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“... las mujeres no se liberaran de la violencia hagjue haya igualdad, y
la igualdad no puede ser lograda hasta que la walia y la amenaza de la

violencia sea eliminada de la vida de las mujeres.”

Canadian Panel on Violence Against

Women (1993).



DEDICATORIA

A mi madre Sra. Lucia Rizo,
ejemplo de amor y abnegacion,

por ser siempre el apoyo y soporte en cada lucha dela.



AGRADECIMIENTOS

A Dios nuestro sefior por haberme permitido llegesta meta final,

y ser quien rige todo el universo.

A mi tutor Dr. Francisco Tercero quien con su apogondicional y

conocimiento se pudo hacer realidad esta invesbiga

A la Dra, Leyla Manzanares quien fue de mucho ajpaya la realizacion de esta Tesis.

Al personal que labora en la Direccion Nacionatdwadisticas Vitales del Ministerio de
Salud, Managua, con mencion especial a la Licau@bmez quien facilito la ayuda

necesaria para la recoleccion de la informacion.

A toda mi familia por su apoyo incondicional enzatha de las etapas de este trabajo.



OPINION DEL CATEDRATICO GUIA

El presente estudio representa un esfuerzo muyetedorado por parte de Karla Yadira
para medir los diferenciales de sexo que no hadanabordados previamente en estudios

de mortalidad.

A pesar de las limitaciones de la fuente utilizdosyesultados de este estudio pueden ser
inferidos para establecer las brechas de mortaidgdn sexo. No obstante, un hallazgo
interesante es este estudio fue el de proveermiadde que los diferenciales de sexo o
género podrian ser afectados por el tipo de indicdd mortalidad utilizado. Ademas, la
tendencia de mortalidad observada refleja el pasond epidemiologia de enfermedades
infecciosas a una epidemiologia de enfermedadesicasd que esta experimentando
Jinotega. Por lo tanto, este emergente paradigrtia daja negra,” deberia orientar a las
autoridades de salud locales para establecer udagdgreventivo hacia los factores de
riesgo relacionados a los estilos de vida y el antbj incluyendo por supuesto un

abordaje de género.

Espero que la informacion proveida en este estpdieda ser de utlidad para las
autoridades de salud y otros interesados en redolwerincipales problemas de salud

publica del pais.

Dr. Francisco Tercero Madriz
Tutor



RESUMEN

La incorporacion de la perspectiva de género yplecacion de indicadores basicos
forma parte de las estrategias de la Organizaciandial de la Salud (OMS) para

reducir esas disparidades y contribuir a lograrMa&sas de Desarrollo del Milenio. El

objetivo de este estudio fue analizar la mortaliseglin sexo en el SILAIS de Jinotega,
durante el 2005.

El tipo deestudiofue descriptivo de corte transversal. lussdades de analisigueron
las certificaciones de defuncion registradas deraht2005. Los indicadores usados
fueron las tasas de mortalidad, aflos de vida pelescperdidos e indicadores para

medir diferenciales por sexo.

Las tasas de mortalidad fueron mas elevadas ex@Imnsasculino, grupos de mayor edad
y en los municipios de San Rafael del Norte y &gat Las principales causas de
mortalidad fueron las lesiones, enfermedades dehbp circulatorio y neoplasmas. Los
diferenciales de mortalidad que predominaron en Hombres fueron las lesiones,
enfermedades del sistema endocrino y genitourinarientras en las mujeres fueron los
neoplasmas, sistema nervioso, respiratorio y nmaHoiones congénitas. La muerte
prematura debido a enfermedades infecciosas, rsplasistema hematopoyeético, y
sistema nervioso fue significativamente superida @e los hombres. Por otro lado, la
mortalidad por lesiones, perinatales, sistema empcrespiratorio y digestivo fue
estadisticamente superior a la mortalidad en naijere

Se observa una marcada reduccion de la mortalidderma e infantil y de enfermedades
inmunoprevenibles. El analisis basado solamentéagss de mortalidad no revela los
diferenciales de sexo reportado a través de los déovida potenciales perdidos. En el
SILAIS de Jinotega los indices de mortalidad edtaminuyendo y se observa un patron

de transicion epidemiolégica.

Palabras clavesenfoque de género, mortalidad, transicion epiderdgita, Jinotega.



INTRODUCCION

La carga global de morbilidad para el 2001 afagerdmente mas a los hombres que a
las mujeres. La Unica region donde la carga de ilidat afecta mas a las mujeres que
a los hombres es en el sur de Asia. Las enfermedaalesmisibles y las condiciones
maternas contribuyen significativamente a la catgamorbilidad en las mujeres en
paises de bajo ingreso y poco en paises de altesmgdonde las enfermedades no
transmisibles prevalecen en la carga de morbilidach hombres y mujeres. Las
lesiones afectan mas a los hombres que a las mgardas las regiones. En todas las
regiones la carga de morbilidad en los hombres agomque en las mujeres; sin
embargo, esta situacion se revierte en paises jdeirzaeso para las muchachas y
mujeres durante sus primeros afos reproductivasbiBea, en estos paises las mujeres
son mas afectadas que los hombres por enfermedadesmisibles altamente

prevenibles?

Los datos anteriores subestiman tanto la cargaaibilidad para hombres y mujeres
debido a estadisticas de salud incompletas, especite en paises de bajo ingreso.
Esta subestimacién es probablemente mas pronungada mujeres porque ellas
experimentan mas discapacidad (la cual es menadresta que la mortalidad) que los
hombres. Esta subestimacion es agravada por stnegesultante del estigma asociado
con ciertas enfermedades en las mujeres, comoa@melalencia de enfermedades
asintomaticas, como con infecciones transmitidasiaimente entre las mujeres; las
diferencias en las conductas de busqueda de ateecidsalud que favorece a los
hombres que acceden a atencion de salud formaudies la principal fuente de las
estadisticas de salud; y la exclusién de algunadiciones que afectan solamente a las
mujeres como la mutilacién genital femenina, deelstimaciones de la carga global de

morbilidad.**®



En el 2001, las condiciones especificas para Igeresirepresentaron el 5.3% de las
pérdidas de afios de vida ajustados segun discapa@VAD), comparado con 0.7%
para dos condiciones (cancer de préstata e hifiarfpoostatica benigna) especificas
para hombres. La mayoria de causas de mortalidade morbilidad especifica a las
mujeres esta relacionada a las condiciones materr@sicer. Los AVAD perdidos
asociados con condiciones especificas de las nsuserede 6% en paises de bajo y alto
ingreso, pero las condiciones maternas son maslpraes en paises de bajo y mediano
ingreso, mientras que los neoplasmas causan masy [p&kdidos en paises de alto
ingreso.! Otros determinantes en los diferenciales de sat@heaelacionados al nivel

socioeconémico de las poblaciones.



ANTECEDENTES

Segun datos de la OPS en Nicaragua para 1997/B0€226n de masculinidad de las
principales causas de muerte fue mayor en homhreseq mujeres en las lesiones,
cirrosis y enfermedades hepéticas, cancer pulmtnagea y bronquios y VIH/SIDA.

En cambio, fue mayor en las mujeres en las enfaadesdcardiovasculares y diabetes

mellitus. No se observaron diferencias en las emdedrades isquémicas del coraZén.

Segun cifras oficiales del MINSA la tendencia dddsa de mortalidad general se ha
reducido en los udltimos quinquenios, pasando dé& por 1,000 habitantes en el
quinquenio 1980-85, a 5.2 por 1,000 habitantes phagainquenio 2000-2005. La tasa
de mortalidad masculina sigue siendo superior detaenina. El descenso en la
mortalidad general y las caracteristicas de la atidetd proporcional por grupos de
edad, esta condicionada por la estructura de calesasuertes en cada grupo de edad.
Existe un incremento paulatino de las causas dgemricronico y degenerativo
(circulatorias y tumores). Para el 2002, dichasaauepresentaron el 37% del total de
muertes, y las muertes por violencia representatoh3%, con sus elevados costos
asociados en la atencion. Por otro lado, las naipde causas prevenibles, relacionadas
con el rezago epidemiolégico, muestran un descamrspensas de una reduccion de las
de origen infeccioso, por ejemplo, para 1985 estpa representaba el 14.5%, en
cambio para el 2002 representan apenas el 5%. uaden perinatales y maternas, que
estdn mas vinculadas, ademas de la calidad derlaién de los servicios de salud, con
los estilos de vida basados en la cultura y la @&dume han tenido un comportamiento

mas estable en los Ultimos affbs.



En el SILAIS de Jinotega durante 1992-1994 la ntideid fue mayor en hombres que
en mujeres. Las principales causas de mortalidacbfulas infecciosas y parasitarias
28%, lesiones 23.9%, enfermedades del aparatdatiocio 8.7% y neoplasmas 5.9%.
Aproximadamente una cuarta parte de muerte premawiratribuyo a lesiones y una
tercera parte a las enfermedades infecciosas gif@aias. La tasa de mortalidad cruda
oscild entre 258.3-280.4 por 100,000 habitantgseat’zamente. En este estudio no se

realizé andlisis con enfoque de généro.

En un estudio realizado en Managua durante 1990Q;1R8 principales causas de
mortalidad fueron los traumas 27.6%, enfermedadasdiavasculares 16.7%,
enfermedades infecciosas y parasitarias 16%, ylamops 12.8%. El nUmero total de
defunciones fue mayor en hombres que en mujeres t@mpoco se realizé un analisis

desagregado por sexo.

En recientes estudios realizados en varios SILABpais durante el 2003-2004 se
encontré que la mortalidad fue mayor en hombresnaetalidad por enfermedades del
aparato circulatorio, neoplasias, enfermedadescemds, y enfermedades del sistema
respiratorio fue mayor en mujeres; pero la morgéaighor lesiones, enfermedades del
sistema digestivo y afecciones perinatales predmminen el sexo masculifo?



JUSTIFICACION

En salud, mas que en otros sectores socialesatables de sexo (bioldgico) y género
(conducta y social) son reconocidos parametrogsifilara la investigacion y accion
porque las diferencias bioldgicas entre los sexaisrthina enfermedades especificas
para los hombres y mujeres, y porque las diferendéala conducta entre los géneros

asigna un papel critico a las mujeres en relacignsalud de la familia.

La salud de mujeres y hombres es diferente y dalsi@uferente porque hay factores

bioldgicos (genéticos, hereditarios, fisiolégicatc.) que se manifiestan de forma
diferente en la salud y en los riesgos de enferthegae muchas veces parecieran
invisibles para las ciencias de la salud. Desigoatjue hay otros factores, que en parte

son explicados por el género, y que de una mangrsta en la salud de las personas.

Se determing estudiar las estadisticas de mortala&ravés del uso de las estadisticas
vitales, por varias razones: Primero, porque larteues el estado de salud que es
registrado de forma continua y obligatoria. Segusdm datos confiables debido a que
la mayoria son certificados por médicos. Terceamopdblacion (del departamento de
Jinotega) y el tiempo (afio 2005) son bien definidgermite calcular estimadores de

mortalidad de forma fiable.

La falta de estudios previos de mortalidad con gqudode género hace necesario
determinar de forma exhaustiva las diferenciaseqigten entre hombres y mujeres, en
el SILAIS de Jinotega, ya que solamente a travésstigdios basados en género es
posible entender los factores bioldgicos ligadoseab, y los factores socioeconémicos
gue afectan de manera desigual a mujeres y honitaré@scorporacion de la perspectiva

de género y la aplicacion de indicadores basicawdoparte de las estrategias de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuadles son los diferenciales en mortalidad segXmen el SILAIS de Jinotega, 2005?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Analizar la mortalidad segun sexo en el SILAIS idetéga, durante el 2005.

Objetivos Especificos:

1. Calcular las tasas de mortalidad y afios de videnpiatles perdidos.
2. Medir las desigualdades de mortalidad segun caistatas socio-demograficas.

3. Describir el comportamiento de mortalidad evitglwe sexo.



MARCO TEORICO

Marco conceptual de la perspectiva de génefo
El mandato de integrar la perspectiva de génerdaewooperacion técnica de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) seaagoyuatro pilares conceptuales:

salud, equidad, género y participacion ciudadana.

Salud: de acuerdo a la OMS/OPS, la salud es “un estadmmpleto bienestar fisico,

mental y social, y no solamente la ausencia deciafées o enfermedades”. Salud es, por
tanto, un concepto positivo que enfatiza tantocgsacidades fisicas como los recursos
personales y sociales y, por ello, no es respdigabiexclusiva del sector salud ni se
limita a los estilos de vida saludables. El logebmayor nivel alcanzable de salud es un

derecho humano fundamental, consagrado desde t94@enstitucién de la OM&

Equidad: no es lo mismo que igualdad. Paralelamente, re dedigualdad se considera
inequidad. La nocion de inequidad adoptada porM&E@PS se ha reservado para las
desigualdades que son “innecesarias, evitablgsisas”. Asi, mientras la igualdad es un
concepto empirico, la equidad constituye un imperadtico asociado con principios de

justicia social y derechos humants.

Genero: Genero no es sindnimo de sexo. “Sexo” alude dfdaedcia biologica entre el
hombre y la mujer, mientras que “genero” se refigréa construccion social de lo
“masculino” y lo “femenino” y a la forma como sdiewlan estas dos construcciones en
relaciones de poder. Genero tampoco equivale a ntiljeoncepto de genero no se aplica
a la mujer ni tampoco al hombre, sino a las retesode desigualdad entre mujeres y
hombres (o entre los ambitos “masculinos” y “femesf) en torno a la distribucion de los
recursos, las responsabilidades y el poder. Intdé@naerspectiva de género en el analisis
de la salud implica vincular la division por sexa ttabajo (productivo y reproductivo) y
del poder en una poblacion, con los perfiles epidiégicos y las caracteristicas de

accesibilidad, financiamiento y gestién del sistelmaalud en esa poblaciéh.

Participacion ciudadana: la participacion social desempefia un papel crecial logro
efectivo y sostenible de los objetivos amplios gi@dad y, en particular, de la equidad de

genero. Esta participacion se concibe como eliejerdel derecho ciudadano de mujeres



y hombres a incidir sobre los factores y procesgs afectan su salud (tanto la propia
como la colectiva), y no simplemente para desamatciones prescritas por otros, o
servir como instrumento para abaratar los costda @mnovision de servicios. El énfasis
puesto en las mujeres, particularmente en las esuobres, responde a la urgencia de
eliminar el enfoque instrumentalista de la paréicipn femenina que ha perneado
histéricamente el sistema de salud, promoviendeaerbio una distribucion mas justa de
los recursos, las responsabilidades y el podex probluccion de la salud.

La equidad de género en la situacion de salud

A través del mundo, las mujeres tienden a sobreaivios hombres y a exhibir una
mortalidad menor que la masculina a cualquier efsith. no significa necesariamente que
las mujeres disfruten de mejor salud. La mortalidadstituye solamente un reflejo del
deterioro extremo que puede sufrir la salud y nougigata de las profundas variaciones que

se registran en el estado de bienestar de quiebeiven?

La equidad de género en la situacion de saludgmifisa tasas iguales de mortalidad o
morbilidad para ambos sexos. Significa ausenciaifdégencias evitable en mujeres y
hombres en las oportunidades de sobrevivir y dafide salud, y en la probabilidad de no
padecer enfermedad, discapacidad ni muerte presatucausas preveniblés.



Evidencia de inequidad de género en mortalidad

Globalmente, las tasas mas altas de mortalidaco®rhdmbres se asume que sean
basados en un hecho bioldgico. La ventaja de largiyencia de las mujeres en todas
las edades ha demostrado en un rango amplio desp&bkgrado de la diferencia de
género en la esperanza de vida, sin embargo, adréaés del espectro de las edades y
a través de los periodos de tiempo. En un estwaibldpaises, Hemstréom identificé un
rango en el riesgo relativo de la mortalidad de Im@® a mujeres de un bajo 1.25 a un
2.4 en los adultos jovenes. Como se demostré eci&guel patron del exceso de
mortalidad en los hombres ha variado considerabimen los ultimos 50 afios. Las
variaciones a través de la edad, tiempo, y luggiesel que los factores sociales tienen
una influencia significante en las diferencias @jitas en la supervivencia entre los

sexost

Donde la discriminacion social contra la mujer esnor, las mujeres tienden a
incrementar su esperanza de vida més alla a lasdeoimbres. En paises donde la tasa
de mortalidad de las mujeres es mas alta o igué de los hombres, existen
proporciones extraordinarias de diferenciales deidgcion en las mujeres. En 1994,
las mujeres rusas esperaban vivir 13.5 afios makgi®mbres, una brecha de genero

en la esperanza de vida que se ha ampliado sigifitnente desde 1988.

Al comparar la sobrevivencia entre sexos, uno tegre ser cuidadoso de no confundir
igualdad con equidad. Amartya Sen argumenta qué€‘difeaencia” del valor optimo
gue cada sexo puede idealmente lograr podria ser utilaen la medicion de as
diferencias de genero en sobrevivencia. Un cordmoldiferencia de medidas para
diferencias bioldgicas entre hombres y mujereslaesiegrado de discriminacion social
enfrentada tanto por hombres y mujeres a travékfeleentes paises. Tal enfoque eleva
el problema importante de cémo un valor optimo slgeeanza de vida para cada sexo

debe ser acordad®.



Aunque mujeres y hombres pobres en paises en désarrsufren
desproporcionadamente de enfermedades infeccrosasjtricion, y falta de calidad en
los servicios de atencion primaria, altas tasasdealidad materna persistentes en los
paises en desarrollo evidencian las inequidadegédero. De las 585,000 muertes
anuales entre mujeres en su embarazo o parto, 8@fren en paises en desarrollo. En
Africa el riesgo a morir es 1 en 16 embarazadaspeoadas con 1 en 65 en Asiay 1 en
1,400 en Europa. Para la mayor parte, las muerddsrnas son prevenibles, y todavia
permanece sin revisarse debido a la falta de sesvite salud de emergencia para los
pobres y el historico descuido de las necesidadesallid reproductiva de las mujeres
en paises pobres. Tal discriminacién social haing&do los problemas de salud de las
mujeres a un estrecho foco sobre el control desilidad antes que sobre sus derechos

de bienestar socidf

El costo social y econdmico de la mortalidad maes enorme no solamente para las
mujeres mismas sino también para la sobrevivendigeryestar social de sus hijos, su
hogar, y la sociedad como un todo. Cuando una madere o0 es discapacitada, el
ingreso familiar para la alimentacion de sus higducacion, y atencion en salud se
reducen. En tales circunstancias, las hijas estameiesgo particular en las sociedades
en que los hijos son mas vulnerables que las Hyjas.ejemplo, en Bangladesh un
estudio encontré0 que una muerte materna increndndtsticamente los cambios de
sobrevivencia de los hijos, principalmente mujeag®s 10 afios de edad podria morir a

los 2 afios!®



Patrones de inequidad en el estado de saldd

El mejoramiento de los indicadores macroeconome@usascara las disparidades en
salud entre diferentes regiones en el mundo. Ua ndtido en Etiopia, por ejemplo,
tiene 20% posibilidades de morir antes de los cafms comparado con un menos del
1% para un nifio nacido en América del Norte o deojfgau Occidental. El riesgo de
morir de una mujer al parir es menos de 20 porQnacidos en los paises de menos
ingreso. Los progresos en reducir la mortalidademat se ha disminuido, y se ha
revertido aun, en algunos paises, y la brechataeapwpliandoEl exceso de la carga de
morbilidad para las mujeres no es exclusivamenteeslltado de enfermedades
relacionadas a condiciones maternas, sino inclupa wayor incidencia de
enfermedades que se derivan de papeles de génestod) por ejemplo, en Africa
Subsahariana, las adolescentes tienen de 5 a &6 nexs probabilidad a ser infectadas
con VIH que los adolescentes. En China, India, rydeuAsia, se descuidan las nifias,
hay abortos selectivos por género, violencia, psottausas de mortalidad afectan la

vida de mujeres.

En muchas de las ex republicas soviéticas, la asparde vida declino entre los
hombres en los noventa debido a un incremento alt@holismo y luxacién social y a
la deterioracion de la infraestructura basica diedsd.a peor calamidad de los recientes
afios ha golpeado al Africa Subsahariana, donde lldISVDA esta reduciendo la
esperanza de vida e incrementando la mortalidadinfiecciones oportunistas.
Tuberculosis, malaria y malnutricion. Grandes disjgales en salud pueden también
ser encontradas dentro de los paises. China otaidpar ejemplo, esta muy por detras
de las regiones costeras mas adineradas de Chisa jeerfil de salud, y poblaciones
indigenas en paises latinoamericanos tienen vidasaortas y menos saludables que
otros segmentos de la poblacién. Verdaderamense jnkestigadores regularmente
encuentran que la mayoria de paises la vida dedbses es mas corta, y menos

saludables que los que vienen paises rcos.



Principales causas de mortalidatf

En el mundo, una de cada 3 muertes corresponde r@hoGl (enfermedades
transmisibles, maternas, perinatales y nutrici@)alEsta proporcion permanecid casi
sin cambios desde 1990 con una gran diferenciartrageel VIH/SIDA represento6 solo
el 2% de las muertes del Grupo | en 1990, représdm4% de muertes del Grupo | en
el 2001. Al excluir el VIH/SIDA, las muertes del ipio | cayeron de 33% del total de
muertes en 1990 a menos del 20% en el 2001. \inkrate todas las muertes del Grupo
| ocurren en paises de bajo y mediano ingreso. T#4i de las causas del Grupo Il

(lesiones) y casi 60% de las muertes del Grupenfiefmedades no trasmisible$).

Las causas del Grupo | contintan siendo la prihci@asa de muerte en nifios en todas
las regiones, aunque actualmente son responsaii@sgmos muertes infantiles que en
Grupo Il y lll combinados en paises de alto ingré&so contraste, las causas del Grupo
[l son actualmente responsables de méas del 50%sdauertes en los adultos entre 15-
59 afios en todas las regiones excepto Asia dey éfrica subsahariana, donde las

causas del Grupo I, incluyendo VIH/SIDA, continigiando responsables de 33% y
67% de las muertes, respectivamente. Para losoadd# 15-69 afios, las tasas de
muerte del Grupo Il son mas altas para todas taenes de bajo y medio ingreso, y en

Europa y Asia Central son casi el doble a la depafses de alto ingreso. Estos
resultados revelan que la muerte prematura porraatiades no transmisibles es mas

alta en poblaciones con alta mortalidad y bajodsgrue en paises de alto ingréso.

Las dos principales causas de mortalidad en tomopaises, de alto y bajo ingreso,

fueron enfermedad isquémica cardiaca y enfermedaedbvascular. Ademas, las

infecciones respiratorias bajas, y la enfermedadh@uar obstructiva cronica estan

dentro de las diez principales causas de mortalidaes causas importantes en paises
de bajo y mediano ingreso fueron condiciones p&ies, enfermedad diarreica,

tuberculosis, malaria y accidentes de trafico. Bmlwo en paises de alto ingreso son
cancer (pulmon, colon, mamas, estomago), diabewstus, y Alzheimer y otras

demenciast*



Segun sexo, ambos sexos comparten 9 de las 10pptex causas de mortalidad. Pero
las muertes relacionadas al trafico se presentarat sexo masculino, en cambio en las
mujeres fue diabetes mellitus. En el resto de &adaa diferencias no fueron

considerables, excepto en tuberculosis en quedpopion de muertes por fue dos

veces superior en los hombr¥s.

En los niflos menores de 15 afios, las principalesasade mortalidad en los paises de
bajo y mediano ingreso fueron condiciones perieatdD.7%, infecciones respiratorias
bajas 17%, diarrea 13.4%, malaria 9% y sarampid¥6No obstante, en los paises de
alto ingreso fueron condiciones perinatales 33.8%lformaciones congénitas 20%,
accidentes de trafico 11.8%, e infecciones respies bajas 2.5%"

La salud de los hombres en la Region de las Amériga

El analisis de la mortalidad, la morbilidad y otindicadores tradicionales de salud de
hombres y mujeres en la mayor parte de los paisetasl Américas indica una
“desventaja masculina” que no se relaciona con @hemto en que los datos fueron
obtenidos. Hay claras diferencias entre los serad sentido de que los hombres tienen
menor esperanza de vida y mayor mortalidad enipaacénte todas las edades y por
casi todas las causas. Sin embargo, los indicadt@asorbilidad —medidos por la
demanda de servicios y por los estudios de poblasabre la mayor incidencia de
episodios agudos de enfermedades, nimero de ici@nea hospitalarias y duracién de

la convalecencia— indican una mayor frecuenciasmiujeres-’

Si bien no hay duda de que algunas de las difexemg mortalidad se deben a factores
determinantes bioldgicos, hay ciertos comportarogeespecificos de cada sexo regido
por factores culturales y sociales que perjudicarsalud. Hoy dia el términsexo
(masculino o femenino) se refiere a la condici@idgjica natural gobernada por leyes
genéticas que determinan una anatomia corporakyfisiologia especifica, mientras
que el términogénero(hombre o mujer) se refiere a una construccionasapie ha
asignado papeles definidos a cada sexo a lo laegta cevolucion histérica de la
humanidad. De ello se desprende que ciertos factimlecomportamiento favorecen una
mayor frecuencia de algunos trastornos, asi cormeasior letalidad, en un sexo que en

otro.r®



La duracion de la vida individual (longevidad) coroaracteristica especifica de la
especie humana no ha cambiado a lo largo del tiepgwo el promedio de vida de la

poblacion estd aumentando debido a la disminuc&fadmortalidad en edades mas
jovenes, tanto en los hombres como en las muj&iesembargo, la proporcion de

longevos en la poblacibn masculina es menor que éed mujeres en practicamente
todos los paises de las Américas. En los paisesdessrollados desde el punto de
vista social, econémico y de salud publica, com@ahada y los Estados Unidos, hay
un mayor porcentaje de ancianos que en los paisdesarrollo y una diferencia mas
acentuada entre los sexos. Aunque no se cuentager@s historicas prolongadas de
datos de la mayoria de los paises de la Regibnjsl@ersa y escasa informacion
disponible permite verificar que la esperanza diade los hombres exhibe el mismo

comportamiento que el promedio de vitfa.

Andlisis de los datos de mortalidad

La comparacion de la mortalidad de los hombres gdadas mujeres en diferentes
edades desde

el punto de vista bioldgico, en contraposicionagial o conductual, no es sencilla si se
realiza aisladamente. En cada edad la mortalidadiesi® a un conjunto de causas
sujetas a diferentes factores, ya sean biolégicos.cEn lo que se refiere a algunas
dolencias, como la arteriosclerosis y ciertos tipgles tumores malignos, no seria
inapropiado afirmar que la edad es un factor biotbgle riesgo. Por lo comun, la
mortalidad de los varones menores de 1 afio es ngayola de las niflas en todos los
paises de las Américas y semejante a la observaddras zonas del mundo. Esta
diferencia puede evaluarse mejor si se analizandasas de muerte. Como las causas
naturales son por lo general semejantes en amkos, das razones de esa diferencia se
encuentran principalmente en las causas extersade@r, en el diferente grado de

exposicién de nifios y nifias a accidentes y viokemnti

En el documento de R. Laurenti et al., los autaredizaron los datos de mortalidad de
hombres y mujeres correspondientes al periodo 8& 494984 en paises seleccionados
de diversas subregiones de la Region de las Ansélieaseleccidon se baso en la calidad
de las estadisticastales disponibles, consideradas completas si aportahtos djue
incluian 90% o mas de los acontecimientos anualeg;ompletas si los datos incluian

menos de 90% de esos acontecimientos. En Amérinaal.ge escogieron Colombia y



Venezuela de la subregion andina; la ArgentinaleGhel Uruguay de la subregion del
Cono Sur; Brasil y México, cada uno como subregidnsi mismo; Costa Rica,

Guatemala y Panama de Centroamérica; Cuba y PRécto del Caribe de habla

espafola; Barbados y Jamaica del Caribe de hafjlesa y el Canada y los Estados
Unidos de América en América del Norte. Asimism®psocurd que los datos tuvieran
las siguientes caracteristicas: disponibilidad eblipaciones oficiales internacionales,
porcentajes bajos de causas mal definidas frentetal de defunciones y numero

suficiente de defunciones para evitar fluctuaciersadisticas®

El andlisis de la mortalidad segun sexo y edadasnAlméricas alrededor de 1985
mostré un patron comun a algunos paises. Entradokos jovenes de 15 a 24 afios de
edad, la mortalidad llegd a ser hasta 200% mas @lia la de las jovenes,
probablemente porque la concentracion de muerteesengrupo de edad se suele
relacionar con las causas externas. En una sengotal de mortalidad segun la edad,
se observo su disminucion constante en ambos sexaglie la disminucion fue menor

en los hombres que en las mujet@s.

Si bien el exceso de mortalidad masculina en tddssgrupos de edad no es una
caracteristica exclusiva de la Region de las Amaéritlama la atencién que en los
paises menos desarrollados la mortalidad de logograde edad mas jovenes fuera
mayor en ambos sexos y que la masculina tambiéa fmayor que la femenina. A

edades mas avanzadas, particularmente por encim@sd€é0 afios, las tasas de

mortalidad y las diferencias entre los sexos fuenorly semejantes en todos los paises.
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Causas de muerte

De manera general, en el perfil de la mortalidadsaukna en las Américas se
destacaron como

causas mas importantes las enfermedades carditaa&sca—sobre todo, la enfermedad
isquémica del corazon— y los tumores malignos —spre@al, de estbmago, pulmon y
prostata—. Las causas externas agregaron unaardstich importante a dicho perfil
pues aparecieron siempre entre las cinco causasigalies de muerte, especialmente
los accidentes de vehiculo de motor y los homisidiams factores de riesgo de estas
causas se asocian a ciertos comportamientos wvehlsaicioecondmico y estarian, por lo
tanto, mas ligados a los aspectos de género qugetadldgicos. La hipotesis resulta util
cuando se buscan los factores socioculturales gedan explicar las causas del perfil
de la mortalidad masculina aunque en los niflocginente los menores de 1 afio,

todo indica que los factores biolégicos son predamies, si no los Unicos.



DISENO METODOLOGICO

El tipo deestudio fue descriptivo. Ehrea y la poblacion de estudiaorrespondié al
SILAIS de Jinotega durante el 2005, de acuerdosaektimaciones del Instituto

Nicaragiiense de Estadisticas y Ceri8os.

Lasunidades de analisifueron todas aquellas certificaciones de defuncé@istradas
durante el 2005. Se excluyeron todos aquellos casmgnarios de municipios

diferentes a los del departamento de Jinotega.

Recoleccion de informacion:

Previa recoleccion de datos se procedié a pedariaation al director del SILAIS de
Jinotega para acceder a los certificados de deéfunarchivados en la Direccion
Nacional de Estadisticas Vitales e Informatica Malisterio de Salud, Managua. Las
variables que den respuesta a los objetivos dadliesfueron registradas en una ficha de
recoleccion de datos. La clasificacion utilizadabas6 en la Clasificacion Estadistica

Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Analisis

Los datos fueron procesados y analizados en eva@tEpi Info. Se realizd analisis
univariados de las variables de estudio. Paradd gdifios de vida potenciales perdidos
(AVPP)* se calculé la media, mediana y desviacién estaf@aa obtener los AVPP se

resto a la esperanza de vida para ambos sexofigéPla edad de defuncion.

Se calcularon las tasas crudas, tasas especificasdpd, sexo, y causa. Ademas, se
calcularon los Intervalos de Confianza 95%, patasesalculos se utilizo el software

Excel.



Andlisis basado en génerd

Para medir las brechas de mortalidad se utilizdiferencia y larazén de tasasLa
diferencia evalla la magnitud de la brecha ensegtapos de la poblacion, y es igual a
la diferencia absoluta entre la tasa en hombrestgda de mujeres. La razén evalla la
diferencia relativa entre los grupos de la poblacip es igual a la razén de tasas de

hombres y mujeres.

Los indicadores usados para medir los diferencialgsor sexo fueron los siguientes:

12

» Especificos a uno de los sexgsor ejemplo, el cancer cérvicouterino, la mortadid
materna y el aborto, para las mujeres; el cancerastata, para los hombres.

* Mas prevalentes en uno de los sexos anemia por deficiencia de hierro afecta
principalmente a las mujeres; los hombres enfrentag mayor mortalidad por
lesiones y violencia.

e Afectan directamente a cada sexola malaria en una mujer embarazada es una

causa importante de aborto espontaneo o mortdidald

Indicadores de mortalidad evitable:*?
* Mortalidad evitable por inmunizacion:
o Mortalidad en el grupo de 1-4 afios de edad porasade mortalidad
evitables por inmunizacion, por sexo.
* Mortalidad evitable por deteccion y tratamientoertymos:
0 Razoén de mortalidad materna.
o Mortalidad por neoplasmas malignos del Utero.
o Numero de defunciones registradas de nifias y miéds4 afios de edad por
diarrea.
o Numero de defunciones registradas de nifias y miéds4 afos de edad por

infecciones respiratorias aguda.



« Mortalidad evitable por la aplicacién de un complep de medidas™?

o

o O O o

Numero de defunciones por SIDA, por sexo.

Mortalidad por deficiencias nutricionales y anemas sexo.

Mortalidad por lesiones e intoxicaciones de origenntencional, por sexo.
Mortalidad por lesiones auto infligidas intencianahte, por sexo.
Mortalidad por homicidio y lesiones infligidas int@onalmente por otra

persona, por sexo.



Operacionalizacion de variables: *

Variables:

Concepto:

Escala:

Edad:

Edad en dias, meses o afios registrados

certificado de defuncion.

¢

~0-6allias

7-27 dias

28 dias-11 meses
1-4 afos

5-9 afnos

10-14 anos

15-49 anos

50-64 afnos

> 65

Sexo:

Dato registrado en el certificado de defuncié

Femenino
Masculino

Desconocido

Municipio:

Municipio de procedencia del difunto.

Jinotega

Wiwili

Cué/Bocay

San Sebastian de Yali
La Concordia

San Rafael del Norte

Pantasma

Procedencia

Urbano

Rural




Variables:

Concepto:

Escala:

Estado civil

Situacion civil del fallecido o fallecida registmdn e

certificado de defuncion.

Acompanfado (a)
Casado (a)
Soltero (a)
Divorciado (a)
Viudo (a)

Lugar de

defuncioén:

Lugar en que murio la persona.

Hospital
Unidad de salud
Domicilio
Otro

Ignorado

Atencion Médica | Estado del fallecido en relaciérsiarecibi®6 o naSi
atencion médica antes de morir. No
Muerte materna | Muerte durante el embarazo, pgrteegoerio. Si
No

Causa Basica

de defuncion:

Segun criterios de la CIE-10.

Se especificara

Persona que
establecio

el diagndstico:

Personal médico
Personal enfermero
Otro

Desconocido

*E| indicador de cada una las variables de estiudi@| Certificado de Defuncion.




RESULTADOS

La mortalidad varié por grupo etareo, sexo y mynciPor ejemplo, a partir de los 5-9
afos se observé un incremento de la mortalidattediinentar la edad, alcanzando un pico
de 1,500.3 por 100,000 en los mayores de 64 affo®l Grupo de nifios, la tasa mas
elevada se observo en el grupo menor de 5 afosokalidad infantil fue de 9.8 por
1,000 nacidos vivos esperados (nve), y la tasa altaldad mas alta se observo en la
posteonatal (4.8/1,000 nve), seguido de cercagpmoktalidad neonatal precoz (4.2/1,000
nve) La tasa cruda de mortalidad fue de 158.8 POrODO habitantes (IC 95%: 145.2-
172.3). La tasa de mortalidad en mujeres y homineesle 139.8 y 176.7 por 100,000,
respectivamente. Los municipios con mayor tasa ddatidad fueron San Rafael del
Norte (202.4/100,000) y Jinotega (201.2/100,000)p(Zo 1).

Los grupos con mayor tasa de mortalidad (/100,00@yon las lesiones (27.2),
enfermedades del sistema circulatorio (23.5), lasaps (18.7), enfermedades del
sistema respiratorio (15.1) y las infecciosas yagigarias (14.8). Estas cinco causas
representaron el 81% de la mortalidad total (CuakoAl comparar las tasas de
mortalidad en términos de diferencia y razon dédsas por sexo se encontro que la razén
de mortalidad por lesiones, enfermedades del sastgmitourinario, endocrinas, mentales
y de la conducta fue mayor en el sexo masculinoe8ibargo, en las mujeres fue mayor
en los neoplasmas, enfermedades del sistema rervespiratorio y malformaciones

congeénitas. El diferencial de la mortalidad guasdacion con la razén (Cuadro 3).

Al comparar las tasas de AVPP por sexo se obsamedeq la muerte prematura por
lesiones, alteraciones perinatales, enfermedadesisiema genitourinario, respiratorio,
metabdlicas y endocrinas fue mayor en hombres quegeres, pero se observo lo
contrario en las enfermedades infecciosas, neoplsranfermedades del sistema
hematopoyeético, y el sistema nervioso. La tasa\deFPApor 1,000 habitantes fue de 62.7,
y las tasas especificas por sexo fueron de 61.& ¥7d0 para hombres y mujeres,

respectivamente (Cuadro 4).



Al aplicar los indicadores para evaluar la mortadigtvitable por sexo se encontro que la
tasa de cancer cervicouterino, propia del sexorieragfue de 0.35 por 100,000 y la del
cancer de préstata, propia de los hombres, fueO@d @or 100,000 (la diferencia entre las
principales neoplasias en mujeres y hombres fueetds superior en las mujeres). La
muerte por diarrea en menores de 5 afios fue mayelrsexo femenino, mientras que en
este mismo grupo la mortalidad por enfermedadgsira¢srias agudas fue mayor en
hombres. La mortalidad por suicidio fue casi elld@n hombres que en mujeres (0.054
vs. 0.03). Similar patrén fue observado en la niidetd por violencia infligida por otros
(0.155 vs. 0.024). En este andlisis no se repor@efunciones por causas prevenibles por
vacunas, SIDA, y deficiencias nutricionales. Latds mortalidad materna fue de 0.44 por
1000 nve (Cuadro 5).

Del total de muertes solamente el 47% ocurri6 adagies de salud, el resto fue en el
domicilio 40%, y otros lugares 13%. Pero al analga grupo de causas se encontré que
las defunciones por causas perinatales tuvieroragbr indice de mortalidad institucional,

mientras que los neoplasmas y lesiones tuvieroimtises mas bajos (Cuadro 6).

Solamente el 82% de las defunciones fueron mégicels18% fue realizado por otro

personal. Los grupos con mayores indices de caxifin médica fueron las perinatales,
enfermedades del sistema digestivo, las infeccipgasasitarias. En cambio, los grupos
con menores indices fueron los neoplasmas, lasneedades nerviosas, circulatorias y

respiratorias (Cuadro 7).

La distribucion proporcional de las muertes poioless revela que en los hombres las
principales causas fueron homicidio (34%), trafit®%), ahogamiento (13%), y suicidio
(12%), respectivamente. Mientras las principabassas en las mujeres fueron suicidio
(35%), homicidio (29%) y trafico (7%) (Fig. 1)

La proporcion de fallecidos que recibieron atenci@dica fue mayor en hombres que en
mujeres (Fig. 2). Pero la proporcion de mujeresfallecio en instituciones de salud fue

mayor que la de los hombres (Fig. 3).



DISCUSION

Limitaciones y potenciales

Es importante mencionar que los sesgos de génerdepuser generados por varios
factores: El primero esta relacionado a probleneda disponibilidad de datos o cobertura
de las estadisticas vitales que excluyen la caegandrbilidad o afecten las medidas
exactas de mortalidad entre hombres y mujeresukses en este estudio fueron reducidas
al estudiar todo el SILAIS durante un afio compleéziendo el estudio representativo. El
segundo esta relacionado al hecho que las muepessentan solamente una parte de la
carga de morbilidad, y quizas los diferenciales neortalidad, segun género, sean
diferentes a los de morbilidad o discapacidad. Portanto, las conclusiones y
recomendaciones surgidas en este estudio debeorsaderadas con cautela, ya que la
inadecuada interpretacion de esto podria afectdisteabucion de los recursos dirigidos

para abordar dichos problemas relacionados al géner

Comparacién con otros estudios

El patrén de mortalidad segun edad y sexo encantegdeste estudio es similar a lo
reportado por otros autores a nivel nacional,zatido similar metodologia, en donde la
mortalidad incrementa con la edad, a excepcidmuglo menor de cinco afios. Por otro
lado, la tasa de mortalidad es mayor en el sexecutias. Segun datos del estudio de la
Carga Global de Morbilidad este incremento en latalidad en grupos de mayor edad y
la reduccion en grupo menores de cinco afos selhidadal impacto de las medidas de
salud publica a nivel global, pero aun persistéereicias dentro y entre paises. Ademas,
se observa una tendencia clara es el incrementla @speranza de vida de dichas
poblaciones y la evidencia creciente de la trabisicepidemiologica que estan
experimentando muchos paises de bajo y medianesmgEste fendmeno se expresa por
el incremento proporcional de la mortalidad poeenkdades crénicas no transmisibles y
de lesiones a costa de la reduccion de la montapda causas transmisibles, incluyendo

las perinatales y maternas.

En el plano internacional los diferenciales en aiolad encontrado en este estudio son

diferentes por algunas causas a lo reportados qquez_et al., para Ameérica Latina y el



Caribe (2001). Por ejemplo, la mortalidad por lesfoes mucho mayor en hombres que en
mujeres, incluyendo violencia y suicidio. Lopezaea un ligero aumento en las muertes
por neoplasmas en hombres, pero en Jinotega @b r@emorir por estas causas en el sexo
femenino es el doble al reportada en varones. @&specto a las enfermedades
respiratorias, infecciosas y parasitarias, Lopparta un predominio en el sexo masculino
pero en este estudio es similar la mortalidad po.slLa mortalidad por causas
circulatorias es mayor en hombres que en mujeneslais a lo reportado en nuestro
estudio, pero contrario con respecto a las causizenas y metabdlicas que en nuestro
estudio fue mucho mayor en hombres.

Los diferenciales en mortalidad fueron afectado®rsenente por el tipo de indicador
utilizado. Por ejemplo, a través del uso de la tesanortalidad solamente las lesiones
resultaron ser la Unica causa de muerte estadistinta superior en el sexo masculino y en
el resto de causas las diferencias no fueron gigtivfas. Sin embargo, a través de la tasa
de AVPP se pudo observar que la muerte prematurangaplasmas, enfermedades
infecciosas, hematopoyéticas, endocrinas, y newifige significativamente superior en
las mujeres que en los hombres, pero ocurre laasamten los hombres en donde las
lesiones, enfermedades del aparato digestivo, raé®pd, genitourinario y

malformaciones congénitas.

Algunos estudios recientes de mortalidad realizatoalgunos SILAIS del pais reportan
la transicion epidemiolégica que viene experimesidaNicaragua, segun cifras oficiales,
en donde hay una marcada reduccion de las enfede®ddecciosas y un incremento de
la mortalidad por causas crénicas no transmisiplesiones, muy similar a lo reportado
en este estudio. Por ejemplo, para 1992 en el SLd#d Jinotega la proporcién de
mortalidad por causas infecciosas y parasitari@s da 28% y actualmente se ha
reducido a 9.3% y se ha observado un incrementosdeeoplasmas (5.9 vs 11.8) y
enfermedades del aparato circulatorio (8.7% vs8%a. Al comparar las tasas de
mortalidad se ha observado una considerable remueri la mortalidad cruda (258.3
vs. 158.8/100,000), en la mortalidad infantil (186 9.8/1000 nve) y en la mortalidad
materna (1.2 vs. 0.44). Actualmente las principabassas de muerte prematura son las
lesiones, seguidas por las malformaciones congégitas infecciosas, diferente a lo
observado en 1992, en que las malformaciones nwafign como causa de muerte

prematura®



La medicion de la carga de morbilidad en geneda gnortalidad en particular es muy
importante para el establecimiento de prioridadesagienten a la toma de decisiones en
el sector salud’

Estudios que provean evidencia sobre diferenctaige genero pueden ser Utiles para
dirigir esfuerzos para reducir esas disparidadesfribuir a lograr las Metas de

Desarrollo del Milenio®

La investigacion de género representa un salt@a feciueva salud publica, con
actividades holisticas y multidisciplinarias, basaen un pluralismo tedrico, con multiples
perspectivas y acciones colectivas con la metagjleran la salud de grupos subordinados
a génerd’



CONCLUSIONES

Las tasas de mortalidad fueron mas elevadas ex@lmnsasculino, grupos de mayor edad

y en los municipios de San Rafael del Norte y gt

Los grupos de causas con mayores tasas de mattllieln las lesiones, enfermedades
del aparato circulatorio y neoplasmas. Otras caugasrtantes son las enfermedades del

aparato respiratorio y las enfermedades infeccyppasasitarias.

Los diferenciales de mortalidad que predominaronekrsexo masculino fueron las
lesiones, enfermedades del sistema endocrino ytogenario, mientras en el sexo
femenino fueron los neoplasmas, sistema nerviosspiratorio y malformaciones

congenitas.

La muerte prematura debido a enfermedades infessiomeoplasias, sistema
hematopoyetico, y sistema nervioso fue signifieatiente superior a la de los hombres.
Por otro lado, la mortalidad por lesiones, perieatasistema endocrino, respiratorio y
digestivo fue estadisticamente superior a la mdaiglen mujeres.



RECOMENDACIONES

Realizar estudios de morbilidad que incluyan erdoqle género y que incluyan

indicadores para medir la carga de morbilidad.

Ademas de las tasas de mortalidad, deberia irelmdicadores de muerte prematura para

poder detectar diferenciales de sexo que no sauaredps en las tasas.

Implementar estrategias de intervencion de lesicoe® accidentes de trafico y violencia,
a través de intervencién multidisciplinarias queordbn este problema. Asi como,
fortalecer los programas y organismos orientadom ha prevencion de violencia hacia la

mujer.

Impulsar programas de promocion de la salud edpemiée para la prevencion de cancer
cervicouterina y de préstata, asi como para lasmeidades del sistema circulatorio.

Tomar en cuenta los estudios de género para arieefar las medidas de prevencion de

los problemas de salud de cada poblacion.
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ANEXOS



10.

11.

12.

13.

Ficha de Recoleccion de datos

ANALISIS DE LA MORTALIDAD BASADO EN SEXO,
EN EL SILAIS DE JINOTEGA, DURANTE EL 2005.

No. Ficha:__

Edad: (marque si es: diatese® afok
Sexo:_

Fecha de ocurrencia: / /

Dia Mes Afo

Municipio de residencia habitual:

Diga si es:
a) Urbano
b) Rural

Sitio donde murio:
a) Unidad de Salud
b) Domicilio

c) Otros

d) Ignorado

Diga si recibio atencion médica:
a) Si

b) No

c) Ignorado

Si es mujer, especifique si la muerte ocutucdante:
a) Embarazo

b) Parto

c) Puerperio

d) Otro

e) Ignorado

Causa directa de defuncion:

Causa intermedia de defuncion:

Causa basica de defuncion:

Si se debid a factores externos especificar debio a:
a) Trafico



14.

15.

b) Otro accidente
c) Suicidio

d) Homicidio

e) Otra violencia
f) Ignorado

Cddigo:

Persona que establecio el diagndstico:
a.) Médico

b.) Personal de Enfermeria

c.) Otros

d.) Desconocido



Cuadro 1 Tasas de mortalidad (/100,000) por eda d,
sexo y municipio. SILAIS de Jinotega, 2005.

Variables Muertes  Poblacién Tasa IC 95%
Edad:
< 7 dias* 48 11,328 4.2 3.0-54
7-27 dias* 9 11,328 0.8 0.3-1.3
28 dias — 11 55 11,328 4.8 3.5-6.1
meses* 112 11,328 9.8 8.0-11.7
< 1 afio* 37 49,841 74.2 50.3-98.1
0-4 afos 14 52,357 26.7 12.7-40.7
5-9 afios 17 47,855 35.5 18.6-52.4
10-14 afios 109 141,692 76.9 62.5-91.4
15-44 afos 82 29,559 277.4 217.5-337.4
45-64 afos 155 10,331 1,500.3 1,265.9-
> 65 1,734.8
Sexo:
Femenino 229 163,826 139.8 121.7-157.9
Masculino 297 167,509 176.7 156.6-196.8
Municipio:
San Rafael del 36 17,789 202.4 136.3-268.4
Norte 200 99,382 201.2 173.4-229.1
Jinotega 11 6,486 169.6 69.5-269.7
La Concordia 129 85,334 151.2 125.1-177.2
El Cua-Bocay 38 26,979 140.9 96.1-185.6
Yali 64 57,485 111.3 84.1-138.6
Wiwili 42 37,880 110.9 77.4-144.4
Santa Maria de 6 -- -- --
Fantasma
Desconocido
Total 526 331,335 158.8 145.2-172.3

* Tasas por 1,000 nv.

esperados.



Cuadro 2 Tasas de mortalidad (/100,000) por causas.
SILAIS de Jinotega, 2005.
Grupo de causas Muertes Tasa IC 95%
Infecciosas/parasitarias 49 14.8 10.6-18.9
Neoplasmas 62 18.7 14.1-23.4
Enf. Sistema 6 1.8 0.3-3.2
hematopoyético
Enf. Sitema endocrino, 39 11.8 8.0-15.5
nutricionales y
metabolicas
Alteraciones mentales y de 12 3.6 1.5-5.6
la conducta.
Enf. Sistema nervioso 16 4.8 2.4-7.2
Enf. Sistema circulatorio 78 23.5 18.3-28.8
Enf. Sistema respiratorio 50 15.1 10.9-19.3
Enf. Sistema digestivo 36 10.9 7.3-14.4
Enf. Sistema 1 -- --
musculoesqueletico y
tejido conectivo.
Enf. Sistema 7 2.1 0.5-3.7
genitourinario
Embaraso/parto/puerperio 5 1.5 0.2-2.8
Alteraciones perinatales 40 12.1 8.3-15.8
Malformaciones congenitas. 28 8.4 5.3-11.6
Causas maldefinidas 7 2.1 0.5-3.6
Lesiones 90 27.2 21.6-32.8
Total 526 158.8 145.2-
172.3

-- Indefinido



Cuadro 3 Tasas de mortalidad (/100,000) por

causa y sexo. SILAIS de Jinotega, 2005.

Grupo de causas

Femenino

Masculino

Diferencia

Razon

Infecciosas/parasitarias
Neoplasmas

Enf. Sistema
hematopoyético

Enf. Sitema endocrino,
nutricionales y
metabdlicas
Alteraciones mentales y
de la conducta.

Enf. Sistema nervioso
Enf. Sistema circulatorio
Enf. Sistema respiratorio
Enf. Sistema digestivo
Enf. Sistema
musculoesqueletico y
tejido conectivo.

Enf. Sistema
genitourinario
Embaraso/parto/puerperio
Alteraciones perinatales
Malformaciones
congenitas.

Causas maldefinidas
Lesiones

5.5
22.0
16.5
9.1

3.0
11.0

2.4
8.5

14.6
23.8

1.8

8.5

1.8

4.2
25.1
13.7
12.5
0.6

1.2

13.1
9.1

1.8
44.8

14.9

13.7

1.8

14.9

5.4

-1.3
3.1
-2.8

3.4

3.0

-3.0

2.1
7.7

-0.6
36.3 5.2

-10.1

0.3 1.02
0.58
0 1

6.4 1.75

3.6 3.0

0.76
11
0.83
1.3
-0.6 --

1.8 2.5

1.2

-14 0.84

0.75

Total

139.8

176.7

36.9

1.26

-- Indefinido



Cuadro 4 Tasas de AVPP (/1000) por grupo de causa d
muerte y sexo. SILAIS de Jinotega., 2005.

Grupo de causas Femenino  Masculino Total
Infecciosas/parasitarias 8.2 7.1 7.6
Neoplasmas 4.6 1.0 2.8

Enf. Sistema 1.2 0.6 0.9
hematopoyético

Enf. Sitema endocrino,

nutricionales y 2.5 6.0 4.3
metabolicas

Alteraciones mentales y de 0.006 0.4 0.2*

la conducta.

Enf. Sistema nervioso 3.0 2.0 2.5

Enf. Sistema circulatorio 1.7 1.9 1.8

Enf. Sistema respiratorio 4.7 6.6 5.7

Enf. Sistema digestivo 1.0 2.0 1.5

Enf. Sistema

musculoesqueletico y 0.0 0.0 0.0
tejido conectivo.

Enf. Sistema 0.1 0.3 0.2
genitourinario

Embarazo/parto/puerperio 1.3 -- 0.6
Alteraciones perinatales 7.6 9.1 8.4
Malformaciones congenitas. 5.9 5.3 5.6

Causas maldefinidas 1.2 0.5 0.9
Lesiones 3.1 17.6 10.5
Total 47.0 61.1 62.7

-- Indefinido



Cuadro 5 Tasas de mortalidad por indicadores y

SeXxo.

SILAIS de Jinotega, 2005.

Indicadores de mortalidad Femenino Masculino
evitable

Mortalidad evitable por

inmunizacion en menores de 5 0.00 0.00
afnos

Tasa de mortalidad materna 0.44 --
Mortalidad por cancer 0.35 --
cervicouterino*

Mortalidad por cancer de -- 0.024
prostata*

Muertes por diarrea en menores 0.45 0.27
de 5 afios

Muertes por infecciones

respiratorias agudas en menores 0.33 0.47
de 5 afios

Mortalidad por SIDA* 0.00 0.00
Mortalidad por deficiencias 0.00 0.00
nutricionales*

Mortalidad por suicidio* 0.030 0.054
Mortalidad por violencia* 0.024 0.155

* Todas las edades



Cuadro 6 Lugar de defuncién (%) segun causa de
mortalidad.SILAIS de Jinotega, 2005.

Grupo de causas

Unidad
salud

Domicil io

Otro

Desconocido

Infecciosas/parasitarias
Neoplasmas

Enf. Sistema
hematopoyético

Enf. Sitema endocrino,
nutricionales y
metabdlicas

Alteraciones mentales y de
la conducta.

Enf. Sistema nervioso
Enf. Sistema circulatorio
Enf. Sistema respiratorio
Enf. Sistema digestivo
Enf. Sistema
musculoesqueletico y
tejido conectivo.

Enf. Sistema
genitourinario
Embaraso/parto/puerperio
Alteraciones perinatales

Malformaciones congenitas.

Causas maldefinidas
Lesiones

64

62
36
52
69

40
82
64

43

19
67

34

64

42

25

57

43

23

44
19

60
12
29

43

0
74
33

33

50

13

NN

100

57

3

7

27

14
49

5

0

2

Total

a7

40

12




Cuadro7 Persona que certificé la defuncién (%). SIL

Jinotega, 2005.

AlS de

Grupo de causas

Médico Enfermero Otro Desconocido

Infecciosas/parasitarias
Neoplasmas

Enf. Sistema
hematopoyético

Enf. Sitema endocrino,
nutricionales y
metabolicas

Alteraciones mentales y de
la conducta.

Enf. Sistema nervioso
Enf. Sistema circulatorio
Enf. Sistema respiratorio
Enf. Sistema digestivo
Enf. Sistema
musculoesqueletico y
tejido conectivo.

Enf. Sistema
genitourinario
Embaraso/parto/puerperio
Alteraciones perinatales

Malformaciones congenitas.

Causas maldefinidas
Lesiones

90 2 2 6
76 5 7 13
83 17 0 0

80 10 3 8

75 0 0 25

75 0 0 25
77 8 3 12
78 4 10 8

92 0 3 5

100 0 0 0
93 0 3 5
82 0 4 14
100 0 0 0
80 6 1 3

Total

82 4 3 11




Fig.1Principales causas de muerte por causas
externas y sexo. Jinotega, 2005.




Fig. 2 Persona que establecio la defuncion

Desconocido

Otros
Persona

Enfermera

Médico

por sexo. Jinotega, 2005.
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Fig. 3 Recibio atencion médica por y sexo.

Desconocido
Atencion No
Si

Jinotega, 2005.
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Fig. 4 Lugar donde fallecié por sexo.
Jinotega, 2005.
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