalitat i fecunditat, aixi com una manera

especifica d’organitzar I'atencié de la salut®®.
Més endavant, cap a la decada dels vuitantes, Olshansky

suggereix una cinquena etapa a la qual la va nomenar malalties

degeneratives endarrerides*® on reconeix que hi poden haver
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diferents models de transicié: model classic o occidental, propi
d'Europa i America del Nord; model accelerat, propi de Japé, i
model contemporani o tarda, exemplificat per aquell temps per
Xile i Sri Lanka, considerats paisos en vies de desenvolupament.
Model on no s’inscriu a paisos amb progrés baix, denominats
subdesenvolupats®®.

En aquest context, cal fer referéncia a |'heterogeneitat dels
paisos llatinoamericans, perd0 no només en termes de la
diferéncia en salut entre els paisos, siné a l'interior d’ells
mateixos, fet que sembla estar explicat per les desigualtats
socials que, al seu moment, hagués estat la rad de la
prolongacié de la transicié°.

Al respecte, Frenk assegura que per a la comprensié de la
transici6 epidemioldgica a America Llatina, no es tracta de
contrastar categories vagues com “malalties de la pobresa”
versus “malalties de I'abundancia” -amb la qual cosa resultaria
equivocat enfocar els trastorns pre-transicionals, com un
problema només dels pobres i els pos-transicionals com un
problema només dels rics- siné que aquesta polaritzacié sembla
obeir a processos historics que han conduit a la divisié entre una
poblacié rural, on I'economia és primordialment agricola, i una
poblacié urbana basada en una economia industrial i de serveis;
en tot cas sén els pobres els quals pateixen aquests trastorns>*

2.1.5 La salut maternoinfantil
El tema que es manté vigent en la lluita per millorar I'estat de
salut de les mares i els infants és la dependéncia reciproca, es a

dir, els problemes no sén aillats siné que formen part d'una

complexa trama social. Langer i Lozano sostenen que la salut -
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individual i col-lectiva- és un procés dinamic que resulta de la
complexa i intrinseca relacié entre una base bioldgica i els
factors socioecondmics, culturals, psicoldgics i conductuals que
influeixen sobre ella i la modifiquensz. Per tant, les solucions
emergents en matéria de salut maternoinfantil, han de
fonamentar-se a un enfocament que alhora sigui integral i

estigui concentrat en metes especifiques®>.

Des de la perspectiva epidemiologica, l'estudi de I'GUs dels
serveis de salut pot aportar informacié Util sobre la conducta
preventiva per a la mare i l'infant®®. Encara que, en termes
generals, I'accés als serveis de salut ha assolit millorar la salut
global de la poblacié, quan s’analitzava tenint en compte els
determinants socials i culturals, s’observa que aquesta millora es
distribueix de manera desigual en favor dels grups de major

nivell social, econdmic i educatiu °°.

Existeixen alguns enfocaments que faciliten I'establiment de
I'analisi de la salut del grup maternoinfantil des d’una triple
dimensié, és a dir, la individual, familiar i comunitaria. Altres
consideracions apunten a I’enfocament del risc aplicat tant a
nivell local, nacional i regional, les quals coses van constituir la
base per a I'estudi epidemiologic i les intervencions en
poblacions amb majors necessitats®®. Aixi mateix, els
compromisos emergents d’aquells enfocaments plantegen el
repte d’assolir la integralitat en les prestacions de serveis a la
poblacié maternoinfantil®’.

Ateés que els enfocaments convencionals del sector salut se
centren en la malaltia, el concepte de desenvolupament integral,
pot representar una oportunitat Unica per a acostar-se a una
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concepcié positiva de la salut, si es té en ment el seu paper com

eix integrador de les accions de la salut maternoinfantil®®.

2.2 El panorama a Bolivia

Bolivia ocupa la part central de Sud America, un area de
1.098.581 km?. Comparativament, el seu territori representa una
mica més del 25% del total del territori de la Unié Europea (UE-
27) o el que és equivalent a les superficies territorials d'Espanya,
Franca i Portugal juntes. La seva poblacié d’acord a I'INE de I'any
2001 va anar de 8 274.325 habitants, comparable amb la
d'Austria (8,2 milions-2008) o Haiti (8,3 milions-2008), amb una
densitat poblacional de 7,5 habitants per km2, sent el pais
menys densament poblat del continent llatinoamerica. En Bolivia
existeix una important poblacié camperola i originaria (53% del
total de la poblacié), amb grans diferéncies socials entre etnies i
classes. Bolivia es divideix politica i territorialment en 9
Departaments, 112 provincies i 327 municipis (Figura 1). Cada
Departament esta encapcalat per un Consell del Departament
triat pels municipis i un Prefecte, des de 2005, triat pels
ciutadans.

Bolivia, pais de renda mitja baixa (lower -middle income) d’acord
a la classificacié del Banc Mundial, va ser el quart pais de
I’America Llatina amb major poblacié pobra (62%), després
d'Haiti (81%), Hondures (77%) i Nicaragua (69%) (xifres de |'any
2002)%°, amb una renda per-capita de 895 dolars per habitant en
2003%°. Més de la meitat dels bolivians viuen per sota de la linia
de pobresa (dos dolars diaris)®. AL mateix temps, presenta
elevats indexs de desigualtat: I'ingrés mig del percentil 90 és 45
vegades més gran que l'ingrés del 10% de la poblacié més
pobra®. El 41,5% de la poblacié viu en situacié de pobresa
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extrema, el 64,4% en situacié de pobresa moderada, dels quals
55% es concentren en les arees rurals i el 22,3% en les arees
urbanes. Pobresa que predominantment es troba en els
Departaments de Sucre i Potosi ®*.

2.2.1 Les desigualtats socioeconomiques a Bolivia

Encara que la desigualtat podria ser un aspecte que acompanya
al desenvolupament, és també una de les causes que expliquen
I'elevada pobresa a Bolivia, particularment als municipis amb
alta urbanitzacié. S’ha evidenciat que els municipis urbans
presenten més alts nivells de consum i, al mateix temps,
mostren una alta desigualtat en la distribucié del consum.
Aquest aspecte explicaria una part dels elevats nivells de
inequitat i pobresaez.

Un estudi realitzat per I'Unitat d'Analisi de Politiques Socials i
Economiques (UDAPE) de Bolivia, mostra una relacié poc
aclarida entre els nivells de pobresa i desigualtat en els
municipis bolivians distribuits en quatre grupszz el primer mostra
a alguns municipis amb incidéncies de pobresa propers al 100% i
baixa desigualtat, en els quals practicament tots els habitants es
troben en nivells de vida propers a la subsistencia; el segon
reflecteix altres municipis que presenten elevats nivells de
pobresa perd amb una major desigualtat on coexisteixen elits i
grups amb cert poder economic; el tercer grup mostra municipis
amb menor pobresa i major desigualtat ciutats amb més poder
economic i, darrerament, el quart grup mostra altres municipis
amb baixos nivells de pobresa i baixa desigualtat, probablement
ciutats de desenvolupament intermedi que estan reduint la
pobresa mitjancant una millor distribucié dels recursos

econdmics?.
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En linies generals Bolivia mostra elevats indexs de pobresa, no
només en termes d’alta incidencia de pobresa, siné també una
elevada intensitat de pobresa que reflecteix la gravetat i
complexitat del problema a més dels baixos nivells de consum
que afecten entre un 56% i 71% de la poblacié®3.

Segons la UDAPE, el percentatge de poblacié amb nivells de
consum menors al cost d'una cistella familiar és del 40%,
aquesta poblacié esta altament dispersa en l'area rural, la
incidencia de la qual és de 74% i en 15 municipis arriba almenys
a 95% de la poblacié pobre, entre ells els municipis de Tacopaya,
Arquegi, Tapacari, Morochata i altres. Al contrari, els municipis
amb menor taxa d’incidéncia d'extrema pobresa sén les capitals
departamentals de Cochabamba (8%) i Santa Cruz (9%)2.

2.2.2 Desigualtats i pobresa a Bolivia

Bolivia és un dels paisos amb més pobres a Ameérica Llatina®?,
almenys sis de cada 10 viuen amb ingressos per sota del llindar
de pobresa, al mateix temps que presenta elevats indexs de
desigualtat, que conjuntament amb la pobresa és una de les
caracteristiques més distintives de la societat®.

Des de mitjans de la década dels noranta, Bolivia va emprendre
reformes estructurals amb la finalitat d’enfrontar i revertir les
desigualtats socials i la pobresa peri urbana i rural, mitjancant la
incorporacié dels governs locals a les politiques contra la
pobresa i la descentralitzacié, entre altres mesures que, després,
van permetre visualitzar els primers mapes de pobresa a Bolivia,
que van ser elaborats a finals dels anys vuitanta i principis dels
noranta amb base en I'Ultim Cens Nacional de Poblacié i
Habitatge de 1976°°.
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No obstant aixd, malgrat la major infraestructura social,
relacionada precisament amb I'augment de la inversié social,
Bolivia va tenir un escas progrés en el benestar amidat per
ingressos i nivells de consum®’. Al voltant de dos tercos de la
poblacié viu amb ingressos per sota el llindar de pobresa i prop
del 35% dels habitants presenta nivells d’ingrés inferiors al cost
d’una cistella basica d’aliments®®. D’altra banda, d’acord a I'INE,
entre 1999 i 2001, la pobresa a Bolivia es va elevar de 62% a
gairebé 65%, en aquest mateix periode la bretxa de pobresa
també es va incrementar encara que en menor proporcié que la

incidencia®.
2.2.3 Desigualtats a I’area rural de Bolivia

La diversitat cultural existent a Bolivia, la situa alhora com un
dels paisos amb els més alts nivells de desigualtat de la Regi(')69
La presencia d'una elevada desigualtat en la distribucié de
I'ingrés en l'area rural, ha generat en els Ultims temps gran
importancia en el desenvolupament de politiques, considerant
gue l'area rural no és un conjunt poblacional homogeni, siné per
contra, presenta diferéncies significatives en els nivells
d’'ingressos, on aquests podrien relacionar-se amb la diferent
dotacié d’actius, en particular la quantitat i qualitat de terres i
les diferéncies en productivitat ’°.

En I'area rural, les llars generalment mantenen la propietat
sobre petites parcel-les agricoles per al desenvolupament
d’activitats per compte propi en I'agricultura, pecuaria i altres
relacionades. La destinacié de la produccié agropecuaria, des de
la perspectiva dels petits productors, s’orienta al mercat, al
autoconsum i altra part que serveix com materials per al cicle

agricola’?.
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Mes del 80% de les llars rurals generen ingressos provinents de
la produccié agropecuaria a petita escala (minifundi), aixo fa que
sigui un dels mitjans de vida més importants, encara que el
terme mitja d’ingressos rurals per-capita és menor a 19€ per
persona/mes, aquest, sense cap dubte, és un dels components
que originen la desigualtat’®.

Dels ingressos que perceben les families, més del 12% de
I'ingrés familiar rural prové de l'activitat pecuaria i productes
derivats d’aquesta, tant en forma de venda, intercanvi, com de
autoconsum’’. Les activitats pecuaries sén fonts importants per
a millorar I'ingrés de les llars rurals, perqué amplien directament
la capacitat de consum’?. Tot alld seria possible si es revertissin
el drets propietaris que durant els darrers 30 anys va caure en
les mans de grans terratinents; es a dir, que el 97% de les llars
censades a lI'any 2001, tenien només el 15% de la terra, mentre
que el 3% de les altres posseien el 85% de la terra cultivable.

2.2.4 La mortalitat infantil a Bolivia

A Bolivia, igual que a molts paisos de I'America Llatina, s’ha
observat una disminucié de la taxa de mortalitat infantil en els
Gltimes anys (Grafic 2); no obstant aixd, simultaniament ha
augmentat la consciéncia que aquesta milloranca no ha estat
igual per a tots els habitants i que no s’ha arribat a una reduccié
paral-lela de les desigualtats a tot arreu del pal's73. Aix0 significa
gue a Bolivia s'observen taxes de mortalitat infantil prou
diferents entre els nou Departaments; aixi mateix, I'evolucié de
les taxes tampoc ha estat parell, per tant, existeixen
desigualtats en la mortalitat, desigualtats que sén evidents en

les zones urbanes i rurals’®.
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Grafic 2. Evolucié de la mortalitat infantil a Bolivia
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D’acord a I'Enquesta Nacional de Demografia i Salut (ENDSA),
en 1994 es va registrar un 3% de morts atribuibles al xarampio i
des del 2001 ja no es notifiquen defuncions per aquesta causa.
De la mateixa forma la implementacié de I'estratégia AIEPI
(Atencid Integrada a Malalties Prevalents de la Infancia) ha influit
en aquest comportament; no obstant aix0, les principals causes
de mort en els infants segueixen sent les infeccioses (32%), els
trastorns relacionats amb I'embaras i el baix pes al néixer (30%)
i finalment els trastorns respiratoris especifics com I'asfixia
(22%)".

A Bolivia, la disminucié de la taxa de mortalitat infantil ha estat
important, perd no suficient. Per a l'any 1992, dades de
I'organitzacié Panamericana de la Salut van mostrar que Bolivia
tenia una taxa de mortalitat infantil de 83 per cada 1.000
nascuts vius’®; per al 95 la taxa s’hauria modificat a 80 per mil

nascuts vius .

En l'actualitat, Bolivia és el pais que presenta la taxa de
mortalitat infantil més alta d'America Llatina, amb 74 morts per
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mil nascuts vius per al periode 1990-2003, xifra que significa una
bretxa de 33,8% respecte al terme mitja Llatinoamerica i un
retard de 50 anys pel que fa als paisos amb taxes més baixes
del continent’®.

L’any 2003 la taxa de mortalitat infantil era de 54 per 1000
nascuts vius i el comportament d’aquest indicador mostra
I'index més alt en el departament de Oruro amb 88 per mil
nascuts vius i, el més baix, en Tarija amb 29 morts per mil
nascuts vius. Comparat amb la mortalitat infantil en 1998,
s'observa una disminucié de la taxa en gairebé tots els
departaments excepte en Oruro, on es va incrementar en un
62% a diferéncia de la reduccié més significativa de La Pau del
40%.

Segons el Ministeri de Salut i Esports, les principals causes
d’estreta relacié amb la mortalitat infantil sén el baix pes al
néixer, les malalties de tipus infecciés, les malalties del periode
perinatal i les immunoprevenibles’®. Referent a aixd la OPS
considera que a Bolivia és major la quantitat de morts succeides
en el periode postneonatal (després d’un mes i abans d’un any)
gue en el neonatal (nounats fins al primer mes), malgrat que la
reducci6 és més facil de realitzar en la fase postneonatal,
conforme millorin les condicions sanitaries basiques (que
suprimeixen una quantitat important de morts per malalties
respiratories i diarreiques), mentre que la reduccié de mortalitat
en la fase neonatal necessita de tecniques cliniqgues més
sofisticades®’.
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2.3 El binomi mare-infant a Bolivia
2.3.1 determinants socials de la salut

Les condicions que determinen la salut de les persones van més
enlla de les tecnologies d’atencié a la salut, quelcom que s’ha
sabut de multiples maneres i en moltes cultures distintes per

mil-lennis.

Ja a Europa Rudolf Virchow va tipificar el compromis dels
executors i administradors de la salut d’abordar els determinants
socials mitjancant la investigacié i la politica. Més endavant la
Declaracié d'Alma-Ata de l'any 1978, va afirmar |la
responsabilitat dels executors i administradors de salut de
treballar amb les seves comunitats per tal d’identificar i abordar
els determinants de salut que estan fora de I'abast de I'atencié
de salut. Malgrat alld, aquest aspecte de la Declaracié es passa

per alt amb massa freqUénciaBo.

Més endavant i malgrat que I'enfocament de I'OMS es va apartar
de l'atencié primaria de salut i els determinants socials de la
salut, I'any 2005 els determinats socials van prendre prou
importancia, desenvolupant-se la Comissié sobre Determinants
Socials de la Salut en base a tres recomanacions generals:
millorar les condicions de vida; lluitar contra la distribucié no
equitativa del poder, els diners i els recursos, i amidar la
magnitud del probIemaSl. La figura 1, proposat per la comissié
de determinants d'Espanya, analitza i avalua els efectes de les
intervencions sobre la base de les formulacions proposades per
I'OMS.
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El marc dels determinants socials desenvolupats per la Comissié
sobre Determinants Socials de la Salut es basa en la importancia
atribuida al context socioeconoOmic i politic. Aquest és un
concepte deliberadament ampli que es refereix a I'espectre de
factors de la societat que no pot amidar-se directament en el
nivell individual. "Context" la qual cosa implica un ampli conjunt
d'aspectes estructurals, culturals i funcionals d’un sistema social
I'impacte del qual sobre les persones tendeix a eludir la
guantificacié, perd que exerceixen una poderosa influéncia
formativa sobre les pautes d’estratificacié social i per tant sobre
les oportunitats de salut de les persones. En aquest sentit es
troben els mecanismes socials i politics que generen, configuren
i mantenen les jerarquies socials, com per exemple el mercat de
treball, el sistema educatiu i les institucions politiques, incloent
I'estat de benestar.

Figura 1. Marc conceptual dels determinants de les desigualtats socials
en salut

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiciones de empleo y trabajo
POLITICAS
MACROECONOMICAS|
ACTORES

Trabajo doméstico y de cuidados
MERCADO
DE
TRABAJO
ECONOMICOS

Ingresos y situacién econmica
Y SOCIALES
POLITICAS DEL
ESTADO
DE BIENESTAR

CULTURA Y VALORES

CLASE SOCIAL

GOBIERNO
Y

GENERO
TRADICION
POLITICA

Vivienda y situacion material

Entorno residencial

EDAD

ETNIA

DESIGUALDADES EN SALUD

TERRITORIO

FACTORES
CONDUCTUALES
Y BIOLOGICOS

FACTORES
PSICOSOCIALES

SERVICIOS DE SALUD

Font: Comissié per a reduir les Desigualtats en Salut a Espanya, 2010.

L'analisi d’aguests models teorics sobre els determinants socials
de la salut van afegir més ambigilitat conceptual a la
comprensié de la desigualtat social en salut, ja que amb
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freqiiéncia no és possible distingir clarament entre la posicié
socioecondmica i aquests determinants. Ja sigui que les
desigualtats socials en salut es basin en les diferéncies
sanitaries o en les diferéncies dels determinants socials de la
salut que estan associades amb la posicié socioeconomica, els
responsables de prendre les decisions politiques han de coneixer
la importancia que té per a la salut la posicié socioecondomica. La
manca de claredat en els informes dels investigadors és una de
les raons que impedeixen que les seves investigacions tinguin un
major efecte positiu sobre I'elaboracié de politiques sanitaries.
Aix0 no només es deu a la gran quantitat de models, siné a la
impossibilitat de definir en molts d'ells si la posicié
socioecondmica és un concepte teoric independent o si esta

associat amb els determinants socials®?.
2.3.2 Determinants de la mortalitat infantil

La preocupacié de tots els paisos per arribar a un estat de salut
acceptable i que permeti alhora dur una vida social i
economicament productiva, passa per considerar els nomenats
determinants de la salut, tals com el grau de desenvolupament,
la manera que es produeixen i distribueixen els béns materials,
les condicions de vida i treball i el nivell d'educaci6 com a
component basic de la practica d’habits i comportaments
saludables®?.

Se sap que la Taxa de Mortalitat Infantil és coneguda com un
dels més sensibles i comuns indicadors del desenvolupament
social i econdmic d'un pais®*. Aixi que aquest indicador pot
demostrar importants diferéncies socioecondmiques entre
classes socials, permetent diferenciar el grau de
desenvolupament de paisos o regions, com és el cas dels paisos
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en vies de desenvolupament. A finals del sigle XX, el descens de
la mortalitat infantil en paisos en vies de desenvolupament, es
va produir a un ritme accelerat en comparanca dels
desenvolupats; degut, en bona part, a la transferéncia de
tecnologia en medicina i salut provinents d’aquests altims®,
afavorint principalment a la millora de les condicions de vida de

les persones.

Tal qual s’"ha mencionat, la mortalitat infantil és el resultat final
d’'un complex procés que esta inscrit en I'estructura social, és
aixi que aquest procés esta determinat per un conjunt de
situacions causals tant biologiques com socials®®. En aquest
entés, l'aparicié de la malaltia en la infancia, dependra dels
factors biologics en mida propis del mateix infant i d’agents
morbids tals com les infeccions, deficit d'aportis de nutrients,
exposicié al fred, etc. Ambdds grups de condicions, en tot cas,
estan influenciats per tots els components del nivell de vida:
habitatge, educacié, ingrés economic, etc®. Més enlla de
I'infant, contreure la malaltia i potser la probabilitat de mort,
depén de la naturalesa de la malaltia i de l'oportunitat i
eficiencia de l'atencidé meédica que el malalt rebi. Aixi, els
determinants de la mortalitat infantil s’agrupen en els seglents
nivells: a) determinants que depenen de I'estructura social
(nivell macro d’analisi), b) determinants proxims (a nivell grupal)

i ¢) el nivell individual®®.

Al context de la salut de l'infantesa, els factors dalt esmentats
inclourien I'Us apropiat de serveis de salut preventiva i curativa,
practiques sanitaries i de nutricié, factors materns (com edat de
la mare al naixement de I'infant, la planificacié familiar) i la cura
i I'estimulacié que es déna als infants. A nivell comunitari, els

factors que tenen una influencia directa sobre la salut inclouen
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el medi ambient (serveis d'aqieducte, condicions sanitaries,

qualitat de l'aire etc.), I'ecologiai la geografia87.

La Figura 2 presenta un marc conceptual que pretén contribuir

explicitament a entendre el fenomen de la mortalitat infantil i els

seus determinants la interpretacié dels quals es valora de la

segiient manera:%®

Les accions i politiques publiques sén els inputs del procés i

I'output és la mortalitat infantil. Els inputs funcionen mitjangant

els determinants, obtenint com resultat el grau de mortalitat

infantil. D’altra banda, els determinants es classifiquen en tres

grups: 1) globals, 2) grupals (llar i comunitat) i 3) individuals, els

quals s’entrellacen entre si.

Figura 2. Diagrama conceptual dels determinants de la mortalitat infantil

Accions i Globals Grupals Individuals Sortida
politiques Sacioeconamics
ibli comunitaris i
publiques cura de Uinfant
Politiques Ambient Actius de la Estructura i i
en salut fisic Uar funcid SRa
corporal ;
itza- Accions de i o> J
e 2:?;2:12:1 lallari AL =
politiques: factors de o =
infraestruc- e individual 5
-4
tratr?sl';ért Oferta de g
3 i 7 D =
energia, sesr\;(leLstde Factors =
2igua, educac;é S 4
educacio R i pautes de =
R comporta- R
publica, etc " ment =
 Curade
- Uinfant.
Font: Wagstaff A. 2001
. . . B .
Dins dels determinants globals situem [|'ambient

fisic,

I’organitzacio6 social i I'oferta de serveis de salut, I'educacié i els

serveis publics. Dintre de l'organitzacié social es reconeixen
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guatre dimensions: estructura econdmica, institucions politiques,
ciencia i tecnologia i cultura i ideologia. Aixi, aspectes com la
geografia, la infraestructura, les normes i els valors també

exerceixen influéncia.

Els determinants grupals sostenen que les condicions de la llar,
per si mateixes, rares vegades afecten directament Ia
supervivéncia dels infants. Aquests factors es converteixen en
determinants per a la salut dels infants, quan s’expliquen des de
els factors socioeconomics de la llar i de pautes de
comportament®. Aixi, els factors socioecondomics de la llar, al
mateix temps, es visualitzen mitjancant factors de sanejament
de la llar, caracteristiques de la mare, factors d'Us dels serveis
de salut (dins d’aquests, podem trobar I'Us de programes
perinatals i cura materna infantil) i cura de l'infant. D’altra
banda, dins de les pautes de comportament es poden llistar
totes aquelles que estan relacionades amb una étnia especifica i
a condicions del procés de treball®.

Per Ultim, es troben els determinants individuals, els quals es
refereixen a factors bioldgics que, en certa manera, sén propis
de I'individuo.

2.3.3 Determinants de I’accés als serveis de salut

Els determinants de I'Us dels serveis de salut varien dependent
del marc de referencia dels autors. Arredondo parteix d’un
model social o socioldogic on I'Gs dels serveis es relaciona amb
aspectes socioculturals economics i ambientals, aixi com amb el
conjunt de creences al voltant de la salut i la malaltia 9

-37 -



Per la seva part Hulka considera factors predisponents les
caracteristiques sociodemografiques (l'estat civil, la classe
social, el sexe, I'edat)®’. Aquests factors permeten entendre I'Us
de serveis de salut des de dos enfocaments. El primer compren
els serveis de salut com "un tipus especific d'accié social"%?;
mentre que el segon, com un “fet social”; es a dir, que I'Us dels
serveis de salut esta determinat per factors socioeconomics i

culturals.

2.3.4 Situacié i programes integrals de salut a

Bolivia

Les experiencies en paisos com Bolivia es basen en assolir la
integralitat en la prestacié de serveis a mares i infants®>. Els
components ja establerts de la salut maternoinfantil consideren
el Desenvolupament Integral de I'Infant (DIN), el Control de
Malalties Diarreiques (CED), el Control d’infeccions Respiratories
Agudes (IRA), el Programa Ampliat d’immunitzacié (PAl),
I’Atencié Integrada a Malalties Prevalents de la Infantesa (AIEPI),
la salut de l'adolescent, la salut reproductiva, la lactancia
materna i la nutricié de la mare i I'infant.

Aixi, els diferents governs, durant les darreres dues decades,
van plantejar politiques de recolzament al binomi mare-infant,
mitjancant la implementacié d’assegurances i programes
prioritzats. Aquestes politiques van assolir crear el Seguranca
Nacional de Maternitat i Infantesa (SNMN-1996), Seguranca
Basic de Salut (SBS-1998), i Seguranca Universal Maternoinfantil
(SUMI-2002), vigent avui dia. L'objectiu principal de les
politiques ha estat reduir les elevades taxes de mortalitat
maternoinfantil, fonamentalment en arees rurals®, mitjancant

prestacions de caracter universal, integral i gratuit. Tot allo es va
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assolir amb la participacié mitjancant convenis “concurrents i
compartits” entre I'Estat i els centres publics, centres privats i
ONGs, encarregats de prestar atenci6 a dones des del
comencament de la gestacié fins els sis mesos posteriors al part

i, als infants, fins els cinc anys d’edat®

En relacié a I'atencié en salut, a Bolivia existeixen tres grups

prioritaris:

1. Infants menors de 5 anys
2 . Dones en edat fertil de 15 a 49 anys
3 . Adults majors de 60 anys

Aquests tres grups gaudeixen de totes les prestacions sanitaries
subvencionades per I'Estat i al llarg de tot el territori bolivia,
incloent atencié oftalmologica, salut mental i odontologia. A més
d'aquests programes nacionals, existeixen altres programes
municipals adrecats a altres col-lectius d'acord al perfil
epidemiologic de cada municipi.

El pla estrategic de salut 1997-2002 va propugnar |'atencié
primaria, la salut familiar/comunitaria, la promocié de municipis
saludables, I'escut epidemiologic i I'Asseguranca Basica de Salut
(SBS). Va adoptar els eixos de descentralitzacié sectorial i de
transferéncia d’establiments de salut als governs municipals,
previstes en la Llei de Participacié Popular de 1994°°,

Després del 2002, es va crear [|'Asseguranca Universal
Maternoinfantil (SUMI). El principal objectiu ha estat reduir les
altes taxes de morts en mares, infants i neonats,

fonamentalment en arees rurals del pais °’.
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Alguns dels multiples factors per a la creacié del SUMI, van ser,
d’'una banda, els indicadors de salut ja que en el periode 1995-
2000 es va estimar la taxa bruta de mortalitat en 9 morts per mil
habitants i I'esperanca de vida al néixer en 61,4 anys; d’altra
banda, la manca, fins ara, d'un sistema de registre
d’estadistiques vitals. Es considera que en tot el pais el
subregistre de mortalitat general arriba al 63%. Un estudi de
mortalitat dut a terme I'any 2000, assenyala que les principals
causes de mortalitat sén, dins d’altres, les malalties del sistema
circulatori (30,3% de les defuncions), les malalties transmissibles
(12,0%) i les causes externes (10,7%). El 10,8% de les
defuncions van ser classificades com a signes i simptomes mal
definits®®.

Altres raons pel plantejament del SUMI, sostenen que d’acord a
I'INE-Bolivia, a I'any 2001 la taxa global de fecunditat va ser 2,7
fills/dona en mares amb instruccié mitja o superior i 7,1 en
aquelles sense instruccié. El 1994, la taxa de mortalitat materna

es va estimar en 390 per 100.000 nascuts vius (274 en area

urbana, 524 en area rural i 602 en I'altipla)®® 1%,
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JUSTIFICACIO

La present tesi es basa en dos estudis realitzats per tal
d'analitzar les desigualtats socioecondomiques en salut

maternoinfantil a Bolivia.

El primer estudi aborda les desigualtats socioecondmiques en
mortalitat infantil per seccions municipals a Bolivia per primera
vegada; un cop assabentats de la realitat socioeconomica que
caracteritza al pais, i de les altes taxes de mortalitat infantil i
altres que col-loquen a Bolivia al llistat dels tres paisos més
pobres d'America Llatina.

La manca de registre d’esdeveniments vital, va generar la
necessitat de cercar altres alternatives com font fiable
d’informacié sobre mortalitat infantil. Aixi, agquest primer estudi
fa servir informacié generada pel Cens Nacional de Poblacid i
Habitatge per tal de brindar taxes més encertades sobre morts
d’'infants menors d'un any i reflectir amb més veracitat el
desenvolupament del pais i, aixi mateix, contribuir a les
politigues publiques i al procés de definicié d’'estrategies i

intervencions en salut.

El segon estudi contempla el binomi mare-infant i analitza les
desigualtats socioeconomiques de les dones que van donar a
llum compreses entre els 15 i els 49 anys i les associa a l'accés i
la utilitzacié dels serveis de salut tant per als controls prenatals
com per al part.
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D’acord als organismes internacionals, moltes de les morts de
mares i infants es produeixen per problemes vinculats a I'accés i
a l'atencié primaria i especialitzada, és a dir, per manca
d’atencié. Encara que Bolivia té en funcionament un programa
universal d’atencié gratuita adrecat a dones i infants, les xifres
sobre manca d’accés i altres conseqliencies associades sén

descoratjadores.

La finalitat d’aquesta tesi, mitjangant els dos estudis, és cridar
I'atencié de totes les autoritats del sistema de salut i fora
d’aquest, aixi com a professionals i persones interessades a
coneixer les condicions que afecten a la salut dels diferents
col-lectius implicats i, principalment, els factors socioeconomics

gue determinen o contribueixen a tal situacié.

Aiximateix, els estudis realitzats pretenen servir com a base per
a futures investigacions en aquesta linia amb caracter
sostenible; llavors suggerim que ens com el Ministeri de Salut,
I'Institut Nacional d'Estadistica, la Unitat d’analisi de Politiques
Socials i Econdmiques de Bolivia i/o d’institucions estrangeres o
altres organismes de cooperacié internacional, puguin tenir en

compte els resultats obtinguts i publicats.
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4.1 Objectiu general

L'objectiu principal d’aquest treball és analitzar les desigualtats
socials i economiques lligades a la salut maternoinfantil a
Bolivia, segons les dues darreres estadistiques oficials: Cens
Nacional de Poblacié i Habitatge INE-2001, i I'Enquesta Nacional
de Demografia i Salut ENDSA-2003.

4.2 Objectius especifics
Els objectius especifics desenvolupats sén:

a) Analitzar les desigualtats socioeconomiques en la seva
relaci6 amb la mortalitat durant l'infantesa en les
seccions municipals a Bolivia a I'any 2001.

b) Analitzar les desigualtats socioeconomiques en l'accés i
I'utilitzacié dels serveis de salut, per part de les dones
gue van donar a llum entre els 15 i 49 anys a Bolivia a
I'any 2003

4.3 Hipotesis

e Existeixen desigualtats segons nivell socioecondomic i
segons mortalitat infantil a Bolivia.

e La mortalitat infantil és més elevada en arees amb pitjors
indicadors socioeconomics.

e Existeixen desigualtats socioecondmiques en l'atencié
prenatal a Bolivia i durant el part.
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Les dones indigenes i de les classes socials més
desfavorides tenen menors oportunitats d’accedir i
utilitzar els serveis d'assisténcia sanitaria durant

I'embaras i el part.
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Aquesta tesi, mitjancant els dos estudis, ha posat en evidencia
per primera vegada que existeixen fortes desigualtats
socioecondmiques relacionades amb la salut dels bolivians. Per
una banda, relacionades amb la mortalitat infantil existents en
arees geografiques petites (seccions municipals) de Bolivia, sent
els municipis que presenten major mortalitat els de Potosi,
Oruro, La Paz i Cochabamba (altiplans i valls del sud
occidentals), i els de menor com Santa Cruz, Beni, Tarija i
Chuquisaca (valls i plans orientals). D’altra banda, s’ha posat en
evidencia que I'any 2003 aquestes desigualtats
socioecondmiques van afectar a la salut materoninfantil a
Bolivia, principalment a les dones de l'altipla, analfabetes i
d’étnia Aimara. Encara que la majoria d’elles reben I'atencié
prenatal, poc més de la meitat rep els quatre controls i realitza
el part institucional tot i que existeix el Seguro Universal
Materno Infantil (SUMI) amb total gratuitat i cobertura universal,
adrecat a “garantir” la salut de les dones en edat fertil i els
infants fins als 5 anys d’edat.

En general, el procés i desenvolupament de les dones
embarassades i infants és molt sensible a les condicions de vida
adverses. Es considera que les precaries condicions de vida que
expressen pitjors caracteristiques ambientals, econdomiques,
historiques, culturals, politiques i ideologiques dels conjunts
socials, estan relacionades amb la probabilitat d’emmalaltir, i

secundariament, morir en aquest tram de la vida°?.

Els organismes internacionals encarregats de I'analisi de la salut

i l'economia, consideren la salut maternoinfantii com un

indicador del grau de desenvolupament d’un pais. Es a dir, quant

- 45 -



menor siguin les taxes de mortalitat infantil millors nivells de
desenvolupament, o almenys millors condicions de qualitat de
vida té una poblacié®.

La mortalitat infantil a Bolivia, independentment de les causes,
és una de les més elevades d’America Llatina, malgrat la seva
forta reduccié en les Gltimes décades’®. D’acord a calculs de
mostratge dut a terme en 1976 morien 151 menors d’'un any per
cada mil nascuts vius'%, xifra que era de 96 en I'any 1989; any
que aquesta mitjana nacional es desagrega fortament segons
factors: 112 en les zones rurals i 79 en les urbanes; 116 en la
regié de les Valls i 84 en la dels Plans; 124 en mares sense cap
grau d’instruccié i 46 en aquelles que posseeixen instruccié mig
o superior. El primer estudi d’aquest treball, descriu que I'any
2001 la taxa de mortalitat infantil a Bolivia era de 67 per 1.000

nascut vius.

Les diferencies en la distribucié geografica sén notables i
significatives. La poblacié indigena té menys accés a la sanitat
publica que la poblacié no indigena (10% enfront de 14%) i un
menor accés a la privada (2 enfront de 5%). Per la seva banda,
gairebé el 30% de dones indigenes poden dur els seus fills a
I'hospital; la xifra s’eleva al 55% per a les dones no indigene51°3.
Per aixd, no sén estranyes les distancies quant a les taxes de
mortalitat infantil descrites en aquest primer estudi; a tot aixo,
cal afegir, entre altres problemes, taxes extremadament altes de

desnutricié en la poblacié infantil®?.

Altres opinions atribueixen I'estat de la salut dels bolivians a la

incidéncia d’exclusié social, sent els més rellevants
I'analfabetisme de les dones i la pobresa1°5. La greu salut
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maternoinfantil i la pitjor situacié socioeconomica, posa en
evidencia les desigualtats socials en salut regnants a Bolivia.

Parlar de llars on manquen aigua saludable, energia eléctrica,
banys i altres d’higiene basics i habitatges inhabitables, és parlar
d’'una Bolivia amb alt nivell de privacid, on el Producte Interior
Brut (PIB) per-capita -en I'any 2000- va ascendir a 1.727€ (un
dels més baixos de la regid). Al mateix temps el 62,7% de la
poblacié viu per sota del llindar de pobresa, és a dir, que no
compta amb el minim indispensable per a cobrir les seves
necessitats basiques de consum (alimentacié i habitatge)?.
Segons dades del Banc Mundial, Bolivia té els més greus
problemes de desigual distribucié de la riquesa i I'ingrés que la
resta dels paisos de la regié.

Per a tenir una idea, el 20% més pobre dels bolivians té una taxa
de mortalitat infantil més alta que la d'Haiti, Kenya, Nigeéria i
Camerun, pero el 20% més ric del pais té taxes comparables a
les del mén desenvolupat, per sota de 8. Aixi el 34,4% de la
poblacié total a Bolivia viu amb menys d’un dolar al dia, mentre
gue un 64,3% ho fa amb dos dolars diaris. Entre els més pobres,
estan els quals treballen al camp i els que pertanyen a les
societats indigenes que, sense cap dubte, tindrien baix nivell
d'educacid, condicions deficients en termes de nutricié i salut,
atur laboral i discriminacié, aixi com amb altres temes que

reflecteixen la “pobresa”!®.

Pero la situacié de la salut maternoinfantil no només afecta als
bolivians siné a la resta dels 18 paisos de la regié de les
Ameriques (Argentina, Belize, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Equador, Guatemala, Meéxic, Nicaragua,
Panama, Paraguai, Perd, Estats Units, Uruguai i Venecuela) on la
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variabilitat en la mortalitat infantil, si es compara el valor maxim
amb el minim; és a dir, 133 defuncions per mil naixements
representa 36 vegades el valor minim trobat de 3,71 defuncions
per mil nascuts vius'® D’aquest llistat de paisos estudiats per
I’OPS, Xile és en I'actualitat un dels paisos d'America Llatina que
presenta les taxes més baixes, ocupant la quarta ubicacié entre
28 paisos, amb una taxa de mortalitat infantil de 16 per mil
nascuts vius, amb una maxima de 20,9 i una minima d’'11,2 on,
ja per a 1990, la taxa xilena era semblant a la de Costa Rica,
amb 17, i inferior a la d'Argentina, Colombia, Panama, Surinam i
Uruguai (taxes entre 20 i 60). Altres taxes de la regié eren: Brasil
63, Hondures 68, Pert 88 i Haiti 97'”".

El cas perua potser s'assembla més a la realitat boliviana, ja que
ambdds paisos comparteixen aspectes de configuracié
geografica, racial i en general els socioeconomics; no obstant
aixo, per citar, I'any 1997, Per( tenia una taxa d’analfabetisme
per a la poblacié de 15 i més anys de 10,7% i una taxa de
mortalitat infantil nacional de 49,5 morts per mil naixements

0%, xifra maxima

amb un valor minim de 20 i un maxim de 6
registrada en la zona de la serra i I'altipla; taxa que es va reduir

a 43 morts per mil nascuts vius per a I’any 2000.

En el cas de la salut materna, aproximadament tres dones
moren per dia a Bolivia per complicacions evitables durant
I’embaras o el part. La manca d'accés i utilitzacié dels serveis de
salut fan desenvolupar hemorragies, les infeccions relacionades
amb el part, les complicacions derivades d’avortaments
insegurs, i la eclampsia, mentre que la diarrea i la malnutricié
sén les causes més freqlents de morts en nens menors de 5

anys®?.
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Aquesta evidencia constata les desigualtats i diferencies
territorials que van determinar l'accés als serveis de salut i
s'associen principalment amb la pertinenca étnica i el grau

d’educacid.

A Bolivia encara que la manca d’accés als serveis de salut es
concentra principalment en persones d’'étnia Aimara i Quichua,
les etnies de les arees rurals dels departaments de Santa Cruz,
Tarija i Beni, on es concentren grups minoritaris com els Ese Ejja,
Mocetenes, Chimanes, Guarayos, Chiquitanos, etc, també
manquen d’accés als serveis de salut i les seves taxes de

mortalitat materna i infantil sén elevades per aquest motiu'®.

Els resultats d’aquesta tesi mostren que encara que el 67.3% de
dones d’etnia Aimara van accedir a l'atencié prenatal, només
44.1% es van fer quatre controls, pujant al 48.3% el part
institucional, trobant-se aixi entre els 10 paisos d’America Llatina
i el Carib que no van arribar al 90% d’atencié prenatal ni els
quatre controls prenatals, considerat pels organismes

110

internacionals com la mesura més precisa d’'una adequada

atencié prenatal.

El comportament de les taxes sobre accés a la sanitat, moltes
vegades, es deu a l'escassa informacié en paisos de renda baixa.
A Tanzania, per exemple, la poblacié gestant mostra un gradient
-94% d'atencié prenatal; 43.4% amb quatre controls prenatals i
47% de part institucional - similar al bolivia, tenint en compte les
condicions de cobertura universal per a mares i infants del pais

Africattt,

D’altra banda, l'atencié médica rebuda com a ma d’obra,
incloses les condicions d’higiene i de la capacitat d’'identificar
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factors de risc rellevants i portar les complicacions, especialment
guan les instal-lacions estan bé equipades i adequadament
dotades de personal, pot tenir diversos avantatges sobre la salut
de la dona, principalment, les que es troben en edat fertil (entre
els 15 i 49 anys).

En general malgrat que els programes d’atenci6 a la dona estan
prioritzats i sén gratuits en la majoria dels paisos de renda baixa,
aproximadament el 80% de les dones solen assistir a la seva
primera consulta el cinqué mes d’embaras, aixi mateix, més del
40% d’aquestes amb controls realitzats, decideixen no utilitzar-
los per al part''?* Altres estudis en paisos de renda baixa'®?,
atribueixen als factors socioecondmics, I'educacid, l'edat de
gestacié, el part i la falta de personal capacitat, com els
responsables de l'increment del risc de mortalitat materna.
D’altra banda, també sostenen que les intervencions per a
facilitar la igualtat d’accés i majors visites s6n una oportunitat

per a dur una gestacié segura i garantir la vida*'*

Societats amb similar estructura socioeconomica a la boliviana,
permeten entreveure que en l'accés a la atencié prenatal,
existeixen diferencies significatives entre la poblacié
urbana/rural, indigena/blanca i diferent nivell socioeconomic
que, en alguns casos, quintuplica les taxes de mortalitat per
aquestes causes''®. A Bolivia, el fet que el Departament de La
Paz posseeixi baixos nivells d'atencié prenatal, posa de relleu
gue els Departaments amb majors nivells d’'urbanitzacié i de
major desenvolupament socioecondomic no sén necessariament

els que posseeixen majors nivells de atencié prenatal i poden a

més ser, conjuntament la qualitat i la barrera territorial,
determinants de les morts maternes (230 per 100mil nascuts
vius)116.
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Aquesta situacié potser ha estat per la manca de participacié
local, camins carreters i I'abséncia de mitjans de transport que
facilitessin I'accés a I'atencié sanitaria de dones d’arees rurals;
peces basiques per a construir I'Asseguranca Universal Materno
Infantil (SUMI), convertint-se d'aquesta manera en barreres
permanents per a l'accés i utilitzacié dels serveis de salut.

Un estudi dut a terme al municipi de Yapacani, Departament de
Santa Cruz, va trobar que el 80% de les dones embarassades
accedeixen a serveis prenatals mitjancant [|'Asseguranca
Universal Materno Infantil (SUMI) I'any 2004, pero d’acord als
registres de I’hospital, només el 37% va donar a llum en un
hospital o centre comunitari de salut de nivell. El 63% restant
hauria tingut el part sigui pagat pels serveis privats, en la llar, o
hauria viatjat a distancies considerables als serveis de salut en
altre municipi. El fet que la majoria de les dones a Yapacani
tinguin dret al lliure accés d’atencié prenatal, pero no els serveis
prestats per part del SUMI, demostra la complexitat de la
prestacié d’assisténcia sanitaria i |'existencia d’altres factors

determinants?’.
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6 FORTALESES LIMITACIONS

Fortaleses

El primer estudi d'aquesta tesi analitza per primera vegada la
distribucié de la taxa de mortalitat infantil desagregada pels 327
municipis de Bolivia, i s'ha associat amb les desigualtats
socioeconomiques locals. Per a alld, s’han utilitzat les dades del
Cens Nacional del 2001 i s’han generat tant les mesures de
mortalitat com les variables socioeconomiques analitzades.
D'aquesta manera es va resoldre l'absencia de dades de
mortalitat infantil generat pel subregistre de les estadistiques
bolivianes.

El segon estudi ha fet servir les dades de I'Enquesta Nacional de
Demografia i Salut (ENDSA-03) que va recollir una mostra
representativa de tot el pais respectant els diferents estrats
socials, economics i geografics. Aquests elements han estat
basics per a garantir la qualitat i fiabilitat de la informacié
respecte a les grans desigualtats demografiques a Bolivia.

L'estudi sobre desigualtats socioecondomiques a Bolivia abordat
per ambdds estudis és preliminar, igual que en la majoria dels
paisos d'America Llatina i el Carib.

Limitacions

En el primer estudi, encara que |'area de menor desagregacié va
ser el municipi, no es va documentar la desigualtat existent a

I'interior dels diferents estrats socioecondmics dintre d'aquests.

El fet d'utilitzar I'analfabetisme en majors de 15 anys com

indicador indirecte del nivell socioeconomic i, conseqiientment,
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del risc de mort infantil, pot considerar-se una limitacié. No
obstant aix0, encara que existeixen altres indicadors indirectes,
com el nivell d'ingressos o I'ocupacid, alguns autors asseguren
gue l'educacié és un estimador més estable en el temps, ja que
representa un guany permanent per a l'individu.

Encara que la informacié per al segon estudi va ser suficient, els
autors consideren que la manca d'informacié de I'entorn
educatiu i laboral recollit per la ENDSA-03, no ha permes
coneixer detalls del tipus de treball que realitza la dona, ni
tampoc determinar amb propietat I'indicador de la classe social,
ates que moltes dones a Bolivia no consideren treball a I'activitat
que elles realitzen.
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CONCLUSIONS | RECOMANACIONS

Aquesta tesi, mitjancant els estudis desenvolupats, conclou que
tant la mortalitat infantil com la manca de l'accés als serveis
sanitaris, estan molt vinculades a la pobresa i les desigualtats
socioecondmiques a Bolivia i, concretament:

e territorialment, les seccions municipals dels
Departaments ubicats al sud-oest del pais pateixen les
xifres més dolentes dins dels indicadors socioeconomics i
de mortalitat infantil estudiats.

e existeix relacid entre el baix nivell socioeconomic de la

seccié municipal i la major mortalitat infantil.

e els Departaments -Potosi, Oruro, La Paz, Cochabamba i
bona part de Sucre- concentren els municipis amb més
privacié socioeconomica del pais i que, a més,
corresponen a les zones de laltipla, valls i serres

occidentals.

e a Bolivia existeixen desigualtats socioecondomiques en
I'accés i utilitzacié dels serveis de salut maternoinfantil,
per part de les dones que han tingut fills.

e les dones d'etnies indigenes amb baix nivell d’educacié,
accedeixen i fan servir menys als serveis de salut.

e poc més de la meitat de les dones ateses als serveis de
salut es realitzen quatre controls prenatals i part
institucional, sent les sense estudis entre 36 i 49 anys,
d’étnia Aimara i dels Departaments de La Paz i Potosi les

que menys ho realitzen.
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Cal que les politiques estatals facilitin I'accés i la utilitzacié de
I'Asseguranca Universal Materno Infantil (SUMI) de manera que
siguin convenients, acceptables i agradables tant per a les dones
en edat fertil, dones mares i els infants, com usuaris de la xarxa

d’'assistencia sanitaria a Bolivia.

Esta clar que no només amb I'implementacié de centres sanitaris
d’atencié primaria i especialitzada es resolen els problemes de
salut d’'una poblacié, siné amb mesures estructurals que tenen a
veure amb l'educacié, construccié de carreteres, increment i
millorament permanent de la xarxa primaria i especialitzada,
increment de places fixes i la qualitat dels treballadors i altres

factors associats a la cultura i creences religioses**8,

Aquestes politiques haurien d'afavorir I'accés i la utilitzacié a
I'atencié primaria, especialitzada i, dins d’alld, als programes
prioritzats adrecats a la poblacié més vulnerable, de manera
més justa, sobretot a grups etnics desfavorits, evitant segregar
la poblacié indigena amb desavantatges socials i economiques.
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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Analizar las desigualdades socioecondmicas y su relacién con la mortalidad in-
fantil en los municipios de Bolivia en 2001.

Métodos. Estudio ecoldgico a partir de los datos del Censo Nacional de Poblacion y Vi-
vienda de 2001 para los 327 municipios de los nueve departamentos de Bolivia. La variable de-
pendiente fue la tasa de mortalidad infantil (TMI) y las independientes fueron indicadores so-
cioecondmicos indirectos (la proporcion de analfabetos mayores de 15 arios y las caracteristicas
constructivas y sanitarias de las viviendas). Se describid la distribucion geogrdfica por indica-
dor y se analizd la relacion entre la TMI y los indicadores socioecondmicos mediante el coefi-
ciente de correlacion de Spearman y el ajuste de modelos de regresion de Poisson.
Resultados. La TMI estimada para Bolivia en 2001 fue de 67 por 1 000 nacidos vivos. Las
tasas fluctuaron entre < 0,1 por 1 000 nacidos vivos en el municipio de Magdalena, Beni, y
170,0 por 1 000 nacidos vivos en el municipio de Caripuyo, Potosi. La mediana de analfabe-
tismo por municipio fue 17,5%; la mediana de la proporcion de viviendas que no tenian agua
en su interior fue de 90,4% y de las que carecian de servicios sanitarios fue de 67,6%. La TMI
se asocid inversamente con todos los indicadores socioecondmicos estudiados. Los valores de
riesgo relativo (RR) mds elevados se observaron en las viviendas sin servicios sanitarios. En
los modelos multifactoriales ajustados por el analfabetismo, los indicadores sin servicios sani-
tarios (RR = 1,50; IC95%: 1,38 a 1,66), con paredes de adobe, piedra o tapial (RR = 1,54;
1C95%: 1,43 a 1,67) y con techo de calamina, paja o palma (RR = 1,34; IC95%: 1,26 a 1,43)
mantuvieron una fuerte asociacion con la TMI.

Conclusiones. Se encontrd una fuerte asociacion entre una mala situacion socioecondmica
y una elevada TMI en los municipios de Bolivia en 2001. Los municipios de las zonas central
y sudoriental del pais presentaron la peor situacion socioecondmica y las mayores TMI. EI bajo
nivel educacional, la ausencia de saneamiento bdsico y la precariedad de las viviendas, son fac-
tores claves que triplican el riesgo de muerte.

Mortalidad infantil, inequidad social, condiciones sociales, Bolivia.
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La relacién entre las desigualdades so-
ciales y la salud publica se comenzé a es-
tudiar mas profundamente desde hace
tres décadas cuando un grupo de inves-
tigadores del Reino Unido analizé las
desigualdades en la mortalidad, la mor-
bilidad y el uso de los servicios de salud
(1). Mas adelante, otros estudios analiza-
ron las desigualdades sociales en diver-
sas zonas geograficas con el fin de
ayudar a definir politicas y acciones es-
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pecificas dirigidas a reducir las desigual-
dades en salud (2).

América Latina sufre de una enorme
desigualdad. Atn en el pais latinoame-
ricano con menor inequidad en los in-
gresos hay mas desigualdad que en
cualquier pais de la Organizacion de
Cooperaciéon y Desarrollo Econémico
(OCDE) —constituida por 30 paises con
altas rentas nacionales— o de Europa
Oriental (3). El elevado nivel de desi-

401



Investigacién original

gualdad tiene costos considerables, como
el aumento en los niveles de pobreza y la
disminucién de los efectos del desarrollo
econémico, destinados a reducirla, entre
otros.

Bolivia es el tercer pafs mas pobre de
América Latina después de Honduras y
Nicaragua; al menos seis de cada diez
bolivianos viven con ingresos por debajo
de la linea de pobreza (dos ddlares esta-
dounidenses, US$). Bolivia presenta ele-
vados indices de desigualdad: el ingreso
medio del 10% mas rico de la poblacién
es 45 veces mayor que el del 10% mas
pobre (4). De la poblacién del pais, 64,4%
vive en situacion de pobreza moderada y
41,5% en situaciéon de pobreza extrema
(55% de la poblacién rural y 22,3% de la
urbana). La pobreza se concentra de ma-
nera mas notoria en los departamentos
de Sucre y Potosi (5).

Segun estudios realizados en Bolivia,
las diferencias socioeconémicas abarcan
los mas diversos ambitos, como el poli-
tico, el laboral, el urbano, el econémico,
el étnico, el ambiental, el conductual de
los habitantes y el relativo al sanea-
miento basico. El estado de salud de la
poblacién del pais se caracteriza por una
elevada morbimortalidad adulta e infan-
til, especialmente en las regiones rurales
de mayor pobreza (6). De acuerdo con el
Ministerio de Salud y Deportes, 60% de
la poblacién de este pais tiene menos de
25 afios y solo 7% es mayor de 65. La po-
blacién boliviana crece a una tasa pro-
medio anual de 2,7%, con una tasa de fe-
cundidad de 4,2 hijos por mujer (7). Mas
de la mitad de los bolivianos (55,8%) se
identifican a si mismos como quechuas o
aimaras y 6,1% como guaranies, chiqui-
tanos, moxefios 0 miembros de alguno
de los 32 grupos étnicos minoritarios de
la amazonia boliviana (8).

El sistema de seguro nacional de salud
boliviano estd compuesto por tres secto-
res: el publico, con programas prioriza-
dos dirigidos a las mujeres, los nifios y
los adultos mayores; el seguro social obli-
gatorio —que puede ser de corto o de
largo plazos—; y el seguro voluntario,
que es privado. El seguro social obliga-
torio es administrado por las entidades
gestoras de la seguridad social, cuyo 6r-
gano rector es la Caja Nacional de Salud
(CNS), mientras que el seguro volunta-
rio lo gestionan las administradoras de
los fondos de pensiones (AFP), institucio-
nes financieras privadas que administran
la capitalizacién individual (9). Ademas
del escaso sector privado, algunos segu-
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ros provistos por la Iglesia y otras entida-
des sin fines de lucro forman parte del se-
guro voluntario. Del total de la pobla-
cién, aproximadamente 30% tiene acceso
a los servicios publicos de salud estable-
cidos por los programas priorizados gra-
tuitos, 27% mediante el seguro social
obligatorio y 12% se atiende en servicios
de salud privados; el restante 31% de la
poblacién no tiene acceso a la atencién de
salud por falta de recursos econdémicos
y por no encontrarse en los segmentos
cubiertos para los programas priorizados
(10).

Aunque la mortalidad infantil esta ca-
talogada como un indicador de la cali-
dad de vida, muchos paises latinoameri-
canos tienen registros de eventos vitales
poco desarrollados que no les permiten
dar un seguimiento apropiado a estos in-
dicadores. De acuerdo con datos de la
Organizacion Panamericana de la Salud,
en América Latina el subregistro de naci-
mientos es superior a 10% y, en el caso
de Bolivia, el subregistro de la mortali-
dad es de 60%, lo que dificulta el calculo
de la tasa de mortalidad infantil (TMI),
comprendida como el niimero de defun-
ciones en nifios menores de 1 afio por
cada 1 000 nacidos vivos en un determi-
nado afio.

Segtin Lavadenz y colaboradores, las
tasas de mortalidad materna e infantil de
Bolivia antes de 2001 estaban entre las
mas elevadas de América Latina: 370 por
100 000 nacidos vivos y 67 por 1 000 na-
cidos vivos, respectivamente (11). Pese a
que el Estado, apoyado por entidades in-
ternacionales, ha impulsado algunos es-
tudios sobre la desigualdad y la pobreza
en Bolivia, no se cuenta atin con datos
que relacionen los indicadores socioeco-
némicos con la TMI. El objetivo del pre-
sente estudio fue analizar las desigual-
dades socioeconémicas y su relacién con
la mortalidad infantil en los municipios
de Bolivia en 2001.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio ecoldgico a par-
tir de fuentes secundarias de informa-
cién correspondientes al afio 2001 para
las 327 secciones municipales (munici-
pios) de los nueve departamentos de Bo-
livia (figura 1). La poblacién total del
pais en 2001 era de 8 274 325 habitantes,
de ellos 204 233 eran menores de 1 afio
(105 965 nifios y 98 268 nifias) (12). La
media de habitantes por municipio era
de 25 303,75 (mediana: 10 007; minimo:

¢ Desigualdades y mortalidad infantil en Bolivia

221 en el municipio de Yunguyo del
Litoral, departamento de Oruro; ma-
ximo: 1 131 778 en el municipio de Santa
Cruz de la Sierra, departamento de Santa
Cruz).

El Censo Nacional de Poblacién y Vi-
vienda de 2001, realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) de Bolivia,
fue la principal fuente de informacién
para estimar la TMI (variable depen-
diente) y las variables asociadas con las
condiciones de vida de la poblacién,
apropiadas para medir los niveles de
inequidad. El censo se realiz6 mediante
entrevistas individuales a las personas
mayores de 18 afios de las viviendas ha-
bitadas (no incluy6 a los que residian en
cuarteles, hoteles, hospitales y otras ins-
tituciones), segiin el plan de sectoriza-
cién nacional, departamental, municipal
y de barrios elaborado por el INE (13).
Esta informacién detallada del censo
permitié establecer los municipios como
unidad de analisis de este estudio.

Variables e indicadores

Para el estudio se clasificé la TMI en
alta cuando era mayor de 30 por 1000
nacidos vivos, moderada si estaba entre
15 por 1000 y 30 por 1000, y baja si es-
taba por debajo de 15 por 1 000. La infor-
macién sobre el nimero de muertes se
obtuvo a partir de las entrevistas censa-
les, segtin la recordacién de las mujeres
en edad fértil, y se tomaron en cuenta
tnicamente los datos sobre nacimientos
y muertes referidos al dltimo afio.

Para este estudio se calcul6 la propor-
cién de analfabetos mayores de 15 afios a
partir del nimero de personas mayores
de esa edad sin estudios (que no podian
leer ni escribir o que habian abandonado
los estudios antes de concluir el tercer
afio de primaria), con relacion a la pobla-
cién total mayor de 15 afios.

Otros indicadores socioeconémicos in-
directos relacionados con la calidad de
las viviendas tomados de los datos del
censo del afio 2001 y empleados en el
presente estudio fueron los siguientes
(porcentajes calculados a partir del ni-
mero de viviendas con esas caracteristi-
cas con respecto al total de las viviendas
censadas):

* con agua fuera de la vivienda: vivien-
das con abastecimiento de agua de
fuentes comunitarias —ya fuera por
cafierfa 0 no— que se encontraban
fuera de la vivienda

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 25(5), 2009
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FIGURA 1. Divisién politica de Bolivia por departamentos
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* con agua de pila, pozo o rio: viviendas
que se abastecian de agua proveniente
de piletas publicas o carros repartido-
res, pozos o norias sin sistema de bom-
beo, rios, vertientes, acequias, lagos,
lagunas o curiches (agua pantanosa
estancada)

e sin electricidad: viviendas sin acceso
al servicio de energia eléctrica

® sin servicios sanitarios: viviendas ca-
rentes de saneamiento bésico para de-
sechos humanos y aguas servidas

¢ con techo de calamina, paja o palma:
viviendas con techo construido de ca-
lamina, plancha, paja o palma

® con piso de cemento, tierra o ladrillo:
viviendas con piso de tierra, cemento
bruiiido o ladrillo

¢ con paredes de adobe, piedra o tapial:
viviendas con paredes construidas con
adobe, tapial, tabique, quinche, piedra,
madera, cafia, palma o troncos, tanto si

las paredes interiores tenfan revesti-
miento o no.

Con relacion al material de construc-
cion de las viviendas, los indicadores
se refieren a los materiales principales
utilizados.

Andlisis de los datos

Los datos facilitados por el INE de Bo-
livia estaban agrupados por municipios,
pero no por indicador. Se utilizé el pro-
grama informatico SPSS versién 13.0 (14)
para confeccionar la base de datos por
municipio con todos los indicadores y
una variable de referencia geografica a
partir de la latitud y la longitud.

Se emple6 el paquete estadistico
STATA version 8.0 (15) para el analisis
descriptivo de los indicadores por muni-
cipio; se calcularon los cuartiles 25, 50 y
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75, la media, y los valores méaximo y
minimo de las variables dependiente e
independientes.

Mediante el sistema Maplnfo version
7.8 (16) se construyeron seis mapas na-
cionales con la distribucién geografica
de las variables de estudio, desagregados
por municipios, con el fin de facilitar la
identificacién territorial de los problemas
socioeconémicos y de salud de interés.

Se analiz6 la relacién entre la TMI y los
indicadores socioeconémicos, asi como
entre los indicadores socioeconémicos
entre si, mediante los coeficientes de co-
rrelacién de Spearman. Finalmente se
ajustaron modelos de regresién de Pois-
son para calcular el riesgo relativo (RR)
de mortalidad segtin las variables inde-
pendientes. Como variable dependiente
se utiliz6 el logaritmo de la TMI y como
independientes se emplearon los indica-
dores socioeconémicos de los munici-
pios categorizados en grupos separados
por los cuartiles, asi como el nimero de
nacidos vivos, que se introdujo como
una constante (offset). Se obtuvo un mo-
delo para cada variable independiente y
modelos multifactoriales para el andlisis
combinado de la TMI con el nivel de
analfabetismo y cada uno de los otros in-
dicadores socioeconémicos relacionados
con las caracteristicas de la vivienda.
Para ajustar el exceso de dispersién en-
contrado en todos los modelos mediante
las pruebas de verosimilitud, se emple6
un modelo de cuasi-verosimilitud, equi-
valente a una distribucién binomial
negativa (gamma de Poisson). Este pro-
cedimiento permitié corregir el error
estindar de las estimaciones de cada
modelo (17).

RESULTADOS
Distribucién de la TMI

A partir de los datos del censo, se es-
timé que en el afio 2001 en Bolivia se re-
gistraron 13717 defunciones en nifios
menores de 1 afio, para una TMI nacio-
nal de 67,0 por 1 000 nacidos vivos. Por
municipio, esta tasa vari6é entre un mi-
nimo < 0,1 por 1000 nacidos vivos en
el municipio de Magdalena, departa-
mento del Beni, y un maximo de 170,0
por 1000 nacidos vivos en el municipio
de Caripuyo, departamento de Potosi
(cuadro 1). En su conjunto, los valores
mas elevados se encontraron en el sud-
oeste del pais (figura 2), en los depar-
tamentos de Chuquisaca, Cochabamba,
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CUADRO 1. Caracteristicas de la poblacion segun los indicadores estudiados, por municipio, Bo-

livia, 2001
Cuartil
Indicador Minimo ~ Méaximo 25 50 75 Media
Poblacién (habitantes) 221 1131778 4931 10007 18516 25303,8
Mortalidad infantil
Tasa por 1 000 nacidos vivos <0,1 170,0 61,0 74,0 90,8 67,0
Numero de defunciones 0 1202 8 18 40 42
Analfabetismo en mayores de 15 afios (%) 3,2 58,9 11,7 17,5 26,6 20,5
Caracteristicas de la vivienda?
Con agua fuera de la vivienda 34,8 100,0 81,9 90,4 95,2 85,9
Con agua de pila, pozo o rio 5,5 98,2 35,1 56,7 73,5 54,9
Sin electricidad 4,7 100,0 50,6 711 89,5 66,6
Sin servicios sanitarios 4,6 99,3 35,2 67,6 83,7 59,8
Con techo de calamina, paja o palma 11,5 100,0 60,6 91,8 97,9 77,9
Con piso de cemento, tierra o ladrillo 4.1 100,0 91,1 96,4 98,6 91,6
Con paredes de adobe, piedra o tapial 6,0 100,0 72,5 94,8 98,4 81,0

@ Porcentajes calculados a partir del nimero de viviendas con esas caracteristicas con respecto al total de las viviendas

censadas.

Oruro y Potosi (71,0, 72,0, 82,0 y 99,0 por
1000 nacidos vivos, respectivamente).
En los departamentos de Tarija, Santa
Cruz y Beni —con menor grado general
de privacién socioeconémica— se pre-
sentaron las menores tasas.

Distribucion de los indicadores
socioecondémicos

La mediana del analfabetismo en ma-
yores de 15 afios fue de 17,5%, con un
valor minimo de 3,2% en el municipio de

FIGURA 2. Distribucion de las tasas de mortalidad infantil (TMI)? por municipio, Bolivia, 2001

™I

B 93.0a170,0(72)
B 79,02 92,9 (65)
[ 69,02 78,9 (70)
(61)
(72)

[ 59,0a 68,9 (61
[0 oa 589(72

Fuente: A partir de los datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda de 2001 (9).
@Tasas por 1 000 nacidos vivos. Entre paréntesis se ofrece el nimero de municipios clasificados en cada categoria.
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Llica, departamento de Potosi, y un ma-
ximo de 58,9% en el municipio Presto,
departamento de Chuquisaca (cuadro 1).
Las cifras més elevadas de analfabetismo
se encontraron en los municipios del
sur de La Paz, practicamente todo el de-
partamento de Oruro, el sur de Cocha-
bamba, el norte y este de Potosi y todo el
oeste de Chuquisaca (figura 3A).

Varios municipios tenian todas sus vi-
viendas con condiciones desfavorables;
el municipio de Entre Rios, departa-
mento de Tarija, fue el que tuvo una
menor proporciéon de viviendas con
agua fuera de ella (34,8%). La mediana
para este indicador fue de 90,4%. Los
cuartiles 25 y 75 mostraron cifras altas
(81,9% y 95,2%, respectivamente), con
una media de 85,9% para este indicador
(cuadro 1).

El indicador mas sensible en su asocia-
cién con la TMI fue “sin servicios sanita-
rios”, con una mediana de 67,6%. Se en-
contrd una gran proporcién de viviendas
sin servicios sanitarios en casi todos los
municipios de los departamentos de Po-
tosi y Oruro, el sur de La Paz, el centro y
el sur de Cochabamba y las tres cuartas
partes de Chuquisaca (figura 3B), practi-
camente coincidente con la distribucién
de la TMI (figura 2). A diferencia de
otros indicadores, la brecha entre los
cuartiles 25 y 75 casi se triplicé (35,2%
y 83,7%, respectivamente) (cuadro 1); se-
gun los valores minimo y méximo, entre
4,6% y 99,3% de las viviendas no conta-
ban con este servicio.

Respecto al tipo de materiales predo-
minantes en las viviendas, las medianas
para los tres indicadores empleados fue-
ron 91,8% (con techo de calamina, paja o
palma), 96,4% (con piso de cemento, tie-
rra o ladrillo) y 94,8% (con paredes de
adobe, piedra o tapial) (cuadro 1). Lo
maés representativo fue que las zonas con
el indicador “con paredes de adobe, pie-
dra, tapial” por encima del cuartil mas
desfavorable se ubicaron en una parte de
Pando y las zonas del altiplano de La
Paz, Oruro, Potosi y Chuquisaca, con ci-
fras entre 98,7% y 100% (figura 3C). De
esta forma, nuevamente en la franja occi-
dental se concentraron las viviendas mas
precarias. También se encontraron muni-
cipios en los que la totalidad de sus casas
tenian paredes de estos materiales (cua-
dro 1). Los valores de los cuartiles 25y 75
fueron 72,5% y 98,4%, respectivamente.

El indicador “con agua de pila, pozo o
rio” mostré una dispersiéon mas notoria
en las zonas central y occidental del pais,
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FIGURA 3. Distribucion de cuatro indicadores socioeconémicos? en los municipios de Bolivia, 2001

Hogares sin servicios sanitarios

A
Analfabetos mayores de 15 afios
[ 29,9 a 58,9 (67) [H 86,3 a 99,4 (66)
[ 20,5a29,8(69) [ 75,7 a 86,2 (69)
O 15,6 a20,4 (88) [0 59,4 a 75,6 (68)
O 11,0a15,5(68) []31,1a59,3(68)
O 3,1a10,9(68) [0 46a31,0(69)

Hogares con agua de pila
publica, carro, pozo, rio o laguna

[ 76,6 a 98,2 (68)
[0 64,7a76,5 (67

Viviendas con paredes de
adobe, piedra o tapial

[ 98,7 2 100,0 (63)

I 96,8a 98,6 (73) )
0 90,3a 967 (66) 51,0 2 64.6 (69
d625a 90.2(70) E 32,02 50,9 Essg
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Fuente: a partir de los datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda de 2001 (9).
aEn porcentajes del total. Entre paréntesis se ofrece el nimero de municipios clasificados en cada categoria.
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propiamente en los departamentos de
Cochabamba, Chuquisaca, Potosi y el
sur de La Paz (figura 3D). Ademas de los
municipios con peores indicadores en
general, se encontraron valores elevados
en los municipios de la regién nororien-
tal del pais, con cifras superiores a 51%
en los departamentos del Beni y Pando.
La brecha entre el valor minimo (5,5% en
el municipio de Santa Cruz de la Sierra,
departamento de Santa Cruz) y el ma-
ximo (98% en el municipio Ingavi, de-
partamento de Pando) se mantuvo muy
amplia (cuadro 1), lo que se corrobora
con los valores de los cuartiles 25 y 75
(35,1% y 73,5%, respectivamente).

El indicador “viviendas sin electrici-
dad” mostré una mediana de 71,1% en
los diferentes municipios (cuadro 1); el
valor maximo de 100%, registrado en el
municipio de Coipasa, del departamento
de Oruro, reflej6 que hay municipios en
los que la totalidad de las viviendas ca-
recen de este servicio, mientras en el mu-
nicipio de La Paz, del departamento del
mismo nombre, esa proporciéon alcanzé
apenas 4,7%.

Asociacién entre la TMI y las
variables socioeconomicas

Si se superponen una por una las ima-
genes de los cuatro indicadores socioeco-
némicos graficados en la figura 3 y la
distribucién de la TMI mostrada en la fi-
gura 2 y se contrastan a su vez con la di-
visién politico-administrativa de Bolivia
(figura 1), se observaran distribuciones
similares coincidentes con las areas mas
marginadas del pais en todos los casos,
con un eje geografico compuesto por La
Paz, Oruro, Cochabamba, Chuquisaca
y, especialmente, Potosi. Sin embargo, al

Maydana et al. ® Desigualdades y mortalidad infantil en Bolivia

analizar la correlacién entre los indica-
dores mediante el coeficiente de Spear-
man (cuadro 2), se identificaron algunos
indicadores cuyos altos valores de corre-
lacion con la TMI y entre si sobresalen
con respecto a los demas.

Como era de esperar, la variable “con
agua fuera de la vivienda” presenté una
alta correlacién con la variable “con agua
de pila, pozo o rio” (0,786), seguida de
la alta correlacién encontrada entre las
variables “sin electricidad” y “con agua
fuera de la vivienda” (0,742) (cuadro 2).
Esto indica que muchas viviendas con
ese tipo de abastecimiento de agua care-
cian de energia eléctrica. Variables como
“sin servicios sanitarios” y “con paredes
de adobe piedra o tapial” (figuras 3B y
3C) mantuvieron una alta correlacion
entre si (0,768) y con la TMI (0,684 y
0,610, respectivamente) (cuadro 2).

Los resultados obtenidos del ajuste de
los modelos de regresion de Poisson
(cuadro 3 modelo 1) muestran, en gene-
ral, que al aumentar la privaciéon socio-
econémica aumenté la TMI. Las zonas
con mayor porcentaje de poblacién “sin
servicios sanitarios” mostraron un mayor
riesgo de mortalidad infantil (RR = 1,94;
1C95%: 1,82 a 2,07), seguidas de los mu-
nicipios mas afectados por la variable
“con paredes de adobe, piedra o tapial”
(RR = 1,92; IC95%: 1,80 a 2,04). Asi-
mismo, los municipios con mayor anal-
fabetismo en mayores de 15 afios tuvie-
ron un riesgo mayor de mortalidad
infantil (RR = 1,81; IC95%: 1,71 a 1,91).

En los modelos multifactoriales ajusta-
dos por la variable “analfabetismo en ma-
yores de 15 afios” (cuadro 3, modelos 2 al
8), los indicadores sin servicios sanitarios
(RR = 1,50; IC95%: 1,38 a 1,66), con pare-
des de adobe, piedra o tapial (RR = 1,54;

1C95%: 1,43 a 1,67) y con techo de cala-
mina, paja o palma (RR = 1,34; IC95%:
1,26 a 1,43) mantuvieron una fuerte aso-
ciacién con la TMI.

A mayor nivel de analfabetismo se ob-
servé un riesgo mayor de mortalidad in-
fantil en el modelo 6 (RR = 1,66; 1C95%:
1,58 a 1,75), que también incluia la va-
riable “con techo de calamina, paja o
palma”. Si se observa el riesgo relacio-
nado con las demads variables ajustadas
por el analfabetismo en mayores de 15
aflos, los municipios con mayor cantidad
de viviendas con paredes de adobe, pie-
dra o tapial presentaron también riesgos
elevados de muerte infantil (RR = 1,54;
1C95%: 1,43 a 1,67), mayor que el corres-
pondiente al analfabetismo solamente
RR =1,34; IC95%: 1,24 a 1,44) (cuadro 3,
modelo 8).

En el modelo 7, el grupo 2 (ubicado
entre los cuartiles 25 y 50) de la variable
“con piso de cemento, tierra o ladrillo”
present6 un riesgo de mortalidad infan-
til (RR = 1,06; IC95%: 0,98 a 1,14) menor
que con las variables restantes, aunque
para el mismo grupo, el riesgo asociado
con el mayor porcentaje de analfabe-
tismo en ese modelo fue de RR = 1,17
(IC95%: 1,08 a 1,26).

En general, los modelos ajustados pu-
sieron en evidencia que al aumentar la
privacion socioeconémica aumentaba la
TMI, tanto en los modelos con cada va-
riable independiente por separado, como
en los que ademas comprendian el anal-
fabetismo en mayores de 15 afios.

DISCUSION

Este trabajo pone en evidencia la exis-
tencia de desigualdades en la mortalidad
infantil en Bolivia, con mayores tasas en

CUADRO 2. Asociacion entre los indicadores estudiados (coeficientes de correlacion de Spearman), Bolivia, 2001

Analfabetismo Con techo Con piso  Con paredes
en mayores Conagua Con agua Sin de calamina, de cemento, de adobe,
de 15 fuera de de pila, Sin servicios paja tierra o piedra o
Indicador T™MI2 anos la vivienda pozoorio electricidad  sanitarios o palma ladrillo tapial
T™IR 1,0
Analfabetismo en mayores de 15 afios 0,467° 1,0
Con agua fuera de la vivienda 0,387° 0,185° 1,0
Con agua de pila, pozo o rio 0,4745 0,384b 0,786° 1,0
Sin electricidad 0,448 0,355 0,742b 0,635 1,0
Sin servicios sanitarios 0,684° 0,521b 0,484b 0,519b 0,526° 1,0
Con techo de calamina, paja o paima 0,435° 0,150° 0,477° 0,389° 0,379° 0,543° 1,0
Con piso de cemento, tierra o ladrillo 0,330° 0,396° 0,398 0,348 0,513b 0,430° 0,1 1,0
Con paredes de adobe, piedra o tapial 0,610° 0,439° 0,532° 0,497° 0,549° 0,768° 0,6140 0,499° 1,0

a TMI: tasa de mortalidad infantil por 1 000 nacidos vivos.
b Correlacion significativa, P < 0,01.
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CUADRO 3. Asociacion entre la tasa de mortalidad infantil y los indicadores estudiados,? segun el grupo de nivel socioeconémico, Bolivia, 2001

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8
Indicador/grupo® RR° 1C95%¢ RR 1C95% RR 1C95% RR 1C95% RR 1C9%% RR 1C9%% RR 1C9%5% RR 1C95%
Analfabetismo en
mayores de 15 afios
1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 1,22 1,14-1,30 1,14 1,06-1,22 1,14 1,07-1,22 1,15 1,04-1,23 1,14 1,07-1,21 1,19 1,12-1,26 1,17 1,08-1,26 1,13 1,07-1,19
3 1,38 1,29-1,48 1,24 1,15-1,34 1,23 1,14-1,33 1,24 1,14-1,34 1,21 1,13-1,29 1,30 1,22-1,38 1,30 1,19-1,41 1,15 1,08-1,22
4 1,81 1,71-1,91 1,56 1,45-1,68 1,49 1,38-1,61 1,51 1,39-1,63 1,40 1,29-1,51 1,66 1,58-1,75 1,62 1,47-1,78 1,34 1,24-1,44

Con agua fuera
de la vivienda
1 1 1

2 1,35 1,25-1,45 1,13 1,05-1,21
3 1,53 1,43-1,64 1,18 1,10-1,27
4 1,65 1,52-1,79 1,24 1,14-1,36

Con agua de pila,

pozo o rio
1 1 1
2 1,26 1,18-1,35 1,09 1,01-1,17
3 1,58 1,48-1,69 1,23 1,14-1,34
4 1,68 1,57-1,79 1,29 1,19-1,39
Sin electricidad
1 1 1
2 1,31 1,22-1,40 1,12 1,05-1,21
3 1,50 1,40-1,60 1,18 1,10-1,30
4 1,76 1,64-1,89 1,30 1,19-1,42
Sin servicios sanitarios
1 1 1
2 1,27 1,20-1,34 1,19 1,13-1,25
3 1,56 1,46-1,66 1,23 1,14-1,34
4 1,94 1,82-2,07 1,50 1,38-1,63
Con techo de calamina,
paja o palma
1 1 1
2 1,19 1,11-1,28 1,18 1,13-1,24
3 1,41 1,30-1,53 1,29 1,22-1,36
4 1,69 1,55-1,85 1,34 1,26-1,43
Con piso de cemento,
tierra o ladrillo
1 1 1
2 1,25 1,16-1,35 1,06 0,98-1,14
3 1,46 1,36-1,57 1,11 1,02-1,21
4 1,72 1,60-1,85 1,15 1,04-1,27
Con paredes de adobe,
piedra o tapial
1 1 1
2 1,32 1,26-1,38 1,27 1,21-1,33
3 1,70 1,61-1,80 141 131151
4 1,92 1,80-2,04 1,54 1,43-1,67

2Segun el ajuste de ocho modelos de Poisson. Cada modelo contiene una de las variables independientes y la variable analfabetismo en mayores de 15 afios, excepto el modelo 1 que con-

tiene todas las variables.

bLos grupos se formaron a partir de los indicadores socioeconémicos de los municipios separados por los cuartiles: el grupo 1 corresponde al nivel inferior, por debajo del cuartil 25, mientras
que el grupo 4 corresponde a al nivel superior, por encima del cuartil 75.

°RR: riesgo relativo.
91C95%: intervalo de confianza de 95%.

los municipios de los departamentos Po-
tosi, Oruro, La Paz y Cochabamba (alti-
plano y valle del sudoeste del pais). Las
menores tasas de mortalidad se encontra-
ron en los municipios de los departamen-
tos Santa Cruz, Beni, Tarija y Chuquisaca
(valle y llano orientales). Estas desigual-
dades se corresponden con la inequidad
socioeconémica, ya que los municipios
con peores indicadores socioeconémicos
presentaron mayores TMIL.

Las desigualdades nacen de la despro-
porcioén en el acceso a diferentes tipos de
recursos de algunos grupos sociales (18).
Para algunos autores, las desigualdades
sociales constituyen un obstaculo para
mejorar la salud, el bienestar y el desa-
rrollo social y econdémico de la poblacién
(19). Por otro lado, Breilh y colaborado-
res aseguran que las desigualdades inci-
den directamente sobre la situacién de la
salud de la poblacién debido a las enor-
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mes brechas que se generan entre las cla-
ses sociales y las condiciones de trabajo,
que a su vez condicionan la calidad de
vida (20).

La mortalidad infantil no se debe sola-
mente a la falta de asistencia médica, ya
que el nivel de salud de la poblacién,
particularmente durante largos perio-
dos, se ha asociado con el nivel socioeco-
némico y la disponibilidad de recursos.
Este hecho explica la correlacién encon-
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trada entre la TMI y el nivel de sanea-
miento basico, las condiciones generales
de las viviendas y la educacién, tal como
se observa en el cuadro 2.

Segtin Vega y colaboradores, aunque la
salud general ha mejorado en los tltimos
15 afios en Bolivia a la par que en toda
América Latina, este cambio no ha ocu-
rrido homogéneamente en los distintos
grupos socioeconémicos del pais. El me-
joramiento de la salud infantil parece in-
clinarse de manera desproporcionada
hacia los segmentos de la poblacién que
gozan de ventajas sociales y econémicas,
mientras que en los grupos mas desfavo-
recidos esa mejora es menos sistematica y
se produce a un ritmo mucho més mode-
rado (21).

Otros estudios realizados en Brasil,
Costa de Marfil, Filipinas, Ghana, Nepal,
Nicaragua, Pakistan, Sudéfrica y Vietham
coinciden en que las desigualdades so-
cioeconémicas afectan negativamente las
TMI en los estratos menos favorecidos
(22). En el caso de Bolivia, las desigual-
dades asociadas con la mortalidad infan-
til reflejan esa tendencia si se analizan
los datos de forma global (a nivel nacio-
nal), sin embargo, a pesar de que las de-
sigualdades socioecondémicas se reducen
a nivel municipal (especialmente en mu-
nicipios rurales), la mortalidad infantil
se incrementa.

Organismos e instituciones internacio-
nales aseguran que un gran numero de
las muertes en nifios menores de 1 afio
son resultado de la desnutricién, las in-
fecciones respiratorias agudas, la dia-
rrea, el sarampién y la malaria o una
combinaciéon de estos factores y tienen
como raiz la pobreza (23). Otros factores
como la exclusion social, la falta de ac-
ceso a los servicios basicos (agua, elec-
tricidad y saneamiento), la precariedad
laboral, la falta de articulacién vial, las
altas tasas de analfabetismo, junto con
otros factores como la mala economia fa-
miliar, contribuirian al deterioro de la
salud de esta poblacion (24, 25).

Los resultados del presente estudio in-
dican que una gran parte de los munici-
pios que presentan mayor privacion
socioecondmica estdn habitados princi-
palmente por personas de las etnias ai-
maras, quechuas, mocetenes, guaranies y
otros de la amazonia. Un estudio reali-
zado en México en 1990 también detectd
mayores desigualdades en los grupos in-
digenas (26).

Otro aspecto a tener en cuenta son las
desigualdades existentes dentro de los
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municipios. Segin el Banco Interameri-
cano de Desarrollo, en Bolivia existen
municipios en los que toda su poblaciéon
se encuentra en mala situacién socioeco-
némica y las condiciones de vida preca-
rias afectan de manera general a todos
sus habitantes. Sin embargo, las desigual-
dades son escandalosamente visibles en
los municipios més poblados y en las
grandes ciudades, donde la brecha en las
tasas de mortalidad es cada vez mayor
(27). En ese sentido, el riesgo de muerte
infantil en los municipios estudiados
mantuvo patrones de comportamiento
practicamente similares en cuanto a la
falta de agua y el saneamiento basico, el
bajo nivel educacional y las condiciones
que, en suma, son propias de las pobla-
ciones aisladas, de dificil acceso y sin los
beneficios de la cobertura de programas
sanitarios preventivos o asistenciales.

Es evidente que la brecha en los niveles
de desigualdad existentes a lo largo y
ancho del territorio boliviano se amplia
a medida que aumenta la migraciéon de
personas del campo hacia las grandes ciu-
dades. Esto podria explicarse por la for-
macién de conglomerados de familias po-
bres, marginadas y excluidas alrededor de
las urbes, lo que hace mas patente la cada
vez mayor diferencia entre los pobres y
los ricos. Estas diferencias se asocian ne-
gativamente con el nivel de inversién en el
capital social y elevan las TMI (28).

Las desigualdades en la distribucién
de los ingresos estan asociadas a las dis-
paridades en el acceso a los servicios de
salud —en particular la asistencia a los
niflos durante sus primeros afios de
vida— y la existencia de otros servicios
sociales importantes, como vias de co-
municacién y medios de transportes. La
falta de estos servicios contribuye a man-
tener los paupérrimos niveles de salud
de la poblacién y la elevada morbimorta-
lidad existente en los paises mas pobres
(29). En comparacion con los nifios de las
familias maés ricas, los nifios de las fami-
lias pobres tienen entre la tercera parte y
la mitad de las posibilidades de acceder
a los servicios de salud y recibir trata-
miento oportuno y eficaz contra muchas
enfermedades, como las infecciones res-
piratorias agudas (30); al contrario, en
los paises desarrollados la poblacién con
menor nivel socioeconémico tiende a uti-
lizar mas los servicios de salud que la de
mejor situacién socioeconémica (31).

Uno de los factores determinantes que
influyen en los sistemas de salud y la ca-
lidad y la utilizacién de los servicios a la

poblacioén es la disponibilidad y califica-
cién del personal sanitario que trabaja en
los servicios locales de salud (32). Este
factor es particularmente relevante en el
altiplano y oriente bolivianos y en otras
zonas pobres del pais, donde el mayor
problema es la accesibilidad a los servi-
cios. Todo ello podria explicar las altas
TMI en los municipios mas alejados de
las urbes mas pobladas. En Bolivia, las
grandes distancias entre las comunida-
des, comarcas o ayllus y los centros o
postas sanitarias, asi como la carencia de
medios de transporte, la insuficiente in-
fraestructura vial y los factores geografi-
cos, climatolégicos y culturales constitu-
yen en ocasiones barreras infranqueables
que impiden el acceso a los servicios de
salud. El tiempo de viaje entre dos po-
blaciones puede ser de horas, dias y hasta
semanas (33).

Otros factores que pueden influir en
las elevadas TMI encontradas en el pre-
sente trabajo son la falta de atencién
primaria y la insuficiente cobertura de
vacunacion completa. Bolivia presenta
las peores cifras en estos indicadores en
la Regién de las Américas, el bajo nivel
educativo de la poblacién, la ausencia de
saneamiento basico y la precariedad de
sus viviendas son factores claves que tri-
plican el riesgo de muerte (34).

Fortalezas y limitaciones de este
estudio

En este trabajo se analiza por primera
vez la distribucién de las TMI en los de-
partamentos de Bolivia, desagregada por
los 327 municipios, y se asocia con las
desigualdades socioeconémicas locales.

En este estudio se utilizaron los datos
del Censo Nacional de 2001 para generar
tanto las medidas de mortalidad como
las variables socioeconémicas analizadas
(35). Ante la ausencia de datos de morta-
lidad infantil, los datos obtenidos en el
censo resuelven en parte este problema
y el subregistro que prevalece en las es-
tadisticas vitales en general; por su co-
bertura universal, los datos censales
permitieron llegar a diferentes niveles
de desagregacion por areas geogréficas y
grupos sociodemograficos.

Sin embargo, el drea de menor desa-
gregacion fue el municipio y por lo tanto
no se document6 la desigualdad exis-
tente al interior de los diferentes estratos
socioeconémicos dentro de los munici-
pios. El hecho de utilizar el analfabetismo
en mayores de 15 afios como indicador
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indirecto del nivel socioeconémico y, con-
secuentemente, del riesgo de muerte in-
fantil, puede ser otra limitacién de este
estudio que se debe tener en cuenta al
analizar sus conclusiones. No obstante,
aunque existen otros indicadores indirec-
tos, como el nivel de ingresos o la ocupa-
ci6én, algunos autores aseguran que la
educacién es un estimador mas estable
en el tiempo (36), ya que representa una
ganancia permanente para el individuo.

Conclusiones y recomendaciones

Los resultados demostraron una fuerte
asociaciéon entre una mala situaciéon so-
cioeconémica y una elevada TMI en Boli-
via en 2001. Los municipios de las zonas
central y sudoriental del pais presentaron
la peor situacién socioeconémica y las ma-
yores TMIL

Se deben desarrollar mecanismos que
aporten registros completos y confiables
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ABSTRACT

Socioeconomic inequalities

and infant mortality in Bolivia

Key words

Objectives. To evaluate socioeconomic inequalities and its relation to infant mortal-
ity in Bolivia’s municipalities in 2001.

Methods. An ecological study based on data from the 2001 National Census on Pop-
ulation and Housing (Censo Nacional de Poblacién y Vivienda) covering the 327 mu-
nicipalities in Bolivia’s nine departments. The dependent variable was the infant mor-
tality rate (IMR); the independent variables were indirect socioeconomic indicators
(the percentage of illiterates older than 15 years of age, and the building materials and
sanitation features of the houses). The geographic distribution of each indicator was
determined and the associations between IMR and each socioeconomic indicator were
calculate using Spearman’s rank correlation coefficient and adjusted with Poisson re-
gression models.

Results. The resulting IMR for Bolivia in 2001 was 67 per 1000 live births. Rates
ranged from < 0.1 per 1 000 live births in the Magdalena municipality, Beni department,
to 170.0 per 1 000 live births in the Caripuyo municipality, Potosi department. The mean
rate of illiteracy per municipality was 17.5%; the mean percentage of houses without
running water was 90.4%, and for those lacking sanitation services, 67.6%. The IMR was
inversely associated with all of the socioeconomic indicators studied. The highest rela-
tive risk was found in housing without sanitation services. Multifactorial models ad-
justed for illiteracy showed that the following indicators were still strongly associated
with the IMR: no sanitation services (Relative risk (RR) = 1.54; 95% Confidence Interval
(95%CI) = 1.38-1.66); adobe, stone, or mud walls (RR = 1.54; 95%ClI: 1.43-1.67); and, cor-
rugated metal, straw, or palm branch roof (RR = 1.34; 95%CI: 1.26-1.43).

Conclusions. A significant association was found between poor socioeconomic sta-
tus and high IMR in Bolivia’s municipalities in 2001. The municipalities in the coun-
try’s central and southeastern areas had lower socioeconomic status and higher IMR.
The lack of education, absence of basic sanitation, and precarious housing conditions
were key factors that tripled the risk of death.

Infant mortality, social inequity, social conditions, Bolivia.
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ABSTRACT

Aim

To analyse socioeconomic inequalities in access to and utilisation of health
services by gave birth women, aged 15 to 49 years, in Bolivia.

Methods

Individual-based cross-sectional study using data from the 2003 National Survey
of Health and Demography, on 7,238 women aged 15 to 49 years who gave birth.
The dependent variables were antenatal care, fourth antenatal control visit, and
institutional delivery; the independent were age, department, educational level,
ethnicity, and marital status. Prevalences were calculated, and bivariate and
multivariate models fitted to estimate prevalence ratios with their 95% confidence
intervals.

Results

Of gave birth women 79.2% received antenatal care, 58.7% at least four antenatal
control visits, and 66.2% had an institutional delivery. Percentages of all
indicators were lower in La Paz and Potosi departments. Uneducated women
presented lower percentages of antenatal care (adjusted PR: 0.65, 95% CI: 0.59-
0.71) and institutional delivery (aPR: 0.41, 95% CI: 0.35-0.48) than women with
secondary or higher education. Aimara women presented lower percentages of
antenatal care (aPR: 0.92, 95% CI: 0.86-0.99) and institutional delivery (aPR:
0.82, 95% CI: 0.74-0.92) than those of no ethnic group.

Conclusions

There are socioeconomic inequalities in access to and utilisation of mother-infant
health services. Slightly over half of women attended four antenatal control visits
and had an institutional delivery. Aimara women with no education aged between
36 and 49 years, and living in La Paz or Potosi were those that did less.

Keywords: health inequalities, health care access, maternal health, gave birth
woman, Bolivia
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INTRODUCTION

Studies on social inequalities in health began some thirty years ago, particularly
in the United Kingdom, with inequalities in mortality, morbidity and health
services utilization being the main aspects analysed(1). Other studies have
analysed prevalence of unhealthy behaviours in more deprived socioeconomic
groups and the progressive rise of socioeconomic inequalities in health(2).

Latin America suffers enormous inequalities. The Latin American country with
the greatest equity in its per capita income still presents more inequalities than the
least equitable country of the Organization for Economic Co-operation and
Development, or of Eastern Europe(3).

Bolivia is a lower middle income country, and has a surface area of 1,098,581
km2. The population in 2003 was 8,274,325 inhabitants, 53% of whom are native
Bolivians, and 60% reside in La Paz, Cochabamba and Santa Cruz(4). Poverty
affects 62% of the population (<2 $US per day) -The population is concentrated
mainly in the Departments of Sucre, Oruro and Potosi(5)-, a level only
superseded by Haiti (81%), Honduras (77%) and Nicaragua (69%)(6). With an
average per capita income of 895 $US in 2003(7), the average income of people
in the 90th percentile was 45 times higher than the average income of the poorest
10% of the population(5).

Access to mother-infant health services is important for reducing morbidity and
mortality of both mothers and newborns(8). Although, worldwide, data on
antenatal health care coverage are encouraging, the statistics are usually based on
mothers who have only been visited once, while international UN agencies (such
as WHO or UNICEF) recommend four check-ups as a useful measure for
prevention of disease and to offer information and guidance to reduce birth
risks(9).

The percentage of women giving birth in some institution is often used as an
indicator of perinatal care(10). Access to antenatal care by some health center
provider ought to have various advantages compared to home births, including
hygiene conditions, capacity to identify possible risks and to cope with
complications, particularly when the installations are well-equipped and suitably
staffed(11).

In Latin America most women attend specialised care at least four times during
pregnancy; however, there are considerable differences in the region, ranging
from 100% in Cuba and 98% in the Dominican Republic, to 60% in Guatemala.
Bolivia along with other countries of the region is a source of concern, since the
consequences of lack of care tend to be death(12,13), a situation only comparable
with sub-Saharan Africa(14).

Socio-demographic characteristics such as marital status, social class, sex, age

and educational level are key factors for explaining degree of access to health
care centres(15). Similarly, cultural characteristics such as ethnic group,
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language, life-style and beliefs constitute additional important factors specific to
the region(16), particularly in Bolivia.

In countries such as Bolivia it is a challenge to achieve integration in the
provision of mother-infant care(17). Over the last two decades Bolivia has
developed specific policies to support mothers in the perinatal period, such as the
implementation of insurance schemes and prioritised programs—the National
Maternity and Childhood Insurance (Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez,
SNMN-1996), Basic Health Insurance (Seguro Basico de Salud, SBS-1998), and
the Universal Maternal-Infant Insurance (Seguro Universal Materno

Infantil, SUMI-2002)—with the aim of reducing the high rates of mortality
prevalent mainly in rural areas(18), by means of free, integral and universal
coverage—with the participation of state-level and private organisations, and
NGO’s—in the case of mothers, covering from the beginning of their pregnancy
to six months after the birth, and in the case of children lasting up to the age of 5
years(19).

There are currently no studies(20) on socioeconomic inequalities in the access to
mother-infant health in Bolivia, nor on its determinants(21). The best
approximations treat economic and social aspects in a disjointed manner(22), yet
there is scientific evidence of a close relationship between socioeconomic
inequalities and health;Error! Marcador no definido..

Hence, in order to understand the causes related with free access to pre- and
perinatal care in Bolivia, it is important to examine the different socioeconomic
factors associated with users and the health system.

The aim of the present study was to analyse socioeconomic inequalities in access
to and utilisation of health services by gave birth women aged between 15 and 49
years of age in Bolivia. The hypothesis was that gave birth women with higher
socioeconomic levels would present higher levels of health services utilisation
during pregnancy and childbirth.

MATERIAL AND METHODS
Study population and design

Cross-sectional study on access to and utilisation of mother-infant health services
by individuals in the whole of Bolivia, consisting of an analysis of data collected
by the 2003 Bolivian National Survey of Health and Demography (Encuesta
Nacional de Demografia y Salud de Bolivia de 2003, ENDSA-03). The study
population is composed of gave birth women who gave birth in Bolivia during
2003, and were aged between 15 and 49 years.

Source of information

The ENDSA-03 survey, undertaken by the National Institute of Statistics
interviewed non-institutionalised women aged from 15 to 49 years residing in
Bolivia. The survey permitted collection of data on general health, morbidity,
mortality, nutrition and other health-related aspects of mothers and newborns.
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The survey included a sample of 20,000 households; the sampling technique was
multi-stage and stratified by two geographical levels of division (Departments,
shown in figure 1, and rural/urban areas), as well as three ecological planes
(Altiplano, Valley and Plains)(23). The survey interview was administered at the
mother’s home.

Of the entire population interviewed, 7,238 mothers aged between 15 and 49 who
had given birth during 2003 were selected for inclusion as cases in the present
study.

The ENDSA-03 survey includes three questionnaires, of which two were used for
the present study: a questionnaire for women (including information about
fertility, infantile mortality, contraception, reproduction, and marriage), and a
questionnaire about the home (information on usual residence, education, and
housing characteristics).

Study variables

The dependent variables were classified as: a) antenatal health care (yes/no):
having received antenatal care from health services personnel (doctor, nurse,
nurse-aide) at least once; b) fourth antenatal control visit (yes/no): having
undergone at least fourth antenatal controls by health services personnel; and c)
institutionalised delivery (yes/no): delivery care by health services personnel,
regardless of where this took place.

The independent variables were: Age, categorised as 15-21; 22-35 and 36-49;
Department of residence, Bolivia being divided into 9 administrative
geographical departments (Figure 1), distributed in three ecological planes:
altiplano, valley and plains; formally completed education, i.e. educational level:
1) no education, 2) primary education completed (eight years) and 3) secondary
(or higher) education completed (12 or more years of schooling)(24); Ethnicity,
Bolivia has two main ethnic groups (Quichua and Aimara), and one minor group
(Guarani), mothers being classified according to their declaration of belonging to
Quichua, Aimara, Guarani, Other (one of the remaining 33 ethnic groups) or
None, i.e. those who declared not belonging to any ethnic group; marital status,
women being classed as living with a partner (whether married or as concubine),
or not living with a partner (including spinsters, widows, divorced).

Data analysis

A descriptive analysis of all variables was conducted. Prevalences were obtained
for each dependent variable in terms of each category of the independent
variables. Bivariate and multivariate models were fitted to the data in order to
estimate associations between dependent and independent variables, using
generalised log-linear models with binomial family and a logarithmic link
function(25) in order to obtain prevalence ratios (PR) and their associated 95%
confidence intervals (95%CI)(26,27). All analyses were carried out using the
Stata package, version 9(28).

=77 -



RESULTS

Regarding access to health services and care received, 79.2% of the women who
had given birth received antenatal care, 58.7% attended for a fourth antenatal
control visit, and 66% had an institutional delivery (Table 1).

With regard to demographic and socioeconomic characteristics analysed in the
sample (Table 1), the majority of women were aged from 22 to 35 years (63%).
Nearly three quarters of the women of the sample analysed resided in the
departments of La Paz, Santa Cruz and Cochabamba. At the other extreme, the
departments of Pando, Beni and Oruro together accounted for fewer than 10% of
the total, being the most sparsely populated departments in the country. Most of
the women had completed primary (57.2%) or secondary schooling (26.3%),
whereas relatively few had higher studies (8.5%), or no schooling (8.0%). The
women analysed generally lived with a partner, although 13.7% did not.

Table two presents the prevalences and bivariate and multivariate associations
between the independent variables and having received antenatal care, and it may
be observed that the younger women tended to receive this type of care (83.7%
among the group aged 15-21 years, and 69.3% among those aged 36-49 years,
adjusted PR: 0.93, 95% CI: 0.89-0.98). Proportionately more women from Tarija
and Santa Cruz attended antenatal care (92.1% and 90.0% respectively), while
those from the departments of La Paz and Potosi presented lower participation
(66.8%, and 70.8%). There is a clear relationship between educational level and
antenatal care, a notably low proportion (57.6%) of women with no schooling did
not have any antenatal control visit, compared to those with secondary or higher
studies (93%, aPR: 065, 95% CI: 0.59-0.71). Aimara women presented the lowest
rates of access to antenatal care (67.3%) in contrast to those women who claimed
not to belong to any ethnic group (aPR: 0.92, 95% CI: 0.86-0.99). No relevant
differences were observed with respect to living with a partner or not.

The analysis of those women who went for at least four control visits during
pregnancy (Table 3) showed that those aged between 22 and 35 years went most
(61.9%) while those aged 15 to 21 went least (aPR: 1.09, 95% CI: 1.02-1.16).
Regarding department of residence, women from La Paz were the most
disadvantaged to access the fourth antenatal control visits (46.5%), in contrast to
those from Tarija (76.0%, aPR: 1.03, 95% CI: 0.94-1.13). Women with no
schooling had less access to a fourth antenatal control visit (33.3%), in contrast
with secondary or higher education (81.3%, aPR: 0.42, 95% CI: 0.36-0.48).
Regarding ethnicity, access by Aimara women (44.1%) is contrasted with that of
women not belonging to any ethnic group (70.2%, aPR: 0.81, 95% CI: 0.74-0.90).
Finally, living with a partner favoured access to the fourth antenatal control visit
(59.3%) in comparison with those with no partner (55.1%, aPR: 1.20, 95% CI:
1.12-1.28).

Associations of the independent variables with respect to undergoing an
institutional delivery (Table 4) did not reveal any significant differences in terms
of age group. With the exception of Santa Cruz (88.0%), six of the nine
departments did not present any significant difference compared to Chuquisaca
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(aPR: 1.20, 95% CI: 1.08-1.34), whereas La Paz and Potosi had lower
prevalences for institutional delivery (50.1% and 48.6% respectively). Once
again, Aimaran gave birth women were the most disadvantaged in terms of access
to institutional delivery (48.3%) in contrast to those claiming not to belong to any
ethnic group (82.0%, aPR: 0.82, 95% CI: 0.74-0.92). Marital status did not
present any significant differences (Table 4).

DISCUSSION

The majority of Bolivian gave birth women received antenatal care, although only
slightly over half attend the four antenatal control visits, and have an institutional
delivery. Those who do not do so are concentrated in La Paz and Potosi
departments and have lower educational level and belong to the Aimara ethnic
group.

Although access by Aimaran women from the altiplano is low compared to the
remainder ethnic minorities (Guaranies, Chiquitanos, Mocetenes, Guarayos, Ese
Ejja, Ayoreos, etc) from the plains and valleys of Santa Cruz, Tarija and Beni,
present a similar situation, and thus also face the higher risks of complications
implicit in deliveries at home(29).

It is well recognised that there are inequalities between socioeconomic levels in
all settings. The more privileged classes present better levels of indicators than
the more disadvantaged in practically all health related aspects, including
perinatal mortality(30). The present study highlights the inequalities and
territorial differences which determine access to health services and which are
mainly associated with ethnic group and educational level. Marital status turns
out not to be a key aspect in the present analysis; this could be explained by the
high level of participation of women in the national economy (activity rate of
52% in 1987)(31), which gives women a certain level of independence with
respect to decisions about pregnancy care.

International organisations(22) point out that half a million women, mostly from
poor countries, die every year as a result of complications in pregnancy.
Socioeconomic disparities between countries with different per capita
incomes(32) reveal the nature of these largely avoidable deaths, and the
importance of access to health facilities where pregnancy and childbirth may be
controlled.

European studies on antenatal care have shown that the effect of the health
system on pregnant women led, in Spain, to excessive medicalisation, superfluous
ecography scans and control visits during pregnancy(33), in England only 5.8%
of women came late for their antenatal controls(34), in Finland 98% underwent
more than 6 antenatal visits(35) and in Germany 12% risk of underutilization in
women who see pregnancy as a social burden(36). In contrast, in Bolivia,
Nicaragua, Guatemala and other countries of a similar economic level, despite the
existence of free prioritised programs, there is a manifest lack of access and
utilisation(37,38). All these aspects are sources of concern for the public health
stakeholders.
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It is clear that, in a global analysis of the health of the population, improvements
are unevenly distributed, favouring the developed countries, urban-dwelling
groups and those of higher economic and educational level(39). This could
explain why only 79% of Bolivian women attend antenatal care (67% in Aimaran
women), compared to 97% in developed countries in general, 86% in Latin
America and Cuba, 69% in sub-Saharan Africa, 54% in Southwest Asia, and the
world average of 72%(40).

Apart from those mentioned, other factors mean that many women decide not to
attend the services offered by free prioritised programs during pregnancy and
childbirth(41). According to some researchers, factors such as education,
gestational age, delivery and shortage of qualified personnel are responsible for
such decisions(42); others maintain that they relate to an absence of any
interventions aiming to facilitate equality in access or encourage more Visits,
which if carried out would represent an opportunity to promote a safer pregnancy
and guarantee survival(43).

In Tanzania, especially in rural areas, where shortage of information, education
and communication exist, there are concerns about the lack of health centers
promotion (44). In Bolivia, 63% of peasant women have to travel for days, even
weeks, over considerable distances by footpaths in order to reach a hospital.
Consequently, the lack of suitable routes and means of transport are barriers
which impede access to health services. In Guatemala such barriers mean that
health becomes a burden for families, who must assume the high economic costs
involved(37).

The reality of low income Latin American countries reveals that there are
significant differences between urban and rural groups in accessibility of health
care, as well as between white and indigenous groups, and between different
socioeconomic levels, which in some cases may lead to increases of five times in
the risks associated with a lack of antenatal care(45).

Since 1996, health programs in Bolivia have aimed to reduce maternal and infant
mortality by improving access to health care —with participation by private
health providers and NGOs— for pregnant women — continued until six months
following delivery— and in the case of infants, covering from birth to five years
of age(46). However, these measures have not been successful, as shown by the
low utilisation of services during the antenatal period and delivery, particularly in
rural areas; according to Otis this is due to structural limitations related to
management and financing of the Bolivian health system, to political barriers
relating to scant social participation in regard to aspects of prioritisation and
planning, to the poor quality of the services and verticalness of health
management(47): the Bolivian Ministry of Health and Sport retains maximum
control over key resources (salaries, supplies, etc.), and may leave medical
centres without supplies or salaries, and staff unmotivated(48).

It is clear that there are structural and other underlying factors which must be
analysed in order to understand the ineffectiveness of the Universal Maternal-
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Infant Insurance scheme to encourage women to use the free antenatal and
delivery services. For Janes, the ineffectiveness of care initiatives of this nature is
due to the fact that they are not based on profitability and the use of unpaid health
promoters as the reference to handle emergencies(49).

The Bolivian Ministry of Health recognised the situation in 2003, and argued that
a transformation of the health system was too great a challenge(46), especially if
the aim was to reach 90% coverage for antenatal care, which is the objective set
for Latin America and the Caribbean. Given this situation, president Morales
implemented a scheme by which women may receive four payments, each of
€4.6, during their pregnancy. In exchange they are required to attend the
obligatory antenatal controls, and give birth in a hospital. Moreover, they have
the right to 12 additional payments during the first two years of live of the infant,
provided the infant is taken for postnatal check-ups and care(50), a measure
which to date has not been evaluated.

Strengths and weaknesses of the study

The ENDSA-03 survey collected a representative sample from the whole country,
respecting the various different social, economic and geographical strata. These
elements were fundamental in guaranteeing the quality and reliability of the
information, given the huge socio-demographic inequalities in the Bolivian
setting.

Work on socioeconomic inequalities in Bolivia is still in its infancy, as it is in
most Latin America and Caribbean countries. As far as the authors are aware, the
present study is the first scientific publication dealing with socioeconomic
inequalities and access to mother-infant health services in Bolivia.

A limitation of the study is that 169 women between 15 and 17 years old (2.33%
of all women ) could not reach secondary or higher education by their age,
therefore they were classified as a primary. We think that this possible
misclassification does not change our results because this small group had better
outcomes than older women. Consequently the possible bias is conservative,
diminishing the true inequalities.

Although the information was sufficient for this study, we consider that data
collection for the ENDSA survey ought to be improved, above all in regard to
educational and occupational aspects, as we understand the importance of
ascertaining in detail the type of work undertaken by women, in order to permit
appropriate determination of their indicator of social class, since many women in
Bolivia do not consider the activity they are engaged in as work.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS
The present study has shown that in 2003 socioeconomic inequalities affected
mother-child health in Bolivia. These inequalities may be attributable to a variety

of issues such low levels of local (social) participation, poor communication
routes and lack of means of transport which impeach access to health care for
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women in rural areas; all basic essential elements needed to implement the
Universal Maternal-Infant Insurance scheme.

It is possible that many women who might opt for antenatal care and institutional
delivery in a health centre in fact are unable to do so as a result of precisely those
aspects of the Universal Maternal-Infant Insurance scheme, which should be
improved. Therefore, understanding the reasons for the program’s low level of
success, and evaluation of its capacity to overcome Bolivia’s problems is a task
for those working in public health and who are charged with guaranteeing
equitable access to reproductive health.

Future studies ought to evaluate the recent strategies implemented by president
Morales’ government to stimulate fairer access to antenatal health care,
particularly among women of disadvantaged ethnic groups. It is necessary to
evaluate the effectiveness of Maternal-Infant Health Insurance to the social
changes, in order to improve mechanisms of access by the indigenous population
with economic inequalities, as well as evaluations of health personnel
performance, above all in rural areas.
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Table 1. Distribution of gave birth women between 15 and 49 years by antenatal
care, fourth antenatal control visits, institutional childbirth, age groups,
Department, educational level, ethnicity, marital status.

Variables N (%)

Dependent variables
Antenatal care

Yes 5,736 79.2
No 1,502 20.8
Fourth antenatal control visits
Yes 4,254 58.7
No 2,984 41.3
Institutional childbirth
Yes 4,789 66.2
No 2,449 33.8
Independent variables
Age groups
15-21 1,043 14.4
22-35 4,603 63.6
36-49 1,592 22.0
Department
Chuquisaca 524 7.3
La Paz 1,951 27.0
Cochabamba 1,327 18.3
Oruro 348 4.8
Potosi 667 9.2
Tarija 328 4.5
Santa Cruz 1,746 24.1
Beni 299 4.1
Pando 48 0.7
Educational level
Uneducated 577 8.0
Primary 4,137 57.2
Secondary 2,524 26.3
Higher 577 8.5
Ethnicity
Quichua 2,526 349
Aimara 1,749 24.2
Guarani 182 2.5
Other 74 1.0
No 2,707 37.4
Marital status
Living with partner 6,248 86.3
Living without a partner 990 13.7
TOTAL 7,238 100.0

Source: homemade from the National Survey of Health and Demography
data (ENDSA-2003). INE-Bolivia

Table 2. Prevalence of antenatal care by independent variables. Bivariate and
multivariate association between antenatal care and independent variables (age
groups, Department, educational level, ethnicity, marital status) among women
who gave-birth, aged between 15 and 49 years, in Bolivia.
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Bivariate

Prevalence and prevalence ratio

Multivariate

Prevalence ratio

% PR (95% CI) PR (95% CI)
Age groups
15-21 83.7 1 1
22 -35 81.2 0.98 (0.94;1.02) 1.00 (0.97; 1.04)
36 -49 69.3 0.82 (0.78 ; 0.88) 0.93 (0.89;0.98)
Department
Chuquisaca 85.8 1 1
La Paz 66.8 0.78 (0.70 ; 0.86) 0.79 (0.72; 0.86)
Cochabamba 80.8 0.94 (0.88 ; 1.00) 0.93 (0.88;0.98)
Oruro 80.0 0.93 (0.87; 1.00) 0.90 (0.84;0.96)
Potosi 70.8 0.83 (0.75;0.91) 0.86 (0.79;0.93)
Tarija 92.1 1.07 (1.01;1.14) 1.00 (0.94;1.05)
Santa Cruz 90.0 1.05 (0.99;1.11) 0.95 (0.91 ; 1.00)
Beni 82.7 0.96 (0.88; 1.05) 0.88 (0.82;0.95)
Pando 83.8 0.98 (0.87; 1.09) 0.88 (0.80;0.96)
Educational level
Uneducated 57.6 0.62 (0.56; 0.68) 0.65 (0.59;0.71)
Primary 73.6 0.79 (0.76 ; 0.82) 0.82 (0.79;0.84)
Secondary and higher 93.5 1 1
Ethnicity
Quichua 77.2 0.88 (0.84;0.91) 0.96 (0.93;1.00)
Aimara 67.3 0.76 (0.70; 0.83) 0.92 (0.86;0.99)
Guarani and others 89.0 1.01 (0.95;1.08) 1.01 (0.96;1.07)
No 88.1 1 1
Marital status
Living with partner 79.1 1 1
Living without a 80.1 0.99 (0.94;1.04)

partner

1.06 (1.02 ; 1.10)

Source: homemade from the National Survey of Health and Demography data

(ENDSA-2003). INE-Bolivia
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Table 3. Prevalence of four or more antenatal check-ups by independent
variables. Bivariate and multivariate association between the completion of four
or more antenatal check-ups and independent variables (age groups, Department,
educational level, ethnicity, marital status) among women who gave-birth, aged
between 15 and 49 years, in Bolivia.

Bivariate Multivariate
Prevalence and prevalence ratio Prevalence ratio
% PR (95% CI) PR (95% CI)
Age groups
15-21 59.2 1 1
22-35 61.9 1.05 (0.97; 1.13) 1.09 (1.02;1.16)
36-49 49.3 0.83 (0.75;0.93) 1.02 (0.95;1.11)
Department
Chuquisaca 63.0 1 1
La Paz 46.5 0.74 (0.63;0.87) 0.78 (0.69 ; 0.88)
Cochabamba 56.3 0.89 (0.78 ;1.02) 0.87 (0.79;0.96)
Oruro 57.1 0.91 (0.79; 1.05) 0.85 (0.77;0.94)
Potosi 51.6 0.82 (0.70; 0.96) 0.86 (0.77;0.97)
Tarija 76.0 1.21 (1.07; 1.36) 1.03 (0.94;1.13)
Santa Cruz 71.0 1.13 (1.00; 1.26) 094 (0.86;1.02)
Beni 65.4 1.04 (0.89;1.22) 0.88 (0.78;0.98)
Pando 75.8 1.20 (1.02;1.42) 0.98 (0.88;1.09)
Educational level
Uneducated 333 0.41 (0.35;0.48) 0.42 (0.36;0.48)
Primary 48.5 0.60 (0.56;0.64) 0.62 (0.59;0.66)
Secondary 81.3 1 1
and higher
Ethnicity
Quichua 55.4 0.79 (0.74;0.84) 097 (0.92;1.02)
Aimara 44.1 0.63 (0.56;0.71) 0.81 (0.74;0.90)
Guarani and 70.7 1.01 (0.89;1.14) 1.04 (0.95;1.13)
others
No 70.2 1 1
Marital status
Living with 59.3 1.07 (0.99; 1.16) 1.20 (1.12;1.28)
partner
Living 55.1 1 1
without a
partner

Source: homemade from the National Survey of Health and Demography data
(ENDSA-2003). INE-Bolivia
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Table 4. Prevalence of institutional childbirth by independent variables.
Bivariate and multivariate association between institutional childbirth and the
independent variables (age groups, Department, educational level, ethnicity,
marital status) across women who gave-birth between 15 and 49 years in Bolivia.

Bivariate

Prevalence and prevalence

Multivariate

Prevalence ratio

ratio
% PR (95% CI) PR (95% CI)
Age groups
15-21 75.2 1 1
22-35 68.0 0.90 (0.86;0.95) 0.99 (0.95;1.04)
3649 55.0 0.73 (0.67;0.79) 0.95 (0.90;1.01)
Department
Chuquisaca 59.0 1 1
La Paz 50.1 0.84 (0.69 ;1.03) 0.87 (0.74;1.03)
Cochabamba 67.8 1.14 (0.96; 1.35) 1.09 (0.97;1.22)
Oruro 62.7 1.06 (0.88;1.26) 098 (0.86;1.11)
Potosi 48.6 0.82 (0.66;1.01) 0.88 (0.76 ; 1.02)
Tarija 82.0 1.38 (1.18;1.62) 1.17 (1.04;1.32)
Santa Cruz 88.0 1.49 (1.29;1.72) 1.20 (1.08;1.34)
Beni 74.0 1.25 (1.05;1.49) 1.03 (0.91;1.17)
Pando 78.0 1.32 (1.08 ; 1.60) 1.05 (0.92;1.21)
Educational level
Uneducated 32.7 0.36 (0.30;42.4) 0.41 (0.35;0.48)
Primary 55.7 0.61 (0.58;0.65) 0.67 (0.64;0.70)
Secondary 91.1 1 1
and higher
Ethnicity
Quichua 60.4 0.74 (0.68;0.79) 0.94 (0.90;0.99)
Aimara 48.3 0.59 (0.53;0.66) 0.82 (0.74;0.92)
Guarani and 78.4 0.96 (0.86;1.06) 0.96 (0.88;1.04)
others
No 82.0 1 1
Marital status
Living with 65.0 0.88 (0.83;0.93) 1.01 (0.97;1.05)
partner
Living 73.8 1 1
without a
partner

Source: homemade from the National Survey of Health and Demography data

(ENDSA-2003). INE-Bolivia
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Figure 1. Administrative state boundaries and its

correspondence capital in Bolivia (Departments)
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Distribucié territorial de I'analfabetisme de 15 i més
anys (%)

W 299a589 (

H 205a298 (69)
O 156a204 (68)
O 110a155 (68)
O 31a1009 (68

Fuente: Bolivia, Censo Nacional de Poblacidn v Vivienda, INE-2001

Distribucid territorial d’habitatges amb parets de tova,
pedra o tapia

W 987a100 (63)
I 96,8a986 (73)
O 90,3a967 {(66)
O 625a902 (70)
O 6,0a624 (68)

Fuente: Balivia, Censo Macional de Poblacién y Vivienda, INE-20041



