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INTRODUCCION.

Este informe tiene como propdsito presentar los resultados preliminares de la Encuesta
Nacional de Hogares de Propdsitos Multiples 2006 (ENHOGAR 2006) redlizada en la
Republica Dominicana por la Oficina Nacional de Estadistica (ONE), con apoyo técnico y
financiero del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia y la Juventud (UNICEF), en €
marco de las Encuestas de MUlltiples Indicadores por Conglomerados (MICS).

La ENHOGAR 2006 se redliz6 con € objetivo principal de proporcionar informacion
estadistica actualizada a nivel nacional y por estratos sociodemograficos sobre indicadores de
vivienda y situacién de la mujer, nifiez y adolescencia. Otro de |os objetivos fue proporcionar
informacion comparativa con encuestas anteriores redlizadas por la ONE y otras
instituciones.

En d presente informe se hace una descripcion preliminar de algunos de los aspectos mas
importantes incluidos en la ENHOGAR 2006, principa mente aquellos relacionados con los
objetivos de la MICS, apoyados por UNICEF a nivel internacional.

CARACTERISTICAS GENERALESDEL PAIS.
Caracteristicas Geogr &ficas.

La Republica Dominicana comparte la isla Hispaniola con la Republica de Haiti. La isla,
segunda en tamafio del archipiélago de las Antillas Mayores, conformado ademas por Cuba,
Jamaica y Puerto Rico, tiene una extension de 77,914 kildmetros cuadrados, de los cuales la
Republica Dominicana ocupa 48,670. También tiene anexas a su territorio las islas Saona y
Beata. El litoral costero alcanza 1,500 Km. de longitud. Las coordenadas geogréficas de su
ubicacion corresponden a los 68 grados 30 minutos longitud oeste y a los 18 grados 20
minutos latitud norte. Los limites naturales son: a norte d Océano Atlantico, al sur d Mar
Caribe, a este e Canal delaMonay a oeste la Republica de Haiti.

El clima es tropical, las temperaturas minimas y maximas oscilan entre 22 y 32 grados
centigrados, respectivamente. La heterogeneidad topografica genera una gran diversidad en la
temperatura y en e patrén de lluvias que esta influenciado por los vientos aisios del
noroeste. La precipitacién media anual es de 1,400 mm., con oscilacion desde los 400 mm. en
lazona més seca hastalos 2,300 mm. en la mas himeda. La ubicacion del pais determina una
gran influencia en su territorio de fendmenos atmosf éricos como tormentas y ciclones.

Division Politicay Administrativa.

Ladivision territorial considera la provincia como la unidad politico-administrativa mayor. A
junio de 2006, € pais se encontraba dividido en 31 provincias y un Distrito Nacional. Las
provincias, a su vez, estan divididas en municipiosy distritos municipal es.

Poblacion.

La poblacion censada en la Republica Dominicana en 2002 fue 8,562,541 habitantes. Para €
ano 2006 se estima que la poblacién alcanza 9.4 millones de personas. La estructura de la
poblacion es predominantemente joven, con una edad mediana de 22 afios, pero con
tendencia a envejecimiento, debido principalmente a la dréstica reduccion de la tasa de
fecundidad, que ha pasado de 7.5 hijos por mujer en la década de |os afios sesenta, a 3.0 hijos
por mujer a finalizar e milenio. La densidad poblacional es de 194 habitantes por kilémetro
cuadrado y la tasa promedio anual de crecimiento es de 17 por mil habitantes.
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ENCUESTA NACIONAL DE HOGARES DE PROPOSITOS MULTIPLES
(ENHOGAR 2006).

Antecedentes y justificacion.

El pais requiere conocer la situacion de la nifiez para evaluar su progreso hacia las metas
planteadas en la Cumbre Mundial sobre la Infancia y en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, para poder reorientar su politica de desarrollo social y econdmico, ya que la
inversién en la nifiez es la mejor garantia de progreso en € futuro.

Para este propdsito, es necesario desarrollar una encuesta especializada sobre los diferentes
aspectos relacionados con la nifiez, desde antes de su nacimiento hasta su paso a la mayoria
de edad, a fin de contar con informacion fiable y oportuna, por cuanto no existe un sistema
regular de informacién estadistica que suministre informacion de manera continua. Una
encuesta de similar naturaleza fue desarrollada en & afio 2000 por € Centro de Estudios
Sociales y Demogréficos (CESDEM).

La Oficina Nacional de Estadistica de la Republica Dominicana ha instaurado un programa
de encuestas de hogares denominado Encuesta Nacional de Hogares de Propdsitos Mltiples
(ENHOGAR), orientado a recopilar periddicamente datos sobre diferentes temas sociales,
econdmicos y ambientales, en cuyo marco se llevo a cabo la presente investigacion.

La Oficina Nacional de Estadistica (ONE) tiene en la actualidad la capacidad suficiente para
desarrollar encuestas a nivel nacional, pues cuenta con la experiencia fresca de haber
efectuado en 2005 una encuesta de cardcter multipropésito, (ENHOGAR 2005) sobre
seguridad ciudadana, uso de tecnologias de la informacion y algunos indicadores de las Metas
del Milenio, cuyos resultados fueron difundidos en diciembre de dicho ario.

Por su parte, UNICEF tiene un programa de apoyo para las encuestas MICS (Multiple
Indicator Cluster Surveys) que permite brindar asistencia a los paises de la region
latinoamericana, y que seinicid con reuniones técnicas en Panamay Jamaica en € afio 2005.

Asimismo, e Secretariado Técnico de la Presidencia ha solicitado informacion fiable y actual
para evaluar la situacion de la nifiez con miras a la elaboracion de un informe del pais para
ser presentado en el marco de la reunion que se desarrollaré en las Naciones Unidas para ese
fin, en € afio 2007.

La ENHOGAR 2006 esimportante porque es una fuente de informacion oportuna y fiable
para la toma de decisiones de las autoridades del gobierno y de todos los organismos de
cooperacion que favorecen e desarrollo de la nifiez, la adolescencia y la mujer del pais. La
informacion obtenida permitird evaluar € cambio en la situacion de estos grupos
poblacionales entre 2000 y 2005, asi como los logros en el avance a las metas planteadas en
la Cumbre Mundial sobre la Infancia'y en los Objetivos de Desarrollo del Milenio. De otra
parte también permite evaluar € impacto de |os programas puestos en € ecucion.

Objetivo.

El objetivo general de la Encuesta Nacional de Hogares de Propésitos Mltiples (ENHOGAR
2006), es generar un conjunto de indicadores actualizados a escala nacional y para subgrupos
de poblacion sobre la situacion de la mujer, de la nifiez y la adolescencia en € afio 2006,
considerando la fase de gestacion, nacimiento, infanciay juventud.



L os objetivos especificos son los siguientes:

Conocer la situacion de las viviendas y |os hogares de los nifios y adol escentes.
Conocer e grado de acceso de la nifiez y la adolescencia a la educacion.
Conocer e acceso alasalud por parte dela madrey la nifiez.

Conocer los niveles de desnutricion infantil.
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M etodologia.
Organizacion.

Se constituy6 un Comité Técnico con representantes de las siguientes instituciones: Oficina
Nacional de Estadistica (ONE), Oficina Nacional de Planificacion (ONAPLAN) y UNICEF.
También participaron las siguientes ingtituciones. Consgjo Nacional para la Nifiez
(CONANI), Oficina de los Objetivos del Milenio (ODM), y Oficina de la Primera Dama, por
ser los principal es usuarios de la informacion obtenida.

La Oficina Nacional de Estadistica fue la Institucién responsable de la gecucion de la
encuesta a través de la Gerencia de Censos y Encuestas, cuyo titular asumio la direccion del
proyecto y cont6 con e apoyo de la Gerencia de Tecnologia y Sistemas de Informacion y de
los departamentos Financiero y Administrativo. Se conté también con el concurso de un
asesor internacional en desarrollo de encuestas y un asesor internacional en procesamiento de
datos. Asimismo, se buscé € concurso de consultores locales y la participacion de UNICEF,
la Oficina Panamericana de la Salud (OPS) y otras instituciones vinculadas con la nifiez, la
adolescencia 'y la mujer. También se contratd un experto internacional para e andlisis de la
encuesta.

Poblacion objetivo.

La poblacién objetivo esta constituida por los hogares y las personas que son miembros
permanentes de los hogares de la Republica Dominicana, con excepcion de los habitantes de
las islas menores.

La muestra.

El marco muestral empleado corresponde al Registro de Viviendas que sirvio de base para los
Censos de Poblacion y Vivienda del afio 2002, efectuado por la Oficina Nacional de
Estadistica. De este marco, una muestra de 1,900 Unidades Primarias de Muestreo fue
actualizada parala ENHOGAR 2005, la misma que se constituye en la Muestra Maestra para
la ENHOGAR 2006.

La investigacién se realizo sobre la base de una muestra de 10,950 hogares sel eccionados de
manera aleatoria.

Para los fines de esta encuesta, se considera que € grado de aglomeracion de la poblacion
tiene una correlacion positiva con las condiciones de vida de la poblacion en general y de la
nifiez, la adolescencia y la mujer en particular. Por esta razon se han considerado los
siguientes 4 estratos:

1) Ciudad de Santo Domingo, constituido por € Distrito Nacional y la parte urbana de
la provincia de Santo Domingo, a excepcion de los municipios de Guerra y Boca
Chica



2) Otras ciudades de més de 100 mil habitantes estimados a afio 2005, que son las
siguientes: Santiago, San Cristobal, La Vega, San Pedro de Macoris, Puerto Plata,
San Francisco de Macoris, La Romana e Higley.

3) Resto urbano. Son los centros poblados correspondientes a las cabeceras de los
Municipios o Distritos Municipales.

4) Rural. Son las éreas pobladas que no corresponden a las cabeceras de los Municipios
y Distritos Municipales.

La muestra es bietgpica, siendo las unidades primarias de muestreo (UPM) las denominadas
areas de supervision en la organizacion del Censo de Poblacién y Vivienda del 2002. La
seleccion en la primera etapa correspondera a 50% de las unidades primarias de muestreo
saleccionadas en la ENHOGAR 2005, la cual se conocerd como la muestra maestra. Las
unidades secundarias de muestreo son las viviendas dentro de las UPM seleccionadas en la
primera etapa. Las viviendas fueron seleccionadas en segmentos compactos cuidando de no
visitar agquellas que hubieran sido entrevistadas en la ENHOGAR 2005. En las viviendas
seleccionadas se entrevistaron a todas las mujeres en edad fértil y a sus hijos. Se tomaron 10
viviendas por UPM en el &reaurbanay 15 en € érearural.

La muestra es ponderada, es decir, considera probabilidades de seleccidn que pueden diferir
de hogar a hogar, en funcién del tamafio de la poblacion en las distintas etapas de seleccion y
de la composicién demogréfica de los hogares.

En & Informe Final se presentard e disefio de la muestra de manera completa.
Niveles deinferencia.

Los resultados de la encuesta pueden ser generalizados para d total nacional, total urbano y
total rural y para los cuatro estratos (indicados antes) considerados en e disefio muestral.
También se pueden hacer inferencias para variables que consideran € total de hogares o de
poblacion (mujeres) para regiones de planificacion (que se presentan) u otras
regionalizaciones que interesen a los investigadores. Para algunas variables se podran hacer
inferencias incluso a nivel de provincias.

Las 10 Regiones de Planificacion, creadas como agregados de provincias por Decreto No.
710-04 de fecha 30 dejulio de 2004, son:
l. Cibao Norte: Santiago, Puerto Plata'y Espaillat.
. Cibao Sur: LaVega, Monsefior Noud y Sanchez Ramirez.
1. Cibao Nordeste: Duarte, Samana, Maria Trinidad Sanchez y Salcedo.
V. Cibao Noroeste: Dajabon, Montecristi, Santiago Rodriguez y Valverde.
V. Valdesia: Azua, Peravia, San Cristébal y San José de Ocoa.
VI. El Valle: San Juan y Elias Pifia.
VII.  Enriquillo: Independencia, Bahoruco, Barahonay Pedernales.
VIIl.  Yuma: LaAltagracia, LaRomanay El Seibo.
IX. Higliamo: Monte Plata, San Pedro de Macorisy Hato Mayo.
X. Ozama: Distrito Nacional y Santo Domingo.

L os cuestionarios.

Los cuestionarios fueron desarrollados tomando como referencia los modelos bésicos de la
MICS, de la Encuesta Nacional de Demografiay Salud (ENDESA 2002) y de la Encuesta de
Fuerza de Trabajo del Banco Central. Laredaccion de las preguntas fue adecuada al lenguaje
comun del dominicano.



Se utilizaron tres cuestionarios:

Vivienda y hogar, € cual contiene la informacion muestral, las caracteristicas de las
viviendas, y las caracteristicas de los miembros del hogar.

Mujer de 12 a 49 afos, que contiene informacién sobre la mujer y sus hijos.

Persona menor de 18 afios, con informacion persona de todos los nifios y nifias y
jovenes de esta edad.

Los cuestionarios fueron discutidos con UNICEF y con representantes de instituciones
vinculadas con la nifiez, la adolescencia y la mujer, se validaron en un grupo focal y en una
prueba de campo.

Capacitacion.

La capacitacion se efectud en dos fases: en la primera, durante 6 dias, se desarrollaron
sesiones en sala, donde se discutieron los fundamentos y la forma de operar con las preguntas
y ademas se hicieron entrevistas a personas invitadas. Los dos Ultimos dias fueron dedicados
a practicas de campo para que las entrevistadoras se familiarizasen con € cuestionario y
desarrollasen destreza. También para que las supervisoras identificaran € grado de
desempefio de las aspirantes. Al finalizar esta fase se seleccionaron a las participantes de
mejor rendimiento para continuar con la capacitacion.

La segunda fase, de tres dias, fue dedicada a la toma de medidas antropométricas. Para este
fin, se coording con centros de abergue infantil para poder realizar las préacticas. Se conté en
esta parte con € concurso de especialistas del sector de la salud.

Trabajo de campo.

El trabajo de campo se realiz6 en 2 meses, del 18 de mayo a 15 de julio de 2006. Se
emplearon 10 equipos constituidos por:

8§ Una supervisora.

8 Unaantropometristay consistenciadora de datos.

§ Cuatro entrevistadoras.

Los informantes fueron:

i Jefedd hogar 0 una persona adulta residente permanente en € hogar, para lainformacién
referida al hogar y a sus miembros.

i Lamadre o tutora de los nifios que habitaban en € hogar. Donde no hubieron éstas, la
informacion se solicité al padre o tutor de los nifios.

i Losnifiosy adolescentes de 10 a 17 afios.

La toma de medidas antropométricas fue efectuada de manera simultanea por la
antropometrista.

I nstrumentos par a la encuesta.

Se emplearon kits para las pruebas de sal, tallimetros y balanzas madre/nifio marca SECA,
utilizadas ampliamente en este tipo de encuestas especializadas, para la obtencion de las
medidas antropométricas.

Procesamiento.

El procesamiento fue realizado de manera casi paralda a la operacion de campo, empleando
un sistema inteligente de entrada de datos, CSPro, con consistencia preliminar cas
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simultanea a la digitacion. Se efectud una doble digitacion para asegurar la integridad y la
fiabilidad de los cuestionarios introducidos. En la depuraciony edicion final de los datosy la
generacion de los Cuadros de este informe se utilizaron el CSPro y e SPSS. Para futuros
andlisis de la informacion y la generacion de tabulados se tienen las bases en SPSS. Los
principales indicadores tendrdn sus correspondientes intervalos de confianza y errores
esténdares, que serén presentados en € Informe Final.

Productos.

Se presenta €l Informe Preliminar, con |os resultados més importantes en €l marco de MICSy
delas Metas del Milenio.

Ademés, setendrén los siguientes productos:
Una base de datos depurada.
Un InformeFinal de resultados descriptivo impreso.
Un informe técnico con la metodologia seguida, en forma impresa y en version
electronica



RESULTADOS.

En cada una de las viviendas de la muestra sdeccionada para la ENHOGAR 2006 se
aplicaron tres cuestionarios: Cuestionario de Hogar, Cuestionario de Mujer y Cuestionario de
Menor de 18 Afios.

En e Cuestionario de Hogar se registraron las caracteristicas mas importantes de cada uno de
los miembros del hogar: relacion de parentesco con e jefe del hogar, sexo, edad, estado
conyugal, supervivencia y residencia de los padres de los menores de 18 afios, nivel de
educacion alcanzado, matriculay asistencia escolar, migracion y mortalidad de miembros del
hogar y trabajo para personas de 10 y mas afios. También se registraron las caracteristicas
estructurales y servicios basicos de la vivienda, y la disponibilidad de bienes de consumo
duradero en d hogar. Por Ultimo, en esta seccidn se hizo prueba deyodo alasal que utilizan
en el hogar para cocinar.

Con e Cuestionario de Mujer se obtiene informacion sobre las caracteristicas de la mujer, los
nacimientos que tuvo, salud materna'y del recién nacido, caracteristicas del embarazo actual,
nupcialidad y conocimiento y actitudes respecto al VIH/SIDA.

En & Cuestionario de Nifios y Adolescentes (Menores de 18 afios), se registraron, para este
segmento de la paoblacién, las caracteristicas generales, tenencia de acta de nacimiento,
asistencia a centros de estimulacion y aprendizaje temprano, consumo de vitamina A,
lactancia, atencion a enfermedades de la infancia, inmunizacion, trato fisico y psicolégico,
discapacidad, uso del tiempo y, por dltimo, antropometria.

En este Informe Preliminar se presenta un adelanto de resultados en funcion de la necesidad
de UNICEF de contar con informacion referida a ambitos de la mortalidad de nifios y nifias,
salud de nifios y nifias, entorno, salud reproductiva, desarrollo de nifias y nifios, educacion,
proteccion de la nifiez y, finalmente, VIH/SIDA, comportamiento sexual y nifios y nifias
huérfanos y vulnerables.

Los resultados preliminares se presentan para region de planificacién, area de residencia,
estrato, nivel educativo de las madres y quintil de riqueza. Con la finalidad de facilitar la
lectura de mapas y graficos, se ha mantenido la numeracion de éstos en correspondencia con
el nimero de cada cuadro.



1. Resultados delas entrevistas de hogar e individuales.

En la ENHOGAR 2006, d hogar se defini6 como una persona o grupo de personas
conviviendo y compartiendo una fuente comin de alimentos, independientemente de la
existencia o no de lazos de parentesco entre ellas.

L as tasas de respuesta o rendimiento de la muestra (que se presentan en e Cuadro 1), a nivel
de hogar, resultan de la relacion entre e nimero de hogares con cuestionario completo y €l
nimero de hogares que se encontraron ocupados durante € trabajo de campo. Las tasas de
respuesta de los cuestionarios individuales, mujeres, por un lado, y menores de 18 afios, por
otro, estdn dadas por la relacion entre las mujeres entrevistadas exitosamente (o0 menores de
18 afios, seglin sea € caso) y € nimero de mujeres enumeradas en € listado del hogar (o
menores de 18 afios).

Cuadro 1. Resultado de entrevistas de hogar e individuales de mujeres 12-49 y nifios 0-17.
Numero de hogares, nimero de entrevistas y tasas de respuesta, segun zona de residencia y
estratos. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.
Zona de Estrato
residencia
Resultado Urbano Rural Distrito Grandes Resto Rural Total
Nacional  Ciudades Urbano
y Santo
Domingo
Entrevistas de hogares
Hogares seleccionados 6,600 4,350 1,450 1,640 3,510 4,350 10,950
Hogares ocupados 6,581 4,290 1,441 1,635 3,505 4,290 10,871
Hogares entrevistados 6,264 4,213 1,284 1,539 3,441 4,213 10,477
Tasa de respuesta de 95.2 98.2 89.1 94.1 98.2 98.2 96.4
hogares
Entrevista individual:
mujeres 12-49
NUmero de mujeres 6,639 3,953 1,375 1,582 3,682 3,953 10,592
elegibles
NUmero de mujeres 6,440 3,860 1,317 1,529 3,594 3,860 10,300
entrevistadas
Tasa de respuesta de 97.0 97.6 95.8 96.6 97.6 97.6 97.2
mujeres elegibles
Entrevista individual:
menores 0-17
NuUmero de menores 9,072 6,553 1,678 1,981 5,413 6,553 15,625
elegibles
NuUmero de menores 9,012 6,531 1,653 1,967 5,392 6,531 15,543
elegibles entrevistados
Tasa de respuesta de 99.3 99.7 98.5 99.3 99.6 99.7 99.5
menores elegibles

Las tasas globales de respuesta, tanto para mujeres como para menores de 18 afios, se
calculan multiplicando la tasa de respuesta ddl hogar por la tasa de respuesta de mujer y la
tasa derespuesta del hogar por latasa de respuesta de menores de 18 afios, respectivamente.

Las tasas de respuesta en € trabajo de campo, como se puede apreciar, son bastante

atas. Asi, para d pais se han logrado coberturas del 96% para los hogares, 97% para
las mujeres de 12 a 49 afos y casi del 100% para los menores de 18 arios.
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Las tasas de respuesta a nivel de hogar son las que més variacién presentan en las
zonas urbana y rural, con 95% y 98%, respectivamente. Las variaciones son aln
mayores para |os estratos socio-demogréficos, pues cuanto méas urbanizado € estrato,
menor fue la cobertura; asi, en la ciudad de Santo Domingo, se alcanz6 una cobertura
de 89%, frente a 98% en Resto Urbano y Rural. En general, las coberturas de
encuestas de hogares en ciudades grandes, suelen ser incluso més bajas por € poco
apoyo a estas investigaciones en |os estratos socio econdmicos atos; en € caso de
Santo Domingo, & haber logrado esta cobertura puede calificarse como un trabajo
exitoso.

Las coberturas para las encuestas individuales de mujeres de 12 a 49 afios, y de
menores de 18 afios, son muy altas en todos los niveles. Nuevamente, es en la ciudad
de Santo Domingo donde son ligeramente menores las cifras, pero también estén en
valores que muestran € enorme esfuerzo realizado por los equipos de encuestadoras
paralograr estas altas coberturas.

A nivel de pais, de la combinacion de las coberturas de hogar y de mujer resulta una
cobertura final para mujeres (no en d cuadro) del 94%. Por otro lado, de la
combinacion de las coberturas de hogar y de menor de 18 afios, resulta una cobertura
final para menores, del 96%. Son altas y esto, muestra e esfuerzo desplegado por €
personal de campo, ya que para lograrlas se tuvo que regresar varias veces a las
viviendas sel eccionadas.

Por otro lado, en  Mapa 1 de la siguiente pagina, se presenta € numero de hogares

entrevistados por region de planificacién, para que € lector tenga una primera aproximacion
delavalidez delos resultados a este nivel de desagregacion.
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Mapa 1. Distribucion de hogares en la muestra segun regiones de planificacion

Puerto Plata

Valverde

Santiago

La Altagracia

Distrito
Nacional

Isla Saona

Elvale [ ] 551 Cibao Noroeste [ | 961
Yuma ] 791 Cibao Nordeste | | 1,067
Higuamo ] 890 Valdesia I 1278
> Enriquilo [l 937 Cibao Norte [ ] 1,383
Isla Beata Cibao Sur [l 949 Ozama ] 1,670
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2. Mortalidad dela nifiez.

En la Encuesta de Propdsitos Multiples 2006 (ENHOGAR 2006) se obtuvo la historia de
nacimientos de cada una de las mujeres entrevistadas, en la que se averigud € sexo, fecha de
nacimiento, edad actual y la condicion de sobrevivencia de cada hijo nacido vivo. En € caso de
los nacidos vivos que fallecieron, se registraba la edad a la que habia ocurrido € deceso, con
tres variantes:

En dias para nifios que murieron durante € primer mes de vida.
En meses para los que perecieron teniendo entre 1 y 23 meses de edad.
En afios paralos que fallecieron después de cumplir los 2 afios.

Estos datos permiten calcular, para periodos determinados, las siguientes probabilidades de
morir:

Mortalidad neonatal: probabilidad de morir durante @ primer mes de vida (MN);

Mortalidad post-neonatal: probabilidad de morir después del primer mes de vida pero
antes dd afo de edad;

Mortalidad infantil: probabilidad de morir durante e primer afio de vida (100);

Mortalidad post-infantil:  probabilidad de morir después del primer afio de vida pero
antes de los 5 afos de edad;

Mortalidad en lanifiezz  probabilidad de morir antes de cumplir 5 afios (sgo).

Al igua que las otras variables, la mortalidad estd sujeta a errores de declaracion en la
recoleccion de la informacion. La confiabilidad de las estimaciones de la mortalidad depende
de los niveles de omision de hijos que han fallecido a poco tiempo de nacer, especialmente
cuando la defuncion ha ocurrido bastante tiempo antes de la encuesta. Es importante, de igual
manera, la calidad diferencial de la declaracion de las fechas de nacimiento de hijos
sobrevivientes e hijos muertos.

Otro error que puede ocurrir es la declaracion errénea de la edad a morir o de la fecha de
defuncion dd hijo. En encuestas de otros paises se ha observado una tendencia en las madres a
redondear hacia "un afo" (12 meses) como edad dd hijo a morir, alin cuando € nifio hubiera
fallecido no exactamente a los 12 meses sino en meses proximos a esa edad. Este redondeo
hace que en d mes 12 se produzca una gran concentracion de defunciones. Cuando d traslado
de las muertes ocurridas a los 10 u 11 meses de vida, hacia d afio, es grande, se origina una
subestimacion de la mortalidad infantil y la sobreestimacién de la mortalidad post-infantil. En
e caso dela ENHOGAR 2006 no hay evidencias importantes de desplazamientos de edades al
fallecer de menores de 1 afio hacia los 12 meses 0 méas en las declaraciones referidas a los 5
anos anteriores a la encuesta (en @ Informe Final se presentaran Cuadros sobre control de
calidad).

En d Cuadro 2 se presentan estimaciones de la mortalidad infantil y en la nifiez para €
quinquenio anterior a la ENHOGAR 2006, calculadas utilizando métodos directos de
estimacion a partir de las historias de nacimientos y defunciones obtenidas en las entrevistas a
mujeres en edad reproductiva. En € Informe Final se presentarén también resultados obtenidos
de la aplicacion de técnicas indirectas y otras técnicas directas para un meor conocimiento dela
mortalidad infantil.

Especial atencidn debe prestarse a la mortalidad durante el primer mes de vida (mortalidad

neonatal), pues cuando desciende la mortalidad se espera que los riesgos tiendan a
concentrarse en e primer mes de vida, por provenir elos fundamentalmente de razones
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congénitas. En cambio, las causas de las defunciones a partir del segundo mes de vida son
atribuibles a los condicionantes socio-econdmicos imperantes en 10s hogares y en su entorno.

Las muertes neonatales, ocurridas en las primeras 4 semanas de vida, son 20 por cada mil
nacimientos para los Ultimos 5 afios. La mortalidad infantil ha sido estimada en 30 muertes
antes del afio de vida, por cada mil nacidos vivos. La mortalidad para menores de 5 afnos
alcanza a 35 muertes de nifios y nifias de esta edad también por cada mil nacidos vivos en los
ltimos 5 afios.

Cuadro 2: Mortalidad de menores de 5 afios

Tasas de mortalidad de menores de cinco para el periodo 0-4 afios antes de la encuesta, segun
residencia. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Neonatal Post-neonatal Infantil Post-infantil Menores de 5
anos
Total pais 20 10 30 6 35
Zona urbana 18 9 26 6 32
Zona rural 25 12 37 5 42

Tal como se observa en € siguiente grafico, la mortalidad neonatal es relativamente alta
comparada con lainfantil, pero esta situacion se presenta a bajar la mortalidad infantil, pues
las muertes neonatales son mas dificiles de disminuir cuando ya se tienen niveles
relativamente bajos de mortalidad, como es € caso de Republica Dominicana.

Grafico 2: Mortalidad de menores de 5 afios

Menores de 5 anos

Post-infantil

Infantil

et e et e e e o n b ok ke e Lkt
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También se presentan estimaciones de la mortalidad neonatal, infantil y para menores de 5
anos para la residencia urbana y rural (ver Gréfico 2). Las diferencias son importantes en
todos los casos, més altas mortalidades en la zona rura que urbana en alrededor de un 30%.
Asi, de cada 1,000 nifios que nacen en la zona rural, 35 mueren antes de su primer
cumpleanios, frente a 26 de la zona urbana. Indudablemente que estas cifras muestran las
desigualdades entre estas dos zonas, tanto en aspectos relacionados con € neonato
(condiciones de salud y nutricion de las madres y condiciones de |os servicios de salud) como
también en aspectos relacionados con saneamiento, salud y nutricién que afectan a los nifios
después del mes de nacido.
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3. Desnutricién en la nifiez.

La desnutricion es un problema de salud publica porque es una entidad nosol6gica que af ecta
a un grupo poblacional grande, que tiene consecuencias inmediatas pero que también afecta
la vida futura de quienes son ahora nifios. Este problema involucra a diversos sectores
gubernamentales y necesita, para su resolucién, de politicas publicas en materia de salud y en
areas relacionadas.

Durante los primeros 5 afios de vida ocurren los cambios més importantes en €l crecimiento y
desarrollo. El crecimiento alcanza las velocidades mas devadas y € desarrollo se caracteriza
por e logro de importantes hitos sucesivos en periodos muy cortos de tiempo.

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

Dado que € estado nutricional de los nifios estd estrechamente asociado a su morbilidad y
mortalidad, en la ENHOGAR 2006 se incluy6 un médulo de antropometria en € cual se obtuvo
e peso y la talla de nifios y nifias nacidos después de mayo de 2000, siguiendo las normas
internacionales y utilizando instrumentos de precision.

Utilizando las mediciones de peso y talla, combinadas con la edad, se han calculado los
siguientes indices:

- Talla para la edad como indicador de desnutricion cronica. Los niveles de
desnutricion cronica, cuyo resultado es el retardo en el crecimiento para la edad, se
determinan al comparar la talla del nifio o la nifia con la esperada para su edad y
sexo. Los niveles de desnutricidn crénica en nifios y nifias proximaos a cumplir los 5
anos (48-59 meses, por gemplo), son un indicador de los efectos acumulativos del
retraso en € crecimiento durante todo o gran parte del tiempo vivido por € nifio.

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

- Peso para la edad como indicador de desnutricion global (o general). El peso para
la edad es considerado como un indicador general de la desnutricion, pues no
diferencia la desnutricion crénica, que se deberia a factores estructurales de la
sociedad, de laaguda, que corresponde a pérdida de peso reciente.

La evaluacion del estado nutricional se hace comparando la poblacién en estudio con e
patrén tipo establecido como poblacion de referencia por € Centro Nacional para Estadisticas
de Salud (NCHS), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y € Centro de Control de
Enfermedades de |os Estados Unidos (CDC). El patrén internacional es Gtil porque facilita la
comparacion entre poblaciones y subgrupos en un momento dado o a través del tiempo. La
proporcién de nifios que estan por debajo de dos desviaciones estandar con respecto a esta
poblacion de referencia se utiliza como indicador del nivel de desnutricidn en la poblacién en
estudio. Los resultados se presentan en e Mapa 3 y en e Cuadro 3.1 por region de
planificacion y caracteristicas seleccionadas.
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Mapa 3. Desnutricion global en la nifiez segun regiones de planificacion

Puerto Plata

Valverde

Santiago

La Altagracia

Distrito
Nacional

Cibao Sur W 32% Higuamo [ 550  'SaSem
Yuma ] 3.4% Cibao Noroeste [ | 5.7%
Cibao Nordeste | | 3.5% Valdesia B 6%
& Cibao Norte ] 4.3% Enriquillo W s.4%
. Isla Beata Ozama ] 5.3% El Valle T 0.4%
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Cuadro 3.1 Desnutricién en la nifiez.
Porcentaje de nifios/as de 0 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos. Republica
Dominicana, ENHOGAR 2006.

Peso parala edad Talla parala Peso parala
edad talla
% % debajo % % % % % Ndmero
debajo de -3 debajo debajo debajo debajo sobre de
de -2 DE* de de -3 de -2 de -3 +2 nifios/as
DE* -2 DE*  De** De** DE deOa
DE** 59
meses
Regiones Cibao Norte 4.3 0.0 6.0 1.2 1.7 0.1 6.2 593
Cibao Sur 3.2 0.4 7.4 1.7 0.3 0.0 3.8 286
Cibao Nordeste 35 0.3 9.1 0.6 0.5 0.0 7.1 227
Cibao Noroeste 5.7 0.7 7.2 1.0 2.9 0.7 4.3 171
Valdesia 6.9 14 7.5 2.1 1.6 0.0 4.3 439
El Valle 9.4 25 9.0 1.6 5.5 0.2 4.7 137
Enriquillo 8.4 0.9 10.5 2.6 2.8 0.1 2.4 207
Yuma 3.4 0.3 5.6 1.0 0.2 0.0 25 227
Higiamo 5.5 0.7 7.4 1.7 0.9 0.0 3.7 288
Ozama 5.3 0.5 6.6 1.9 1.1 0.2 4.7 1,207
Total 5.3 0.6 7.2 1.6 14 0.1 4.6 3,782

* MICS indicador 6; ODM indicador 4
** MICS indicador 7
*** MICS indicador 8

Peso para la edad como indicador de desnutricion global.

- Con relacion a peso con la edad, se tiene que € 5% de los menores de 5 afios se
clasifican como desnutridos y casi 1 de cada 100 como desnutrido severo. Se puede
observar que los mayores porcentajes de nifios y nifias que tienen el peso bajo para su
edad, corresponden alas regiones de El Valle (9%) y Enriquillo (8%). Es preocupante
lo que ocurre en laregion de El Valle, donde casi € 3% de |os menores de 5 afios tiene
desnutricion severa.

- Los datos sobre desnutricion global coinciden con la situacidén de mayor pobreza de las
regiones. Es pertinente recordar que la region de El Valle estéa conformada por las
provincias San Juan y Elias Pifia; y la region de Enriquillo estéd conformada por las
provincias de Independencia, Bahoruco, Barahona y Pedernales.

- Al otro extremo, con menores proporciones de nifios con desnutricion global, estén las
regiones de Yuma (provincias La Altagracia, La Romana y El Seibo) y Cibao Sur
(provincias La Vega, Monsefior Noud y Sanchez Ramirez).

- En cuanto a algunas caracteristicas seleccionadas (ver Cuadro 3.2), se encuentran los
més altos porcentgjes de nifios y nifias con desnutricion global entre los de 12 a 23
meses 'y los del quintil més pobre con 9%. El caso de la edad se puede indicar que es la
edad del destete y a la que comienzan a moverse los infantes por si mismos v,
posiblemente, aingerir sustancias no limpias y/o contaminadas.

Talla parala edad como indicador de desnutricién crénica.

- Ladeficiencia detalla parala edad, que es un indicador deretardo en € crecimiento, se
daen d 7% delos nifiosy nifias en € pais; deforma severa, cas en d 2%.
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Cuadro 3.2. Desnutricién en la nifiez.
Porcentaje de nifios/as de 0 a 59 meses que estan severamente o moderadamente desnutridos. Republica
Dominicana, ENHOGAR 2006.

Peso parala Talla para la edad Peso paralatalla
edad
% % % debajo % % % % Numero de
debajo debajo de -2 debajo debajo debajo sobre nifios/as
de -2 de -3 DE** de -3 de -2 de -3 +2 DE de Oa
DE* DE* DE** De*** De*** 59 meses
Zona Urbano 5.3 0.5 6.7 1.4 1.4 0.1 5.2 2,428
Rural 5.3 0.8 8.0 2.1 1.4 0.1 3.6 1,354
Estrato Santo 5.0 0.4 5.6 1.5 1.3 0.2 6.1 847
Domingo (1)
Grandes 4.3 0.1 7.0 0.9 1.1 0.0 6.4 623
Ciudades
Resto 6.3 0.9 7.5 1.6 1.7 0.2 3.7 958
Urbano
Rural 5.3 0.8 8.0 2.1 1.4 0.1 3.6 1,354
Edad < 6 meses 2.9 0.0 5.7 1.8 2.0 0.5 8.7 275
6-11 meses 3.9 0.5 7.2 1.3 1.1 0.0 55 428
12-23 9.4 1.7 9.8 3.1 3.2 0.3 5.2 710
meses
24-35 5.9 0.5 6.0 1.4 1.2 0.1 2.4 782
meses
36-47 4.2 0.2 6.7 0.8 0.9 0.0 3.4 806
meses
48-59 3.8 0.5 7.0 1.5 0.7 0.0 5.6 782
meses
Nivel No 6.3 0.8 7.8 1.2 1.9 0.1 5.0 545
educativo educacion/
de la preescolar
madre Primaria 8.0 0.9 10.4 2.8 1.5 0.1 3.2 1,352
Secundaria 3.7 0.4 5.8 1.4 1.0 0.1 5.7 1,277
Superior + 1.9 0.2 2.2 0.0 1.6 0.0 5.0 596
Quintiles  Muy pobres 9.6 1.4 12.3 3.0 2.4 0.1 2.8 906
de Segundo 5.3 0.6 7.1 1.9 1.0 0.2 2.3 856
rnqueza quintil
Quintil 4.2 0.2 6.7 1.4 1.0 0.0 6.0 754
medio
Cuarto 2.9 0.6 4.4 0.5 1.4 0.3 6.0 727
quintil
Mas ricos 3.1 0.0 3.0 0.6 1.1 0.0 7.6 538
Total 5.3 0.6 7.2 1.6 1.4 0.1 4.6 3,782

* MICS indicador 6; ODM indicador 4
** MICS indicador 7
*** MICS indicador 8

(1) Ciudad de Santo Domingo que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo

- Se encontré que las regiones de Enriquillo (10%), El Valle (9%) y Cibao Nordeste
(9%) son las que presentan mayor desnutricion cronica. Enriquillo y El Valle presentan
también tasas altas de desnutricion severa, con 3% y 2% de nifios. Esto quiere decir
gue, en esos porcentgjes, los nifios de estas regiones tienen una diferencia de tres
desviaciones estédndar (estan muy lejos de la media) con respecto a la talla promedio de
nifios menores de 5 afios calificados con desarrollo normal. Menores porcentagjes de
nifios con desnutricion cronica (alrededor del 6%) se encuentran en las regiones de
Yumay Cibao Norte.

- El nivel educativo de la madre muestra diferentes proporciones de nifios y nifias con
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desnutricion. El 8% de los hijos e hijas de madres que no tienen nivel de educacion
presentan desnutricion. Asimismo, se encuentra que un 10% de nifios y nifias cuyas
madres tienen nivel de educacion primaria también estén desnutridos. Al contrario,
solamente & 2% de nifios y nifias de madres con un nivel educativo superior presentan
desnutricion, por lo que se podria decir que las madres con mayor nivel educativo
tienen més posibilidad y estdn mejor orientadas acerca de laimportancia de la nutricion
de nifios y nifias.

Peso para la talla como indicador de desnutricién aguda.

- En cuanto al peso parala talla, como indicador de desnutricidn aguda, se observa que
el 1% de los nifios y nifias del pais presenta desnutricion. Este porcentaje es bajo pues
ocurre que se produce una adecuacion o acomodo entre estas dos variables (el pesoy la
talla), en otras palabras se observan nifios con apariencia normal (en peso y talla) sin
embargo, estas medidas, no se corresponden con su edad.

- A nivel de regiones sorprende encontrar tan altos porcentgjes de desnutridos en El
Valle (San Juan y Elias Pifia), casi un 6% de nifios presentan desnutricion aguda o
delgadez. También sorprende casi no encontrar nifios con este tipo de desnutricion en
Cibao Sur ni Yuma

- Por caracteristicas seleccionadas se encuentra un alto porcentagje de desnutridos entre
los nifios y nifias de 1 afio de edad, que es la edad de destete y a la que comienzan a
caminar. Por otras caracteristicas no se encuentran diferencias importantes.

- En la actualidad cobra mayor importancia la observacion de sobrepeso, es decir, peso
mayor a esténdar paralatalla. Casi 5 nifiosy nifias de cada 100 presentan sobrepeso.
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4. Lactancia.

Los patrones y posibilidades de alimentacion del nifio afectan su estado nutricional, € que a su
vez condiciona su potencial de desarrollo y crecimiento. En este sentido, la practica de la
lactancia materna provee a los nifios de nutrientes adecuados y de inmunizacién para un gran
nimero de enfermedades comunes en la nifiez. Sin embargo, @ temprano inicio de la
complementacidn alimenticia sin las medidas de higiene y esterilizacion adecuadas, limita lo
valioso de la lactancia al ponerse al nifio en contacto con sustancias contaminadas en €
ambiente. Los habitos delactanciay destete sin duda estdn muy relacionados con los riesgos de
enfermedad y muertey con € nivel de nutricion.

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

Por otro lado, laduracion y laintensidad de la lactanciaen € periodo de posparto influyen en e
intervalo entre nacimientos y los nive es de fecundidad resultantes, los que a su vez condicionan
las posibilidades de sobrevivencia de los hijos futuros y de las madres. Asimismo, la
inadecuada alimentacion y la prevalencia e incidencia de enfermedades infecciosas son
determinantes més importantes que | os factores genéticos en @ crecimiento de los infantes.

Una de las préacticas més importantes para una lactancia Optima consiste en dar lactancia
exclusiva durante los primeros seis meses y después dar alimentacién complementaria hasta
los 2 afios de edad.

Lactancia exclusiva se da cuando los nifios y nifias reciben solo leche materna, o leche materna
y suplementos de vitaminas y minerales, o medicina. Alimentacion complementaria serefierea
que los nifios y nifias reciben leche maternay alimentos sdlidos o semisolidos.

El estado de lactancia se basa en la informacion de la madre o persona encargada sobre lo que
consumieron los nifios y nifias en las 24 horas anteriores a la entrevista. Esta informacion se
presenta en d Cuadro 4 (de la pagina siguiente) por caracteristicas seleccionadas, debido al
numero de casos obtenidos no se presenta informacidn por regidn de planificacion.

Al principio delavida (entre 0 y 3 meses de edad), donde se esperaria que casi todos
los nifios recibieran lactancia exclusiva, solo cercadel 6% de los nifios la reciben. El
porcentaje de nifios y nifias con lactancia exclusiva sube un poco en la zonarural con
un 10% y setiene una importante diferencia con relacion a porcentaje presentado en
la zona urbana con sblo 3%.

Del total de nifios y nifias de 0 a 5 meses solamente un 4% recibe alimento con
pecho materno exclusivo, cuando se recomienda que todos los nifios de esta edad
reciban solamente e pecho materno, pues contiene todos |os alimentos necesarios.

Por otro lado, un 36% de nifios y nifias de 6 a 9 meses recibe leche materna 'y comida
solida/blanda, es decir, alimentacion complementaria. Ya se dijo antes que a partir
de los 6 meses los nifios y nifias deberian alimentarse con leche materna y alimentos
complementarios. Un porcentaje tan bajo de alimentacion complementaria a la leche
materna muestra que una cantidad importante de nifios y nifias de esta edad no
reciben leche materna y, se puede deducir, que tampoco en los primeros meses de
vida
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Cuadro 4: Lactancia
Porcentaje de nifios/as vivos segun estado de lactancia en cada grupo de edad. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Niflos/as de 0 a 3 meses Niflos/as de0 a5 Niflos/as de 6 a9 Niflos/as de 12 a 15 Niflos/as de 20 a 23
meses _meses meses meses
Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje que Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero
amamantado de amamantado de recibe leche de amamantado de amamantado de
exclusivamente nifios/as exclusivamente* nifios/as materna y nifios/as Fkk nifios/as *kk nifios/as
comida
soélida/blanda**

Sexo del Varén 6,7 106 55 173 35,1 133 41,9 135 15,2 134
menor Hembra 36 70 2,0 122 36,2 163 32,5 101 14,5 102
Estrato Santo Domingo (1) 3,7 a7 5,6 75 36,4 63 28,7 56 9,8 43
Ciudades de 100mil y+ 2,8 29 1,7 48 32,0 51 43,5 34 15,9 42

Resto Urbano 2,9 40 1,8 63 32,6 74 35,7 63 13,8 61

Rural 10,0 58 53 110 39,3 108 43,4 83 17,6 90

Zona Urbano 3,2 117 3,3 186 33,7 188 34,9 153 13,2 147
Rural 10,0 58 53 110 39,3 108 43,4 83 17,6 90

Nivel No educacion/ preescolar 4.4 19 31 26 40,4 28 29,3 26 2,2 30
32‘;;""“"0 Primaria 83 75 51 121 35,9 103 53,8 91 23,5 78
madre Secundaria 1,3 48 0,6 94 37,0 119 28,1 77 13,3 79
Superior + 57 34 8,2 53 24,9 43 27,0 42 12,0 47

Quintiles Muy pobres 7,8 56 51 86 41,2 68 55,4 63 15,2 52
deriqueza  geq,ndo quintil 55 32 32 54 43,2 81 45,5 51 26,4 53
Quintil medio 6,1 33 3,0 68 26,2 55 29,7 41 6,3 51

Cuarto quintil 4,1 35 2,8 52 42,3 52 37,1 49 14,1 50

Mas ricos 0,0 19 6,8 36 16,7 41 3,7 33 10,0 29

Total 55 175 4,1 296 35,7 296 37,9 236 14,9 237

* MICS indicador 15

** MICS indicador 17

*** MICS indicador 16

(1) Ciudad de Santo Domingo que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo
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Entre los nifios de 12 a 15 meses 38% esta lactando y también el 15% de los de 20 a 23
meses. En realidad se puede concluir que un alto porcentaje de nifios y nifias no recibe
lactancia.

Por sexo del bebe se abservan algunas diferencias en la lactancia materna exclusiva,
antes de los 6 meses un 6% de los varones recibe este tipo de alimentacion y solo € 2%
de las hembras. Entrelos 6 y 9 meses de edad € consumo de la leche maternay comida
sdlida/blanda no muestra diferencia por sexo.

Por otro lado, se puede observar que el nivel de educacién de la madre es un factor
determinante para la lactancia materna exclusiva y la lactancia materna y comida
sdlida/blanda. El 8% de hijos de madres con nivel de educacién superior reciben
lactancia exclusiva, mientras que € 3% de hijos de madres sin educaron también lo
hacen. Estos resultados sorprenden, pues suele encontrarse mayor lactancia en
poblaci ones menos educadas.

En sentido general, € estado de lactancia encontrado para € pais se presenta en € siguiente
Gréfico.

Gréfico 4: Lactancia exclusiva y alimentacién complementaria
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5. Vacunasen el primer afio devida

En la ENHOGAR 2006 se averigué también sobre la historia de vacunacion de los nifios
nacidos a partir de mayo de 2000. Se prestd atencidn a vacunas contra las enfermedades que
configuran los principales cuadros de morbilidad infantil: tuberculosis (BCG), PENTA/DPT
(Difteria, Tosferina, Tétanos, enfermedades invasivas causadas por Haemo Philus Influenzae
Tipo B y Hepatitis B, Polio y Sarampién.

A las entrevistadas que tuvieron hijos nacidos vivos en ese periodo se les pidié mostrar d carné
de salud de cada uno de €llos a fin de registrar las vacunas que d nifio habia recibido y las
fechas en que habian sido administradas. Cuando la madre no tenia € carné, o por algin motivo
no lo mostraba, la encuestadora sondeaba cuidadosamente para saber si € nifio habia recibido
las principales vacunas. Obviamente, los datos captados por este Gltimo medio son menos
confiables por estar sujetos a posibles errores de memoria y declaracion. Este hechoy d que la
informacion provenga de encuestas en hogares representativos de la poblacion en vez de
registros de personas o de eventos, exige extrema cautela al hacer comparaciones con otras
estimaciones de la cobertura de vacunacion.

Para poder evaluar la situacion reciente de la cobertura de las vacunaciones se presenta la
informacion para los nifios de 12 a 23 meses. Se supone que a esa edad € nifio ya debe haber
recibido todas las vacunas recomendadas (BCG, tres dosis de PENTA/DPT, tres dosis contra la
polio y una contra € sarampion) y se conoceria la situacion alcanzada en € pasado préximo. El
Cuadro 5 muestra la vacunacion a cualquier edad y en e momento apropiado, es decir, antes
del afio de edad.

Cuadro 5: Cobertura de vacuna en nifios de 12 a 23 meses
Porcentaje de nifios de 12-23 meses de edad inmunizados contra enfermedades de la nifiez en cualquier
momento antes de la encuesta y antes del primer afio de vida. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

BCG DPT DPT DPT Polio Polio Polio Sarampion Todas Ninguna  Numero
*

1 2 3 ** 1 2 3 Hkk ok de nifios
i 12-23
meses

Vacunados en cualquier momento antes de la encuesta

Segun:

Tarjeta de 66,9 66,4 62,7 56,9 66,6 638 579 42,3 36,7 0,0 756
vacunacion

Informacion 28,5 26,3 155 7,5 28,4 23,7 11,6 25,2 7,0 1,6 756
dela

madre

Cualquier 955 92,7 782 645 950 875 694 67,5 437 1,6 756
fuente

Vacunados 94,2 884 77,8 64,2 939 859 665 62,8 33,9 1,6 756
antes de

los 12

meses

* MICS Indicador 25

** MICS Indicador 26

*** MICS Indicador 27

**** MICS Indicador 28 ; ODM Indicador 15
*xxk% MICS Indicador 31

Este cuadro se basa en la presentacion de | os datos que hacen referencia a la vacunaci6n
en cualquier momento antes de la Encuesta. La mayor informacion sobre las vacunas se
recogio de las tarjetas de vacunacion (58%); de la madre se recogi6 informacion para el
42% delos nifios.
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El 44% de los nifios y nifias de 1 afio de edad (12 a 23 meses) tienen todas las vacunas
del esquema de vacunacion: una BCG, tres dosis de antipolio, tres dosis de PENTA o
DPT y una de sarampion. (Ver Gréfico 5).

Grafico 5. Cobertura de vacuna en ninos
de 12 a 23 meses

SARAMPION, 67.5

BCG, 95.5

0.0 20,0 40.0 G0.0 0.0 100.0 120.0

La vacuna contra la tuberculosis (BCG) ha sido aplicada a 96% de los nifios y nifias de
12 a23 meses.

Cada una de las vacunas PENTA-DPT y antipolio se aplican en tres dosis y la forma de
aplicacion es practicamente paralela, por 1o que las coberturas también tienen un
comportamiento similar. Las primeras dosis son altas, 93% PENTA y 95% Poliol. Las
terceras dosis son bajas, 65% PENTA3 y 69% Polio3. Segln las normas y necesidad de
la vacunacién, a los seis meses de edad todos los nifios y nifias deberian estar con las
tres dosis de cada vacuna, pues la primera se aplica a los dos meses, la segunda a los
cuatroy laterceraalos seis meses de edad.

La dosis Unica contra d Sarampion es la vacuna que presenta la menor cobertura, pues
solamente el 68% de los nifios y nifias de 12 a 23 meses la ha recibido. En realidad esta
edad subestima la cobertura real, pues € esquema de vacunacion contindia con esta
labor en nifios de 12 mesesy mas. Por esta razon también se subestima la vacunacion
total.

Antes de los 12 meses de edad, cuando las vacunas deberian ser completas, solamente el
34% recibi6 todas las dosis de todas las vacunas. Se ve que no existen grandes
diferencias en cada vacuna para justificar una diferencia de 10 puntos porcentuales en el
total, esto hace suponer que no se aprovechan los contactos con los nifios a colocar una
vacuna para poner otras mas, por lo que se tienen oportunidades perdidas de
vacunaci on.
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6. Tratamiento de pulmonia con antibiéticos.

La infeccién respiratoria aguda (IRA), especidmente la pulmonia o neumonia, que es la
inflamacion del pulmon causada por exposicion de los pulmones a gérmenes digtintos a los
gue se encuentran alli normalmente, junto con la diarrea 'y la desnutricion, congtituye una de
las principales causas de mortalidad en lainfanciay la nifiez en los paises de América Latina.

Por este motivo se considera importante medir su prevalencia e indagar acerca de las medidas
gue toman las madres en presencia de esta enfermedad, por 10 mismo es fundamental orientar a
las familias y a las personas que cuidan a los nifios y nifias para que puedan iniciar a tiempo y
[levar un buen tratamiento con antibiéticos desde € momento que se descubra que los nifios y
nifias presentan problemas de respiracion aguda para que se eliminen a tiempo los virus o
bacterias que causan esta enfermedad.

Para ello, en la ENHOGAR 2006 se pregunt6 a las entrevistadas si sus hijos habian tenido fiebre
o tos en las Ultimas dos semanas. Para los nifios que padecieron de tos, se pregunt6 entonces si
durante los episodios de tos el nifio habia mostrado dificultad en respirar o lo hacia con rapidez,
como sintomas de pulmonia o de infeccién respiratoria aguda del tracto inferior. La blsgueda
oportuna de tratamiento con personal calificado en la comunidad 0 en un establecimiento de
salud, puede ayudar a prevenir complicaciones o revertir una situacién grave, en los casos de
IRA y fiebre, mas concretamente, en los casos de presunta pulmonia (por los sintomas referidos
por la madre).

En el Cuadro 6 y en d Grafico 6 (en la pagina siguiente) se presentan los porcentajes de nifios
que recibieron antibicticos y la prevalencia de presunta pulmonia en €l pais por caracteristicas
seleccionadas. La informacion que se presenta debe ser tomada con cautela, pues € nimero de
nifios con presunta pulmonia y que fue llevado a proveedor de salud es pequefio casi para
cuaquier encuesta.

En € pais, alrededor dd 10% de los nifios y nifias menores de 5 afios tenian presunta
pulmonia y, de éstos, 4 de cada 10 fueron tratados con antibiéticos (41%), este
porcentaje es bajo, pues todo nifio con sintomas de pulmonia deberia recibir
antibiéticos.

Casi no hay diferencias en recibir o no tratamiento entre varon y hembra. Las
diferencias mas importantes se dan entre los quintiles mas pobres y mas ricos, pues
alrededor del 40% de nifios y nifias de | os quintiles pobres fueron tratados frente al 56%
del quintil de masricos.

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que la presunta pulmonia se da con mayor
frecuencia en los quintiles mas pobres, pues €l doble de nifios que en el quintil masrico
tienen presunta pulmonia.

En cuanto a la edad, se observa que casi la mitad de los nifios de 24 a 47 meses
recibieron antibiéticos, comparado con poco mas de un tercio de nifios mas chicos. Esta
situacion podria mostrar la necesidad de mayor trabajo en € manego de sintomas y
sefial es de peligro en nifios pequefios que aun no hablan.
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Cuadro 6. Tratamiento de pulmonia con antibiéticos
Porcentaje de nifios / as de 0-59 meses con presunta pulmonia que recibieron tratamiento con
antibiéticos. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Porcentaje de nifios/as de 0-59 Numero de nifios/as de 0-

meses con presunta pulmonia 59 meses con presunta
que recibieron antibiéticos enlas  pulmonia en las 2 semanas
dos dltimas semanas * anteriores a la encuesta
Sexo Varén 39,4 184
Hembra 41,9 194
Estrato Santo Domingo (1) 36,1 121
Ciudades de 100mil y+ 37,9 46
Resto Urbano 45,1 101
Rural 42,9 111
Zona Urbano 39,8 267
Rural 42,9 111
Edad 0-11 meses 37,0 67
12-23 meses 34,7 87
24-35 meses 47,1 67
36-47 meses 46,0 90
48-59 meses 38,7 67
Educacion No educacion/ 42,0 59
delamadre preescolar
Primaria 37,1 142
Secundaria 46,1 140
Superior + 32,3 38
Quintiles de  Muy pobres 41,8 102
riqueza Segundo quintil 36,4 83
Quintil medio 35,8 74
Cuarto quintil 39,8 73
Mas ricos 55,5 46
Total 40,7 378

* MICS indicador 22
(1) Ciudad de Santo Domingo que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo

Grafico 6. Tratamiento de pulmonia con antibidticos
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7. Uso de combustibles sélidos en el hogar.

Al investigar e tipo de combustible utilizado para cocinar e identificar a los hogares que
utilizan combustible sélido como: carbdn, lefia 0 madera, paja, arbustos, hierba, estiércol de
animal, o residuos de cosechas agricolas, se aprecia la vulnerabilidad de los hogares, pues estan
expuestos a la contaminacion de estos materiales, a los riesgos en su manipuleo y € dafio al
medio ambiente por deforestaci 6n particularmente en la utilizacion de carbon y |efia o madera.

En general se sabe que en algunas sociedades casi ya no se usaba combustible sélido para
cocinar, sin embargo, € aumento de los precios de los combustibles despert6 € interés en € uso
de varios otros tipos de combustible como los forestales para satisfacer las necesidades
energéticas de los hogares mas pobres. A partir de la década de los 70s a nivel general aumenté
el consumo de lefia de manera insostenible. El uso de lefia asi como del carbén como
combustible para cocinar causa dafio a la salud, a la ecologia y a medioambiente. En los
resultados de la investigacion se observo que € uso de lefia o carbén como combustible para
cocinar alcanza a 13% de los hogares. (Ver cuadro 7).

Cuadro 7: Uso de combustibles sélidos
Distribucién porcentual de hogares, segun tipo de combustible para cocinar y porcentaje de hogares que usan combustibles soélidos
para cocinar. Replblica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Tipo de combustible usado para cocinar Total Combustibles Numero de
Gas Carb6n Lefia Otro No Sin sélidqs pa*ra hogares
Propan cocinan infqrma— cocinar
o} cién
Regiones Cibao Norte 83.1 1.5 6.2 0.0 8.6 0.6 100.0 77 1,888
Cibao Sur 81.8 12 114 00 5.3 0.3 100.0 12.5 852
Cibao Nordeste 75.3 14 163 0.0 6.6 04 100.0 17.8 779
Cibao Noroeste 77.1 48 125 0.2 5.3 0.1 100.0 17.3 548
Valdesia 76.4 41 138 01 5.2 0.3 100.0 17.9 1,120
El Valle 50.5 58 37.0 0.0 5.6 12 100.0 42.8 343
Enriquillo 56.5 173 184 0.2 6.4 12 100.0 35.7 391
Yuma 78.7 4.8 78 03 75 1.0 100.0 12.6 650
Higuamo 67.5 6.5 203 00 5.1 0.6 100.0 26.8 747
Ozama 90.9 19 02 02 5.4 14 100.0 21 3,159
Zona Urbano 88.9 2.7 1.8 0.1 5.6 0.9 100.0 4.5 6,918
Rural 63.5 46 238 0.0 7.3 0.7 100.0 28.4 3,559
Estrato Santo Domingo (1) 22.1 0.3 00 0.1 1.3 0.4 24.1 1.1 2,525
Grandes Ciudades 16.2 0.2 0.1 0.0 1.2 0.1 17.9 1.9 1,876
Resto Urbano 20.4 1.3 1.1 0.0 1.2 0.1 24.0 9.8 2,516
Rural 21.6 16 81 0.0 25 0.2 34.0 28.4 3,559
Educacion  Ninguno/ 61.3 8.5 209 0.1 8.1 1.1 100.0 29.4 1,175
del jefe preescolar
Primaria 76.4 38 122 01 6.7 0.7 100.0 16.1 5,191
Secundaria 89.6 11 23 01 6.1 0.9 100.0 34 2,532
Superior + 94.8 0.4 05 01 3.3 0.9 100.0 0.9 1,405
Sin informacién/ 70.8 10.5 149 00 2.6 1.2 100.0 25.4 173
No sabe
Quintiles Muy pobres 31.8 12.8 40.2 0.1 13.9 1.1 100.0 53.0 2,210
deriqueza  gequndo quintil 85.1 24 33 03 83 06 1000 58 2,120
Quintil medio 93.0 0.5 06 0.0 4.9 0.9 100.0 11 2,038
Cuarto quintil 96.6 0.1 01 01 25 0.5 100.0 0.2 2,038
Mas ricos 98.5 0.0 00 0.0 0.6 0.9 100.0 0.0 2,071
Total 80.3 3.3 9.3 0.10 6.2 0.8 100.0 12.6 10,477

* MICS indicador 24; ODM indicador 29
(1) Ciudad de Santo Domingo, que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo.
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Se encuentran mayores porcentajes de uso de combustibles sdlidos en las regiones que
tienen altos niveles de pobreza, pues en El Valle, regidn constituida por las provincias
Elias Pifia y San Juan, € 43% de los hogares utilizan lefia o carbon para cocinar.
Igualmente en la regién de Enriquillo, conformada por las provincias Independencia,
Bahoruco, Barahona y Pedernales, el 36% de los hogares utilizan combustibles sdlidos
para cocinar. Solamente en las regién Ozama (Distrito Nacional y provincia Santo
Domingo) y en laregion de Cibao Norte (provincias Santiago, Puerto Plata y Espaillat)
el uso de lefia o carbdn se reduce a 2% y a 8% de los hogares. (Ver Mapa 7 en la
pagina siguiente).

Las diferencias mas grandes en el uso o no de lefia y carbon se dan entre los quintiles
maés pobres y masricos, 53% y 0%, respectivamente.

El gas propano como combustible para cocinar los alimentos es el elemento principal en
los hogares dominicanos, pues un 80% lo usa. Cabe indicar que este combustible esta
subvencionado por € Estado para fomentar su uso y disminuir la utilizacion de lefia 'y
carbén. El uso de este combustible es mayor en las regiones de Ozama (91%), Cibao
Norte (83%) y Cibao Sur (82%).

No se cocina con electricidad ni con kerosén.
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Mapa 7. Uso de combustibles sélidos segun regiones de planificacion
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8. Uso de fuentes mejoradas de agua.

Para evaluar las condiciones socioeconomicas en las que vive la poblacion y la proteccion
contra enfermedades relacionadas con € medio ambiente, se les pidi6 a los encuestados que
proporcionaran informacion sobre el ambiente domiciliario. Diferentes niveles de satisfaccion
de las necesidades bésicas de salud, educacion y vivienda representan variados niveles de
bienestar econdmico y social en una poblacién. La disponibilidad y acceso a servicios béasicos
adecuados tales como agua, eectricidad, servicio sanitario y otros se encuentra asociada con
mejores condiciones de salud y supervivencia de la poblacion en general y de los nifios en
particular. También, € acceso a estos servicios -con practicas de higiene y saneamiento
apropiadas- contribuye a reducir la incidencia de enfermedades infantiles graves, tales como la
diarreay respiratorias.

En general, se define como fuente mejorada de agua cuando el agua para beber proviene de una
fuente segura y permanente como tuberia, pozo o manantial protegidos permanentemente, agua
de lluvia adecuadamente recogida y almacenada o agua embotellada.

Puesto que en Republica Dominicana la mayoria de | os hogares usan agua embotd lada como su
principal fuente de agua para beber, para fines de este informe, tomando en cuenta que debe
tratarse de provision de agua permanente y segura (por costo y oferta), se ha visto no considerar
el agua embote lada como fuente mejorada de agua, tampoco e agua para beber proveniente de
camion tanque y, en estos casos, la fuente usada para otros propositos tales como cocinar y
lavarse las manos ha sido considerada para determinar si la fuente es mejorada o no. Por otro
lado, pese a la sugerencia de aceptar € agua de lluvia como fuente mejorada, no es
recomendabl e esta clasificacion en €l caso de Replblica Dominicana por las condiciones en que
ésta se recoge, acumula y conserva. Por Ultimo, no se ha indagado sobre la proteccién de pozos
y manantiales, por lo que estas fuentes han sido clasificadas como no mejoradas.

Con lafinalidad de calcular € nimero de personas que tienen acceso a fuentes mejoradas, este
indicador se obtiene ponderando € niimero de hogares por € nimero de miembros del hogar.

La principal fuente de agua para beber que se utiliza en € pais es € agua embotellada
(procesada), la que es consumida por € 51% de la poblacién. Las regiones de
planificacién donde mas poblacion bebe agua de botella son Yuma y Cibao Norte,
donde el 73% y el 65% utiliza agua de botellon para beber. Al otro extremo, Enriquillo
y El Valle, en d sur-oeste del pais, son las regiones donde menor proporcion de la
poblacion bebe agua de botellon. El agua embotellada es consumida por € 61% de la
poblacién urbana y por € 33% de la rural. (ver Cuadro 8 y Mapa 8 en las paginas
siguientes).

Como se indicé antes, ha sido considerada como fuente mejorada de agua la que
proviene de acueducto, sea para beber o para otros fines como cocinar o lavar. En el
pais € 74% de la poblacion tiene acceso a fuente mejorada de agua, 83% en la zona
urbanay 57% en la zona rural.

La fuente mejorada varia notablemente en las distintas regiones de planificacién del
pais, como se observa, las regiones donde mas del 80% de la poblacion tiene agua
mejorada (de tuberia) son Ozama, Enriquillo, Valdesia y Cibao Norte. Laregion donde
menos del 50% de la poblacién accede a fuente de agua mejorada es Cibao Nordeste,
donde solamente el 48% de la poblacién tiene acceso a este servicio. Llama la atencién
la convivencia de bajo porcentaje de agua mejorada (sefial de pobreza) y alto porcentaje
de agua de botellon (sefial de no pobreza) que se observa solamente en la regién de
Yuma
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|Cuadro 8: Uso de fuentes mejoradas de agua.
Distribucién porcentual de la poblacion de los hogares que usan fuente mejorada de agua para beber.
Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Agua de
Fuente Fuente no botellon Ndmero
mejorada de  mejorada como de
agua para de agua fuente miembros
beber para Total principal de  del hogar
beber agua para
tomar
Cibao Norte 81,0 19,0 100.0 64,6 6,669
) Cibao Sur 61,8 38,2 100.0 41,7 3,183
Regiones Cibao Nordeste 47,6 52,4 100.0 44,2 2,812
Cibao Noroeste 74,5 25,5 100.0 45,5 1,982
Valdesia 81,2 18,8 100.0 44,3 4,434
El Valle 73.2 26.8 100.0 18.9 1,460
Enriquillo 81,8 18,2 100.0 18,7 1,618
Yuma 62,4 37,6 100.0 73,3 2,228
Higtiamo 56,5 43,5 100.0 45,8 2,781
Ozama 82,3 17,7 100.0 56,4 11,590
Zona Urbano 83.2 16.8 100.0 60.5 25,308
Rural 56.8 43.2 100.0 33.2 13,449
Educacion Ninguno/ 68.7 31.3 100.0 30.8 4,310
del jefe Primaria 69.5 30.5 100.0 43.1 19,499
Secundaria 79.5 20.5 100.0 62.8 9,185
Superior + 86.4 13.6 100.0 79.0 5,051
Quintiles de Muy pobres 55.5 445 100.0 13.9 7,752
riqueza Segundo quintil 68.4 31.6 100.0 40.0 7,770
Quintil medio 77.4 22.6 100.0 54.0 7,727
Cuarto quintil 82.1 17.9 100.0 67.4 7,756
Mas ricos 86.6 13.4 100.0 79.7 7,752
Total 74.0 26.0 100.0 51.0 38,757

Los niveles educativos del jefey de la jefa del hogar muestran una relacion directa con
el acceso a fuente mgorada, a mayor educacién corresponde mayor acceso. Un 69% de
la poblacion cuyos jefes de hogar no tienen instruccion accede a fuente megjorada de
agua, frente a un 86% cuando los jefes de hogar tienen instruccién superior.

El quintil de riqgueza muestra la relacion existente entre riqueza y acceso a fuente
mejorada de agua de manera aun mas clara que la educacion. En el quintil mas pobre el
55% de la poblacion tiene acceso a fuente mejorada frente al 87% de la poblacion del
quintil masrico.
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Mapa 8. Uso de fuentes mejoradas de agua segun regiones de planificacion
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9. Uso de medios sanitarios par a eliminacion de excr etas.

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

Lainformacion recogida en el cuestionario del hogar de la ENHOGAR 2006 permite conocer la
disponibilidad de | os servicios basicos, en este caso sobre las formas de eliminacion de excretas
en las viviendas visitadas.

El disponer y acceder a los servicios basicos, como d referente a la diminacién de excretas por
medio de facilidades sanitarias mejoradas, se encuentran asociadas con mejores condiciones de
vida de la poblacion en general, y, de manera especial, delos nifios.

No resulta muy facil clasificar las instalaciones mejoradas de eliminacion de excretas en € caso
de la ENHOGAR 2006, es posible que se sobreestime el porcentaje de instalaciones mejoradas
al incluir en esta categoria todo tipo de letrina como las sin cajon y/o las |etrinas compartidas,
pero, se puede considerar que la letrina, asi sea sin cajon o compartida, es ya una instalacion
mejorada. Sin embargo debe tenerse en cuenta que el hecho de disponer de letrinas, algunas
muy precarias, con solamente una plancha de hormigén, s bien aislan los deshechos no dejan de
ser fuente de contaminacion.

Al igual que en caso de disponibilidad de fuentes mejoradas de agua para beber, este indicador
se obtiene ponderando el nimero de hogares por € nimero de miembros por hogar.

Teniendo en cuenta las consideraciones antes indicadas, las facilidades sanitarias
mejoradas se constituyen en € mas eficiente de los servicios. A nivel nacional € 96%
de los hogares usa medios sanitarios mejorados para la diminacién de la excretas. (Ver
Cuadro 9.1y Gréfico 9 en las paginas siguientes).

Se observa que a nivel de regiones de planificacion las facilidades sanitarias mejoradas
se encuentran en mayor proporcién en Cibao Norte, donde 99% de la poblacion accede
adlasy en Ozama, con 98% de poblacién que cuenta con estas facilidades.

Sin embargo €l uso de las Ietrinas, que en ciertas circunstancias de construccion y
mantenimiento pueden ser foco de contaminacion, tiene un relativo alto porcentaje de
personas que las utilizan en las regiones de Cibao Noroeste y El Valle (con 69% y 60%,
respectivamente).

El servicio sanitario realmente mejorado es € inodoro con arrastre de agua, privado o
compartido. Este tipo de servicio sanitario es utilizado por mayor proporcion de
personas en Ozama, con 77% de usuarios de inodoro privado y 12% de inodoro
compartido. También la regién de Cibao Norte presenta altos porcentajes de usuarios de
inodoro privado (67%) o de inodoro compartido (4%). Proporciones muy bajas de
poblacion usuaria de inodoro se encuentran en El valle, Cibao Noroeste y Enriquillo,
con menos del 30% de poblacién con acceso a este servicio.

Es relativamente bajo el porcentaje de personas que no usan sanitarios, aunque en las

regiones de El Vale y Enriquillo estos porcentajes son muy altos (13% y 15%,
respectivamente).
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Cuadro 9.1: Uso de medios sanitarios parala eliminacién de excretas
Distribucion porcentual de poblacion de los hogares, segun tipo de facilidad sanitaria usada por el hogar y porcentaje de poblacion de hogares que usan medidas
sanitarias de eliminacion de excretas. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Tipo de servicio sanitario usado en el hogar

Servicio

o Porcentaje
sanitario de
Servicio sanitario mejorado no poblacién
_ _ mejorado usando NGmero
Letrina  Letrina servicio de
Inodoro Inodoro privada  privada Letrina Letrina No hay sanitario miembros
privado  compartido con sm compar_ti,da co_mpar_tjda servicio Total mejorado*  del hogar
cajon cajon con cajon sin cajon
Regiones  Cibao Norte 66.5 4.3 20.2 1.7 5.9 0.3 1.1 100.0 98.9 6,670
Cibao Sur 54.1 14 31.5 2.8 6.8 0.7 2.8 100.0 97.2 3,183
Cibao Nordeste 41.7 0.7 36.3 4.0 12.1 0.4 4.9 100.0 95.1 2,812
Cibao Noroeste 27.0 1.2 49.6 5.2 14.2 0.2 2.6 100.0 97.4 1,982
Valdesia 48.4 5.0 26.6 4.0 11.9 1.0 3.0 100.0 96.8 4,434
El Valle 254 12 38.8 10.2 9.5 1.6 13.3 100.0 86.7 1,460
Enriquillo 29.4 4.4 31.1 29 15.5 1.7 14.8 100.0 85.0 1,619
Yuma 47.4 15.7 13.8 2.2 13.8 0.7 6.5 100.0 93.5 2,228
Higliamo 36.7 7.1 25.9 5.5 17.0 0.5 7.1 100.0 92.8 2,780
Ozama 76.5 11.6 4.5 15 3.1 0.2 2.1 100.0 97.5 11,589
Total 56.2 6.7 21.0 3.0 8.5 0.5 3.9 100.0 96.0 38,757

* MICS Indicador 12; ODM Indicador 31
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Mapa 9. Uso de medios sanitarios para la eliminacion de la excrecion
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Cuadro 9.2: Uso de medios sanitarios parala eliminacién de excretas
Distribucion porcentual de poblacion de los hogares, segun tipo de facilidad sanitaria usada por el hogar y porcentaje de poblacion de hogares que usan medidas
sanitarias de eliminacion de excretas. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Tipo de facilidad sanitaria usada por el hogar

Servicio
sanitario Porcentaje
no de poblacion
Servicio sanitario mejorado mejorado usando NUmero
Inodoro Inodoro Letrina Letrina Letrina Letrina No hay ::r:\igrlicz) mie%ebros
privado compartido privadz,;l priva(_j,a compar_ti,da co_mpar_tjda servicio Total mejorado * del hogar
con cajén  sincajébn  con cajén sin cajon
Estrato Santo Domingo (1) 79.5 13.1 2.1 1.3 1.9 0.2 1.4 100.0 98.2 9,084
Ciudades de 100mil 73.6 10.7 7.1 2.0 5.5 0.1 1.0 100.0 99.0 6,518
+
)Iéesto Urbano 54.1 3.9 24.2 2.5 11.0 0.4 3.8 100.0 96.1 9,706
Rural 33.7 2.3 38.3 5.1 12.6 1.0 7.0 100.0 92.9 13,449
Zona Urbano 68.2 9.0 11.9 1.9 6.3 0.3 2.2 100.0 97.6 25,308
Rural 33.7 2.3 38.3 5.1 12.6 1.0 7.0 100.0 92.9 13,449
Educacién Ninguno/ preescolar 33.7 5.9 33.7 5.0 12.1 15 8.0 100.0 91.9 4,310
del jefe Primaria 47.1 6.5 27.5 3.8 10.1 0.5 4.4 100.0 95.5 19,499
Secundaria 70.1 8.7 10.2 1.8 6.7 0.2 2.0 100.0 97.8 9,185
Superior + 87.5 3.7 4.8 0.4 2.1 0.1 1.1 100.0 98.7 5,051
Sin informacion/ No 42.7 9.8 21.7 3.7 10.6 2.9 7.0 100.0 91.3 712
sabe
Quintiles Muy pobres 1.1 1.3 50.1 7.9 225 2.1 15.0 100.0 85.0 7,752
deriqueza  segundo quintil 17.8 12.7 42.4 5.2 16.9 0.6 4.0 100.0 95.6 7,770
Quintil medio 70.8 13.2 11.4 1.6 25 0.0 0.3 100.0 99.6 7,727
Cuarto quintil 92.4 55 1.1 0.3 0.5 0.0 0.0 100.0 99.8 7,756
Mas ricos 99.3 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0 99.9 7,752
Total 56.2 6.7 21.0 3.0 8.5 0.5 3.9 100.0 96.0 38,757

MICS Indicador 12; ODM Indicador 31
(1) Ciudad de Santo Domingo que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo.
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A nivel de estrato, la ciudad de Santo Domingo y las ciudades de 100 mil y mas habitantes tiene
98% y 99% de hogares con facilidades sanitarias meoradas. Igualmente, no se encuentran
diferencias importantes segin educacién del jefe, pero si segun quintil de riqueza, se ve que en el
quintil mas pobre & 85% de personas accede a facilidades mejoradas frente a todas las personas del
quintil masrico. (Ver Cuadro 9.2 en la pégina anterior).
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10. Uso de anticoncepcion.

El conocimiento de la prevalencia de uso de anticoncepcion es de particular importancia para la salud
publicay para la formulacién de paliticas de poblacion. Es el determinante mas proximo de la fecundidad,
por estar estrechamente relacionado con la salud reproductiva de las mujeres y, por dltimo, es un derecho de
las pargias poder decidir de manerainformada el tener hijos, cuédndo y cuantos tenerlos.

Los administradores de los programas de planificacion familiar y los responsables de la formulacion de
politicas de poblacion y salud del pais, encontraran informacion relevante sobre los niveles actuales de uso
de la anticoncepcion, que podran ser examinados en comparacion con las Encuestas Nacionales de
Demografia y Salud realizadas con anterioridad. El adecuado conocimiento del nivel de uso de métodos
empleados permitira también evaluar la efectividad de los programas desarrollados en € pasado reciente e
identificar los grupos menos favorecidos por las acciones de |os proveedores de | os servicios de orientacion,
comercializacion o distribucién de métodos anticonceptivos.

A todas las mujeres que no estaban embarazadas en  momento de la entrevista, con & objetivo de evaluar €
uso actual de la anticoncepcion, se les preguntd si estaban usando algin método para evitar un embarazo. En
e Cuadro 10.1 se presenta la prevalencia del uso de anticonceptivos de mujeres casadas o en union seguin
caracteristicas seleccionadas. Lainformacion se presenta para todos los métodos y por métodos especificos.

Cuadro 10.1: Uso de anticoncepcién
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios actualmente casadas o0 en union que estan usando (o cuyos compafieros estan usando) un método
anticonceptivo. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Ndmero de
No Otro mujeres
usan  Esteriliza- Otro método Cualquier  actualmente
ningn cion Inyec- Condo- método tradicio- meétodo casadas o
método  femenina Pildora DIU  cién nes  Moderno nal Total  moderno  en union

Regiones  Cibao 36.4 41.4 14.6 18 2.9 13 0.5 11 100.0 62.5 1,029

Norte

Cibao 33.8 48.9 13.1 14 18 0.6 0.0 0.3 100.0 65.9 426

Sur

Cibao 37.0 43.4 13.9 0.6 2.4 11 0.4 1.2 100.0 61.8 397

Nordeste

Cibao 43.4 40.6 11.2 0.0 2.7 0.6 0.4 11 100.0 55.5 287

Noroeste

Valdesia 33.6 43.6 13.4 14 3.1 2.6 0.7 1.6 100.0 64.8 640

El Valle 35.4 44.3 9.2 0.9 6.7 14 0.9 13 100.0 63.4 180

Enriquillo 35.8 32.2 15.6 1.6 11.0 13 18 0.8 100.0 63.4 207

Yuma 41.9 33.8 14.0 0.6 4.4 1.9 0.9 25 100.0 55.6 359

Higuamo 35.3 40.5 13.8 1.0 4.5 2.3 0.6 2.0 100.0 62.7 386

Ozama 43.5 26.2 15.3 3.5 51 3.0 2.0 14 100.0 55.1 1,708
Total 38.7 36.9 14.1 1.9 4.1 2.0 1.0 13 100.0 60.0 5,619

* MICS indicador 21; ODM indicador 19C
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Mapa 10. Uso de anticoncepcién segun regiones de planificacion
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Lainformacién que se presenta en e Cuadro 10.1 y de manera resumida en el Mapa 10,
muestra que € uso de métodos anticonceptivos es generalizado (61%) sin diferencias
importantes a nivel geogréfico ni por caracteristicas seleccionadas.

La excepcidn a la afirmacion anterior la constituyen las mujeres sin hijos vivos, pues
solamente un 30% usa algin méodo y también las mujeres con un hijo vivo (47% de
usuarias). En alguna medida, esto muestra que hay cierta racionalidad en € uso 0 no
uso de métodos, pues, un gran porcentgje de unidas y sin hijos (0 con uno) estan
buscando un embarazo. (Ver Cuadro 10.2 en |la pagina siguiente).

También, de manera general, se ve que las mujeres dominicanas casi no utilizan
métodos tradicionales (1% de usuarias), y si prefieren los méodos modernos (60%).

A nivel deregiones de planificacién destacan con las mayores proporciones de usuarias
Cibao Sur y Valdesia con 66%. Menos usuarias son las mujeres de Ozama y Cibao
Noroeste con 57%.

El méodo més utilizado es la esterilizacion femenina, pues € 60% de las mujeres que
usan alguin método prefieren la esterilizacion (37% del total de unidas).

La esterilizacion femenina, por regiones varia entre é 49% de usuarias en Cibao Sur al
26% en Ozama (Distrito Nacional y provincia Santo Domingo). En Ozama las mujeres
tienen niveles més altos de escolaridad, que posiblemente postergan la unién y no
necesitan recurrir a métodos de anticoncepcion permanentes.

Se observa € uso de métodos por caracteristicas seleccionadas, se tiene, como se
esperaria, que las mujeres muy jovenes practicamente no utilizan la esterilizacion (1%)
y si las de mayor edad (65%), pues aquéllas, aunque casadas o0 unidas, tienen pocos
hijos o ningln hijo y las mujeres de més edad ya tienen los hijos que querian (y aun
més). El uso de la esterilizacion segin edad aumenta més claramente entre los 25y 35
anos de edad. (Ver Cuadro 10.2 en la pagina siguiente).

También se observan diferencias muy grandes entre las mujeres que no tienen hijos
vivos o tienen uno y las que tienen dos o tres hijos y més, pues las primeras
précticamente no usan la esterilizacion aunque usen méodos y las segundas (de tres o
més hijos) basicamente han optado por este méodo definitivo, pues més del 60%
utiliza la esterilizacion femenina.

Practicamente no se utiliza la esterilizacion masculina, e DIU, los implantes, €
MELA, € ritmo ni € retiro.

41



Cuadro 10.2: Uso de anticoncepcion
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios actualmente casadas o0 en union que estan usando (o cuyos compafieros estan usando) un método
anticonceptivo. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios actualmente casadas o en union que estan

usando (o cuyos comparieros estan usando) un método anticonceptivo NUmero de
No mujeres
usan Otro Otro Cualquier actualmente
ningln  Esterilizacion método  método método casadas o
método femenina Pildora DIU Inyeccién Condones moderno tradicional Total moderno en union
Estrato Santo Domingo (1) 44.9 25.7 143 3.6 55 25 25 11 100.0 54.1 1,325
gr :(;‘:jss 38.4 39.1 132 18 26 2.0 038 21 1000  59.4 1,041
Resto Urbano 37.6 39.3 14.4 1.7 4.1 1.6 0.6 0.8 100.0 61.7 1,376
Rural 35.2 41.8 143 0.9 3.9 1.9 0.5 15 100.0 63.3 1,877
Zona Urbano 40.4 34.4 140 24 4.2 2.0 1.3 1.3 100.0 58.3 3,742
Rural 35.2 41.8 143 0.9 3.9 1.9 0.5 15 100.0 63.3 1,877
Edad 15-19 53.2 0.9 26.7 0.3 10.3 55 1.4 15 100.0 45.3 412
20-24 46.2 7.5 26.2 47 8.1 3.2 1.8 2.3 100.0 51.5 942
25-29 41.1 23.1 21.3 31 6.5 2.0 1.6 1.2 100.0 57.8 1,044
30-34 34.8 42.7 142 1.8 21 2.0 0.7 1.8 100.0 63.5 940
35-39 33.9 55.7 59 03 2.0 1.0 0.3 0.8 100.0 65.3 939
40-44 33.9 60.1 26 07 0.4 0.9 0.5 0.9 100.0 65.2 811
45-49 31.9 65.1 05 05 0.2 0.4 0.6 0.7 100.0 67.4 531
NL'Jm_(iro 0 70.3 0.3 185 0.1 3.3 5.6 0.4 15 100.0 28.2 591
3§ire"r’,‘§§ 1 52.9 3.4 252 48 73 2.6 1.6 23 1000 448 1,068
2 36.6 30.3 194 3.1 5.7 21 1.7 1.0 100.0 62.4 1,347
3 255 63.7 6.1 0.2 1.8 0.9 0.6 1.2 100.0 73.3 1,441
4+ 28.4 60.4 56 09 24 0.9 0.6 0.9 100.0 70.7 1,173
E‘é‘g’g’ié Fs)rigees‘i%‘[’:rcié”’ 495 38.4 57 12 44 0.0 03 06 1000  49.9 272
madre Primaria 35.9 45.6 11.3 0.6 3.7 1.0 0.8 1.2 100.0 62.9 2,228
Secundaria 39.2 31.2 175 24 4.8 25 1.0 15 100.0 59.3 2,021
Superior + 40.7 29.3 159 3.9 3.5 3.6 1.7 15 100.0 57.8 1,087
ﬁt‘sigg;madé”’ 44.9 21.6 00 00 183 15.2 0.0 00 1000 551 11
Quintiles  Mmas pobres 39.6 37.9 140 03 54 0.9 0.7 1.3 1000 59.1 980
ﬂgueza Segundo quintil 37.8 37.8 157 07 40 1.9 1.2 09 1000 613 1,138
Quintil medio 37.4 38.4 129 19 5.7 1.8 0.9 11 100.0 61.5 1,135
Cuarto quintil 37.0 34.6 16.3 3.5 3.1 1.8 1.6 2.0 100.0 61.0 1,219
Mas ricos 41.7 36.1 115 28 25 3.4 0.7 1.4 100.0 56.9 1,148
Total 38.7 36.9 141 1.9 4.1 2.0 1.0 1.3 100.0 60.0 5,619

MICS indicador 21; ODM indicador 19C
(1) Ciudad de Santo Domingo, que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia de Santo Domingo.
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11. Asistencia durante el parto.

La informacion estadistica sobre la salud materna e infantil es de vital importancia debido a
su relacion con dos grupos de poblacion estratégicos en € contexto de las politicas de salud y
de desarrollo humano: madres e hijos menores de edad. Afortunadamente, Republica
Dominicana dispone ya de varias Encuestas Nacionales de Demografia y Salud que
proporcionan puntos de referencia de importancia y validez trascendental para € disefio de
politicas en el sector y ahora, con la ENHOGAR 2006, se actualiza esta informacién.

La ENHOGAR 2006 contiene una cantidad apreciable de informacion sobre aspectos
relacionados con la salud materna e infantil que no sélo permite evaluar aspectos del pasado
inmediato en la materia, sino también proyectar las tendencias futuras. En este informe se
presentan | os resultados referidos ala atencion del parto, tanto sobre la persona que atendi6 el
parto, como también si ocurrié en un establecimiento de salud. Esta informacion se presenta

en el Cuadro 11.1 paralas mujeres que dieron aluz en los pasados 2 afios.

Cuadro 11.1: Asistencia durante el parto

Distribucion porcentual de mujeres de 15-49 afios con algun nacimiento en los 2 afios anteriores a la encuesta por tipo de personal de salud que

asistio al parto. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Persona que atendi6 el parto Parto Numero
en de
Personal centro mujeres
Médico  Ginecdlogo Médico Comadrona No Total profesllogill dled con T”OS
general |/ obstetra otra Enfermera o partera Otro sabe / ota en salu S‘zf d en ?S
especiali- sin 0s anos
dad informa- anteriores
cién ala
encuesta
Regiones  Cibao 32.3 64.6 1.6 0.4 0.5 0.0 0.6 100.0 98.5 98.6 209
Norte
Cibao 32.6 62.0 0.0 2.9 0.0 0.9 1.6 100.0 94.6 97.4 93
Sur
Cibao 31.8 60.8 1.0 2.4 1.2 0.0 2.8 100.0 93.6 97.1 78
Nordeste
Cibao 38.8 52 a 1.3 0.0 1.9 0.0 51 100.0 93.0 94.3 50
Noroeste
Valdesia 33.5 6 0.3 2.1 0.0 0.0 0.0 100.0 97.9 98.8 150
El Valle 36.5 4 3.6 1.9 2.7 25 7.2 100.0 85.7 92.2 46
Enriquillo 36.4 58.4 1.2 3.0 0.3 0.3 0.4 100.0 96.0 98.9 76
Yuma 38.7 52.7 0.0 3.1 0.9 0.0 4.7 100.0 91.4 97.0 98
Higuamo 44.6 48.2 0.0 1.0 4.3 0.0 1.9 100.0 92.8 86.8 113
Ozama 22.6 73.4 0.7 0.0 0.4 0.0 2.9 100.0 96.7 93.5 470
Total 31.2 63.6 0.8 1.1 0.9 0.2 2.3 100.0 95.5 95.3 1,382

* MICS indicador 4,0DM indicador 17
** MICS indicador 5

La asistencia a parto por personal profesional de salud, médico y/o enfermera, es
ata, pues e 96% de las mujeres que tuvieron hijos en los 2 afios anteriores a la
encuesta fueron atendidas por un médico y @ 1% por unaenfermera. (Ver Mapa 11).
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Mapa 11. Asistencia durante el parto segun regiones de planificacion
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Practicamente todas las madres atendidas por un médico tuvieron el parto en un centro
de salud (95%).

Casi todos los partos de las regiones de Cibao Norte (Santiago, Puerto Plata y Espail lat)
y Valdesia (Azua, Peravia, San Cristébal y San José de Ocoa) son atendidos por médico
(99% y 98%, respectivamente). Al otro extremo, con € porcentaje méas bajo esta la
region de Enriquillo (Independencia, Bahoruco, Barahona y Pedernales), donde el 86%
de los partos son atendidos por médico, esta es la Unica region que presenta un nivel de
atencion por médico por debajo de 90%.

Lalabor de la enfermera tiene alguna importancia en Enriquillo, Yumay Cibao Sur con
3% de partos atendidos. La atencién de parto de la comadrona tiene también alguna
importancia en Higliamo y El Valle con 4% y 3% de partos atendidos por ella. Debe
considerarse que todos estos partos son atendidos en la casa de la mujer o casa de la
comadrona, aspecto que suma a los riesgos de atencién por persona que no siempre
tiene la capacitacion suficiente.

La atencion del parto por médico seglin € nivel educativo y quintil de riqueza muestran
algunas diferencias entre las mujeres que llegaron ala primariay las que la superaron y
también entre quienes se encuentran en € quintil mas pobre y € resto. Sin embargo, si
se ve qué tipo de médico atendi6 el parto, se observan aspectos de importancia: Las
mujeres con educacion superior y mas y las que pertenecen a quintil mas rico
(basicamente las mismas mujeres), son atendidas por un ginecélogo obstetra
posiblemente en clinicas privadas, mientras que las mujeres con educacion primaria o
menos y las que pertenecen a quintil mas pobre (también basicamente las mismas
mujeres) son atendidas en un porcentgje muy importante por un doctor (sin la
identificacion de la especialidad) y posiblemente € parto tuvo lugar en un hospital
publico. (Ver Cuadro 11.2 en la pagina siguiente).

La atencién por profesional de la salud no muestra diferencias por lugar de residencia,

estrato geografico/demografico ni edad de la mujer, pues estan constituidos por mujeres
detodas las clases sociales y econémicas.
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Cuadro 11.2: Asistencia durante el parto
Distribucién porcentual de mujeres de 15-49 afios con algin nacimiento en los 2 afios anteriores a la encuesta por tipo de personal de salud que asisti6 al parto. Republica
Dominicana, ENHOGAR 2006.

Persona que atendi6 el parto Ntmero de
mujeres con
No sabe/ Personal Parto en hggz 32;‘;3
Médico Ginecologo Médico otra Comadrona sin profesional  centro de anteriores a la
general  /obstetra _ especialidad _ Enfermera o partera _ Otro _informacion 10l ensalud*  salud** encuesta
Zona Urbano 28.7 66.6 0.7 11 0.4 0.0 25 100.0 96.0 95.3 902
Rural 35.8 57.8 11 1.3 1.8 0.5 1.8 100.0 94.7 95.3 480
Estrato Santo Domingo (1) 23.3 71.4 0.7 0.0 0.6 0.0 4.0 100.0 95.4 92.2 335
Grandes Ciudades 28.9 67.6 0.0 0.9 0.4 0.0 21 100.0 96.6 94.5 246
Resto Urbano 34.2 60.8 1.2 23 0.2 0.0 1.3 100.0 96.2 99.0 321
Rural 35.8 57.8 11 1.3 1.8 0.5 1.8 100.0 94.7 95.3 480
Edad dela 15-19 39.5 54.0 0.8 0.8 1.2 0.0 3.7 100.0 94.4 96.6 229
mujer 20-24 317 62.4 0.9 2.0 0.3 0.0 2.7 100.0 95.0 96.4 456
25-29 30.6 65.1 1.2 0.7 0.8 0.3 1.3 100.0 96.9 95.9 370
30-34 22.8 73.4 0.4 0.6 0.9 0.5 14 100.0 96.6 93.1 205
35-39 221 74.9 0.0 1.0 1.3 0.0 0.7 100.0 97.0 93.6 87
40-44 42.2 43.5 0.0 0.0 7.1 0.0 7.2 100.0 85.7 80.6 31
45-49 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0 100.0 100.0 4
Educaciéon  Ninguno/Preescolar 55.3 39.6 0.0 1.4 2.0 0.4 1.3 100.0 94.9 97.6 56
ﬁzljare Primaria 40.0 525 08 18 17 0.2 31 100.0 933 95.4 525
Secundaria 26.1 70.1 0.7 11 0.4 0.2 15 100.0 96.9 95.1 528
Superior+ 19.1 77.2 1.3 0.0 0.0 0.0 25 100.0 97.5 94.9 269
Sirlljinformacién/no 14.0 78.1 0.0 0.0 7.8 0.0 0.0 100.0 92.2 100.0 4
Total e 31.2 63.6 0.8 11 0.9 0.2 23 100.0 95.5 95.3 1,382

* MICS indicador 4; ODM indicador 17
** MICS indicador 5
(1) Ciudad de Santo Domingo, que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo.

46




12. Registro de nacimiento.

“El nifio serd inscrito inmediatamente después de su nacimiento y tendra derecho desde que
nace a un nombre, a adquirir una nacionalidad y, en la medida de lo posible, a conocer a sus
padresy a ser cuidado por €llos’, estoindica el Articulo 7 de la Convencién sobre |os Derechos
del Nifio. Sin embargo la realidad de nuestros paises muestra que hay exclusion de nifios y
nifas.

El registro de nacimiento es el registro oficial del nacimiento de un nifio 0 de una nifia mediante
un proceso administrativo del estado y esta coordinado por una seccién particular del gobierno.
Es € registro permanente y oficial de la existencia del nifio o nifia.

La falta de registro de nacimiento implica que los nifios y nifias no tienen prueba de edad ni de
identidad, carecen de la mas minima proteccion contra € abuso y la explotacién. Al crecer la
persona que no esta registrada no podra hacer ni tener cosas tan comunes como la cédula de
identidad, la licencia para conducir, no podra cobrar un cheque ni podra votar.

Lafaltaderegistro implica una vida de exclusién y de invisibilidad, con barreras para acceder a
los servicios de salud, educacion, de proteccion social y con riesgo de abuso y explotacion

La infancia que no esta registrada es fundamentalmente pobre, de padres y cuidadores que no
tienen recursos financieros para llegar a las oficinas de registro de nacimientos, o que no
conocen la importancia del registro de nacimiento. Ademas, la falta de identificacion tiende a
darse entre las generaciones y los nifios y nifias de padres sin registro.

En el Cuadro 12 (a continuacion dividido en dos paginas por su proporcién) se presentan los
resultados de la ENHOGAR 2006 sobre €l registro de los nacimientos de los Ultimos 5 afios y
las razones de no registro.

El 78% de los nifios nacidos en € pais en los Ultimos 5 afios fueron registrados. Las
regiones de planificacion que muestran los porcentajes mas altos de registros son Cibao
Norte y Cibao Sur, donde 83 de cada 100 nifios fueron registrados. Al otro extremo,
donde solamente 62 de cada 100 nifios fueron registrados, se encuentra la region de El
Valle (Ver Cuadro 12 en las paginas siguientes).

Segln caracteristicas seleccionadas se encuentran diferencias importantes en los
porcentajes de nifios registrados. Asi, € 82% de los nifios nacidos en el area urbana
fueron registrados, frente al 70% de los nacidos en €l area rural. A nivel de estrato
sorprende un poco que € registro de la ciudad de Santo Domingo sea menor que en
grandes ciudades, pero las razones por las que no fueron registrados muestran mayores
problemas de acceso en Santo Domingo (“debo viagjar lgos’, “no se donde registrar”)
son claramente mayores en Santo Domingo que en las otras ciudades grandes.

Por nivel educativo de la madre las diferencias son marcadas, pues € 68% de |os hijos
de las mujeres que no tienen educacion fueron registrados frente al 96% de los hijos de
mujeres con educacion superior y mas. Esto se repite entre los hijos de mujeres segiin
quintil deriqueza.

L os porcentajes de registros de nacimiento con relacion a las regiones de planificacion,
se presentan en € Mapa 12, posterior alasinformaciones del Cuadrol2.
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Cuadro 12: Regqistro de nacimiento

Distribucién porcentual de nifios/as de 0 a 59 meses segln si nacimiento fue registrado y razones de no registro. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Nacimiento
registrado
*

Regiones Cibao Norte 83.5
Cibao Sur 83.2
Cibao Nordeste 75.7
Cibao Noroeste 80.7
Valdesia 73.7
El Valle 62.5
Enriquillo 72.9
Yuma 80.9
Higuamo 76.1
Ozama 77.9

Total 77.9

No sabe
si fue
registrado

0.1
1.2
1.2
0.2
0.5
14
0.1
0.2
0.9
0.6
0.6

Razon de no registro:

Ndmero
de p
ifios/ Debo No sabia No
n(ljnog as viagjar quedebia queria  Nosabe Falta de No sabe
659 a Cuesta  muy ser pagar donde documentos como Sin
meses mucho lejos registrado multa registrarlo Otro (cédula/acta) registrarlo  informacién
623 44 6.6 0.0 2.7 2.6 10.8 63.0 3.3 6.7
302 1.8 0.0 0.0 44 0.0 20.7 64.6 0.0 8.5
252 8.0 2.7 0.0 1.1 1.5 14.7 62.4 2.2 7.5
180 4.8 1.0 0.4 0.0 16 6.0 21.0 0.8 64.4
461 2.8 8.1 3.9 12 0.0 8.3 71.6 1.8 2.2
146 4.3 0.8 0.0 0.6 1.8 18.4 30.0 1.4 42.7
217 16 3.9 0.0 2.3 4.7 14.6 50.6 0.0 22.3
245 0.6 0.7 0.0 0.0 0.0 9.7 37.2 0.0 51.8
313 5.8 8.8 0.0 0.0 16 8.5 67.0 3.8 44
1,288 4.2 11 0.0 0.0 0.0 16.3 47.4 0.0 31.1
4,026 3.8 2.9 0.4 0.8 1.0 131 49.4 1.0 27.7

Total

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

NUmero
de
niflos/as
de0a59
meses sin
registro de
nacimiento
79

35
39
75
81
60
59
87
57
295
869

* MICS Indicador 62
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Cuadro 12: (Continuacién): Registro de Nacimiento

Distribucién porcentual de nifios/as de 0 a 59 meses segun si nacimiento fue registrado y razones de no registro. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Numero Razon de no registro: Numero de
de nifios /as de 0
nifios/as . a 59 meses
Nacimientos No sabe si deOa Cuest D_e_bo No Zat;)@ No, N b d Falta d? N b sin registro de
Registra-dos fue 59 uesta viajar que debia  queria o sabe ocumentos o sabe ) nacimiento
* h mucho muy ser pagar donde (cédula/ como Sin
registrado meses ] ; ) h . L Total
lejos registrado multa registrarlo Otro acta) registrarlo informacion
Zona Urbano 82.1 0.3 2,595 3.3 25 0.1 0.6 0.7 10.3 45.7 0.9 35.9  100.0 539
Rural 70.2 11 1,430 45 3.6 1.0 1.0 15 176 55.3 1.2 143  100.0 331
Estrato Santo 83.4 0.4 909 3.8 1.6 0.0 0.0 0.0 9.7 42.9 0.0 42.0 100.0 202
Domingo (1)
Grandes 89.5 0.0 667 1.6 2.7 0.0 1.6 0.0 7.0 46.0 25 38.7  100.0 95
Ciudades
Resto 76.2 0.4 1,019 3.6 3.2 0.1 0.7 15 122 48.0 0.9 29.7  100.0 241
Urbano
Rural 70.2 11 1,430 45 3.6 1.0 1.0 15 176 55.3 1.2 14.3  100.0 331
Edad en 0-11 77.9 0.6 4,026 3.8 29 0.4 0.8 1.0 131 49.4 1.0 27.7  100.0 869
meses
Educacién  No 68.5 2.8 595 5.1 24 0.0 0.5 25 8.3 49.3 1.6 30.2  100.0 192
educacion/
preescolar
Primaria 66.9 0.4 1,426 45 34 0.7 1.0 0.9 181 57.8 1.0 12.6  100.0 408
Secundaria 85.4 0.1 1,343 24 35 0.3 0.8 0.0 8.4 44.0 0.3 40.4  100.0 197
Superior + 95.7 0.0 651 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 9.0 14.7 1.2 75.0  100.0 70
Quintiles Muy pobres 59.3 11 964 8.7 2.6 0.5 1.2 23 130 54.6 1.2 159  100.0 325
deriqueza g 0ndo 72.1 0.4 904 0.1 4.2 0.9 0.2 05 150 57.5 0.2 214  100.0 231
quintil
Quintil medio 83.3 0.7 788 29 1.2 0.0 0.7 0.0 121 48.5 2.9 31.6  100.0 139
Cuarto quintil 87.7 0.2 77 0.0 34 0.0 1.3 0.0 7.7 39.1 0.0 48,5  100.0 117
Mas ricos 96.9 0.4 593 0.0 2.8 0.0 0.0 0.0 19.0 10.2 0.0 68.0  100.0 58
Total 77.9 0.6 4,026 3.8 29 0.4 0.8 1.0 131 49.4 1.0 27.7  100.0 869

* MICS Indicador 62
(1) Ciudad de Santo Domingo, que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo.
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Mapa 12. Registro de nacimiento segun regiones de planificacidon

Puerto Plata

Valverde 3

Santiago

Santo Domingo La Altagracia

Distrito
Nacional

El Valle || 625% Ozama [ 7790 S20a
Enriquillo B 72.9% Cibao Noroeste || 80.7%
Valdesia B 3% Yuma ] 80.9%
Cibao Nordeste [ | 75.7% Cibao Sur M 83.2%

» Higuamo o 76.1% Cibao Norte  [] 83.5%

- Isla Beata
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13. Tasa neta de asistencia ala escuela primaria.

El nivel de educacién de la poblacion es uno de los factores méas frecuentemente usado en los
analisis socio-demograficos por su influencia sobre la conducta reproductiva y la salud de los
nifios, entre otros aspectos.

Aparte dd nivel de educacion, € cual reflga la educacion adquirida por la poblacién a través
del tiempo, esimportante analizar las tasas actuales de asistencia escolar alos diferentes niveles
o ciclos escolares, al igual que las tasas de repeticion de grado y las tasas de retiro o desercion
que seran presentadas en € informefinal.

Latasa neta de asistencia es € porcentaje de poblacion en las edades escolares (6-13 afios para
la escuela primaria y 14-17 para la secundaria) que asiste a la escuela primaria o secundaria,
seguin sea € caso, no puede exceder del 100%. En la tasa neta de asistencia a la escuela primaria
seincluyen los nifios y nifias que con 13 6 menos afios de edad asisten a la secundaria. De igual
manera, los jovenes que con 17 afios 0 menos asisten a la educacion superior son considerados
para la tasa neta de asistencia a la escuela secundaria, que se ve méas adelante. La tasa neta de
asistencia es un indicador de la participacion escolar entre la poblacion en edad escolar.

Latasa bruta de asistencia se expresa como € cociente entre el nimero total de estudiantes que
asiste a primaria (o secundaria), sin importar la edad, y la poblacién oficial en edad escolar en
cada caso. Si hay un nimero considerable de estudiantes por debajo o por encima de las edades
oficiales, la tasa bruta puede exceder € 100%. Las tasas netas para la escuela primaria se
presentan en d Cuadro 13 y € Mapa 13 (de las paginas siguientes) para € pais y caracteristicas
seleccionadas.

Latasa neta de asistencia a la escuela primaria (TNA), es alta tanto para mujeres como
para hombres (93% y 91%, respectivamente) y como resultado también es alta para €
total (92%). Si bien son tasas altas, en realidad un nifio y una nifia de cada diez no
asisten a la escuda primaria.

A nivel deregion de planificacion es en Higliamo, conformada por las provincias Monte
Plata, San Pedro de Macoris y Hato Mayor, donde se tienen las menores tasas de
asistencia para nifias y nifios, con 90% y 88%, de donde resulta una tasa neta de
asistencia de 89%. L as regiones con la TNA mas altas para las nifias son Yumay Cibao
Noroeste, ambas con 93% de asistencia neta. Para los nifios las coberturas mas altas se
encuentran en Cibao Noroeste y Cibao Norte con 97% y 96% de asistencia.

Al observar las tasas por caracteristicas seleccionadas se encuentran muy pequefias
diferencias, tanto para nifias como para nifios, por educacion del jefe del hogar y por
quintil de riqueza, menor asistencia en los estratos mas pobres (y de menor educacion
del jefe) y mayores tasas en los més ricos. Estas diferencias son mas notorias entre los
varones.

51



Cuadro 13: Tasa de asistencia neta a la escuela primaria
Porcentaje de nifios/as en edad de escuela primaria** que asisten a la escuela primaria o secundaria
(TAN). Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Masculino Femenino Total

Tasa de Nimero Tasade NuUmero Tasa de

Asistencia de Asistencia de Asistencia  NUmero
Neta* nifios Neta* nifos Neta* de nifios
Regiones  Cibao Norte 89.1 570 96.0 512 92.4 1,082
Cibao Sur 88.0 305 92.6 295 90.2 600
Cibao Nordeste 92.0 256 93.4 243 92.7 499
Cibao Noroeste 92.7 192 96.6 167 94.5 360
Valdesia 91.8 426 94.5 432 93.2 858
El Valle 89.1 167 91.2 168 90.2 335
Enriquillo 87.2 169 95.4 160 91.2 328
Yuma 93.1 191 93.7 219 93.4 410
HiglUamo 89.8 305 87.8 303 88.8 608
Ozama 93.0 1,047 92.6 979 92.8 2,026
Zona Urbano 91.2 2,288 93.3 2,182 92.2 4,470
Rural 90.7 1,342 93.3 1,296 92.0 2,638
Estrato Santo Domingo 92.6 783 94.0 754 93.3 1,537
Grandes Ciudades 89.4 549 91.6 540 90.5 1,089
Resto Urbano 91.1 956 93.7 888 92.3 1,844
Rural 90.7 1,342 93.3 1,296 92.0 2,638
Edad 6 62.5 417 73.1 399 67.7 816
7 90.3 476 90.3 447 90.3 923
8 94.6 440 93.1 456 93.8 896
9 95.7 459 975 418 96.6 877
10 95.9 466 97.8 423 96.8 888
11 96.2 435 97.4 461 96.8 896
12 95.4 443 97.9 424 96.6 867
13 95.1 494 97.8 450 96.4 944
Educacion  Ninguno/ 85.3 385 87.2 368 86.3 752
del jefe preescolar
Primaria 90.3 1,835 92.4 1,749 91.3 3,584
Secundaria 93.8 881 96.7 892 95.3 1,773
Superior + 97.1 442 96.2 408 96.7 850
Quintiles Muy pobres 84.9 805 87.8 742 86.3 1,547
deriqueza  segundo quintil 89.1 773 91.3 707 90.1 1,480
Quintil medio 92.7 735 94.9 717 93.8 1,452
Cuarto quintil 94.6 704 96.3 672 95.4 1,375
Mas ricos 95.5 613 96.9 640 96.2 1,253
Total 91.0 3,630 93.3 3,478 92.1 7,108

* MICS indicador 55; ODM indicador 6
(1) Ciudad de Santo Domingo, que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo.
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Mapa 13. Tasade asistencia neta a la escuela primaria segun regiones de planificacion
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14. Paridad de género en la educacion.

Segln d informe de UNICEF 2005 sobre paridad entre |os géneros, la educacion de las nifias se
ha ampliado por todo & mundo, pero no con la rapidez necesaria, ni tampoco de manera
uniforme para asegurar la educacion basica a millones de nifias que todavia no acuden a la
escuela.

El Objetivo de Desarrollo del Milenio 2 (ODM) consiste en lograr la enseflanza primaria
universal: asegurar que para € afio 2015 todos los nifios y las nifias hayan terminado la
ensefianza primaria. El Objetivo nimero 3, sobre igualdad entre los géneros y autonomia de la
mujer, exige alcanzar la paridad entre los géneros en la ensefianza primaria y secundaria para
2015, y paridad a todos los niveles (educacion, salud, empleo) para € 2015. Los resultados
sobre paridad de género en la educacion, medidos a través de las tasas netas de asistencia a
escuela primaria o secundaria, se presentan en el Cuadro 14 por caracteristi cas sel eccionadas.

Cuadro 14: Paridad de género por nivel de educacién
Tasa de hembras y varones asistiendo a la escuela primaria y tasas de hembras y varones asistiendo a escuela
secundaria. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

TasaNeta TasaNetade Indice de Tasa de Tasa de indice de
de Asistencia Paridad de  Asistencia  Asistencia  Paridad de
Asistencia Primaria Género Neta Neta Género
(TNA), (TNA), (IPG) para escuela escuela (IPG) para
MUJERES VARONES escuela secundaria  secundaria escuela
primaria (TNA), (TNA), secundaria
MUJERES VARONES
Regiones Cibao Norte 96.0 89.1 1.08 48.9 41.9 1.17
Cibao Sur 92.6 88.0 1.05 55.6 32.3 1.72
Cibao Nordeste 93.4 92.0 1.01 55.8 33.2 1.68
Cibao Noroeste 96.6 92.7 1.04 58.3 30.0 1.94
Valdesia 94.5 91.8 1.03 45.0 26.0 1.73
El Valle 91.2 89.1 1.02 38.3 24.5 1.57
Enriquillo 95.4 87.2 1.09 39.2 14.6 2.70
Yuma 93.7 93.1 1.01 47.3 33.4 1.41
Higiamo 87.8 89.8 0.98 35.7 27.2 1.31
Ozama 92.6 93.0 0.99 64.6 52.4 1.23
Sexo Masculino . 91.0 . . 36.8
Femenino 93.3 . . 51.9 . .
Zona Urbano 93.3 91.2 1.02 55.9 42.4 1.32
Rural 93.3 90.7 1.03 44.8 27.3 1.64
Estrato Santo Domingo 94.0 92.6 1.01 66.7 53.0 1.26
Grandes 91.6 89.4 1.02 53.1 42.2 1.26
Ciudades
Resto Urbano 93.7 91.1 1.03 49.1 34.3 1.43
Rural 93.3 90.7 1.03 44.8 27.3 1.64
Educacién Ninguno/ 87.2 85.3 1.02 27.9 18.5 151
del jefe preescolar
Primaria 92.4 90.3 1.02 44.4 24.6 1.80
Secundaria 96.7 93.8 1.03 63.0 49.9 1.26
Superior + 96.2 97.1 0.99 75.5 74.9 1.01
Quintiles Muy pobres 87.8 84.9 1.03 23.5 11.5 2.04
deriqueza  gequndo quintil 91.3 89.1 1.03 51.6 23.9 2.16
Quintil medio 94.9 92.7 1.02 46.9 37.2 1.26
Cuarto quintil 96.3 94.6 1.02 57.4 44.2 1.30
Mas ricos 96.9 95.5 1.01 77.3 67.6 1.14
Total 93.3 91.0 1.02 51.9 36.8 1.41

* MICS Indicador 61; ODM Indicador 9
(1) Ciudad de Santo Domingo, que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Sto. Domingo.
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Paridad en la escudla primaria.

La tasa neta de asistencia a la escuela primaria es de 93% para mujeres y 91% para
hombres, de donde resulta una paridad de género de 1.02, es decir que por cada 100
hombres de 6 a 13 afios que asisten a la escuela primaria, lo hacen 102 mujeres de la
misma edad. Puede observarse que en la region de Higliamo la paridad es negativa para
las mujeres, aunque cercana a la unidad (0,98) y no se trata de alta asistencia de
hombres, que también es baja, sino de una muy baja asistencia de mujeres. Por otro
lado, se encuentra una alta paridad de género en Enriquillo, pero no se atribuye a una
completa asistencia de mujeres sino a una muy baja de hombres, de ahi resulta una alta
paridad de género entre nifias y nifios que esconde la baja asistencia de ambos. (Ver
Mapa 14 en la pagina siguiente).

A nivel de caracteristicas sel eccionadas no se aprecian diferencias importantes, parece
que € tener estratos mas 0 menos homogéneos hace que las tasas de asistencia no sean
tan diferente y por lo tanto hacen que la paridad sea también homogénea, alrededor del
1.02 naciona

Paridad en la escuel a secundaria.

L as tasas neta de asistencia a la escuela secundaria (TNA), consideraalasjévenesy los
jovenes de 14 a 17 afios. La TNA, nacional para las jovenes es del 52% y del 37% para
los jOvenes. Es decir que apenas la mitad de las jovencitas que deberian estar asistiendo
a la escuela secundaria lo hacen y los jévenes apenas algo mas de un tercio. De la
relacion anterior resulta un indice de paridad mujeres’hombres de 1.41, indice alto, no
por alta asistencia de las mujeres sino por muy baja asistencia de los hombres, y, al final
de ambos.

L as tasas de asistencia de mujeres son relativamente altas en la regién de Ozama (65%)
y Cibao Noroeste (58%) y muy bajas en Higliamo (36%), El Valle (38%) y Enriquillo
(39%). En todas las regiones las tasas para los hombres son aun mas bajas que las tasas
deasistenciadelas mujeres detal manera que el indice de paridad de género es alto. En
algunos casos d indice de paridad es extraordinariamente grande como en Enriquillo,
pero la ya baja asistencia de mujeres (39%) es aun peor para los hombres (15%) y
resulta un indice de paridad de 2,70, es decir, que en Enriquillo por cada 100 hombres
de 14 a 17 afios que asisten a la escuela secundaria, 10 hacen 270 jovencitas de la misma
edad, pero ni siquiera ellas asisten todas, sino solo 39 de cada 100.

Por caracteristicas seleccionadas las mayores tasas de asistencia se dan cuando la
educacion del jefe de hogar es superior y mas y los jovenes pertenecen a quintil mas
rico, las tasas en estos estratos son similares entre mujeres y hombres, para resultar en
paridad cercana a uno. La paridad menos adecuada se da en los dos quintiles mas
pobres, pues la TNA de los hombres son menos de la mitad que la de las mujeres, que
ya son bajas.

En resumen, las tasas de asistencia de mujeres a la escuela secundaria son muy bajas
pero estan aln peor las tasas de los hombres, por lo que se recomienda no mirar €l
Indice de Paridad de Género solo, sino acompariado de las Tasas Netas de Asistencia a
la Escuela Secundaria, pues, sereitera, son muy bajas.
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Mapa 14. Paridad de género por educacién escuela primaria
segun regiones de planificacion
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El Valle [ ] 1.02% Enriquillo B 109%

57



15. Asistencia escolar de nifios huér fanos.

Cada vez se asigna mayor importancia al conocimiento de la situacion de orfandad de madre, de
padre o de ambos para los menores de 18 afios. Se sabe que en paises donde la prevalencia e
incidencia del VIH/SIDA es grande, la orfandad por esta causa es importante y se hace
necesario conocer mas sobre la misma. En esos paises € SIDA se llevd a la mayoria de sus
madres y a buena parte de sus padres. Las mujeres suden ser mas vulnerables ante d virusy por
€s0 se van primero de la vida, generalmente cuando los hombres ya se han ido del hogar. Asi
que los voluntarios de los hogares o sus abuelos o tios terminan siendo los padres adoptivos de
estos menores.

En e caso de Republica Dominicana no se ha investigado € tema de orfandad ligado al
VIH/SIDA, pero si sobre orfandad de menores de 18 afios. En & Cuadro 15 (en la pagina
siguiente) se presentan comparaciones en la tasa de asistencia escolar de nifios huérfanos y no
huérfanos, para andlizar la vulnerabilidad de esta poblacién sobre un derecho como es la
asistencia ala escuea.

Puesto que a nivel de pais se tienen pocos casos de huérfanos de ambos padres (0,3%),
la tasa de asistencia para huérfanos de ambos padres (71%) y la razon de asistencia
escolar de huérfanos dobles a no huérfanas (0,74) se presenta solamente para d pais en
Su conjunto y debe tomarse con cautela.

Por otro lado, tres de cada cuatro nifios y nifias de 10 a 14 afios tienen a la madre y
padre vivos y viven con a menos alguno de ellos (76%). No se aprecian diferencias
importantes segln caracteristicas seleccionadas, solamente al estratificar a la poblacién
por quintiles de riqueza se nota alguna diferencia entre el quintil mas pobre y € mas
rico (71% y 79% respectivamente); parece que esta diferencia, en perjuicio de los mas
pobres, se datanto porque los padres se separan como por orfandad.

En cuanto a la tasa de asistencia escolar de los nifios no huérfanos y que viven con al
menos uno de los padres, el 97% nacional no cambia mucho seglin las caracteristicas
seleccionadas (en general, para cualquier indicador, cuando los porcentajes para un total
son muy altos no se presentan diferencias en subgrupos).

El porcentaje de huéfanos en € pais llega al 6% (no huérfanos es su complemento,
94%). La mayor diferencia se da entre los nifios del quintil mas pobre y los de los
quintiles més ricos, pues en € primero e porcentaje de huérfanos casi duplica a los
otros dos (9% y 5%, respectivamente).

Laasistencia escolar de nifios huérfanos es del 90% en d pais con diferencias pequefias
solamente a nivel de quintiles de riqueza. La asistencia escolar de no huéfanos es del
97% a nivel nacional, de donde la razén de asistencia entre huérfanos y no huérfanos es
de 0,93, es decir que para un mismo nimero de huérfanos y no huérfanos, por cada 100
no huéfanos que asisten también lo hacen 93 huéfanos. Solamente en las grandes
ciudadesy en € cuarto quintil de riqueza (medianamente ricos) la relacién se acerca a
la unidad, pues no existen diferencias en la asistencia por condicién de orfandad o no
orfandad. (Ver Grafico 15 posterior alainformacién del Cuadro 15).
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Cuadro 15: Asistencia escolar de nifios/as huérfanos
Asistencia escolar de nifios/as de 10 a 14 afios, segun orfandad. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Porcentaje Tasade Porcentaje Tasade Razén de Porcentaje Asistencia Porcentaje Asistencia Razén de Total de
de nifios / as asistencia de nifios/as asistencia asistencia de nifios/as escolar de de nifios/as escolar de asistencia nimero
cuya madre escolar de cuya madre escolar de escolar de que son niflos/as que no son nifios/as que escolar de de nifios
y padre han nifios / as y padre nifios/as huérfanos huérfanos que son huérfanos no son nifios/as en edad

muerto cuya madre estan vivos cuya madre dobles a huérfanos huérfanos ni huérfanos y de 10-14
y padre han y que vive y padre asistencia vulnerables vulnerables a afios
muerto con la estan vivos escolar de asistencia
madre y/o el y que vive no escolar de
padre con la huérfanos niflos/as que
madre y/o no son
el padre huérfanos y
vulnerables
Sexo Masculino 0.3 55.6 76.5 95.8 0.6 5.9 86.5 94.1 95.8 0.90 2,290
Femenino 0.3 83.2 75.5 98.5 0.8 6.2 92.5 93.8 97.8 0.95 2,132
Estrato Santo 0.2 100.0 76.9 98.9 1.0 7.2 92.9 92.8 98.1 0.95 964
Domingo
@
Grandes 0.0 . 79.6 95.0 4.8 92.0 95.2 94.8 0.97 650
Ciudades
Resto 0.6 49.4 73.5 96.5 0.5 5.3 90.2 94.7 96.5 0.93 1,150
Urbano
Rural 0.3 82.0 75.8 97.3 0.8 6.4 86.1 93.6 97.0 0.89 1,658
Zona Urbano 0.3 59.2 76.1 97.0 0.6 5.9 91.7 94.1 96.7 0.95 2,764
Rural 0.3 82.0 75.8 97.3 0.8 6.4 86.1 93.6 97.0 0.89 1,658
Quintiles Muy pobres 0.4 80.3 71.5 93.9 0.9 8.7 84.2 91.3 93.6 0.90 930
deriqueza  geqindo 0.3 100.0 77.7 95.8 1.0 5.8 88.2 94.2 95.6 0.92 872
quintil
Quintil 0.5 38.6 75.4 97.9 0.4 6.1 90.8 93.9 97.8 0.93 901
medio
Cuarto 0.2 38.0 76.8 99.1 0.4 4.7 97.1 95.3 98.7 0.98 854
quintil
Mas ricos 0.1 100.0 79.1 98.8 1.0 4.9 92.2 95.1 98.4 0.94 864
Total 0.3 71.4 76.1 97.1 0.7 6.0 90.5 94.0 96.8 0.93 4,422

* MICS Indicador 77; ODM Indicador 20
(1) Ciudad de Santo Domingo que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo.
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Gréafico 15: Asistencia escolar de nifios/as que son
huérfanos

Total

Quintiles de riqueza

Mas ricos 92.2
Cuarto quintil
Quintil medio 90.8
Segundo quintil 88.2

Muy pobres 84.2

Zona

Rural 86.1

Urbano 91.7

97.1

75.0 80.0 85.0 90.0 95.0

60

100.0



16. Matrimonio temprano.

L os programas que abordan la salud reproductiva de las adolescentes y la prevencion de VIH se
han concentrado principamente en las jovenes solteras. Sin embargo, la mayor parte de la
actividad sexual reciente sin proteccion entre las adolescentes de la mayoria de los paises en
desarrollo ocurre dentro del matrimonio legal o consensual.

Las jovencitas que se casan antes de los 18 afios tienen un bajo logro educativo, poca capacidad

de generar ingresos y pocas oportunidades de movilidad social. En algunos entornos, se ha
observado que las jovencitas casadas presentan tasas mas altas de infeccién por € VIH, que
otras jovencitas sexualmente activas que no se han casado.

Cuando las jovencitas se casan a edad temprana, esto con frecuencia se debe a la pobreza,
preocupaciones de los padres acerca del sexo y € embarazo prematrimonial, 0 a otras razones
de indole econémica o cultural.

En general, es posible indicar que existe una relacién entre e matrimonio temprano, la pobreza,
el bajo logro educativo y también que las jovencitas casadas tienen desventajas rel acionadas con
las esferas de la salud, la relacion social y econdmica, obstaculizando la capacidad para mejorar
su vida reproductiva y su vida social.

En el Cuadro 16 se presentan los resultados descritos a continuacion, posteriormente, €l Gréfico
16 muestra los porcentajes de las jovencitas casadas ante de cumplir los 15 afios de edad segln
algunas variables estudiadas.

A nivel nacional € 11% de las mujeres se casaron o unieron antes de los 15 afios, en la
zona urbana d 10% vy el 14% en la zonarural.

Se dijo antes que el matrimonio temprano tiene relacion directa con la pobreza y la
informacion que se tiene, estratificada por nivel educativo y quintil deriqueza, confirma
de manera inequivoca esa afirmacion. Se observa que 1 de cada 4 mujeres se uni6 antes
de los 15 afios entre las mujeres sin educacion, frente a 1 de cada 100 entre las mujeres
con educacion superior y mas (27% y 1% respectivamente).

Algo casi idéntico que con €l nivel educativo ocurre en los quintiles de riqueza, pueslas
mujeres muy pobres tienen una probabilidad de casarse antes de los 15 afios, 5 veces
mayor quelas dd quintil de mas ricos (22% y 4%, respectivamente).

Como en otros indicadores, en € matrimonio temprano, las diferencias se hacen mas
claras cuando se construyen agrupaciones homogéneas internamente y diferenciadas
entre estos estratos (nivel de educacion y quintil de riqueza). Algo que se ve es que las
diferencias entre una categoria y la siguiente se repite exactamente con la subsiguiente,
es decir que las dif erencias entre subgrupos estratificados con el mismo criterio son casi
lineales.
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Cuadro 16: Matrimonio Temprano
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios en matrimonio o unién antes de cumplir 15 afios, porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios en matrimonio o unién antes de cumplir 18 afios, porcentaje de

mujeres de 15 a 19 afios actualmente casadas o en unién. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Porcentaje casadas NlUmero de Porcentaje NUmero de Porcentaje de NUmero de mujeres NUmero de mujeres de 15
antes de la edad de 15 mujeres de 15 casadas antes de mujeres de 20 mujeres de 15 a 19 de 15 a 19 afios a 49 afios actualmente
afios* a 49 afios la edad de 18* a 49 afios casadas/en union** casadas/en unién
Zona Urbano 10.2 6,223 33.4 5,026 17.0 1,184 3,329
Rural 13.8 2,857 43.7 2,250 19.7 603 1,760
Estrato Santo Domingo(1) 7.8 2,277 25.9 1,893 17.2 381 1,160
Grandes Ciudades 10.5 1,671 32.0 1,358 17.9 309 949
Resto Urbano 12.4 2,274 42.4 1,775 16.2 494 1,220
Rural 13.8 2,857 43.7 2,250 19.7 603 1,760
Edad de la 15-19 9.7 1,787 . 0 17.9 1,787 320
mujer 20-24 15.0 1,593 40.5 1,576 . 0 787
25-29 10.3 1,457 38.5 1,457 0 928
30-34 11.7 1,218 38.9 1,218 0 875
35-39 10.3 1,208 32.4 1,208 0 885
40-44 10.5 1,094 31.5 1,094 0 778
45-49 11.8 723 35.0 723 . 0 517
Educaciénde la  No educacion/ preescolar 26.6 386 59.3 333 7.9 54 266
madre Primaria 20.3 3,134 56.3 2,571 28.9 558 2,068
Secundaria 7.1 3,618 32.9 2,542 13.8 1,070 1,775
Superior + 15 1,927 9.7 1,820 5.1 100 972
Quintiles de Muy pobres 21.8 1,408 57.7 1,111 30.8 296 908
riqueza Segundo quintil 15.0 1,792 47.0 1,390 21.8 399 1,018
Quintil medio 11.4 1,880 38.9 1,498 14.6 378 1,010
Cuarto quintil 7.5 1,982 28.9 1,611 14.9 366 1,104
Mas ricos 45 2,018 19.1 1,665 9.2 349 1,048
Total 11.3 9,080 36.6 7,276 17.9 1,787 5,089

* MICS indicador 67

** MICS indicador 68

*** MICS indicador 70

(1) Ciudad de Santo Domingo que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo.
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Grafico 16: Porcentaje casadas antes de la edad de 15 afios
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17. Conocimiento integral sobretransmision de VIH/SIDA.

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

El impacto individual, social y econdémico de la infeccion VIH/SIDA la convierte en la peor
epidemia de la era moderna, pues en un futuro préximo no existirdn presupuestos publicos
capaces de proveer insumos, equipos y personal necesarios para atender a los enfermos con las
complicaciones propias de estadio SIDA.

Republica Dominicana no esta exenta dd SIDA, sin embargo se visualiza a SIDA como un
"problema de otros'. La transmision esta relacionada con la desigualdad en las relaciones
sociales y sexuales entre hombres y mujeres, con la deficiente educacion sexual, con €
comportamiento de la poblacion, con los valores, creencias, tables y précticas, con los patrones
de cultura patriarcal y machista, con la falta de involucramiento, con la ignorancia,
subvaloracion y concepcion errénea de que €l SIDA es propio de otros paises y personas. Todos
estos son factores aliados para la expansion de esta enfermedad, principalmente en grupos
vulnerables como las mujeres, los adolescentes y jovenes.

En & Cuadro 17 y en d Gréfico 17 (de las paginas posteriores) se presenta € conocimiento
integral sobre e VIH/SIDA obtenido por la ENHOGAR 2006.

El Cuadro 17 es una construccion de la combinacion de una serie de respuestas a
preguntas incluidas en & cuestionario ENHOGAR 2006. Por un lado, se han
combinado las dos respuestas mas frecuentes de maneras correctas de prevenir la
transmision del VIH SIDA: tener un compafiero fiel y no infectado y usar conddn
cada vez que tienen relacion sexual, estas son las formas més frecuentes de prevenir
el VIH/SIDA que respondieron las mujeres de 15 a 49 afios en € pais.

Por otro lado, se han tomado las respuestas que identifican correctamente tres ideas
equivocadas sobre la transmision del VIH, esto es, rechazan las dos ideas
equivocadas mas comunes: Las picaduras de un mosquito puedan transmitir SIDA y
gue ponerse una inyeccién con una aguja ya usada puede transmitir @ virus (en
realidad es una idea correcta); ademés considera que una persona de apariencia
saludable pueda tener SIDA. La combinacion de estas tres ideas se presentan en la
segunda columna del Cuadro 17. Por ultimo la tercera columna “tiene conocimiento
integral”, identifica dos méodos de prevencion y tres ideas equivocadas, resulta de la
combinacion de | os resultados de las primeras dos columnas de este mismo cuadro.

Conoce prevencion.

El 66% de las mujeres conocen la prevencion para evitar d SIDA, es decir,
respondieron que se puede prevenir e SIDA al tener una pargafiel y usar condones.
Las regiones de planificacion donde hay mayor porcentaje de mujeres con
conocimiento, que superan ligeramente el 68%, son Higliamo y Cibao Noroeste, y
aquella con menor proporcion es Enriquillo, donde solamente €l 55% de las mujeres
indicé que la forma correcta de prevenir la transmision del SIDA es tener un
compafiero fie y no infectado y usar condén cada vez que tienen relacion sexual.
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Cuadro 17.1: Conocimiento integral sobre latransmisiéon de VIH/SIDA

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios que tienen conocimiento integral sobre la transmisién de VIH/SIDA.
Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Tiene
Identifica conocimiento
correctamente 3 integral (identifica
Conoce 2 maneras ideas 2 métodos de NUmero
de prevenir la equivocadas prevenciony 3 de
transmisién de VIH  sobre transmision ideas mujeres
de VIH equivocadas)*
Regiones Cibao Norte 67.5 47.1 35.1 1,640
Cibao Sur 64.8 45.7 31.2 717
Cibao Nordeste 60.5 39.6 26.0 638
Cibao Noroeste 68.3 48.6 37.4 454
Valdesia 64.5 455 32.2 1,007
El Valle 66.3 35.1 27.0 276
Enriquillo 55.3 41.0 26.2 324
Yuma 64.5 40.7 27.7 539
Higiamo 65.1 50.2 35.6 627
Ozama 68.4 52.6 37.3 2,857
Total 66.0 47.3 33.7 9,080

* MICS Indicador 82; ODM Indicador 19b

No se encuentran diferencias importantes por zona de residencia urbana y rural,
tampoco por estratos ni edad de las mujeres, aunque las mujeres de mayor edad
presentan menor conocimiento.

Al revisar € conocimiento por € nivel de instruccion de la mujer y por quintil de
riqueza, que resultan ser estratos mas homogéneos, se encuentra diferencias entre las
menos educadas y del quintil més pobres en relacion a las més educadas y del quintil
més rico, diferencias que van de alrededor del 45% al 70%.

Identifica correctamente tresideas.

No llegan a la mitad (47%) las mujeres que consideran que las picaduras de un
mosquito no transmite SIDA, que utilizar una aguja ya usada antes puede trasmitir e
virus y que una persona de apariencia saludable puede tener VIH. Si bien €
conocimiento erroneo de la transmisién via una picadura de mosquito es alta (40%,
no en d cuadro), quizas es preferible que asi sea, pues esta creencia no acertada
puede traducirse en mayor cuidado de otras enfermedades como fiebre amarilla,
dengue y malaria, enfermedades ocasionadas por picaduras de mosquitos.

En la identificacion correcta de 3 ideas, a nivel de region de planificacion destaca
Ozama con 53%, 18 puntos porcentuales por encima de El Valle (35%).

El conocimiento adecuado se da en menor medida en mujeres de la zona rural que

urbana; entre mujeres de mayor edad que entre las jovenes y mas claramente entre
las menos educadas (15%) que las de mayor educacion (65%).
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Cuadro 17.2: Conocimiento integral sobre latransmisién de VIH/SIDA
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios que tienen conocimiento integral sobre la transmision de
VIH/SIDA. Republica Dominicana, ENHOGAR 2006.

Identifica Tiene
Conoce 2 correctamen conocimiento
maneras de te 3 ideas integral (identifica
prevenir la equivocadas 2 métodos de NUmero
transmision sobre prevenciony 3 de
de VIH transmision ideas mujeres
de VIH equivocadas)*
Zona Urbano 67.0 50.5 36.0 6,223
Rural 63.8 40.5 28.7 2,857
Estrato  Santo Domingo (1) 67.3 51.4 35.6 2,277
Grandes Ciudades 65.5 48.9 33.8 1,671
Resto Urbano 67.7 50.7 38.0 2,274
Rural 63.8 40.5 28.7 2,857
Edad 15-19 67.8 48.2 36.1 1,804
20-24 67.8 49.1 36.1 1,590
15-24 67.8 48.6 36.1 3,394
25-29 66.0 51.5 37.1 1,447
30-34 66.3 49.1 34.1 1,215
35-39 63.2 44.9 29.5 1,215
40-44 66.4 44.2 31.2 1,092
45-49 60.6 38.6 25.4 717
Educaci No educacion/ 44.8 15.4 9.3 386
o6ndela preescolar
madre Primaria 61.6 34.8 23.3 3,134
Secundaria 70.1 52.2 37.7 3,618
Superior + 69.7 65.1 48.0 1,927
Sin informacién/ No sabe 49.1 38.0 10.8 15
Quintile  Muy pobres 57.4 31.8 215 1,408
s de Segundo quintil 64.0 42.1 29.8 1,792
flqueza  ouintil medio 69.2 46.0 33.7 1,880
Cuarto quintil 67.6 50.5 35.6 1,982
Mas ricos 69.1 60.9 43.8 2,018
Total 66.0 47.3 33.7 9,080

* MICS Indicador 82; ODM Indicador 19b

(*) ldentifica las 2 maneras de evitar d SIDA (tener un compariero fiel y no infectado
(4084=1) y usar un condon cada vez (4083=1))

(**) Incluye mujeres que identifican correctamente 3 ideas equivocadas sobre la transmision
de VIH (rechazan las 2 ideas equivocadas més comunes (2 de 4082=2 contagio por medio
sobrenatural, 4084=2 contagio por picadura de mosquitos, 4086=2 contagio por comida 6
4087=1 inyeccion con aguja ya usada) y aceptan que una persona que parece saludable puede
tener SIDA (4088=1)). Todas las mujeres estén incluidas en € denominador, incluyendo
aquellas que no han oido sobre SIDA.

(1) Ciudad de Santo Domingo que incluye Distrito Nacional y zona urbana de la provincia Santo Domingo
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Tiene conocimiento integral.

El conocimiento integral esta conformado por la identificacion de los dos méodos de
prevencion y las tres ideas equivocadas vistas antes. Apenas un tercio de las mujeres
de Republica Dominicana (34%) tienen conocimiento integral de la transmision del
VIH/SIDA.

Solamente en las regiones de Ozama y Cibao Noroeste se supera ligeramente e 37%
de mujeres que tienen conocimiento integral de la transmision del VIH/SIDA. Al otro
extremo se encuentran Enriquillo y Cibao Nordeste con solamente el 26% de mujeres
gue manifestaron conocimiento integral.

Se encuentran menores porcentajes de conocimiento integral en la zona rural que
urbana, en las mujeres de mayor edad que las jévenes y de manera mas marcada en
las mujeres sin educacion y que pertenecen al quintil de mayor pobreza con relacion
alas mujeres con mayor educacion y las del quintil de mayor riqueza, pues éstas son
las estratificaciones que muestran mayor igualdad dentro de cada estrato y mayores
diferencias entre estratos.
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Mapa 17. Conocimiento Integral sobre VIH/SIDA
segun regiones de planificacion
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