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Resumen

Introduccion

El 5 de septiembre del 2007, el Huracadn Félix impacté en la Region Auténoma del
Atlantico Norte causando destruccion y dano.

Este desastre conmovié al pais y motivo el involucramiento directo de la Universidad
Nacional Autonoma de Nicaragua a través de la Facultad de Ciencias Médicas en el
territorio Tasba Pri, teniendo como centro de operaciones la comunidad Sahsa.

Como un paso decisivo en el plan de accion en la intervencion en Tasba Pri se gestiona
apoyo técnico y financiero con OPS, para realizacidon de Linea de Base Sociodemografica y
de Salud, como un primer paso que cuantifique a través de indicadores claves la
poblacién de Tasba Pri.

Metodologia

En abril del 2010 se inicia la realizacién de esta Linea de Base, para lo cual se capacitaron
un 10 encuestadoras, dos digitadoras y una supervisora de control de calidad, todas
originarias de Tasba Pri.

La recoleccidon de la informacion se dio mediante visita casa a casa, en donde se aplicaron
dos cuestionarios, el primero con informacion sociodemografica de la familia y el otro,
dirigido a las mujeres en edad fértil, para recolectar informacién acerca de la historia de
embarazos.

La informacion fue digitada en Tasba Pri y hubieron cuatro filtros en el control de calidad:
el primero, las encuestadoras quienes revisaban la informacion al terminar la entrevista;
el segundo los supervisores de campo, el tercero los digitadores y el cuarto los
investigadores.

Se utilizaron frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de asociacién para el
procesamiento de la informacion, la cual se presenta en tablas y graficos.

Resultados

Los hallazgos de la Linea de Base nos muestran a Tasba Pri como wun territorio
multiétnico (principalmente mestizos del Caribe y miskitos), joven (edad mediana 16
afos), de crecimiento rapido, con un bajo nivel educativo (23 % de analfabetismo) y un
alto porcentaje de nifios de 7 a 14 afios que no asisten a clases (21.9 % no asisten a
clases).

Se observaron diferencias en las tasas de mortalidad infantil entre etnia, escolaridad
materna y facilidad de acceso a los servicios de salud. A través de un modelos de
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regresion logistica se determind que las madres que tienen cinco a mas embarazos tienen
dos veces mas probabilidades de que su nifio fallezca antes de cumplir el afo de edad.

Finalmente recomendamos que debe ponerse en marcha un sistema de salud incluyente
con intervenciones especificas dirigidas a madres sin educacién formal, que viven en
zonas de dificil acceso y con alta paridad.



I.-Introduccion

La cultura de registro de informacién en salud implica recursos econdémicos,
infraestructura y personal calificado, sin embargo, resulta beneficiosa al momento de
evaluar costo/beneficio.(1)

En paises desarrollados existe una rica experiencia en el registro de informacion
demografica y de salud, por ejemplo: en Suecia existe un registro demografico completo
desde 1749, que ha sido la base para registros de cancer y enfermedades crénicas.(1)

La mayoria de los paises de América Latina carecen de registros continuos que puedan
usarse para obtener mediciones comparables a lo largo del tiempo. Existe un rezago
promedio de dos afios entre el registro y la disponibilidad de la informacién. Unicamente
Argentina, Chile, Costa Rica y Uruguay son los Unicos paises con cobertura adecuada de
nacimientos y defunciones (registros que son la fuente natural para el célculo de la tasa
de mortalidad infantil). (2)

A pesar de esfuerzos realizados en América Latina (ronda de censos del 2000) por
obtener registros con estadisticas desagregadas por sexo y grupo étnico, aln existe un
evidente rezago en los registros de informaciéon concerniente a salud. Sélo cinco paises
incluyen parcialmente la identificacidon étnica entre sus registros: Brasil, Costa Rica, Cuba,
Uruguay y Guatemala.(2)

La falta de informacion es un problema real para los que vivimos en paises en desarrollo,
sobre todo para las poblaciones indigenas y las afrodescendientes. La disponibilidad de
informacion estratificada para grupos étnicos vulnerables no sélo tiene que ver con salud
sino con la restitucidon de derechos, ampliacion de la ciudadania que permitira lograr
mayor participacion basada en la diferencia y el pluralismo cultural.(2)

Los sistemas de vigilancia demografica y de salud (SVDS) parten de una linea de base y
son una opcién para llenar este vacio en paises en desarrollo. (3) Se caracterizan por su
longitudinalidad y por registrar eventos vitales; brindan pauta para el monitoreo y
evaluacion de intervenciones; se constituyen en un marco muestral que sirve de base
para futuras intervenciones e investigaciones. (3)

La Red Internacional de sitios con una continua evaluacién Demografica de la Poblacion y
de la Salud de paises en desarrollo (INDEPTH, siglas en inglés), agrupa a sistemas de
vigilancia demograficos y de salud que mayoritariamente estan en Africa y Asia. En
Latinoameérica los Unicos sistemas de vigilancia de este tipo estdn en Ledn y Cinco Pinos
(Departamento de Chinandega), Nicaragua. (4)

La Facultad de Ciencias Médicas, de la UNAN-Ledn, con el apoyo técnico y financiero de la
Agencia Sueca para el desarrollo y cooperaciéon internacional (ASDI/SAREC), realizd unas
de la primeras experiencias de construccion de Linea de Base en el municipio de Ledn, a
partir de dos encuestas de corte transversal realizadas en 1993 y 1996, credndose una
base de datos socio-demografica y epidemioldgica que ha servido para el desarrollo de
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investigaciones comunitarias en el campo de la salud materno infantil, salud mental y de
programas de formacidon de post-grado en epidemiologia. (5). Esta linea de base permiti
la instauracién de un SVDS en Ledn, que es el cimiento del Centro de Investigacion en
Demografia y Salud.

Situaciones similares se observan donde funcionan otros SVDS, por ejemplo en el area
rural de Sudafrica se ha podido cuantificar con exactitud la distribucién de la tuberculosis
en la poblacion. (5, 6).En Kenya, la linea de base sirvié para identificar malaria y anemia
como las principales causas de mortalidad infantil, informacion a partir de la cual han
surgido preguntas de investigacion y se han desarrollado estrategias de intervencion.(3)

De esta manera los promedios nacionales, regionales y subregionales enmascaran
situaciones de inequidad existentes en diversos niveles geograficos y sociales y grupos
de poblacion, tal es el caso de las poblaciones indigenas que en Nicaragua representan el
8.7% de la poblacion, estan predominantemente ubicadas en la costa caribe y que han
estado tradicionalmente en desventaja en el acceso de bienes y servicios(7-9)

La alarmante situacién se vincula a inequidad, bajo nivel socioecondmico, bajo nivel
educacional, alta prevalencia de desnutricion infantil, baja edad materna, las condiciones
de la vivienda, alta frecuencia de enfermedades infecciosas en la nifiez, menor acceso a
servicios de salud. (10, 11)

En este trabajo se ha elegido monitorear la mortalidad infantil como un primer paso para
caracterizar la zona de Tasba Pri. La mortalidad infantil tiene la ventaja de reflejar
problemas sociales tales como la pobreza y la desigualdad.(11)

En Nicaragua, posterior al impacto del huracan Félix (5 de Septiembre 2007), unas de las
zonas mas afectadas del Atlantico Norte de Nicaragua, fue Tasba-Pri. La UNAN-Ledén a
través de la Facultad de Ciencias Médicas organizé y envié brigadas médicas y brindé el
apoyo sanitario necesario en las comunidades mas afectadas.(12)

II.- Justificacion

En la Regién Autéonoma del Atlantico Norte (RAAN) se concentra la mayor poblacion
indigena de Nicaragua.(9) Se carece de informacién extrapolable a poblaciones indigenas
a nivel nacional, por lo que es necesaria la realizacién de una linea de base poblacional en
Tasba Pri, que nos permita ampliar nuestra comprensién acerca de los factores
involucrados en el cuidado de la salud del nifio y la mujer, entre otros.

Adicionalmente, esta linea de base nos dejara una plataforma de base comunitaria para
investigaciones futuras y la georreferenciacion del territorio, que facilitara el monitoreo de
cobertura de los servicios publicos de salud, determinantes de salud y creara las bases
para intervenciones mejor dirigidas basadas en evidencia.



III.- Pregunta de Investigacion

La fecundidad y la mortalidad infantil son indicadores que reflejan la dinamica
poblacional. Se ha documentado que sus valores son mas altos en grupos mas
desfavorecidos en términos de educacidn, ubicacién geografica o condicidn étnica,
situacion presente en Nicaragua y en otros paises latinoamericanos. (13, 14)

Ante este panorama me planteo investigar:

éCuadles es la tendencia de mortalidad en nifios menores de un afio de las comunidades
indigenas y étnicas de Tasba Pri y qué factores socioecondémicos se encuentran
asociados?



IV.- Objetivos

4.1. Objetivo General

Identificar prioridades en grupos vulnerables (nifios menores de un afio) y sentar las
bases para una propuesta de intervencidon de Salud Publica tomando en cuenta las
inequidades presentes.

4.2. Objetivos Especificos

4.2.1.- Caracterizar demografica (piramide poblacional) y socio-econdmicamente
(condiciones laborales, nivel educativo poblacién general y el acceso a la educacion de
nifos de 7 a 14 anos) la poblacién de estudio.

4.2.2.- Estratificar la tasa de mortalidad infantii en un periodo 10 afios seguln
procedencia, escolaridad materna, escolaridad paterna, etnia, paridad y atencién parto.

4.2.3.- Explorar posibles factores asociados a mortalidad infantil.



V.- Marco Teorico

5.1.Linea de Base

La Linea de Base, linea basal o estudio de base constituye una importante fase de un
proceso de construccion de Sistemas de Vigilancia en Demografia y Salud y da las pautas
para un abordaje de investigacidon-accion-participativo con el objetivo de que los
gobiernos locales, la sociedad civil y las familias elaboren y apliquen estrategias
adaptadas a nivel local, que sean ejemplos-reproducibles y que contribuyan en el
desarrollo integral de los mas vulnerables o en situacion de riesgo.(1, 3, 5, 15, 16)

Segun la naturaleza de la investigacion la linea de base puede ser cuantitativa, cualitativa
o cualicuantitativa. Es la primera medicién de todos los indicadores contemplados en el
disefio de un proyecto de desarrollo social que nos permite conocer su valor al momento
de iniciar las intervenciones y representa el “punto de partida” para las evaluaciones. Esto
hace mas confiables las posteriores evaluaciones de resultados y/o impacto (5, 15, 16)

La linea de base nos permite conocer la situacion inicial del escenario en que se va a
implementar un proyecto y sirve como un punto de comparacidn para que en futuras
evaluaciones se pueda determinar qué tanto se ha logrado en alcanzar los objetivos. Al
mismo tiempo, permite corroborar los datos obtenidos en el diagndstico previo que dieron
origen a la formulacién del proyecto, caracterizar en forma mas precisa la poblacion
objeto de intervencion y realizar una planificacién acorde con la realidad.(3, 5, 15)

En la construccién de una linea de base, encontramos que los empleados como fuente
primaria son la encuesta, la entrevista y los grupos focales; como fuente secundaria la
revision de documentos.(5, 15)

5.2.Poblaciones indigenas y grupos étnicos de Nicaragua

La cuantificacion de la poblacién indigena y de los grupos étnicos permite una
identificacion mas detallada de los distintos pueblos y comunidades que residen en el
pais, y una medicién de un aspecto relevante para su identidad como es el idioma. (13,
17)

En el censo del 2005, estos grupos representan el 8,6% de la poblacion total; en 1995, a
causa de las debilidades metodoldgicas en el levantamiento de la informacion, la cifra
detectada fue de sélo un 2,4%. Estas debilidades se vinculan con que en 1995 la
identificacion se realizaba por la lengua hablada desde la nifiez, en cambio en 2005 el
criterio fue la auto-identificacion de las personas en una determinada etnia. Asi, el censo
reporta la existencia de 443.847 personas que se consideran pertenecientes a un grupo
étnico determinado. (9, 13, 18)

Los pueblos indigenas y etnias que residen en Nicaragua son: Miskito, Mayangna-Sumus,
Garifuna, Rama, Creole, Mestizos de la Costa Caribe y Ulwa, que se ubican en la Costa
Atlantica de Nicaragua. En el Pacifico se situan las comunidades de Xiu-Sutiava, Nahoa-
Nicarao, Chorotega-Nahua-Mange y Monimbd (Masaya); en el norte se encuentran las de
Cacaopera-Matagalpa Sébaco (Matagalpa) y Matagalpas, dispersas en los departamentos
de Matagalpa (municipios de San Ramoén, San Dionisio y Matagalpa), Nueva Segovia
(municipio de Mozonte), Jinotega y Madriz (municipios de San Lucas y San José de
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Cusmapa). Los tres grupos mas numerosos son: miskito, mestizo de la Costa Caribe vy el
Chorotega-Nahua-Mange (9, 13)

Dentro de los pueblos indigenas, los grupos mas afectados y que merecen especial
atencion son los Miskito, Mestizos de la Costa Caribe y Mayangna-Sumu, ya que entre
ellos la pobreza es generalizada. Estos tres grupos padecen un alto grado de
analfabetismo, elevados indices de NBI, el desconocimiento de sus derechos ancestrales a
la tierra y los recursos naturales y la carencia de capital para explotarlos. (13, 18)

5.3.Desigualdades, inequidades en grupos étnicos.

5.3.1. Pobreza

La pobreza, medida con el indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), entre los
pueblos indigenas y afrodescendientes es extrema, y con marcadas diferencias entre los
grupos étnicos del Pacifico Centro Norte (PCN) y de las Regiones Autonomas del Atlantico
(RAA). El 83% de las etnias en las RAA y el 68% entra las del PCN tienen necesidades
basicas insatisfechas. De entre todas ellas, las afectadas por las mayores carencias son
los Mayangna-Sumu, con 94,4%, los Miskito, con 93,3%, y los Mestizos de la Costa
Caribe, con 90,1% en esa situacion. Hay que tener presente que estas dos ultimas
representan mas de la mitad del total de las diferentes etnias del pais. Dentro de los
grupos étnicos de la region PCN, son los Chorotega-Nahua-Mange quienes registran las
mayores necesidades basicas insatisfechas, con un 82,5% de su poblacion en esta
condicién. (13, 17, 18)

Este panorama tiene su explicacién en el bajo nivel de ingresos de estas poblaciones. El
estudio conjunto de la Universidad de las Regiones Auténomas de la Costa Caribe
Nicaragliense y el Instituto de Medicina Tradicional y Desarrollo Comunitario realizado en
el 2004 refleja que el ingreso entre los Creoles no sobrepasa los mil délares anuales (2,7
ddlares diarios), y para los Miskitos y Mayangnas ronda entre los 6 mil y 12 mil cérdobas
(es decir, 333 y 666 ddlares anuales), lo que viene a representar tan sélo 0,92 y 1,8
ddlares diarios respectivamente. En el mismo estudio se recogen también las actividades
productivas de estos grupos, encontrandose que la totalidad de los Creoles no tiene
acceso a la tierra y su principal actividad es el comercio, fundamentalmente debido a su
caracter urbano. En cambio, los Mayangnas y Miskitos de las zonas rurales tienen entre
un 88 y un 100% de acceso a la tierra, y sobreviven de la agricultura y la ganaderia.
Ninguna de las etnias sobrepasa la ocupacion de 50 manzanas.(11, 13, 17)

5.3.2. Desigualdades en la mortalidad Infantil

A menudo se le ha considerado como uno de los indicadores mas precisos de los niveles
de salud en una sociedad. Esto se debe a la especial vulnerabilidad de los recién nacidos,
a la pobreza y las condiciones de vida precarias. La mortalidad infantil debe considerarse
como un proceso de enfermedad crénica resultado de una causalidad compleja, mas que
como un fendmeno agudo y con una causa definida. En este sentido, la mortalidad infantil
representa “un espejo” que refleja problemas sociales tales como la pobreza y la
desigualdad.(11, 19, 20)



Los mecanismos que tradicionalmente definen la mortalidad infantil como un “espejo
social” han sido alterados con la introduccién de tecnologia a los servicios de salud. Este
escenario crea nuevas oportunidades para la diferenciacidon socioecondmica para el acceso
a terapias que salvan vidas o a intervenciones preventivas que podrian estar disponibles
sOlo para los de menor vulnerabilidad econémica. Debido a estas disparidades, muchos
recién nacidos enfermos de paises en desarrollo aun mueren por causas que son
reversibles en el mundo industrializado.(11, 19)

Tanto por su impacto sobre la dindamica de la poblacion como por su capacidad de revelar
la incidencia de las desigualdades sociodemograficas, la mortalidad infantil es un
componente al que se presta mucha atencidn. En América Latina la mortalidad infantil es
mas elevada en el area rural y en la poblacién cuyas madres tienen menor grado de
instruccion. Un analisis de los factores econdmicos y sociales que influyen en ella es, por
lo tanto, un paso previo indispensable para la gestacion de cualquier politica que procure
eliminar tales inequidades.(11, 13, 21)

Durante el primer afo de vida la mortalidad presenta intensidades muy elevadas, que se
expresan en tasas significativamente mayores que las registradas en las edades
siguientes. Diversos estudios revelan que en los primeros afios de vida, y en forma mas
evidente después del primer mes, la mortalidad se asocia fuertemente con factores
exogenos que inciden sobre la salud del recién nacido. Por ello el nivel de mortalidad en
las edades tempranas es un buen indicador de las condiciones de salud de la poblacidon, y
un foco de atencién para todas las politicas que se aplican en este ambito.(11, 13)

La TMI y la probabilidad de muerte de los menores de un afio demuestran el peso de las
condiciones socioecondmicas sobre determinado grupo poblacional, ya que las muertes
infantiles son provocadas muchas veces por enfermedades que pueden ser evitadas, vy el
hecho que persistan habla de las inequidades que afectan a ciertos segmentos
poblacionales en los que ello sucede.(11, 13, 20)

Su célculo se obtiene del nUmero de nifios que fallecen antes de cumplir el afo de edad
entre el total de nacidos vivos. (20, 22)

Variables Intermedias relacionadas con algunas caracteristicas de la madre (como edades
extremas del periodo reproductivo, mujeres multiparas), asi como también con su control
durante el embarazo, parto y puerperio, el acceso a la vacunaciéon y una apropiada
nutricion se relacionan con los valores de mortalidad infantil(13)

Algunos de sus determinantes identificados son: factores bioldgicos, sociales,
econdmicos, maternos, nutricionales .También se relaciona con el acceso a tecnologia
médica y a los servicios de salud no equitativos. (23)

Las tasas de mortalidad infantil presentan diferencias no sélo por departamentos,
municipios, area de residencia o estrato socioeconémico de la madre, sino también por la
pertenencia étnica de la persona. Dentro de este criterio, ademas, son las mujeres de los
grupos de edades mas jovenes, sobre todo, las que presentan mas desventajas. Por



departamento, las mayores tasas de mortalidad infantil entre madres de 15 a 19 afios las
contindan teniendo la RAAN, Jinotega y la RAAS, a los que se suma Madriz.(13, 21)

Una comparaciéon entre la TMI promedio por departamento y la que presentan las madres
adolescentes pertenecientes a grupos étnicos es preocupante. Por ejemplo, mientras que
la TMI total para el departamento de Jinotega en 2005 fue de 49,5, entre los
afrodescendientes que residen alli alcanzd casi el triple llegando a 157,5. También se
aprecian diferencias significativas entre la TMI total para Esteli (24,9) y la de los
indigenas del Pacifico Norte del mismo departamento (62,7), y entre la de Matagalpa total
con un valor de 43,5 y la de los indigenas originarios de las RAA residentes en ese
departamento, 78,6. (13, 21)

Entre los acuerdos logrados en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo, realizada en 1994 y en los objetivos de desarrollo del Milenio, uno es “la
eliminacion de las disparidades dentro de los paises y entre regiones geograficas, grupos
étnicos o culturales y grupos socioeconémicos” de la mortalidad en la infancia.(13)

El 51% de las madres indigenas de las RAA y el 48% de las mestizas de la Costa Caribe
no asisten a ningun establecimiento de salud a la hora del parto, lo que representa un
dato sumamente preocupante, tanto por su magnitud como por la desigualdad que
representa.(13, 17)

5.4. Enfoque étnico en las fuentes de datos

La inclusién del enfoque étnico en las fuentes de datos demograficos y sociales, como
censos de poblacién, encuestas de hogares y registros de salud, forman parte de las
nuevas demandas tendientes a una ampliacién de la ciudadania, para buscar una mayor
participacién basada en la diferencia y el pluralismo cultural. Es decir, ampliar la
“titularidad de derechos” a los pueblos indigenas y afrodescendientes requiere, entre
otros asuntos, disponer de informacion relevante, confiable y oportuna, vista ésta como
una herramienta técnica y politica.(2, 24)

Un pueblo es considerado indigena por el hecho de descender de poblaciones que
habitaban en el pais o en una regidén geografica a la que pertenece en el pais en la época
de la conquista, de la colonizacion o del establecimiento de las actuales fronteras
estatales y que, cualquiera que sea su situacion juridica, conservan todas sus propias
instituciones sociales, econdmicas, culturales y politicas, o parte de ellas. Ademas, la
conciencia de su identidad indigena o tribal deberad considerarse un criterio fundamental
para determinar los grupos. (2, 24)

Se puede definir un grupo étnico como “una colectividad que se identifica a si misma y
que es identificada por los demas en funcion de ciertos elementos comunes tales como el
idioma, la religién, la tribu, la nacionalidad o la raza, o una combinacién de estos
elementos, y que comparte un sentimiento comun de identidad con otros miembros del
grupo” (Stavenhagen, 1991). A partir de ello es aceptable agregar que “los grupos
étnicos asi definidos también pueden ser considerados como pueblos, naciones,
nacionalidades, minorias, tribus o comunidades, segun los distintos contextos vy
circunstancias”.(2, 24)



Por lo general se utilizan como sinénimos, las expresiones “étnico” e “indigena”; y “etnia”
y “raza”. Sin embargo, para el primer caso si bien lo indigena puede caber dentro del
concepto de étnico, no todo lo étnico es indigena; lo indigena puede ser considerado
como una subcategoria de lo étnico que tiene la caracteristica de ser “originario”;
asimismo el reconocimiento de que se trata de pueblos es un debate superado a nivel
internacional. En la segunda situacién, de la definicion dada se desprende que el concepto
de etnia alude a un sentimiento de pertenencia a una comunidad/pueblo mientras que la
raza refiere a una categoria social basada en las caracteristicas fenotipicas de las
personas.(2, 24)

Cémo definir quiénes pertenecen a un determinado grupo étnico? Esto podria hacerse
desde el punto de vista de las propias etnias o desde un observador externo. Si bien
pareceria mas légico adoptar el punto de vista interno de cada etnia, la diversidad de
condiciones especificas que requieren ser satisfechas para ser consideradas como
integrante de cada una de ellas, haria impracticable la formulacidon de preguntas para su
captacidon cuantitativa en censos y encuestas. Por lo tanto, es necesario tener presente
gue estas mediciones son el resultado de la decisién adoptada por un “observador
externo”. Se trata entonces de arribar a definiciones sobre las cuales exista un cierto
grado de consenso.(2, 24)

Algunos criterios operacionales para la definicion de indigenas (desde un observador
externo) son los siguientes:(24)

- La dimension “de reconocimiento de la identidad”: que alude al sentido de pertenencia
al pueblo

- El “origen comun”: que se refiere a la descendencia de ancestros comunes y alude,
entre otros factores, a la memoria social y colectiva de los pueblos.

- La “territorialidad”: que estaria ligada a la herencia ancestral y memoria colectiva de los
pueblos, asi como a la ocupacién de tierras ancestrales y vinculos materiales y simbdlicos
que se inscriben en ella.

- La dimensién “linglistico-cultural”: que se relaciona con el apego a la cultura de origen,
la organizacién social y politica, el idioma, la cosmovisiéon, conocimientos y modos de
vida.



VI.- Material y Método.

6.1.- Diseno

Se realizdé una encuesta poblacional de corte transversal

6.2.- Area de Estudio
Se realizd una encuesta poblacional en la RAAN, en el territorio multiétnico de Tasba Pri,
ubicado entre el Tridngulo Minero y Bilwi.

6.2.1.- Ubicacion geografica

Tasba Pri, es un territorio de 70 kildmetros de longitud, conformado por 42 comunidades
situadas en la Regién Autonoma del Atlantico Norte a 460 kilbmetros de Managua.
Administrativamente depende de Bilwi. Su comunidad mas importante Sahsa (vocablo
miskito que traducido significa “Tierra Pantanosa”) se encuentra a 95 kildmetros al oeste
de Puerto Cabezas y a 59 kildmetros al este del Municipio Rosita. Todo el territorio esta
rodeado por cuatro rios: el Kukalaya por el este; el Rio Coco, por el Norte; el Wawa, por
el oeste y el Prinzapolka por el sur.

Figura 6.1. Mapa del territorio Tasba Pri
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El traslado dentro del territorio es terrestre (a pie o a caballo predominantemente). El
transporte publico sélo accede a las comunidades cercanas a la carretera; hay acceso
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acuatico para las que estan en la ribera del Rio Kukalaya (El Camaron, Kukalaya Abajo,
Kukalaya Arriba, Bocana de Greytown, Dos Bocas).

Al igual que el resto de la RAAN el Indice de Desarrollo Humano es bajo (IDH). Los costos
del transporte son elevados: las rutas Tasba Pri — Rosita y Tasba Pri — Puerto Cabezas,
cuestan 6 y 8 ddélares por persona, respectivamente. El transporte acuatico también es
caro y dificil de conseguir. (17)

6.2.2.- Etnias

En esta zona conviven los miskitos, mestizos del Caribe (nacidos en el Caribe) y los
mestizos venidos del pacifico. La poblacion de mayagnas y creoles es minoritaria. La
lengua predominante es el miskito en Kukalaya, Sahsa, Sumubila y Kuakuil
(predominantemente miskitas). En el resto de las comunidades es el espafiol. (12)

6.2.3.- Sistema Educativo

Hay una escuela secundaria y siete escuelas primarias, lo que resulta en una baja
densidad para el territorio. Los primeros bachilleres del territorio egresaron hace dos
afios. El ausentismo y empirismo de los profesores resultan ser factores adversos para la
calidad de la educacién. En las comunidades lejanas a la carretera el sistema educativo
es precario: es comun que los lunes no haya clase, debido principalmente a que este dia
es utilizado para el traslado desde Puerto Cabezas. Debido a este motivo también es
acortado el horario de clases los dias viernes.

6.2.4.- Organizacion de los servicios de salud

Figura 6.2. Modelo organizativo del Sistema de Salud en Tasba
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El modelo de salud es descentralizado: la Subsede Sahsa recibe insumos y rinde informes
al Policlinico en Bilwi. Este nivel de organizacién se ve afectado por la falta de
comunicacién desde Sahsa (se carece de servicio de telefonia), la distancia de 90
kildbmetros que separa Sahsa de Bilwi, el mal estado de los caminos durante todo el afo,
tranques vy las crecidas del rio Wawa que paralizan el trafico hacia y desde Bilwi. Debido a
esto muchos casos de emergencias son trasladados para su resolucion a Rosita.

Sahsa gestiona insumos y monitorea el funcionamiento de 6 Puestos de Salud en Tasba
Pri (Ver figura 1), para esto resulta Gtil el sistema de radiocomunicacién que UNAN - Ledn
instalo en Greytown Central, Columbo Central, Sahsa y Sumubila.

Las diferencias entre la unidad de salud de Sahsa y el resto de Puestos de Salud son mas
organizacionales que por equipamiento o infraestructura, aunque es importante destacar
que Sahsa es el Unico lugar que se brinda atencién médica 24 horas, debido a la
presencia de la Brigada Médica UNAN / Ledn.

El nivel de resolucién de los servicios de salud es bajo: no hay laboratorio, no se cuenta
con médicos especialistas, la energia eléctrica depende del servicio publico (10 horas
diarias). Los médicos designados para la zona son tradicionalmente de servicio social lo
gue contribuye a la alta rotacién de personal (12, 17)

Los Puestos de Salud se encuentran frecuentemente cerrados debido a que el personal de
salud es originario de Bilwi y al poco moniotoreo ejercido desde la subsede. Esto resulta
en un aumento en la carga de atencion de pacientes en Sahsa.

Se cuenta con cuatro recursos de enfermeria con contrato permanente ubicados en Sahsa
mas un personal de estadistica. Cinco recursos de enfermeria con contrato temporal
cubren las restantes unidades de salud. La red comunitaria de salud se compone de:
parteras y lideres de salud. Las parteras son en su mayoria analfabetas y mayores de
cincuenta afios. Las estrategias impulsadas para fortalecer y trabajar con la red
comunitaria por parte del Ministerio de Salud son inexistentes. (12)

6.2.5.- Gobierno Comunitario
El Gobierno Comunal Indigena de Sahsa (GOCISA) es electo en Asamblea Comunitaria
cada cuatro afios; tiene como mision velar por los intereses en salud, educacion, justicia,

seguridad y derechos sobre la tierra de la poblacion indigena de Tasba Pri. Esta integrado
por miskitos fundadores o hijos de fundadores de Tasba Pri.
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6.3.- Poblacion

La estimacidon poblacional del territorio es de 17326 habitantes. Para la realizacion de la
encuesta poblacional se seleccionaron por conveniencia (basada en el acceso) 18
comunidades que representan el 43 % del total de comunidades y el 78 % de la poblacion
del territorio (estimada en base a informacién previa de Accion Médica Cristiana, Alcaldia
y MINSA). La mitad del nUmero de comunidades seleccionadas estan sobre la via principal
de acceso o cerca de ella y la otra mitad estaba o muy alejada o eran de muy dificil
acceso en relacion a la via principal. Al contrastar el nimero de casas estimado (tabla
6.1) con el real (tabla 7.1) nos damos cuenta que Unicamente Greytown supera el
ndmero inicial estimado.

Tabla 6.1. Estimaciones de niumero de familia, poblacién y viviendas por comunidades vy
por cercania a via de acceso (carretera a Bilwi), afio 2008.

No. Comunidad Familia Poblacion No.de
casas

Sobre la principal via de acceso

1 Sahsa 445 1811 287
2 Siska 65 314 54
3 Empalme de Columbo 41 197 40
4 Sumubilal 150 694 140
5 Altamiral 11 60 15
6 Kukalaya Central2 86 424 47
7 Waspado Kukalaya?2 43 195 43
8 Leymus 53 258 37
9 San Miguel 75 165 39
10 Nazareth I 159 729 172
11 Nazareth II 78 402 78
12 Truslaya 116 581 143

Subtotal 12 Comunidades 1322 5830 1095

Comunidades con poblaciones mas alejadas de la via

13 San Pablo 205 1071 218
14 El Naranjal 156 600 156
15 Kuakil 23 115 25

Subtotal 3 Comunidades 384 1786 399

Comunidades con poblaciones mas dificil acceso

13



16 Greytown 231 1072 230

17 Columbo 195 960 200
18 El Wasimo 79 403 80
Subtotal 3 Comunidades 505 2435 510

TOTAL 2211 10051 2004

Fuente: MINSA. Accidn Médica Cristiana y Alcaldia de Bilwi afio 2008.

1. Altamira se afiade a la comunidad de Sumubila por su cercania.
2. Waspado Kukalaya se une a Kukalaya Central.

6.4.- Procedimientos de recoleccion de informacion

6.4.1.- Fuente de informacion

En la linea de base, las entrevistas fueron realizadas a los cabezas de familias en cada
una de las viviendas en su propio idioma.

6.4.2.- Instrumentos
Se elaboraron dos cuestionarios que recolectaron los siguientes aspectos:

Primer cuestionario: Recolecté informacién de habitantes en la vivienda (nombre vy
apellidos, sexo, posicion en el hogar, ocupacion y educacién (mayor de 5 afios), nifios de
7 a 14 afios que no asisten a la escuela, fecha de nacimiento, muertes, nacimientos,
inmigracién y emigracién en los ultimos 10 afos), condiciones de vivienda (tipo de
paredes, piso) y sanitarias (acceso a agua, letrina y luz eléctrica).

Segundo cuestionario: Contiene informacién de la historia de embarazos de mujeres en
edad reproductiva (15-49 afos). La entrevista se hizo directamente a la mujer en
privado. El orden de los embarazos, el resultado del fin del embarazo, fecha del fin del
embarazo, el estado actual del hijo (vivo o muerto) y la fecha de muerte del hijo de la
mujer, lactancia materna en el menor de dos afios, estas son las principales preguntas
que contiene este cuestionario.

6.4.3.- Entrenamiento a encuestadoras

Participaron 10 encuestadoras locales, al menos tercer afio aprobado que fueron
entrenadas en el llenado del instrumento de recoleccidon de datos y en el uso de Global
Positional System (GPS); esta capacitacion se realizd por 2 semanas. El periodo de
entrenamiento también incluyé a dos jovenes locales que digitaron la informacion
recolectada.

6.4.4.- Prueba Piloto

Cada uno de los cuestionarios fue validado a través de pilotaje antes de ser aplicados en
la comunidad. Se usaron calendarios locales para minimizar el sesgo de memoria y
precisar la fecha de un evento en caso que la persona entrevistada no la recuerde con
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exactitud. Ademas la prueba piloto permitié adaptar los cuestionarios al contexto local de

la RAAN. (5)

6.4.5.- Georreferenciacion
Se realizd entrenamiento en el manejo de GPS a las encuestadoras con el objetivo de
registrar las coordenadas de las viviendas visitadas. Todas las viviendas llevan como dos
primeras letras “TP” de Tasba Pri seguidas de dos letras de la comunidad y de los 14
digitos de las coordenadas “X” y “Y” generadas al marcar el punto de la vivienda por
medio de GPS. Las iniciales de las comunidades visitadas son :

Tabla 6.2. Lista de comunidades incluidas en la Linea de Base y sus codigos asignados

durante la georreferenciacion.

No. Comunidad Cédigo No. Comunidad Cédigo

1 Sahsa SH 8 Naranjal NR

2 Siska SK 9 Greytown GT

3 Leymus LY 10 Nazareth I NI

4 Kukalaya KU 11 Nazareth II NII

5 Empalme de EC 12 Guasimo GS

Columbo
6 San Pablo SP 13 Columbo CB
Central

7 Sumubila SuU 14 Kuakuil KL

15 San Miguel SM

6.5.- Control de calidad

Cada encuesta fue chequeada por un supervisor y por el investigador principal. Las
encuestas que muestren inconsistencias fueron entregadas a la encuestadora para una

revisita al hogar.

Los supervisores seleccionaron aleatoriamente cinco encuestas de cada

comunidad para revisitar las viviendas y verificar la informacion recolectada. (5)

6.6.- Operacionalizacion de variables

Dimension: Poblacion de Estudio

Tema /categoria: Caracterizacidén area intervencién y su Poblacién

Conceptualizacién: Caracteristicas socio-demograficas y acceso a servicios basicos de
la poblacion de estudio.



Operacionalizacion

Caracteristicas socio-
demograficas de los
participantes

Servicios Basicos

Indicador

% de hogares con # superior de
habitantes al promedio

# hijos
# hijos 0 - 5 afios
% madres segun nivel educativo

% Nifios de 7 a 14 afios que asisten a
clases

% de personas que practican alguna
religion

% viviendas que dan tratamiento al agua

Fuentes

Primarias

Encuesta
Poblacional

Encuesta
Poblacional

Dimension: Poblacion de estudio

Tema/categoria: Etnia

Conceptualizacion:

Es una colectividad que se identifica a si misma y que es

identificada por los demas en funcion de ciertos elementos comunes tales como el idioma,
la religién, la tribu, la nacionalidad o la raza, o una combinaciéon de estos elementos, vy
gue comparte un sentimiento comun de identidad con otros miembros del grupo.

Fuentes
Operacionalizacion Indicador
Primarias
Etnia % de personas por etnia Encuesta
Poblacional
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Dimension: Poblacion de estudio

Tema/Categoria: Procedencia

Conceptualizacion: Lugar de residencia de la mujer en edad fértil (MEF) al momento de
ser encuestada.

Fuentes
Operacionalizacion Indicador
Primarias
. o . .
Procedencia Yo MEF segun area de procedencia Encuesta
Poblacional

Dimensién: Mujeres en edad fértil.

Tema/categoria: Escolaridad materna

Conceptualizacion: Se considerd educacion formal a las madres que tienen como nivel
académico minimo cualquier afio de secundaria o estudios superiores. Se considero sin
educacién formal a las madres analfabetas, alfabetizadas, las que no completaron la
primaria y las que tienen primaria completa.

Fuentes
Operacionalizacion Indicador
Primarias
% de madres sin educacién formal
Escolaridad materna Encuesta
% de madres con educacion formal .
Poblacional

Dimensién: Mortalidad

Tema / Categoria: Mortalidad Infantil

Conceptualizacion: El resultado de dividir los fallecidos antes de cumplir un afo entre
los nacidos vivos por 1000.
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Fuentes

Operacionalizacion Indicador
Primarias
. . Tasa de Mortalidad Infantil
Mortalidad Infantil Encuesta
No. Fallecidos antes de cumplir un afio / Poblacional

nacidos vivos x 1000

Dimensién: Acceso a unidades de salud

Tema / Categoria: Comunidades con acceso a unidades de salud

Conceptualizacion: Se consideraron comunidades de facil acceso las que estaban a una
distancia de 2 horas a pie desde una unidad de salud. Las comunidades de dificil acceso
son las que estaban a mas de 2 horas y un minuto de una unidad de salud.

6.7.- Plan de Analisis

Métodos estadisticos: Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS
version 15.0. Se calculd prevalencia para las variables demograficas y socioecondmicas.
Para las variables numéricas se calcularon medidas de tendencia central. Se calculé OR
para factores asociados a la mortalidad infantil, para este fin se dicotomizaron las
variables independientes: acceso a las unidades de salud, atencion del parto, etnia y
escolaridad materna, asi como la variable dependiente: fallecidos menores de un afo.
Debido a que en el analisis crudo sdélo la variable “numero de hijos” resultd significativa
no se realizd andlisis multivariado. Se calculd la tasa de mortalidad infantil que es el
namero de muertes en nifios menores de un afio en un ano determinado entre el total de
nacidos vivos en ese afio.

6.8.- Consideraciones éticas

Se abordaron tres niveles de aprobacién: a nivel de la Universidad, a nivel comunitario y
a nivel individual, de esta manera se sometié al Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias Médicas de UNAN - Ledn. Se obtuvo el consentimiento informado a nivel
comunitario mediante la discusion con los lideres comunitarios enfatizando en la
importancia de realizar una linea de base de variables demograficas y de salud. Se les
informd de la fecha de inicio de la encuestas. Antes de realizar las encuestas individuales
se obtuvo el consentimiento informado. Se garantizo a los entrevistados |la
confidencialidad y resguardo responsable de la informacion suministrada. Una vez
concluido el estudio se retroalimento a la comunidad con la informacién recolectada.
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VII.- Resultados

7.1. Viviendas, poblacién, acceso a agua

El nimero total de viviendas censadas fue de 1287, destacando las comunidades Sahsa,
Greytown y San Pablo con 273, 236 y 134 viviendas, respectivamente. La poblacién total
es de 7124 personas para un promedio de 5.5 habitantes por vivienda. A nivel general,
la edad mediana es 16 afios, sin embargo se encuentran comunidades con medianas de
18 afos (Sahsa) y de 13 afios (Guasimo). En general, el sexo predominante es el
masculino con 50.5 %, excepto en: Sahsa, Empalme de Columbo, Nazareth I, Nazareth
I1, Kuakuil y Columbo Central.(Tabla 7.1)

Las mujeres en edad fértil representan el 23 % del total de poblacidén, este porcentaje
varia entre el 19.5 % de Siska y el 25 % de Empalme de Columbo y Sahsa. La poblacion
menor de cinco anos es el 14.8 % de la poblacién general aunque en tres comunidades
(Kukalaya Central, Leymus, Kuakuil) este porcentaje es cercano al 18 %. Nazareth I es
la comunidad con menor proporcion de poblacion menor de cinco afios con 11 %.

El 28.8% de las viviendas acceden al agua por tuberias y el 71.2% acceden a través de
pozos propios, pozos comunales, compran el agua o la adquieren de rios/quebradas. En
las comunidades: Siska, Sumubila, Kukalaya Central, Leymus, Kuakuil, Greytown,
Columbo Central y Guasimo no se cuenta con sistemas de tuberias para el agua. Nazareth
I y Sahsa son las comunidades con mayor acceso al agua por sistema de tuberias.

El 41.3 % de las viviendas, le dan algun tipo de tratamiento al agua (clora, hierve,
SODIS, filtro), aunque este porcentaje varia en el territorio, siendo Leymus (81.6 %) vy
Kukalaya Central (71.2%) las comunidades con porcentajes mas altos. A nivel general, el
58.7 % no le da tratamiento al agua, este porcentaje es mayor en Columbo Central (80
%), Empalme de Columbo (73.5 %) y Naranjal (71.6 %).

19



Tabla 7.1: Habitantes y su distribucion por edad (menores de cinco afios, MEF) y sexo, viviendas y acceso a agua. Territorio Tasba Pri,
Region Autonoma del Atlantico Norte, abril - junio, 2010.

Indicadores . Empalme . Kukalaya San Nazareth Nazareth San Naranjal Kuakuil Greytown Columbo Guasimo
Py Total Sahsa Siska de Sumubila Leymus - Pablo
Demograficos Central Miguel I II
Columbus
Viviendas 1287 273 41 34 88 59 38 34 48 76 134 81 15 236 55 75
Miembros delas ), 1512 221 169 451 341 220 234 299 440 726 408 76 1255 306 466
viviendas
. 5.5 5.5 5.4 5 5.1 5.8 5.8 6.9 6.2 5.8 5.4 5 5.1 5.3 5.6 6.2
Habitantes por
viviendas
Edad Mediana 16 18 16 17 16 14 15 16 17 15 16 17 16 16 15 13
Hombres
50.5 49.3 50.2 46.7 50.8 51.6 52.7 51.7 49.2 49.1 50.7 51.2 44.7 52.0 48.4 53.0
n = 3600 %
Mujeres
49.5 50.7 49.8 53.3 49.2 48.4 47.3 48.3 50.8 50.9 49.3 48.8 55.3 48.0 51.6 47.0
n = 3524 %
Mujeres en edad
fértil 23.1 25.3 19.5 25.4 22.8 20.2 23.2 21.8 24.4 23.4 24.4 21.3 22.4 23.3 21.2 19.7
n=1649 %
Nifios <5 afios
14.8 13.8 12.7 13 14.9 18.8 17.7 14.1 11 15.2 15.7 15.2 18.4 15 15 15.2
n = 1057 %
Agua
Tuberia
adentro
n =364 % 28.8 75.5 - 64.7 - - - 70.6 87.5 7.9 29.9 29.6 - - - -
Otros
N =923 % 71.2 24.5 100 35.3 100 100 100 29.4 12.5 92.1 70.1 70.4 100 100 100 100
Dan 41.3 44.3 63.4 26.5 48.9 71.2 81.6 47.1 35.4 38.2 29.9 28.4 66.7 37.3 20 34.7
tratamiento
n=532%
No tratan 58.7 55.7 36.6 73.5 51.1 28.8 18.4 52.9 64.6 61.8 70.1 71.6 33.3 62.7 80 65.3
n = 755%

! Porcentaje

Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemogrdfica y de salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de Investigacion en Demografia y Salud.
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La distribucién por edad y sexo en el area de vigilancia es mostrada en la piramide
poblacional tipica de comunidades o paises en desarrollo con una base ancha que se
reduce con el incremento de la edad. Esta piramide nos dice que el 44 % de la poblacién
es menor de 15 afios. También observamos una muesca en los varones de 0 a 4 afios con
respecto a las mujeres. Un crecimiento rapido de la poblacién es sugerido por la forma de
la pirdmide.(Figura 7.1)

Figura 7.1. Piramide poblacional del Territorio Tasba Pri, Region Auténoma del Atlantico
Norte. Abril - Junio, 2010.
85+
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Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemogrdfica y de salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de
Investigacion en Demografia y Salud.

7.2. Lengua, etnia y religion.

Dentro de la poblacién mayor de cinco afios se preguntd acerca de la principal lengua
hablada obteniéndose que el 79.9% habla espafiol, el 18.9% habla miskito y el 1.2 % de
la poblacion habla mayagna/rama/inglés. En Kuakuil, Sahsa y Sumubila se habla el
miskito mayoritariamente, en las restantes comunidades el espafiol es la lengua
predominante. (Tabla 7.2)
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Tabla 7.2: Lengua, etnia y religion y su distribucién por comunidad. Tasba Pri, Regién Auténoma del Atlantico Norte, 2010.

Indicadores . Empalme . Kukalaya San Nazareth Nazareth San Naranjal Kuakuil Greytown Columbo Guasimo
Py Total Sahsa Siska de Sumubila Leymus - Pablo
Demograficos Columbus Central Miguel I II
Lengua ? 6067 1303 193 147 384 277 181 201 266 373 612 346 62 1067 260 395
Espafiol
79.9 41.7 93.3 97.3 57.6 56 95.6 76.1 95.5 99.5 99.3 96.8 8.1 98.5 99.6 100
N = 4847 %
Miskito 18.9  56.8 2.1 2.7 41.7 44 4.4 16.4 0.4 0.3 0.7 3.2 91.9 - 0.4 -
N = 1146 %
3
Otros 1.2 1.5 4.7 - 0.8 - - 7.5 4.1 0.3 - - - 1.5 - -
N =74%
Etnia
Mestizo 79.3 35.2 94.6 100 60.3 54.5 93.6 85.9 98.3 99.8 98.5 97.1 9.2 100 99.7 100
n =5652 %
Miskito
20.3 63.5 5.4 - 39.5 45.5 6.4 14.1 0.3 0.2 1.4 2.9 90.8 - 0.3 -
N = 1446 %
Otros*
0.4 1.3 - - 0.2 - - - 1.3 - - - - - - -
n =26 %
L5
:e_llglon 3898 892 126 98 246 169 112 128 178 224 394 227 41 687 155 221
% Catdlica 46 60.2 42.1 28.6 35.4 23.7 30.4 60.2 64.6 53.6 39.6 44.5 2.4 38.7 46.5 48.4
% Evangélica 36.2 20.6 34.1 59.2 35.4 44.4 58 32.8 27.5 32.6 47.7 44.1 - 43.7 39.4 38.9
% Otra 12.2 17 18.3 5.1 25.2 27.2 1.8 3.9 6.2 5.4 5.3 4.8 27.2 8.6 5.2 8.1
% Ninguna 5.6 2.1 5.6 7.1 4.1 4.7 9.8 3.1 1.7 8.5 7.4 6.6 - 9 9 4.5

? Personas mayores de cinco afios > Mayagna, Rama, Inglés “Mayagna, Rama, Creole ° Personas mayores de 15 afios

Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemogrdfica y de salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de Investigacion en Demografia y Salud.
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El 79.3 % de la poblacion se autoidentifica como mestizos; el 20.3 %, como miskitos y el
0.4 % se autoidentifica como mayagnas, rama, creoles. Las comunidades con mayor
poblacion miskita son Kuakuil, Sahsa, Kukalaya y Sumubila.

Entre los mayores de 15 afios se investigd acerca de la religidn a la que pertenecen
resultando la religion catdlica con 46 %, seguida de la evangélica con 36.2 % y el 12.2 %
profesa otras religiones (Mormones, Moravas y Testigos de Jehova). Nazareth I, San
Miguel y Sahsa son las comunidades con mayores porcentajes de poblacién catdlica.
Empalme de Columbo, Leymus y San Pablo son las comunidades con mayor poblacién
evangélica.

7.3.- Nivel educativo y ocupacion.

En el grupo de mayores de quince afios se encontré que el 23 % son analfabetas, el 6.4
% fueron alfabetizados, 46 % completaron primaria, 20.7 % tienen secundaria completa,
1.8 % tienen universidad completa y 0.8 % tienen nivel profesional. Guasimo, Columbo
Central y Greytown tienen los porcentajes de analfabetismo mas altos en todas las
comunidades. Leymus, Naranjal y Kukalaya tienen los mayores porcentajes de escuela
primaria completa. Sahsa es la comunidad que cuenta con escuela secundaria y que tiene
el mayor porcentaje de poblacién con secundaria completa. Entre los nifios-as de 7 a 14
afios, 380 (21.9 %) no asisten a clases, siendo el 57 % (215) del sexo masculino.
Columbo Central, San Pablo y Guasimo son las comunidades con mayores porcentajes de
inasistencia a la escuela. (Tabla 7.3)
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Tabla 7.3. Nivel educativo, asistencia a la escuela de nifios de 7 a 14 afos distribuido por comunidad. Tasba Pri, Regién
Auténoma del Atlantico Norte, abril — junio , 2010.

Nivel Educativo Total Sahsa Siska Empalme Sumubila Kukalaya Leymus San Nazareth Nazareth San Naranjal Kuakuil Greytown Columbo Guasimo
de Central Miguel I II Pablo
Columbus
n= 3898 877 123 88 246 167 110 128 178 224 393 226 41 676 154 219
% Analfabeta 23 9.2 20.3 28.4 15 21.6 23.6 28.1 22.5 27.2 26.5 20.4 9.8 32.1 39.6 44.7
% Alfabetizado 6.4 3.4 10.6 4.5 2.8 6 7.3 3.1 7.9 8.5 7.9 5.8 2.4 9.6 10.4 6.8
) ) 46 36.4 52.8 47.7 50 54.5 55.5 53.9 52.8 51.8 51.1 54.4 53.7 45.7 40.9 44.3
% Primaria
% Secundaria 20.7 43.3 13 19.3 27.2 16.8 13.6 14.8 15.7 12.1 13.2 16.8 34.1 12.3 8.4 3.7
% Universitario 1.8 4.6 3.3 - 4.1 1.2 - - 1.1 0.4 0.8 2.2 - 0.3 0.6 0.5
% Profesional 0.8 3.1 - - 0.8 - - - - - 0.5 0.4 - . . .
n= 1734 341 54 37 108 85 53 55 71 114 180 93 17 307 37 135

% Nifios de 7-14
afios que no van 21.9 2.9 7.4 10.8 12.1 16.5 5.6 12.7 19.7 28 30.5 15.0 5.8 41.6 86.4 34.8
a clases

6 de 15 afios a mas

Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemogrdfica y de salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de Investigacion en Demografia y Salud.
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La estratificacion del promedio de hijos por educacidn materna nos muestra una diferencia
significativa entre ambos estratos. El grupo de madres sin educacion formal esta formado en su
mayor proporcién por las madres mestizas.

Tabla 7.4. Estratificacién de la educacién de MEF por etnia, facilidad de acceso a las unidades de
salud y promedio de hijos. Tasba Pri, Region Autonoma del Atlantico Norte, abril — junio , 2010.

., Miskitos Mestizos Facil acceso Dificil acceso Promedio Diferencia
Educacion

Materna n=366 n=1283 n=919 n=730 de hijos de
% % % % medias
Sin educacion
formal 43.7 79.3 61.3 84.1 3.4 b = 0.000
Con educacién 56.3 0.7 38.7 159 55

formal

Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemografica y de
salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de Investigacion en
Demografia y Salud.

Entre las personas de 15 a 64 afios se encontré que la mayoria de la gente trabaja por cuenta
propia como trabajadores agricolas (38.6 %), amas de casa (36.8 %); el resto de la poblacion se
distribuye entre oficinistas/asalariados (13 %) y estudiantes (11.3 %).
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Tabla 7.5. Condicién laboral por comunidad. Tasba Pri, Region Autonoma del Atlantico Norte, abril

- junio, 2010.
Comunidad Poblacién’ | % % % % Trabajador | % Otros

Desempleado | Ama de| Estudiante | agricola

casa

Sahsa 842 0.6 32.7 20.1 27.3 19.4
Siska 120 - 35 11.7 44.2 9.2
Empalme de Columbo 89 - 40.4 11.2 40.4 7.9
Sumubila 233 0.4 30.9 18 39.9 10.7
Kukalaya Central 159 - 40.9 11.3 33.3 14.5
Leymus 111 - 40.5 5.4 43.2 10.8
San Miguel 123 - 32.5 7.3 43,9 16.3
Nazareth I 172 - 31.4 10.5 37.8 20.3
Nazareth I 216 - 38.4 7.9 40.3 13.4
San Pablo 383 - 41.3 9.4 40.5 8.9
Naranjal 214 0.5 37.9 6.1 48.6 7.0
Kuakuil 40 - 35 12.5 50 2.5
Greytown 657 0.3 39.6 5.9 42.5 11.7
Columbo 149 - 38.9 6.0 40.9 14.1
Guasimo 214 0.5 41.1 7.0 458 5.6
Total 3722 0.3 36.8 11.3 38.6 13.0

’ Personas de 15 a 64 afios

Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemogrdfica y de salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de Investigacion en
Demografia y Salud.
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7.4. Mortalidad Infantil

En el anexo I se detalla el proceso de construccién de las variables independientes etnia,
procedencia, atencidn del parto y escolaridad materna, informacién util para la
comprension de la tabla siguiente que nos muestra la estratificacion de la tasa de
mortalidad infantil por estas variables.

En el periodo de estudio (2000-2009) encontramos 58 fallecidos menores de un afio y
2039 nacidos vivos para una tasa de mortalidad infantil de 28 fallecidos por cada 1000
nacidos vivos. Se estratificd la tasa de mortalidad infantil en base a etnia, procedencia y
escolaridad materna. Para la etnia mestiza se obtuvo una tasa de mortalidad infantil de
29 por 1000 nacidos vivos, siendo este un valor superior al de los
miskitos/mayagnas/rama/garifona/creol.

Tabla 7.6. Tasa de Mortalidad Infantil Padres distribuida por etnia, procedencia y
escolaridad materna. Tasba Pri, Region Autonoma del Atlantico Norte. 2000 - 2009.

Varlliables Fallecidos Nacidos Tasa de
menores vivos mortalidad
de un ano Infantil
n =58 n = 2039
Etnia
Miskitos, Mayagnas, Rama,
Garifona y Creol 10 407 25
Mestizos 48 1632 29

Procedencia

Facil acceso a los servicios de

Dificil acceso a los servicios de 29 800 36
salud
Escolaridad materna
50 1676 30

Sin educacion formal

Con educacién formal 8 363 22

Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemogrdfica y de salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de Investigacion en
Demografia y Salud.
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Encontramos una brecha entre las comunidades que tienen facil acceso a las unidades de
salud y las que no, para las primeras se observa una tasa de mortalidad infantil de 23
fallecidos por cada 1000 nacidos vivos. Se reporta una tasa de 36 fallecidos menores de
un afio por cada 1000 nacidos vivos en quienes viven en comunidades de dificil acceso.
Dentro del grupo de madres que han completado hasta el nivel primario, se encuentra
una tasa de mortalidad infantil de 30 por 1000 nacidos vivos.

La tasa de mortalidad infantil sin estratificar pasé de 32.8 en el quinquenio 2000 - 2004 a
24 fallecidos por 1000 nacidos vivos para el quinquenio 2005-2009. Durante el periodo de
estudio los mayores valores los tienen las madres que tienen como nivel maximo
primaria. El menor valor en los dos quinquenios lo tienen el grupo de las mamas que han
estudiado como nivel minimo secundaria.

Figura 7.2. Comparaciéon de la tendencia de mortalidad infantil estratificada por nivel
educativo materno en relacién a la tendencia de mortalidad infantil general. Tasba Pri ,
2000-20009.
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Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemogrdfica y de salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de Investigacion en
Demografia y Salud.

La tasa de mortalidad infantil también varia por etnia encontrandose los valores mayores
para la etnia mestiza y los menores para los miskitos/mayagnas/creoles, los cuales
reportan valores similares en los dos quinquenios. La reduccién mas acentuada ha sido
para la etnia mestiza.
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Figura 7.3. Comparacion de la tendencia de mortalidad infantil estratificada por etnia en
relacién a la tendencia de mortalidad infantil general. Tasba Pri, 2000- 2009
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Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemogrdfica y de salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de Investigacion en
Demografia y Salud.

Las comunidades que pueden acceder facilmente a las unidades de salud tienen los
menores valores de mortalidad infantil en comparacién a la tasa de mortalidad general y
a las comunidades de dificil acceso.

Figura 7.4. Comparacion de la tendencia de mortalidad infantil estratificada facilidad de
acceso a las unidades de salud en relacién a la tendencia de mortalidad infantil general.
Tasba Pri, 2000-2009.
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Fuente: Encuesta Poblacional, datos de linea de Base sociodemogrdfica y de salud de Tasba Pri. Encuesta realizada por Centro de Investigacion en
Demografia y Salud.
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7.5. Modelo explicativo

Modelo “Fallecidos menores de un afio”, de acuerdo a este modelo encontramos que los
hijos de las madres que tienen de 5 a mas hijos (ORcrudo 1.98 IC95 % (1.17 - 3.35)
tienen mas probabilidades de fallecer antes de cumplir el primer afio de edad, en
comparacion de los hijos de las madres que tienen de 1 - 4 embarazos (Tabla 7.7).

Tabla. 7.7. Factores asociados al evento “Fallecidos menores de un afio”. Tasba Pri,
Region Autonoma del Atldntico Norte. 2000 - 2009.

Variable OR crudo

IC95 %

Atencion del Parto

Personal de salud 1.0
Comunitarios 1.11
(0.65-1.91)
Etnia
Mestizos 1.0
Miskitos/otros 1.20
(0.60 —2.40)

NiUmero de embarazos

1 -4 embarazos 1.0
5 amas 1.98
(1.17-3.35)

Acceso a unidades de salud

Facil acceso 1.0
Dificil acceso 1.57
(0.93 -2.65)

Educacion materna

Educacion formal 1.0
Sin educacién formal 1.36
(0.64 —2.90)

Al estratificar por educacién materna encontramos que las madres sin educacion formal
que viven en comunidades de dificil acceso tiene un riesgo de 3.453 IC 95 %
(1.941.6142) vy uno de 1.949 IC95% (1.01, 3.450) de que sus hijos fallezcan antes de
cumplir el primer afio de edad. En este caso se mantiene un riesgo similar para las
madres con 5 hijos a mas.
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VIII.- Discusion
8.1.- Principales hallazgos

8.1.1. Caracterizacion de la poblacion

Los hallazgos de la Linea de Base nos muestran a Tasba Pri como un territorio
multiétnico (principalmente mestizos del Caribe y miskitos), joven (edad mediana 16
afos), de crecimiento rapido, con un bajo nivel educativo (23 % de analfabetismo) y un
alto porcentaje de nifios de 7 a 14 afios que no asisten a clases (21.9 % no asisten a
clases). La estructura etaria se corresponde a la que tenia Nicaragua en 1950 y los
indicadores de escolaridad encontrados son superiores a los reportados en el Censo
Nacional del 2005 y en ENDESA 2006/2007.

También encontramos limitado y desigual cobertura del sistema publico de agua potable
debido a que el 28.8 % que adquiere agua por tuberias se concentra principalmente en
tres comunidades ubicadas sobre la via principal de acceso. Una reciente investigacion
realizada en Sahsa encontré resultados similares. (25)

Las condiciones de desventaja en que vive esta poblacion puede ser explicada porque
tradicionalmente el estado y la cooperacion internacional se dirige a Bilwi y al Tridngulo
Minero, obviando a las comunidades geograficamente situadas entre estos dos puntos. En
Tasba Pri la presencia del estado es incipiente y aparte de Accién Médica Cristiana (ONG
local) con mas de 20 afios de presencia en el territorio s6lo la UNAN Ledn estd de forma
permanente ahi.

8.1.2 Mortalidad infantil

La paridad resultd ser un factor con significancia estadistica de la mortalidad infantil. Se
observaron diferencias en las tasas de mortalidad entre etnia, escolaridad materna y
facilidad de acceso a los servicios de salud. La tasa de mortalidad infantil de 28 por 1000
nacidos vivos es superior a la reportada en el pais y es mayor en la etnia mestiza, en
quienes viven en comunidades de dificil acceso y que tienen bajo nivel de escolaridad. (5,
13)

La tendencia de la mortalidad infantil es a disminuir y las condiciones de desventaja
afectan de manera especial a los mestizos que en su mayoria son quienes viven en
comunidades sin facilidad de acceso a los servicios de salud y que representan el mayor
porcentaje de madres sin educacion formal. (11, 13)

La diferencia absoluta en las tasas de mortalidad infantil entre etnias muestra una
situacién de rezago de los mestizos frente a los miskitos la cual tiene sus origenes en la
concepcion comunitaria de tenencia de la tierra que tienen los segundos. Debido a que
no hay propiedad privada, los miskitos viven en caserios y se trasladan desde ahi a sus
cultivos. En cambio a los mestizos se les vendieron ilegalmente tierras en lugares
alejados de los principales caminos, en la montafa.
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A través de un modelos de regresion logistica se determind que las madres que tienen
cinco a mas embarazos tienen dos veces mas probabilidades de que su nifio fallezca antes
de cumplir el afio de edad. Este hallazgo es coherente con resultados reportados.

8.2.- Comparacion de resultados

8.2.1. Caracterizacion de la poblacion.

La comparacion de la estructura etaria de Tasba Pri con el resto de Nicaragua constituye
un ejemplo de la transicion demografica por la que atraviesa el pais. En el perfil
demografico encontrado la poblacion menor de 5 afos representa la carga principal, la
moda de edad se encuentra en el grupo de 0 a 4 afos por lo que la piramide actual de
Tasba Pri es muy comparable a la piramide de Nicaragua de 1951.

La tendencia descendente en la mortalidad infantil se traduce en mayor supervivencia
representada graficamente en una piramide poblacional de base ancha con una
proporcién importante de mujeres en edad fértil. La edad mediana de 16 afios es la
misma edad mediana de la poblacidén nicaragiense de 1975 y también resulta inferior al
compararla con poblacién rural del pacifico nicaragliense.(26)

Las mujeres en edad fértil representan el 23 % del total poblacional, un porcentaje
inferior al 26 % reportado por el censo del 2005 y por el DHSS de Ledn. Los menores de
cinco afios representan el 14 %, superior al 11 % reportado en el censo del 2005,
ENDESA 2006/2007 y DHSS Cinco Pinos. El promedio de habitantes por vivienda de 5.5
es levemente superior al reportado por ENDESA 2006/2007, que es de 4.7.(5, 9, 21, 26,
27)

La inversion en capital humano por parte del gobierno es insuficiente en Tasba Pri. El
sistema educativo se caracteriza por una baja cobertura, nimero insuficiente de recursos
docentes y centralizacién de la educacion.

A nivel general se reporta un 23 % de la poblacion analfabeta, sin embargo las
comunidades mestizas: Empalme de Columbo, San Miguel, Nazareth II, San Pablo,
Greytown, Columbo y Guasimo se encuentran porcentajes entre 30 y 40 %. Las ultimas
cuatro comunidades se encuentran entre las que tienen mayores porcentajes de
inasistencia escolar entre nifios de 7 a 14 afios. El porcentaje de analfabetismo es
superior al reportado para Nicaragua en el 2006/2007 y en los DHSS de Ledén y Cinco
Pinos. No se estan desarrollando campafias de alfabetizacion ni tampoco existe la
educacion de adultos. (5, 26, 27)

A nivel general 21.9 % de los nifios de 7 a 14 afios no asisten a clase, un porcentaje
superior al 17 % reportado por el censo 2005. Este porcentaje es menor en las
comunidades cercanas a los principales caminos, sin embargo en comunidades mestizas
de la montafia alcanza valores cercanos al 40 % (Guasimo, San Pablo y Greytown) y de
86.4 % en el caso de Columbo Central. ElI grupo mayormente afectado es el sexo
masculino, al cual culturalmente se le asignan roles de trabajo en el campo, lo que motiva
la desercién escolar. Otro motivo importante a considerar es que la ubicaciéon de las
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escuelas no facilita su acceso, en el caso de San Pablo, la escuela se encuentra sobre la
carretera Managua-Bilwi y la mayor parte de la poblaciéon de San Pablo vive en el sector
El Pinol y Las Colinas, ubicadas a unas 3 horas caminando desde la carretera.

Los maestros son originarios de Bilwi y utilizan los lunes y viernes para viajar, por lo que
el horario usual de clase es de martes a jueves por tres semanas al mes. La cuarta
semana del mes es utilizada para cobrar el salario y hacer gestiones personales, por lo
que la clase se suspende. En la busqueda de disminuir la cantidad de nifios en edad
escolar fuera de la escuela debe realizarse un esfuerzo multisectorial a nivel familiar,
comunitario y politico.

El porcentaje de poblacion mayor de 15 afios cursando estudios secundarios es de 20 % a
nivel general, un porcentaje muy bajo comparado con el 37 % alcanzado para la RAAN en
el 2003. El acceso a la educaciéon secundaria es muy limitado ofreciéndose dos
modalidades, una de lunes a viernes en Sahsa por las mafianas y una sabatina en
Sumubila. Debido a la alta dispersidn de las viviendas y el alto costo del transporte estas
dos modalidades estan infrautilizadas y circunscritas a los pobladores de estas dos
comunidades. En el terreno de la escuela secundaria de Sahsa existe un albergue
construido con la intenciéon de servir de alojamiento a estudiantes de comunidades
lejanas, sin embargo este albergue permanece inutilizado. (17)

El 28 % de la poblacién tiene acceso a agua por tuberia, sin embargo casi el 100 % de
este porcentaje se concentra en tres comunidades: Sahsa, Empalme de Columbo, San
Miguel y Nazareth I, el agua de tuberia proviene de fuentes en las que por lo general no
se da tratamiento adecuado porque se carece de plantas de cloracién. En las restantes
comunidades predomina como fuente de agua el rio/ojo de agua y el pozo
comunitario.(17, 25, 27)

8.2.2.- Mortalidad Infantil

En el presente estudio encontramos una tasa de mortalidad infantil de 28 fallecidos por
cada 1000 nacidos vivos para el periodo 2000 - 2009. Este valor se corresponde a la tasa
de mortalidad infantil del afio 2007 en Nicaragua y es también superior al reportado por
los DHSS de Ledn y Cinco Pinos.(5, 26, 27)

La tasa de mortalidad infantil varia cuando se estratifica por etnia encontrando durante el
primer quinquenio una tasa superior para la etnia mestiza en comparaciéon a la etnia
miskita/mayagna/rama/garifona/creol, brecha que se estrecha en el Gltimo quinquenio de
estudio.

La disminucién de la brecha entre las tasas de mortalidad de mestizos y miskitos podria
ser debida a intervenciones realizadas por Accion Médica Cristiana (ONG local) quien
financia y organiza brigadas médicas integrales bimensuales a las comunidades mas
aisladas. Estas brigadas duran entre 2 y 3 semanas y realizan acciones de vigilancia
nutricional, administracion de micronutrientes, inmunizaciones, atencion prenatal y
atencion pediatrica. La inseguridad ocasionada en los primeros afios de la década del
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2000 por la presencia de grupos rearmados impedia realizar acciones de salud de
cobertura amplia como las que se realizan en los Ultimos afios.(28, 29)

La tasa de mortalidad de la etnia “Miskita y otros” muestra una tendencia casi horizontal,
lo cual puede ser debida a la posicion privilegiada (en relacidn a mestizos) en que se
ubican los caserios miskitos, teniendo acceso la unidad de mayor resolucién en salud y a
la Unica escuela secundaria. Incluso en la época de los grupos rearmados la poblacién
miskita tuvo mas acceso a los servicios de salud. La etnia miskita comparte la
cosmovisién de la realidad con el personal de salud MINSA ubicado en el territorio, el que
también es miskito.

Encontramos diferencias cuando estratificamos la tasa mortalidad infantil entre las
madres que tienen educacidon formal y las que no, situacién coherente con otras
investigaciones hechas en Nicaragua. El 20 % de la poblacién mestiza y el 15.9 % de
guienes viven en comunidades de dificil acceso tienen acceso a educacion secundaria. Las
madres sin educacion formal tienen un hijo mas que las madres que tienen educacion
formal, siendo estas diferencias significativas (20, 26)

Al estratificar el riesgo de fallecer antes del primer afio de vida por educacion materna
encontramos que hay 3 veces mas probabilidades de fallecer siendo hijo de madres sin
educacién formal que vive en zonas de dificil acceso en relacion a las madres sin
educacion formal que viven en comunidades de facil acceso. Esta misma estratificacion
también da dos veces mas probabilidades de morir a los hijos de madres sin educacion
formal que tienen una paridad igual o mayor a cinco. Estos resultados resaltan la
importancia de eliminar las barreras de acceso a los servicios de salud.

Aunque en Tasba Pri la tierra es comunal, de forma ilegal se ha vendido a mestizos que
emigran de las zonas centro y norte del pais, los cuales los cuales ahora ocupan la
cordillera montafiosa que rodea el territorio, formando asentamientos/comunidades
caracterizados por la falta de acceso a servicios basicos, la dispersion de las viviendas y la
inseguridad ciudadana. (13, 17)

Encontramos una asociacion no significativa entre vivir en comunidades de dificil acceso y
probabilidades de que los nifios fallezcan antes de su primer afio de edad. En las
comunidades de dificil acceso vive la mayor proporcién de MEF sin educacion formal y con
el mayor numero de hijos. Aunque en todo Tasba Pri, el sistema de salud es incipiente,
las comunidades de dificil acceso sufren mayores limitaciones en el acceso a los servicios
de salud. Siendo todas las comunidades de dificil acceso de poblaciones mestizas es
valido el siguiente argumento: de entre los diez asentamientos mestizos del territorio,
cuatro tienen infraestructura fisica para ofertar servicios de salud, uno fue construido por
la comunidad (Greytown) y el resto por el gobierno central (San Miguel, San Pablo y
Columbo Central). Con excepcion de San Miguel (atiende un enfermero miskito), todos
permanecen cerrados por falta de personal.
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8.3.- Limitaciones y fortalezas del estudio

8.3.1.- Limitaciones

No se disponia de mapa o croquis de las comunidades, por lo que los limites de cada
comunidad fueron establecidos con amplios conocedores del terreno: trabajadores del
MINSA, personal de ONG local (Accion Médica Cristiana) y lideres de salud/comunitarios.
No se pudo realizar una comunidad prevista porque en ese momento habia una huelga de
transporte en la zona. Se pudo haber introducido sesgo de informacién debido a que
entrevistadoras miskitas entrevistaban a mujeres mestizas. El numero pequefio de
fallecidos menores de un afio en el periodo de estudio influyé en que algunos resultados
no fueran significativos.

8.3.2.- Fortalezas

Son fortalezas de este estudio el realizar una Linea de Base de esta naturaleza en
comunidades aisladas, usando transporte publico y sin uso de comunicacién (internet,
teléfonos celulares) con una cobertura del 78 % de la poblacién. Ninguno de los
entrevistados declind participar en el estudio, para esto fue clave el trabajo coordinado
con lideres de salud/comunales, los cuales fueron informados en Asamblea Comunitaria
realizada en Sahsa acerca de la investigacion. Otro punto fue que la informacidon fue
recolectada por personal local bilinglie (en caso que hubiera necesidad de realizar
entrevistas en miskito).
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IX.- Conclusiones

10.1.- Linea de Base

La experiencia obtenida durante la realizacion de esta linea de base sociodemografica y
de salud muestra que es posible realizar estudios poblacionales en condiciones extremas
propias de comunidades remotas, para tal cometido es indispensable el trabajo
coordinado con la comunidad. Este estudio contribuyd a crear capacidades locales en la
poblacion de Tasba Pri, donde ahora se dispone de una masa critica de personal
entrenado en recoleccién de informacidn, digitacion y control de calidad. Se dispone con
esta investigacion de informacién inédita lista para ser utilizada en la propuesta de
intervenciones y la realizacién de futuras investigaciones.

10.2.- Mortalidad Infantil

La informacion recolectada en la Linea de Base sirvid para la construccion de variables
independientes y dependiente que fueron incluidas en el calculo de variables asociadas a
“Fallecidos menores de un ano”. En base a este modelo concluimos que el
fallecimiento de los ninos menores de un afno se encuentra influenciado por la
alta paridad materna.

Ademas se calcularon tasas de mortalidad para el periodo 2000 — 2000 encontrandose
diferencias en cuanto a etnia, “dificil acceso a servicios de salud” y escolaridad materna.
Estos datos nos permiten concluir el “dificil acceso a servicios de salud”, la baja
escolaridad materna (sin educaciéon formal) y en menor grado la etnia muestran
diferentes tasas de mortalidad infantil.
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X.- Recomendaciones

1.- Basados en las tasas de mortalidad infantil que las intervenciones que se planifiquen
deben estar dirigidas principalmente a las madres sin educacion formal que viven en
zonas de mayor “dificultad de acceso a los servicios de salud” y que tengan una alta
paridad.

2.- Poner un marcha un sistema de salud incluyente que tome en cuenta las
caracteristicas culturales, geograficas y étnicas propias del territorio.

3.- Realizar una planificacion a largo plazo que incluya la formacién de personal local en
areas claves para impulsar el desarrollo local y disminuir la dependencia de Bilwi.

4.- Descentralizar la salud y la educacion como una manera de facilitar el monitoreo y
garantizar un servicio de calidad.
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X. Anexos

10.1. Construccion de variables explicativas y de respuesta

Definicion de Variables explicativas (independientes)

Atencion del parto: Educacion materna:
1. Médico 0: Analfabeta
2. Enfermera 1: Preescolar
3. Partera 2: Primer grado
4. Ella misma 3: Segundo grado
5. Un familiar 4: Tercer grado
6. Otros 5: Cuarto grado
6: Quinto grado
7: Sexto grado
Sera 1, si la respuesta es 3 al 6. 8: Primer afio
9: Segundo afio

Sera 0, si larespuestaes 1y 2 -
10: Tercer ano

0 = Personal de salud 11: Cuarto afio
12: Quinto afio
1 = Comunitarios 13: Primer afo universidad

14: Segundo afio universidad

15: Alfabetizados

Sera 1, si la respuesta es de 0 a 6 mas la
opcion 15.

Sera 0, si la respuesta es de 7 a 14.

0 = Educacion formal.

Sin educacion formal.

[y
I
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Etnia ¢Acceso a comunidad?:

1. Mayagna Dificil acceso a servicios de salud:*

2. Miskito Greytown, Empalme Columbo, Siska, Guasimo,
3. Rama Columbo Central.

4. Creole Facil acceso a servicios de salud:?

5. Mestizo Leymus, Sahsa, San Pablo, Kukalaya, Sumubila,

Naranjal, Nazareth II, San Miguel
Sera 1, si la respuesta es 5
Facil acceso = 0

Sera 0, si la respuesta es diferente Dificil acceso = 1

ab
Mestizos = 1

Miskitos y otros = 0

! Comunidades situadas a méas de dos horas a pie de la unidad de salud mas cercana y a
la que llegan brigadas médicas dos veces al afio.

2 Comunidades situadas a menos de dos horas a pie de la unidad de salud mds cercana, a
la que llega al menos una brigada médica al mes y por la que pasa transporte publico.

10.2.Definicion de Variable Respuesta (dependiente)

Fallecidos menores de un afo:

Nacidos vivos, que lloraron al nacer, que fallecieron antes de cumplir un afio de edad y
cuya fecha de nacimiento es entre el 1 de enero del 2000 y 31 de diciembre del 2009.
Si=1

No =0
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10.3. Instrumento de Recoleccion de Informacion de habitantes de la vivienda.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA UNAN-LEON
SISTEMA DE VIGILANCIA DEMOGRAFICA Y DE SALUD (SVDS) TASBA PRI (SAHSA)
FORMULARIO CONDICIONES DE LAS VIVIENDAS Y HABITANTES, LINEA DE BASE, ABRIL — MAYO 2010
PARA UNA MEJOR RECOLECCION DE LA INFORMACION. LLENE ESTE FORMULARIO CON LETRA DE MOLDE

Encuesta No:

)

5, (417}

N Fecha de la entrevista Codigo de la entr
Comentario: Cédigo de la vivienda
= | BN FSSN SO S P U R R SO N | | N O OO P PO |
iLa casa que habita es propia? iTiene tierras para cultivar? En caso de tener tierras para cultivar,
1.5 2. No L8132 No Stk 21as cuttiva? 1. si 2. no []
iDurante los Gitimos 5 afos (2005 - 2010) ha fallecido alguna mujer? 1. 5i 2. No, || Si la respuesta es SI éLa mujer estaba embarazada? 1. Si 2. No|_|

Paredes Tipo de Techo Piso Excretas Cocina Agua de consumo humano [ Tratamiento Agua | Luz Ubicacion de

1 Ladrilios / Cemento 1 Piastico 1 Suelo 1 Letrina 1 Dentro de la casa 1 Pozo propio 1 Clora 181 ] animales de

2 Adobe ! Taquezal 2 Paja 2 No tiene 2 Fuera de la casa 3 Pozo comu [ | 2Hierve 2.No carral

3 Madera [ | 3paima 2 Madera O O 3 Rio /Quebrada / Ojo de agua 3 Filtra 1 Enla casa O

4 Paima 42Zinc Tipode Cogina 4 De lluvia 4 Método Sod TComoTa adquiere?—| 2 Enel coral

5 Carton / Plastico / Metal / Ripios | 5 Otros: 3 Otros i, 5 Agua comprada en barril / Bidones 5 Otros, e 3 Libre

& Otros b [] sotes & Ninguno il [ 4 No tiene

3 Carbén Tidbarts Stnkia 3 Panel solar
Ninos(as) -
T-14
No Nombres Apellidos o F“"I“;:'m!:ﬁ:":]‘""" o e [ eon :: et -:;:%E A3 Edmac =S ks o Religion
1=8i, 2=No | 10 O

o ey OOojo|ojida)] O
0 __ o o o
0 e OgjoiojO|] O
02 o § Ogjoiojd) O
05 1 Ooojo|ia|ial O
o6 L OOojo|iojdO)] O
o I 5 OgoojO|) O
@ et Ooojgooa) o
09 — Ogjo|iojO) O
10 P Ogoojid) O
0 T Ogjoiojid)] O
u . === E =
13 - OOjoiojOo|] O
” PRI ooooo o
" 2 oo|oo0 o
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10.4. Historia de Embarazos (Mujeres en Edad Fértil)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA UNAN-LEON p—

SISTEMA DE VIGILANCIA DEMOGRAFICA Y DE SALUD (SVDS) TASBA PRI (SAHSA) Encuesta No: {’:} -\\
FORMULARIO HISTORIA DE EMBARAZOS, LINEA DE BASE, ABRIL - MAYO 2010 A H
APLICAR A MUJERES ENTRE LAS EDADES DE 15-49 ANOS,. \ L:TS;\
USO DE SUPERVISORA USO DE CONTROL DE CALIDAD Codigo de la vivienda
| | | A A ) 11 1 _1_1_1
Fecha de la entrevista Codigo de la entrevistadora ID de la Madre
R S—— . S O P P O O A O O B B B
ia es fio
1A qué lugares pueden las mujeres acudir en esta zona, para recibir atencién gratuita por probl rel dos a?
1 Embarazo: ; ETS: ; Planificacion Familiar:
3. éLlord al SOLO PARA NINOS MENORES
I 1. Resultado 2. Fecha de nacimiento mo:;ec:?; oo 4. Sexo 5. Estadt &. Facha da musrts 7. éLugar | 8- "-Q“h‘:ﬂw di. dio 9. éQuién 10. Lugar bE 2 A0S
. . . . seguimi lurante
Rihaare) || gsiembecazo O aaraaarano] S Actual [dia/mes/afio] e clpanaz B || adtrrenio i1 famamania? EE].E,:::{ 25
nacié muerto
1 Ll L/ £ [ Ll ] L/ 1| O L] [l ] [ ]
2 » E 7 B O Ol ] L/ 1| O O ] O Cd [l
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R Eamiuic g momanto e 5. Estado Actusl 7. éLugar de Muertez | B £Quién o dio sequimiento £ LQuidn peandic =t 10. ¢Lugar de nacimiento? 13. Razén por la cual dejé de amantar
1. Nacio Vivo 1. "5‘[“' 1 Vivo 1 Hospital 1 Medico 1 Medico 1 Hospital 1. El nifio ya estaba grande
2. Naci6 Muerto 2. No. 2 Muerto 2 Centro de salud 2 Enfermera 2 Enfermera 2 Centro de salud 2. El nifio estaba enfermo
3. Aborto espontaneo 3 No sabe 3 No aplicable 3 Puesto de salud 3 Partera 3 Partera 3 Puesto de salud 3. La leche se le secd
4. Aborto provocado 4 Embarazo actual 4 Camino al P/S 4 Madre 4 Ella misma 4 Camino al P/S 4. Madre salié embarazada 7.0tros:
5 En casa 5 Otros: 5 Un Familiar 5 En casa 5. Enfermedad de la madre
6.0tros: & Nadie 6 Otros: 6 Otros: 6. Debido al trabajo de la madre

43




