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Intervencion del Presidente de Guatemala, Alvaro Colom Caballeros,
ante la Reunion Plenaria de Alto Nivel Sobre los Objetivos de
Desarrollo del Milenio

(Nueva York, 20 de septiembre de 2010)

Senores co-presidentes,
Distinguidos delegados:

Para nosotros, la Declaracion del Milenio, en el afno 2000, y su posterior codificacion en los
Objetivos de desarrollo del milenio, fue uno de los grandes logros histéricos de las Naciones Unidas.
Constituye una clarinada para cumplir con una de las finalidades de la Carta, como lo es «promover
el progreso econémico y social de todos los pueblos» vy, a la vez, ofrece una hoja de ruta para
alcanzarlas.

Por ello, al dirigirme a esta augusta Asamblea, no puedo dejar de reconocer que Guatemala avanza,
pero que su ritmo de avance es todavia insuficiente y, en algunas categorias, insatisfactorio para
lograr estos estandares minimos de desarrollo. Ciertamente, tenemos que congratularnos de que
29 de los 49 indicadores muestran una tendencia positiva hacia el cumplimiento. Pero hay otros 15
indicadores en los que hemos avanzado poco, y tenemos otros 5 donde mas bien se advierte una
involucion. La informacién detallada aparece en el documento que hemos circulado en esta ocasion.

Tres de los indicadores que marcan retrocesos tienen que ver con la sostenibilidad ambiental,
justamente cuando el cambio climético exige mas y no menos esfuerzos preventivos. La frecuenciae
intensidad de desastres climaticos que hemos enfrentado son manifestaciones de esta combinacion
perversa de tendencias de origen interno y externo. Enfrentar esa vulnerabilidad se suma al desafio
de proteger nuestra mega diversidad biol6gica, uno de nuestros grandes activos. Por ahora, sus
efectos méas dramaticos los estamos viviendo con el alza de los casos de desnutricion aguda en la
nifiez y el estancamiento en el indicador de desnutricion cronica.

De otra parte, la distribucién territorial del cumplimiento de los Objetivos ha sido muy dispar en
nuestro pais. Hay municipios que cumplieron con creces varias de las metas e indicadores, mientras
otros estan seriamente rezagados. En el Informe también se establece con contundencia que es
en la poblacién indigena, en particular las mujeres y la nifiez, donde hay que invertir fuertemente
durante los préximos cinco anos.

Las politicas de mi Gobierno van orientadas a consolidar los logros y redoblar esfuerzos para avanzar
con mayor celeridad en el cumplimiento de aquellos indicadores que revelan rezagos e involucion.
Al mismo tiempo, estamos mejorando nuestra capacidad de medir resultados. Por ejemplo, en 2011
se estard realizando una nueva Encuesta nacional de condiciones de vida. Igualmente, se esta
reforzando el sistema de monitoreo y vigilancia comunitaria de los casos de desnutricién a efecto
de mejorar la capacidad de deteccion e intervencion temprana.
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Mi Gobierno ha enfocado sus programas prioritarios a intervenir en variables directamente
vinculadas con el cumplimiento de los ODM. Resalto, en particular, el Programa de Transferencias
Monetarias Condicionadas «Mi Familia Progresa», la politica de gratuidad de los servicios
publicos de educacion y salud y el Programa de Becas Solidarias.

Gracias a estos programas, el pais esta dando el salto mas fuerte de los Ultimos 15 afos
en matriculacién de nifios y nifias en el ciclo de educacién primaria, asi como ampliacién
de acceso a la educacién media. También se ha logrado ampliar la cobertura de atencién
prenatal y servicios de maternidad para las mujeres y de control de crecimiento y atencion de
enfermedades en la nifiez, en particular en el area rural del pais.

Con el mismo empefo, nos hemos volcado a trabajar para reducir la tasa de desnutricion
cronica y enfrentar la crisis de desnutricibn aguda, partiendo de un enfoque integral de
seguridad alimentaria y nutricional, que vincule la atencién a las emergencias nutricionales con
aquellas intervenciones orientadas a mejorar el acceso, disponibilidad y aprovechamiento de
los alimentos para la poblacion. En este esfuerzo, hemos encontrado el apoyo incondicional de
la comunidad internacional y esperamos continuar recibiéndolo para acelerar el cumplimiento
de este vital objetivo de desarrollo.

Asumimos el compromiso de sentar las bases para llegar a buen puerto en los cinco anos
que quedan para cumplir los ODM. Entendemos, asimismo, que es apremiante abordar las
restricciones tributarias que histéricamente enfrenta el sector publico guatemalteco, asi como
profesionalizar nuestro servicio civil. En sintesis, asumiremos la responsabilidad que nos
corresponde para impulsar nuestro propio desarrollo, y confiamos, en el espiritu del ODM 8,
continuar contando con el respaldo de la comunidad internacional.

Por ultimo, nuestros esfuerzos para abordar el desarrollo deben conjugarse con atender la
emergencia que enfrentamos hoy. En ese sentido, en el mes de octubre compartiremos con la
comunidad internacional de donantes los retos que enfrentamos para cumplir con los ODM vy, a
la vez, reconstruir el pais. Es asi como reitero la mejor disposicion del Gobierno de Guatemala
para seguir trabajando, de la mano con la comunidad de naciones, en el logro de esta importante
empresa.

Muchas gracias



La elaboracion del presente fasciculo del Tercer informe de avances en el cumplimiento de los
Objetivos de desarrollo del milenio cont6 con valiosas contribuciones de entidades de gobierno,
organismos internacionales, organizaciones sociales, academia y del equipo técnico interno.

En tal sentido, la Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia (Segeplan)
expresa su reconocimiento a quienes contribuyeron de diversas maneras con este esfuerzo, a
través de la discusion, reflexion critica y la validacion de la informacion en las diferentes etapas
del proceso. Este comprendio la realizacion de un diagnéstico situacional sobre cada uno de los
ODM, asi como la generacidn de un espacio de discusion sobre los desafios que como Estado
y sociedad corresponde asumir para el alcance de las metas hacia 2015.

A continuacién se listan los nombres de las instituciones y personas que participaron:

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)

Agradecimiento especial al Doctor Ludwig Ovalle Cabrera, Ministro de Salud Publica y
Asistencia Social, por su valioso aporte en la facilitacion de la informacion preliminar y la
base de datos de la Ensmi 2008-2009, que sirvi6é de insumo para el reporte de este ODM.

Lilian Barillas de Rivas, Mayra Corado, Lilian de Espafia, Julio Garcia Colindres, Edgar
Gonzélez, Albina Guerra, Fernando Guzman, Coralia Herrera, Fryda Sandoval, Ademir
Vasquez, Edgar Hidalgo (Director Ensmi 2008-2009)

Instituto Nacional de Estadistica (INE)
Angélica Ramirez, Cristian Cabrera

Comision Presidencial contra la Discriminacion y el Racismo contra los Pueblos
Indigenas (Codisra)
Reginaldo Lopez

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)
Rosario Orozco
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Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)
Fernando Amado, Daniel Frade

Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades
Paul Stupp (Direccion de salud reproductiva)

Organizaciones sociales

Fundacion Tigo
Especial agradecimiento a la Fundacién Tigo por su aporte en el disefo de los logos
nacionales de ODM.

Equipo técnico Segeplan

Luis Castellanos Lopez, Lisandro Moran Santizo, Erwin Diaz Aldana,
Ana Virginia Palma Escobar




La Asamblea General de las Naciones Unidas, de la cual el Estado de Guatemala es miembro,
se comprometio en el afio 2000 con una agenda de desarrollo que fija objetivos a ser alcanzados
en el afio 2015. Esta tomé el nombre de Declaracién del Milenio y los ocho objetivos alli
consignados son conocidos como Objetivos de desarrollo del milenio (ODM).

Los ODM se concentran en retos de desarrollo que aun persisten para la mayoria de paises
del mundo: reducir la pobreza extrema, el hambre, la falta de empleo, de educacién y
acceso a servicios esenciales de salud; abatir las desigualdades entre los géneros, asi como
la mortalidad materna e infantil y de la nifiez; detener la propagaciéon del VIH, la malaria y
la tuberculosis, al igual que reducir la letalidad de estas enfermedades. Los ODM también
abordan los principales retos ambientales para garantizar el desarrollo presente y futuro en el
planeta. Finalmente, declaran que existe una responsabilidad compartida en el logro de estos
objetivos vy, por ello, los paises desarrollados también deben contribuir a un mayor nivel de
bienestar global.

Para el caso de Guatemala, un primer Informe de avances fue elaborado por el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) en el afio 2002. Este presenté un analisis general
y cuantitativo por meta sobre los avances logrados por el pais hasta 2000, tomandose el afio
1990 como base para todas las mediciones a ser consideradas en el monitoreo de los ODM. El
segundo Informe (2006) fue elaborado por la Secretaria de Planificacion y Programacion de la
Presidencia (Segeplan), con el apoyo de un equipo de consultores externos. Ademas de reportar
sobre el avance de los indicadores, en el mismo se abordaron temas transversales como la
diversidad étnico-cultural y el enfoque de equidad de género; se elabord una estimacion de
los costos que implicaria alcanzar los ODM, asi como una proyeccion sobre la probabilidad de
arribar a las metas en el afio 2015.

El presente es el tercer Informe nacional de avances en el cumplimiento de los Objetivos de
desarrollo del milenio. Para su elaboracién, con vistas al fortalecimiento de las capacidades
internas del Estado para la elaboracion de estos informes y la institucionalizacién de los
mecanismos de seguimiento, se conformd un equipo interno de especialistas de Segeplan,
quienes trabajaron en estrecha coordinacién interinstitucional con los principales Ministerios y
Secretarias involucradas en el cumplimiento de los ODM. En este proceso se contd, ademas,
con el acompanamiento y apoyo del Sistema de las Naciones Unidas y de otros organismos
internacionales de cooperacién para el desarrollo. Este tercer Informe se presenta en fasciculos
—uno por cada ODM— mas un tomo adicional que sistematiza las politicas publicas existentes
para alcanzarlos. También analiza costos e implicaciones presupuestarias del cumplimiento.

Cobra relevancia en este Informe el proceso de consulta y construccion participativa de cada
uno de los capitulos; en una primera fase, con los equipos interministeriales, para consensuar
y definir el abordaje de los indicadores; en una fase posterior, con diversas instituciones
y sectores sociales, para la discusion y validacion de los capitulos finales. Uno de los
subproductos fundamentales que ha generado este proceso fue el Informe especifico sobre
«lgualdad de género y empoderamiento de las mujeres en el marco del cumplimiento de los
Objetivos de desarrollo del milenio», que fuera presentado por el Estado de Guatemala ante el
Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas (Ecosoc), en junio de 2010.

El tercer Informe da cuenta de los avances y retos que persisten en el pais para el logro de
los ODM. El andlisis se desarrolla a partir de tres ejes: el territorial; la equidad étnico-cultural
y el enfoque de equidad de género. Uno de los aspectos mas novedosos es el esfuerzo por
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desagregar territorialmente toda la informacién estadistica disponible. Por tal motivo, para
varios ODM es posible identificar territorios especificos (para 13 indicadores, hasta el nivel
municipal), en los cuales es preciso concentrarse durante los préximos cinco afnos. Es
asi como el andlisis de brechas municipales y departamentales de ODM sera uno de los
elementos principales que orientara la formulacién del plan de seguimiento que debiera
acelerar el paso de las intervenciones, con vistas a 2015.

En este tercer Informe se incorporan los nuevos indicadores actualizados por las Naciones
Unidas, los cuales se encuentran vigentes a partir del 15 de enero de 2008. Estos indicadores
se refieren a temas como el empleo pleno, la salud reproductiva y el acceso universal a
antirretrovirales. Otro aspecto novedoso es que se presenta, por vez primera, un examen
de la situacion de los asentamientos precarios urbanos en Guatemala (ODM 7), basado
en informacién recientemente recabada que forma parte de un estudio mayor que esta
impulsando Segeplan sobre el tema. Igualmente, se presenta un reporte sobre los logros en
el cumplimiento del ODM 8, que refiere a la corresponsabilidad de los paises en desarrollo
para el logro de estas importantes metas en Guatemala.

Evaluar el avance de los indicadores sélo es posible mediante el andlisis cuantitativo de los
datos estadisticos disponibles; sin embargo, la produccién de los mismos sigue siendo una
debilidad estructural del pais. Persisten limitaciones técnicas, presupuestarias, politicas y
culturales que todavia no permiten contar con un sistema de informacion estadistica que
sea actualizado de manera sistematica y en forma permanente. De alli que las fuentes de
informacion para la elaboracion de este tercer Informe se agrupen en tres grandes categorias:
estadisticas continuas sectoriales (producidas regularmente por Ministerios y Secretarias);
bases de datos de encuestas de hogares y estudios especificos.

Entre las estadisticas continuas sectoriales destacan las del Ministerio de Educacion
(Mineduc), por ser las que ya desde hace varios afios proporcionan informacion actualizada,
regular y consistente sobre la produccién educativa. De esa cuenta, es posible para los ODM
2y 3 proveer mediciones hasta el aino 2009 sobre la mayoria de indicadores educativos.

Por otra parte, para la elaboracién de este Informe se conté con la serie de Encuestas
nacionales de salud materno infantil (Ensmi), en particular, con su edicién 2008-2009, factor
que permitié actualizar la mayor parte de estadisticas de los ODM 1 y 4, asi como parte de
los ODM 5y 6, y luego establecer tendencias para varios indicadores.

En contraste, para otros indicadores como el de pobreza extrema y derivados, se tuvo que
emplear la Encuesta nacional de condiciones de vida (Encovi), con datos a 2006, y luego
efectuar posibles comparaciones con la Encovi 2000. Esto significa que no es posible medir
todavia los efectos sobre la pobreza general y extrema que han provocado las distintas crisis
atravesadas por el mundo —y por Guatemala, en particular—, acaecidas durante 2008 y
2009 (crisis alimentaria, politica, energética y la crisis econdmica mundial). Mucho menos,
medir los efectos que estan teniendo sobre estos indicadores las crisis socio-ambientales
y fiscal que se han vivido durante los afios 2009 y 2010 (variacién de régimen de lluvias,
principalmente en el denominado «corredor seco»; deslizamientos provocados por intensas
lluvias en La Unién, Zacapa; exacerbacion de la cianobacteria en el lago Atitlan; erupcion
del volcan Pacaya, paso de las tormentas Agatha, Frank, Alex y depresion tropical 11-E).

De igual manera, la falta de encuestas actualizadas impide estimar, en este momento,
los efectos sobre la pobreza extrema de las intervenciones de politica implementadas



recientemente en Guatemala, aun cuando sus efectos sobre otros indicadores (particularmente
en el caso de los ODM 2, 4 y 5) ya son sensibles, dada la disponibilidad de las estadisticas
continuas de tipo sectorial. Una buena noticia es que el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
se prepara en la actualidad para hacer una nueva Encovi en 2011.

Para otros indicadores, particularmente los vinculados con el empleo, no se conté tampoco
con informacién actualizada, dado que la Ultima Encuesta nacional de empleo e ingresos
(Enei) oficializada data del afio 2004, y la ultima encuesta agropecuaria es de 2006. Sin
embargo, es fundamental sefialar que el INE dio inicio a finales de septiembre al trabajo de
campo de la Enei 2010, y que proximamente también se comenzara a implementar la nueva
encuesta agropecuaria. Por todo ello, se espera actualizar la informacion concerniente a los
ODM 1 y 3 a principios del afio 2011.

Entre los estudios especificos que hubo que realizar destaca la investigacion que permite
contar ahora con un nuevo dato de razén de mortalidad materna (RMM), actualizado hasta
2007. Cabe destacar que esta importante informacién no habia sido actualizada en el pais
desde el afo 2000 y el sistema de seguimiento y vigilancia de la mortalidad materna en los
territorios se habia debilitado, por ello resultaba muy dificil proporcionar una cifra certera de
la RMM vy su evolucién en el tiempo. Por otra parte, el esfuerzo de actualizacién de la RMM,
que ha sido liderado conjuntamente por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) y Segeplan, asi como apoyado por la comunidad internacional, se vio limitado por
los cambios acaecidos en el afio 2008 en la institucionalidad y sistemas de registro de las
estadisticas vitales del pais. Concretamente, esto significé que no se contara con datos
certeros sobre el numero de nacimientos ocurridos en 2008, 2009 y 2010, y que no hubiera
acceso a informacién clave para la investigacion y para el seguimiento futuro de la mortalidad
materna en el pais. Esta situacion requiere una urgente revisién de la legislacion y normativa
del Registro Nacional de Personas (Renap).

Por otra parte, es preciso destacar que el trabajo de muchos anos realizado por el Instituto de
Agricultura, Recursos Naturales y Ambiente (larna) de la Universidad Rafael Landivar (URL),
con quien Segeplan mantiene una alianza estratégica, fue la base para la preparacién del
capitulo concerniente al ODM 7. Este se complementé con un estudio realizado por Segeplan
sobre asentamientos precarios urbanos en el pais, cuyos avances forman parte del ODM 7 y
cuyo reporte final sera presentado en 2011.

Finalmente, cabe sefalar que para el fasciculo concerniente al ODM 8 se tomo6 como fuente de
informacion una serie de instrumentos que Segeplan ha venido implementando en el marco de
su esfuerzo por profesionalizar la gestion de la cooperacion internacional que apoya al pais.
Destacan, en particular, la base de datos de asistencia oficial al desarrollo (DAAD), la encuesta
OECD sobre eficacia de la ayuda y las bases de datos propias de Segeplan. Todos estos
instrumentos permiten examinar la evolucion y tendencias de la cooperacion internacional en
el tiempo. Igualmente, para las secciones de comercio exterior, medicamentos y tecnologia,
se contd con contribuciones especificas de especialistas de Segeplan y de consultores
externos.

Como puede observarse, es sumamente detallado y complejo el proceso de contar con toda
la informacion que se requiere para elaborar un informe de avances como el que ahora se
presenta. También es dificil establecer el sistema de monitoreo que se necesita para que el
pais verifique continuamente su progreso hacia el logro de estas metas de desarrollo y de
otras nuevas que deban proponerse en los préoximos anos.
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Sin embargo, aun con las limitaciones ya sefaladas, es posible determinar cémo se ha
comportado el pais a lo largo de 15 afos en la busqueda del cumplimiento de los ODM.
De ahi que la tabla sintesis «Tendencia en el cumplimiento de las metas y evolucién de los
indicadores», que se encuentra en el anexo estadistico, constituye un instrumento basico
para que cada ciudadano y ciudadana se informe y dé seguimiento a la situacién de desarrollo
de su pais.

Hay varios indicadores que se pueden mostrar con satisfaccién, los cuales es altamente
posible que se cumplan en 2015. Existen otros que, si bien muestran una tendencia positiva
hacia el cumplimiento, requieren acelerar el ritmo del esfuerzo institucional, programatico y
financiero si han de ser alcanzados para esa fecha. En otros casos, particularmente en materia
ambiental, pobreza, empleo, desnutricion crdnica, mortalidad materna y prevenciéon del VIH,
Guatemala tiene desafios profundos aun por enfrentar si espera cumplir las metas antes de
que sea muy tarde. Para lograrlo, no es suficiente con optimizar y acelerar el ritmo del esfuerzo
que ya se efectua; el cumplimiento de esos otros indicadores reclama un compromiso nuevo
y profundo de Estado.

Arribar a las metas deseadas no sera posible si no se involucran Gobiernos, sociedad politica,
sociedad civil, academia y sector privado. Se requiere, entre otros, de cambios profundos
del aparato productivo nacional y el fortalecimiento del sector publico para implementar las
medidas necesarias que propicien su consecucion. Igualmente, el logro esperado demanda
una sociedad consciente y comprometida con el hecho de que reducir las brechas de
desigualdad profunda que subyacen en el lento avance de los indicadores es la mejor salida
para que todos y todas vivamos mas y mejor. No hay otra manera si se quiere enfrentar con
éxito el marcado deterioro ambiental y los efectos del cambio climatico que, actuando sobre
el conjunto de vulnerabilidades socio-econémicas acumuladas histéricamente en el pais, han
incidido negativamente en la sostenibilidad de los medios de vida, en la produccién y en la
competitividad.

El esfuerzo desplegado para elaborar el tercer Informe de avances en el cumplimiento de los
Objetivos de desarrollo del milenio no tendria sentido si no se emplea ademas para el disefio
del plan de seguimiento que permita acelerar el logro de las metas en los proximos cinco
afos. Alcanzar la mayor parte de los ODM es factible todavia, y acelerar el cumplimiento de
lo que resta también. Pero ello requiere del esfuerzo consciente y coordinado de todos y cada
uno de los ciudadanos y ciudadanas del pais.



Para el reporte de la situacion del
cumplimiento de esta meta, los indicadores
oficiales son: a) tasa de mortalidad en nifios
menores de cinco afos (mortalidad de la
nifiez); b) mortalidad infantil (mortalidad en
niNos menores de un ano) y c) proporcion de
ninos menores de un afio vacunados contra el
sarampioén. Para este ultimo, el pais reporta,
segun sus Encuestas de salud materno
infantil (Ensmi), la poblacion de nifios de 12
a 23 meses vacunados contra el sarampion.

1.1 Mortalidad en menores de cinco anos
de edad, mortalidad de la ninez

En Guatemala, para 1987, la tasa de
mortalidad en la nifiez era de 110 por cada
mil nacidos vivos (110 x 1000 NV); la misma

Cuadro 1
Cuadro resumen

descendié para el afno 2008-2009, hasta 42
por cada mil nacidos vivos." Si se considera
el ritmo de descenso que ha tenido este tipo
de mortalidad en las Ultimas dos décadas se
puede observar que, en los afios noventa
del siglo XX, se reportd6 una disminucion
promedio de 3.9% anual; mientras que, en
el decenio siguiente, el descenso anual
promedio fue mas lento, de 2.9%.

Aunque para 2008-2009 persiste una brecha de
cinco puntos para alcanzar la meta establecida
referida a la mortalidad de la nifiez, se ha
logrado el descenso de la tasa de 62% respecto
del afo base (1987) y podria inferirse que, de
seguir con este ritmo de descenso promedio
(2.8% anual) para el periodo de comprendido
de 1987-2009, la meta definida para el afo
2015 (37 x 1000 NV) podra cumplirse.

De acuerdo con el perfil epidemioldgico en
Guatemala para los menores de cinco afios,
entre las principales causas de muerte
estan las denominadas patologias infecto-

Tendencias de la mortalidad en la ninez, mortalidad infantil

y vacunacion (sarampion)*

Afo Brecha
. 1998- 2008- Meta para
Indicadores base | 1995 1999 2002 2009 2015 alcanzar
1987
la meta
Tasa de mortalidad de ninas y ni-
Aos menores de 5 afos (defuncio- 110 68 59 53 42 37 5
nes por cada 1000 nacidos vivos)
Tasa de mortalidad infantil (me-
nores de 1 afio) (Tasas por 1000 73 51 45 39 30 24 6
nacidos vivos)
Porcentaje de nifias y nifios me-
nores de 23 meses, vacunados 69 75 81 75 78 95 17
contra el sarampion

*Para 5 afos anteriores a la encuesta.
Fuente: elaboracién propia con datos de las encuestas Ensmi.

1 Ensmi 2008-2009. Tendencias de las Ensmi 1987 y 2008-2009. Stupp, P. Atlanta: CDC.
2 Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS). Memoria epidemiolégica 2007. Guatemala: Centro Nacional de Epidemiologia, 2008-2009.
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contagiosas y carenciales, es decir, cuadros
de neumonia (34.4%), diarrea (18.4%)
y desnutricion (3%).2 Estas causas de
mortalidad infantil pueden estar potenciadas
por la precariedad en las condiciones de
vida y del entorno inmediato ambiental en
el que se desarrollan los nifios y las nifias.
Segun datos de la Encuesta nacional de
condiciones de vida 2006 (Encovi 2006), el
38.2% de los hogares guatemaltecos vivia
en condiciones de hacinamiento, en tanto
que el 21.3 y el 45% no tenian acceso a
fuente mejorada de abastecimiento de agua
potable y saneamiento, respectivamente.

1.2 Mortalidad infantil

La mortalidad infantii (0 a 11 meses)
comprende a los nifios y nifas que mueren
ya sea en el periodo de vida neonatal o en el
post neonatal. Las muertes que se presentan
entre los neonatos se asocian principalmente
con las condiciones del embarazo y el parto.
En tanto que las sucedidas en el periodo post
neonatal se relacionan con las circunstancias
de la alimentacion y el cuidado propiciado
al infante, ademas de las condiciones de
habitabilidad y salubridad que lo pueden
hacer mas o menos vulnerable.

En ofras palabras, en ese primer afio de
vida, los nifios y las nifas tienden a ser mas
susceptibles desde los puntos de vista biol6gico
y social. Para 1987, la tasa de mortalidad
infantil alcanzaba los 73 nifios/as por cada mil
nacidos vivos; mientras que, para el periodo
2008-2009, esa tasa descendi6 hasta 30
casos de muerte por cada mil nacidos vivos.
Quiere decir que la tasa descendi6é 59% con
respecto al afio base, a un ritmo promedio
anual de 2.7%. Es relevante destacar que,
en la década del 90 del siglo XX, el descenso

promedio anual de este indicador fue de
2.8%; mientras que, en la siguiente década,
ese descenso se aceler6 hasta el 3.5%
anual. Se pueden relacionar estos resultados
con el incremento del parto institucional que
creci6 de 29.2%, en 1987, a 51.2% en 2008-
2009,% condicion que incide directamente
en el grupo de los neonatos, entre quienes
sucede el mayor nimero de muertes dentro
del segmento de mortalidad infantil.

Paralosinfantes postneonatales, lacondicion
que mas podria haber impactado de manera
positiva en la disminucién de la mortalidad
son las inmunizaciones. Lo anterior puede
estar vinculado con determinadas medidas
preventivas y acciones directas que se
han impulsado a favor de los neonatos y
post neonatales, entre ellas, la estrategia
de atencion integral a las enfermedades
prevalentes de la infancia (AIEPI), la
implementacion del Programa de Extension
de Cobertura (PEC) y la ampliacion del
esquema basico de inmunizaciones, asi
como la implementacibn de campafas
masivas de vacunacion.*

Considerando los elementos anteriores (tanto
el ritmo de descenso anual de 2.7% para el
periodo comprendido de 1987-2009, como las
acciones que han impactado favorablemente
a los infantes) es posible suponer que la meta
definida para el afio 2015 podria llegar a
cumplirse (24 X 1000 NV).

1.3 Vacunacioén contra el sarampién

La propagacion del sarampion esta vinculada
con la circulacion del virus y el estado
inmunol6gico deficiente de las personas.
En Guatemala no ha habido casos de
sarampién desde el afo 1997. En el periodo

3 MSPAS (2009). Encuesta nacional de salud materno infantil 2008-2009. Base de datos.

4 AIEPI: desarrollo de protocolos, capacitacion a los prestadores del servicio, focalizacion de lugares con mayor incidencia de mortalidad infantil y de la
nifiez. PEC: equipos basicos ambulatorios, definicion de paquete basico de atenciones, medicamentos. Inmunizaciones: campafas de «puesta al dia»
que requieren de un esfuerzo especial de blsqueda e identificacion de infantes que no estan vacunados, asi como la introduccién de vacunas que antes

no eran parte del servicio publico.



Existen una serie de creencias en torno
a la vacunacion, que hace que las
madres especialmente en el area rural,
opten por llevar a los nifios a vacunar
de manera tardia. Si el indicador de
vacunacion contra el sarampion se
ajustara a la realidad socio-cultural
guatemalteca, ampliando el rango
de edad para la vacunacion hasta 59
meses, a nivel nacional, la cobertura
alcaza el 87.8%, segun la ultima Ensmi
2008-2009. Tomando esto en cuenta
el pais estaria solamente a 7.2 puntos
porcentuales de alcanzar la meta.

considerado (1987/2008-2009), la cobertura
de vacunacién contra el sarampion ha
registrado un incremento de nueve puntos
porcentuales; es decir, de 69% en cobertura
gue se alcanzé en el ano 1987, se incremento
a 78% en los afios 2008-2009.5

La meta definida para 2015 es de 95%, por lo
que todavia se mantiene una brecha amplia,
de 17 puntos porcentuales para alcanzarla.
Con el ritmo promedio de incremento en la
cobertura, estimado en 0.4% anual, se puede
inferir que no sera factible alcanzar la meta.

2.1 Mortalidad en la nifiez

En los afios 2008-2009, la tasa de mortalidad
en menores de cinco anos presenta una
diferencia entre el area urbana (34 x 1000
NV) y rural (51 x 1000 NV) de 17 puntos.
Esta brecha se ha cerrado, ya que para 1987
era de 31 puntos. A pesar de esa diferencia

entre lo urbano y lo rural, para ambos casos,
se observd un descenso sustantivo de la
mortalidad en la nifiez. En el lapso 2008-
2009, el area urbana estaba a un punto de
alcanzar la meta (33 x 1000 NV), mientras
que el area rural se encontraba a ocho
puntos (43 x 1000 NV).

Tal disparidad entre areas urbana y rural
tiene relacion directa con el acceso en las
ciudades a los servicios de salud, tanto
publicos como privados. Dichos servicios
pueden ser mads o menos oportunos e
inmediatos para la atenciébn médica, hacer
analisis de laboratorio y disponer de los
medicamentos necesarios para atender
infecciones respiratorias, intestinales y
desnutricion, principales causas de la
mortalidad en este grupo de edad. Mientras
que, en el area rural, los servicios se brindan
mediante puestos de salud; los atiende un
auxiliar de enfermeria y, por extensiéon de
cobertura, ademas de ser ambulatorios, no
son permanentes.

Conrelacion a las regiones del pais, la central
y la metropolitana ya han sobrepasado la
meta establecida; sin embargo, mantener
estos logros implica, para el Estado,
importantes esfuerzos para su sostenibilidad.
En los casos de las regiones noroccidente
y suroriente, aunque persisten brechas
correspondientes a tres y nueve puntos
porcentuales, respectivamente, las mismas
son bajas en comparacion con las regiones
nororiente (13 puntos), suroccidente (17
puntos) y norte (19 puntos), que presentan
las brechas mas amplias. En este aspecto,
es necesario indicar que el caso de la region
Petén no es comparable en el tiempo, ya que
no se cuenta con datos del afo base.

En las tres regiones donde todavia se
presentan brechas amplias también se han
registrado disminuciones considerables de
las tasas de mortalidad en la nifiez. La region

5 Ensmi 2008-2009. Tendencias de las Ensmi 1987 y 2008-2009. Stupp, P. Atlanta: CDC.
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Grafica 1
Tendencia de la mortalidad en la nifiez segun area urbano-rural
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Fuente: elaboracion propia con datos de las Ensmi.

Cuadro 2
Tendencia en la mortalidad en la nifiez, segun regiones del pais

~ Brecha
. Aiio Meta para
Regiones base 1995 | 1998-1999 | 2002 2008-2009 2015 alcanzar la
1987
meta

Metropolitana 98.2 55 52 28 19 33 -14
Norte 93.4 104 61 66 50 31 19
Nor-Oriente 113.6 79 68 73 51 38 13
Sur-Oriente 122.7 96 58 83 50 4 9
Central 158.8 92 66 66 33 53 -20
Suroccidente 114.6 75 79 67 55 38 17
Noroccidente 149.4 92 71 66 53 50 3
Petén ND ND 67 62 51 -

Fuente: elaboracién propia con datos de las encuestas Ensmi.



norte disminuy6 16 puntos entre 2002 y 2008-
2009 (de 66 a 50 x 1000 NV); en nororiente,
la disminucion alcanzé los 22 puntos (de 73
a 51 x 1000 NV); finalmente, en suroccidente
descendié 12 puntos en este periodo (de 67
a 55 x 1000 NV).

2.2 Mortalidad infantil

Respecto a la mortalidad en menores de
un afio, que incluye tanto las muertes de
neonatos y post neonatos, se presenta una
diferencia de 11 puntos entre el area urbana
y rural (27 y 38 x 1000 NV, respectivamente)
para el mismo punto de medicién (2008-
2009). El ritmo de descenso para el area
rural ha sido ligeramente mayor que para
el érea urbana. De 2002 a 2008-2009, se
observa una reduccion de ocho puntos a
nivel urbano (de 35 a 27 x 1000 NV) y de 10

Gréfica 2

puntos en el area rural (de 48 a 38 x 1000
NV). Finalmente, la brecha existente entre lo
urbano-rural también se ha reducido. Para
el afo 1987, era de 19 puntos y, para 2008-
2009 se situd en 11 puntos.

La brecha que adn persiste entre lo urbano y
lo rural para este indicador puede explicarse,
en parte, por la disponibilidad de la red de
servicios de salud en las areas urbanas,
con condiciones para la atencion del parto
y las complicaciones mas comunes en los
neonatos (sala de partos, incubadoras,
alimentacion  parenteral, entre otros).
En las areas rurales se cuenta con poca
disponibilidad de servicios especializados
para la atencién de urgencias obstétricas y
afecciones neonatales. De este andlisis se
puede inferir que la diferencia entre lo urbano
y lo rural en torno a la mortalidad infantil
tiene que ver con el acceso a la atenciéon

Tendencia de la mortalidad infantil, seguin area urbano-rural
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primaria, atencibn médica y medicamentos
para los infantes que presentan infecciones
y desnutricion. Respecto al comportamiento
del indicador a nivel regional, las éareas
metropolitana y central ya sobrepasaron la
meta. En el caso de nororiente la brecha es
de 9 puntos. Las brechas mas amplias se
presentan en las regiones noroccidente (13
puntos), suroriente (14), suroccidente (17) y
norte (19). La region Petén no es totalmente
comparable, ya que no se cuenta con datos
del afio base, como se indic6 anteriormente.

Las cuatro regiones con las mayores tasas
de mortalidad infantil registraron descensos
importantes entre las Ensmi 2002 y 2008-
2009. Suroccidente disminuyé cinco puntos;
noroccidente, nueve;norte, 16 y suroriente 24
puntos. A pesar de esos avances, las metas
en estas regiones pueden no cumplirse; sin
embargo, a nivel nacional, se prevé alcanzar
la meta como resultado del promedio.

Cuadro 3

Las regiones con mayor brecha de
mortalidad infantil para alcanzar la meta
se caracterizan por ser las que presentan
los mayores indices de pobreza total, a
saber: norte, 77.1%; noroccidente, 75.6%;
suroccidente, 59.4% y suroriente 54.4%.% En
estas regiones, con excepcion del suroriente
(6%), de acuerdo con la Encovi 2006, habita
poblacién mayoritariamente indigena: norte
(77%), noroccidente (74%) y suroccidente
(55%).

El nivel departamental

Para poder realizar un analisis mas profundo
sobre el comportamiento de los indicadores
relacionados con la mortalidad infantil y de la
nifez, seria relevante contar con datos a nivel
departamental para todas las mediciones. Al
respecto, Unicamente la Ultima edicion de
la Ensmi 2008-2009 contiene informacion
desagregada hasta este nivel territorial. De

Tendencia en la mortalidad infantil, segun regiones del pais

Ano Meta Brecha para
Regiones base 1995 |(1998-1999 | 2002 | 2008-2009 alcanzar la
2015

1987 meta
Metropolitana 72 43 46 21 16 24 -8
Norte 48 63 40 51 35 16 19
Nororiente 84 53 54 53 37 28 9
Suroriente 85 72 29 66 42 28 14
Central 119 73 57 55 27 40 -13
Suroccidente 72 55 58 46 41 24 17
Noroccidente 75 64 50 47 38 25 18
Petén Nd Nd 48 42 43

Fuente: elaboracion propia con datos de las encuestas Ensmi.

6 PNUD (2008). Guatemala: ;una economia al servicio del desarrollo humano? Informe nacional de desarrollo humano 2007/2008. Volumen I, p. 145.
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Mortalidad infantil y mortalidad en la nifhez, por departamento
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Fuente: elaboracién propia con datos de las Ensmi.

cualquier manera, es pertinente observar las
disparidades territoriales que aun persisten
entre los departamentos del pais, aunque
no se cuente con una linea de base, ni sea
posible realizar un analisis retrospectivo.

Los datos disponibles sobre mortalidad
infantil sithan a 12 departamentos sobre
el promedio nacional (34 x 1000 NV), de
los cuales 10 también reportan cifras de
mortalidad en menores de cinco afos por
encima del promedio nacional (45 x 1000
NV).

Los valores mas bajos se registran en
los departamentos de Guatemala vy
Quetzaltenango. En el departamento de
Guatemala, la tasa de mortalidad infantil
es de 16, mientras que la mortalidad en
menores de cinco anos es de 19. Estas

Alta Verapaz

Jutiapa

Baja Verapaz
Chimaltenango
Retalhuleu
Izabal
Sacatepéquez
Escuintla
Zacapa
Quetzaltenango
Guatemala
Nacional

=@= Mortalidad en la nifiez

cifras contrastan con los datos para el
departamento ubicado en el otro extremo,
Chiquimula, que casi duplica las tasas que
se registran en la capital. Estos datos de
nuevo reflejan las condiciones de disparidad
territorial entre departamentos. Las dos
principales urbes del pais presentan mejores
condiciones econOmicas y sociales, de ahi
que exista mayor numero de servicios de
atencion a la salud, con mejores condiciones
de infraestructura y acceso.

Esta es una situacion totalmente distinta a
algunos departamentos aiun muy rezagados,
donde permanecen altos indicadores de
mortalidad infantil y de la nifiez derivados
del acceso a los servicios basicos. Desde
el punto de vista de la disponibilidad de red
vial, ésta presenta limitaciones y dificulta la
posibilidad de acceder con mayor celeridad
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a los servicios de salud, considerando que
aun persiste un alto nimero de rutas no
asfaltadas y veredas, las cuales originan que
el tiempo de traslado a un servicio de salud
sea mayor. Asimismo, la geografia especifica
de algunos territorios dificulta aln mas los
accesos. El siguiente mapa evidencia la
prevalencia de altas tasas de mortalidad
infantil y de la nifiez en los departamentos
con mayor pobreza extrema.
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Mapa 1

2.3 Vacuna contra el sarampién

En cuanto a la cobertura de vacunacion
contra el sarampion, a diferencia de los
indicadores anteriores, en la Ultima medicién,
se observa una cobertura mayor en el area
rural (79.9%) que en la urbana (73.7%). Esto
puede deberse a intervenciones asociadas
con el Programa de Extensién de Cobertura
(PEC), cuyo énfasis es la poblacion rural.

Tasas de mortalidad infantil y mortalidad en la nifiez, pobreza extrema
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Gréfica 4

Tendencia en la vacunacion contra el sarampién, urbano-rural
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Fuente: elaboracion propia con datos de las Ensmi.

En el marco del PEC, la vacunacion es un
elemento del paquete basico de servicios,
con atencion extramuros y ambulatoria.”
Esta tendencia para el area rural representa
un aumento de 13.2 puntos porcentuales
partiendo del afio base (1987). Mientras
que el area urbana tuvo una tendencia a la
baja de 1.9 puntos porcentuales respecto
del afio base, factor que probablemente
esté asociado con el hecho de que, en las
ciudades, la vacunacion es por demanda y
la recuperaciéon de cobertura se basa en las
semanas nacionales de salud (campanas).

En cuanto al analisis del indicador por
regiones, nuevamente es de destacar que
se observa mejor comportamiento en las
coberturas de vacunaciébn en aquellas
regiones mas postergadas, rurales y con
mayor poblacién indigena. Las que presentan
mayor cobertura son noroccidente (83.3),
norte (82.6), nororiente (78.2) y suroccidente
(78), en tanto que las mas bajas son las

Vacunacion contra el sarampion area rural

areas metropolitana (69.9) y central (74.7).
En estas dos ultimas regiones, como ya se ha
mencionado, se ubican las urbes principales
del pais, lo que podria incidir en que, aun
cuando existen mas servicios de salud, éstos
son por demanda, intramuros, y los horarios
compiten con los horarios laborales de los
padres y/o encargados de los nifios.

En el nivel departamental, el comportamiento
de la cobertura de la vacuna contra el
sarampion es similar al nivel regional: los
departamentos con mayores poblaciones
y mas urbanizados son los que presentan
menores porcentajes.

En el nivel departamental el comportamiento
de la cobertura de la vacuna contra el
sarampion es similar que en el nivel regional,
los departamentos con mayores poblaciones
y mas urbanizados son los que presentan
menores porcentajes.

7 Extramuros: hace referencia a que existe personal de salud que sale de los servicios de salud y equipos ambulatorios, para ofrecer el servicio. Intramu-
ros: hace referencia a que el servicio se realiza adentro de los establecimientos de salud segiin demanden las personas.
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Cuadro 4

Tendencia en la proporcion (%) de vacunacion contra el sarampion
Por regiones (porcentaje)

~ Brecha

s Meta ara
Regiones base 1995 1998-1999 | 2002 | 2008-2009 P
2015 alcanzar la
1987

meta
coee Metropolitana 57.3 74.8 83.0 85.1 69.9 95 25.1
Norte 67.6 75.1 86.7 82.0 82.6 95 12.4
Nororiente 83.7 74.5 78.2 73.0 78.2 95 16.8
Suroriente 79.2 90.4 84.9 63.4 75.9 95 19.1
Central 77.6 81.1 81.9 69.9 74.7 95 20.3
Suroccidente 66.7 70.9 77.5 67.9 78.0 95 17.0
Noroccidente 59.5 68.5 76.8 72.9 83.3 95 11.7
Petén ND ND 72.9 73.1 77.6 95 17.4

Fuente: elaboracién propia con datos de las encuestas Ensmi.

Cuadro 5
Vacunacioén contra el sarampion por departamento
(2008/2009)

Departamento % Departamento %
Retalhuleu 90.3 Chimaltenango 76.6
Baja Verapaz 89 Suchitepéquez 76.2
Chiquimula 86.1 Jutiapa 75.9
Santa Rosa 85.3 Totonicapan 73.4
Huehuetenango 83.9 Solola 71.6
San Marcos 83.5 Izabal 70.9
Quiché 82.9 Quetzaltenango 70.7
Zacapa 82.5 Guatemala 69.9
Alta Verapaz 81 Jalapa 69.6
Petén 77.6 El Progreso 68.9
Escuintla 77.2 Sacatepéquez 64.2

Fuente: elaboraciéon propia SEGEPLAN 2010, datos Ensmi (nifios/as de 12 a 23 meses de edad)



Las diferencias de mortalidad y morbilidad
por sexo se derivan tanto de condiciones
biolégicas como culturales y sociales que in-
ciden en la valoracién que la sociedad hace
sobre ser hombre y ser mujer, la cual esta-
blece relaciones genéricas de subordinacion
y de poder. Estas consideraciones aplican al
campo de la salud, en donde es visible la dis-
criminacion y desvalorizacion de la mujer, lo
que se evidencia en la incidencia diferencial
por sexo de la desnutricion y mortalidad in-
fantil y en la nifiez.

Gréfica 5

La desnutricion de mujeres embarazadas,
sean éstas adultas o adolescentes, también
puede estar estrechamente vinculada con
la mortalidad materna. Las mujeres con
baja talla son méas vulnerables a un parto
obstruido y las mujeres con anemia estan
predispuestas a las hemorragias y las
infecciones durante el parto. En Guatemala,
31.2% de las mujeres tiene una talla menor a
145 cm y el 29.1% de mujeres embarazadas
padece de anemia.?

Estos factores bioldgicos y patologicos,
que atafen a las mujeres-madres, aportan
condiciones desfavorables a sus hijos/as
dentro del claustro materno. Entre otros
riesgos, estan mas expuestas a padecer
crecimiento uterino retardado, bajo peso
al nacer y enfermedades respiratorias.

Tendencia de la mortalidad en la nifez y mortalidad infantil, por sexo
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8 MSPAS (2009). Ensmi 2008-2009.
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Gréfica 6
Tendencia de la tasa de mortalidad infantil y nivel educativo de las madres
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Grafica 7
Tendencia de la mortalidad en la nifiez y mortalidad infantil, indigena
y no indigena
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Biol6gicamente, el sexo femenino tiene
mayores posibilidades de supervivir que el
sexo masculino; aunque la brecha no es muy
alta entre ambos sexos, si es ligeramente
mayor en la mortalidad en la nifez.

Segun datos de la Ensmi 2008-2009, las
tasas de mortalidad infantil y en la nifiez se
redujeron a medida que aument6 el nivel
de escolaridad de las madres. Esos niveles
de escolaridad inciden positivamente en el
cuidado de los hijos, ya que la educacion
les brinda a las madres mayores y mejores
oportunidades de ingreso, desarrollo,
seguridad y empoderamiento para la toma
de decisiones.

La mortalidad infantil también es una situacion
que puede hacerse presente cuando existen
factores de riesgo en torno a la salud vy
supervivencia de las madres, como en los
casos de madres adolescentes, mayores de
40 afos y mujeres con familias numerosas
que han empezado a procrear muy jévenes y
cuyos periodos inter genésicos son menores
a 24 meses. Desde esta perspectiva, estan
en peligro tanto la vida de los/las infantes
como la de sus madres. De hecho, la salud
de las mujeres suele problematizarse
principalmente como parte de su funcion
reproductiva, relegando, de esa manera,
otras esferas de la realidad social femenina,
lo cual tiende a hacerlas mas vulnerables.
Entre otros, considérese la maternidad no
deseada y la compleja situacion econémica y
social de las madres solteras, quienes deben
garantizar las necesidades basicas del hogar.

Embarazo adolescente

Otro factor que limita el cumplimiento de
la meta es el nimero elevado de partos
en adolescentes. En Guatemala, esta
proporcidbn continla en ascenso; para el

ano 2009, se reportd que el 20.1% de los
partos atendidos fue de adolescentes y que,
en ese grupo etario (10-19 afios), hubo una
mortalidad de 40 muertes.® Esta proporcion
varia de regibn a region y se presenta
principalmente en adolescentes indigenas
que residen en el area rural, con niveles
bajos de instruccion escolar y una situacion
socioecondmica de pobreza o pobreza
extrema.

A lo anterior se suma la falta de
corresponsabilidad de los padres de los
infantes, quienes delegan todo tipo de
atencion y cuidados en las mujeres de la
familia, ya sean éstas la madre, la abuela
o0 la hermana mayor. TOmese en cuenta,
también, el posicionamiento social de
las mujeres-madres en el nicleo familiar
respecto de aquellos miembros que tienen
mayor capacidad de decisidbn sobre sus
cuerpos, sus vidas, e incluso las de sus
hijos. Estas situaciones son factores que
pueden incidir, en mayor o menor grado, en
el cumplimiento de la meta para reducir la
mortalidad infantil.

En relacion con la vacunacion, la misma
se aplica a los infantes sin discriminaciéon
por sexo y se administra por demanda: se
vacuna a las y los nifios que son llevados
a los centros de salud. La cobertura de
vacunacién contra el sarampion registro,
para el afio 2009, una diferencia de 4.7
puntos entre nifios (75.2%) y nifias (79.9%).
La diferencia se vincula a que es mayor el
namero de nifios que mueren en relacion
con el niumero de nifas que fallecen vy, por
consiguiente, serdn mayores las coberturas
de vacunacion en el sexo femenino.

9 Datos del MSPAS/SIGSA1 y 2.
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Los nifios y nifas indigenas, en su mayoria,
residen en areas rurales del pais y presentan
notorios rezagos con relacién al grupo de
nifios no indigenas. El comportamiento de la
mortalidad en la nifiez y la mortalidad infantil
aun mantiene vigente el reto de brechas
por cerrar entre los nifios indigenas y los no
indigenas. Estas diferencias entre grupos
étnicos han persistido en el tiempo a pesar
de la reduccion significativa entre las dos
mediciones analizadas en este apartado.

La mortalidad de la nifiez presentaba una
brecha para el afio base (1987) de 22 puntos;
para el periodo 2008-2009, la brecha se cerré
ligeramente, situandose en 19 puntos. Esto
nos refleja que aun persisten las disparidades
entre los indigenas y los no indigenas.

En la misma situacibn se encuentra el
indicador de mortalidad infantil, el que
muestra una brecha para el afio base de
nueve puntos; para 2008-2009, la brecha
creci6 un punto entre la mortalidad infantil
indigena, versus la no indigena.

Esta diferencia en el comportamiento del
indicador para los dos grupos de poblacion
se relaciona con el perfil epidemiolégico
de Guatemala, en el cual se observan
diferencias entre los tipos de padecimiento
de la poblaciéon indigena (sobre todo
del é&rea rural, la cual presenta mayor
vulnerabilidad a contraer enfermedades
respiratorias, intestinales y otras asociadas
con la desnutricion). Este hecho debe
vincularse, asimismo, con las condiciones
de insalubridad y pobreza en las que vive la
mayoria de la poblacion rural-indigena.

Algunas de las razones por las cuales las
brechas han persistido con poca variacion
en el tiempo son: la poca disponibilidad, el

Cuadro 6
Tendencia de la mortalidad en la ninez indigena y no indigena
- Brecha para
Afobase | 1995 |1998-1999| 2002 |2008-2000| M' | aicanzar Ia
1987 2015
meta
Indigena 142 94 79 69 55 47 8
No indigena 120 69 56 52 36 40 -4
Fuente: elaboracién propia con datos de las encuestas Ensmi.
Cuadro 7
Tendencia de la mortalidad infantil indigena y no indigena
Brecha
Ano base Meta para
1987 1995 | 1998-1999 | 2002 | 2008-2009 2015 alcanzar
la meta
Indigena 76 64 56 49 40 25 15
No indigena 85 53 44 40 30 28 2

Fuente: elaboracion propia con datos de las encuestas Ensmi.



Cuadro 8

Tendencia de la vacunacién contra el sarampion, de poblacién indigena y no

indigena (Por porcentaje)

Ano base Meta L[

1987 1995 | 1998-1999 | 2002 |2008-2009 2015 alcanzar la
meta
Indigena 64.4 67.5 701 741 78.6 95 16.4
No indigena 71.7 80.7 86.6 75.2 76.7 95 18.3

Fuente: elaboracién propia con datos de las encuestas Ensmi.

acceso y la falta de pertinencia cultural con
que se prestan los servicios de salud, asi
como la carencia de recursos econémicos
para la movilizacion y el tratamiento médico.

Por otro lado, se hace dificil incentivar la
demanda de las poblaciones indigenas a
los servicios de salud, ya que éstos no se
brindan con pertinencia cultural y lingUistica.
Las acciones y programas que se implemen-
tan para paliar esta problematica, como por
ejemplo el Programa de Medicina Popular y
Tradicional, que desarrolla competencias en
las/los trabajadores de la salud y en terapeu-
tas tradicionales respecto a temas como el
reconocimiento de los signos y sefales de
peligro, asi como mejores practicas e inter-
venciones en el manejo oportuno de los in-
fantes, parecen ser insuficientes.

En Guatemala, la poblaciéon indigena tiene
una concepcion de la salud-enfermedad
diferente a la de la poblacion no indigena; en
efecto, la comprension de la enfermedad no
se basa Unicamente en patologias o aspectos
biol6gicos que denoten algun desequilibrio,
sino que considera otros factores de orden
social, ambiental y espiritual que también
inciden en el padecimiento. Por ello,
inicialmente aplican sus conocimientos de
la medicina tradicional en el tratamiento
infantil, a lo cual se debe que la atencién en

servicios de salud, en este caso, comprenda
un segundo momento.

Por su parte, cuando se registran las
diferencias en coberturas de vacunaciéon
entre poblacion indigena (78.6%) y no
indigena (76.7%), el comportamiento
es similar, lo que indica que un factor
determinante ha sido el fortalecimiento de la
red de servicios de salud en el area rural. En
este sentido, se observa la importancia de
acercar y adecuar este tipo de servicios a las
necesidades de las familias.

El ejercicio de proyeccién de la tendencia
para los indicadores de ODM se basa en un
anadlisis del comportamiento y evolucion de
cada indicador, desde el afio base hasta la
tltima medicion. Se parte del supuesto de
que los indicadores presentan una velocidad
de avance parecida a la observada con
anterioridad y no se toman en cuenta posibles
cambios en el entorno externo e interno.
Sabiendo las limitaciones de un ejercicio de
esta naturaleza, se considera que el mismo

10 PNUD (2006). Diversidad étnico-cultural: la ciudadania en un Estado plural. Informe nacional de desarrollo humano 2005. Guatemala: PNUD, p. 177.
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Gréfica 8

Proyecciones de mortalidad en la nifez y mortalidad infantil (2010-2015)
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Fuente: elaboracién propia con datos de las Ensmiy proyecciones de tendencia elaboradas por Segeplan.

puede dar luces sobre qué tan cerca o lejos
se esta de alcanzar las metas, mostrar la
magnitud de la brecha y, en consecuencia,
de los esfuerzos y retos que el pais debe
enfrentar para alcanzar los ODM. Asi, segun
la proyeccion de la tendencia del indicador
para el quinquenio 2010-2015, la cual se
basa en el crecimiento exponencial de la
poblacién y el promedio de reduccion anual
de la mortalidad en la nifiez, puede inferirse
que sera posible alcanzar y superar la meta
de 37 defunciones por cada mil nacidos
vivos. En este sentido, la proyeccion del

comportamiento del indicador de mortalidad
infantil sefala que, para 2015, podriamos
estar muy cerca de alcanzar la meta de 24 x
1000 nacidos vivos.

Para el indicador de coberturas en
vacunacion contra el sarampion, de acuerdo
con las proyecciones, aun se mantendria
una brecha de 15 puntos en el ano 2015
respecto a la meta planteada.

Pero si Guatemala, modificara la forma de
reporte de este indicador de vacunacion
contra el sarampion, ajustandolo a la



realidad socio-cultural guatemalteca,
ampliando el rango de edad de la cobertura
para la vacunacion hasta 59 meses. El
indicador a nivel nacional para el 2008-2009,

reporta una cobertura de 87.8%. Al proyectar

Cuadro 9

Tendencias para el cumplimiento de la meta

Indicadores

Tendencia al
cumplimiento
o cercania de

Estancamiento
del indicador

la velocidad de avance de cobertura de
vacunacion hacia el 2015, el pais estaria
para ese afo a solamente a 4.8 puntos
porcentuales de alcanzar la meta.

Tendencia al no
cumplimiento

de la meta
la meta
Tasa de mortalidad de nifias y niflos meno-
res de 5 afios (defunciones por cada 1000 \/
nacidos vivos)
Tasa de mortalidad infantil (menores de 1 \/
ano) (Tasas por 1000 nacidos vivos)
Porcentaje de nifias y nifios de 1 afo, vacu- X

nados contra el sarampién (datos Ensmi).

Porcentaje de nifias y nifos de hasta 59
meses, vacunados contra el sarampién

Fuente: elaboracion propia.
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Objetivo de Politicas

Desarrollo del B [ publicas Programas Institucion

relacionados responsable

. objetivo .
4 Milenio J relacionadas
Programa Nacional de

o000 Reduccion de la Desnu- MSPAS
tricion Crénica

Programa de Infeccio-
nes Respiratorias Agu-
das (IRAS) y enfereme- MSPAS
dades transmitidas por
aguay alimentos (Etas)

Programa Nacional de MSPAS
Salud
Programa de Salud

Reproductiva (PNSR) A

Programa de accesibi-
lidad de medicamentos MSPAS

(Proam)
Plan Nacional

para la salud de Programa de Control de MSPAS

todas y todos lo Crecimiento (Prosan)

. guatemaltecos Centro de Atencion
Reducir en Integral con Enfasis Ma- MSPAS
dos terceras terno Infantil (Caimi)
partes, entre
ODM 4: reducir la | 1990 y 2015, Centrosdeleaioi MSPAS
mortalidad infantil | la mortalidad cion Nutricional (CRN)
de los nifios Programa de Lactancia MSPAS
menores de Materna
5 afios Programa Nacional de MSPAS
Vacunacion
Programa de Extension MSPAS

de Cobertura

Programa Nacional de
Reduccion de la Mortali- MSPAS
dad Materna y Neonatal

Programa' Naglonal de MSPAS
Inmunizaciones
Programa «Mi Familia Mineduc
Progresa»
Programa «Bolsa Soli- Secretaria de
daria Rural» Bienestar Social
Protegcion Programa «Mi Comuni- Interinstitucional
social dad Produce»
MSPAS, Infom,
Programa «Agua Fuen- Fonapaz,
te de Paz» SCEP, Sege-

plan y Sesan
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AIEPI Atencién integral a las enfermedades prevalentes de la infancia

Caimi Centro de Atencion Integral con Enfasis Materno Infantil

Codisra Comisiéon presidencial contra la discriminacion y el racismo contra los

pueblos indigenas

CRN Centros de Recuperacion Nutricional

Encovi Encuesta nacional de condiciones de vida
Ensmi Encuesta nacional de salud materno infantil

Etas Enfermedades transmitidas por agua y alimentos
INE Instituto Nacional de Estadistica

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Mineduc Ministerio de Educacién

ODM Objetivos de desarrollo del milenio

OMS Organizacién Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PEC Programa de Extension de Cobertura

Prosan Programa de Seguridad Alimentaria y Nutricional
Segeplan Secretaria de Planificacién y Programacion de la Presidencia

Unfpa Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (por sus siglas en inglés)
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Indicador 4.1

Tasa de mortalidad de ninos menores de 5 anos

Proposito

Permite analizar como se ha comportado la mortalidad en este grupo de edad
(0 a 60 meses de edad) y tomar las medidas apropiadas para reducirla. En gran
medida, denota la supervivencia de las nifias y nifios, reflejando su entorno social,
econdmico y las condiciones en las que los infantes viven, incluyendo el cuidado
de su salud.

Métodos de
medicion

En la Ensmi, se solicita informacion a las madres de las muertes y nacimientos en
los cinco afios anteriores a la encuesta. En el caso de los nifias (os) fallecidos, se
obtienen datos sobre la edad al momento de morir.

Descripcion de

Numerador: nUmero de defunciones por cualquier causa, de nifias (0s) que mueren
antes de cumplir los cinco afios de edad, ocurridas en un periodo de un afio.
Denominador: numero total de nacidos vivos en un periodo de un afio determi-

variables
nado.
Multiplicado: por 1000 NV.
Formula del TM< 5 Numero de casos de muertes de nifas y
indicador anos de = ninos <5 afos de edad x 1000
edad Nacidos vivos
Indicador 4.2 Tasa de mortalidad infantil
Expresa la probabilidad que tienen las nifias (0s) de morir entre el nacimiento y an-
.- tes de cumplir exactamente el afio de edad, en una poblacién y afio determinado.
Propésito - : . . : . .
También permite conocer y analizar cdmo se ha comportado la mortalidad infantil
e implementar las medidas correctivas pertinentes para reducirla.
. En la Ensmi, se solicita informacion a las madres de las muertes y nacimientos en
Métodos de . ~ ; o .
medicion los cinco afios anteriores a la encuesta. En el caso de los nifias (os) fallecidos, se

obtienen datos sobre la edad al momento de morir.

Descripcién de

Numerador: nUmero de defunciones por cualquier causa, de nifias (0s) que mueren
antes de cumplir el primer afio de edad, ocurridas en un periodo de un afo.
Denominador: numero total de nacidos vivos en un periodo de un afio determi-

variables
nado.
Multiplicado: por 1000 NV.
ETlde| i Numero de casos1 de~ muderte?j d; ninas y ninos 1000
indicador B < _ anos de eda X
Nacidos vivos
Indicador 4.3 Proporcion de nifios de un afo vacunados contra el sarampion
Propésito Conocer el por ciento de la poblacion de 12 a 23 meses de edad que fue inmuni-
zada contra el sarampion en un afo determinado.
Métodos de En la Ensmi, se solicita informacién a las madres sobre las vacunas administradas
medicién a sus hijos y especificamente sobre la vacuna contra el sarampion, que se coloca

al cumplir el primer ano de edad.

Descripcién de

Numerador: nimero de nifias y nifios de 12 a 23 meses de edad al que se le ad-
ministr6 la dosis de vacuna contra el sarampién, en un periodo de un afo.
Denominador: numero total de nifias y nifios menores de 1 afio de edad, en un

VEMEIEES periodo de un afio determinado.

Multiplicado: por 100.
Formula del Numero de nifias y nifos de 12 a 23 meses
indicador Cobertura de de edad, vacunados con SPR

= " NUmeros total de nifias y ninos menores de 1 x 100

afo de edad

vacunacion SPR
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Reducir la mortalidad infantil
de los ninos menores de cinco anos

4

Cuadro 1

Mortalidad en la ninez

Brecha para

Ensmi A"fgggse 1995 |1998-1999 | 2002 | 2008-2009 | Meta | alcanzar la
meta

Area

Urbano 99 61 58 45 34 33 1

Rural 130 88 69 66 51 43 8

Sexo

Masculino 130 84 64 66 49 43 6
Femenino 111 75 65 51 41 37 4
Fuente Ensmi 1987, 1995,1998-1999, 2002, 2008-2009.
Cuadro 2
Mortalidad infantil

) Afo base Brecha para
Ensmi 1987 1995 | 1998-1999 | 2002 | 2008-2009 | Meta alcanzar la
meta

Area

Urbano 65 45 49 35 27 22 5
Rural 84 63 49 48 38 28 10
Sexo

Masculino 90 63 50 50 37 30 7
Femenino 68 52 48 37 32 23 9

Fuente Ensmi 1987, 1995,1998-1999, 2002, 2008-2009.

Cuadro 3

Proporcién de nifios de un ano vacunados contra el sarampién

Ano base

Brecha para

Ensmi 1987 1995 ([ 1998-1999 | 2002 | 2008-2009 | Meta alcanzar la
meta

Area

Urbano 74.6 77.6 80.8 75.9 3%} 95 21.3

Rural 66.7 73.9 80.4 74.1 79.9 95 15.1

Sexo

Masculino ND 75.9 81.8 ND ND 95 ND

Femenino ND 74.4 79.3 ND ND 95 ND

Fuente: elaboracién propia, Segeplan 2010, datos Ensmi.

Cuadro 4

Nivel de escolaridad de las mujeres madre (mortalidad infantil)
Ensmi A"fgg;se 1995 | 1998-1999 | 2002 | 2008-2009
Sin educacion 82 70 56 57 48
Primaria completa 69 54 47 40 35
Secundaria o 41 57 41 17 17

mas

Fuente: elaboracion propia Segeplan 2010, datos Ensmi




Cuadro 5

Proyeccion de la mortalidad en la nifiez (2010-2015)

Proyeccion 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Meta
mgg:"dad Al 40.08 3015 | 3825 |[3736| 365 35.66 37
Fuente: elaboracién propia, Segeplan 2010, base de datos Ensmi 2008-2009.

Cuadro 6

Proyeccion de la mortalidad infantil (2010-2015)
Proyeccion 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Meta
Mortalidad Infantil 28.63 27.97 27.32 26.69 26.07 25.47 24

Fuente: elaboracién propia, Segeplan 2010, base de datos Ensmi 2008-2009.

Cuadro 7

Proyeccion en cobertura de vacunacion contra el sarampion (2010-2015)
Proyeccion 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Meta
s de 77.80% |78.20% | 78.60% | 79% | 79.40% |79.80% 95%
vacunacion

Fuente: elaboracién propia, Segeplan 2010, base de datos Ensmi 2008-2009.

Cuadro 8

Proyeccion en cobertura de vacunacion tardia (hasta 59 meses) contra el sa-
rampion (2010-2015).

Proyeccion 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Meta
Cobertura de 88.20% |88.60% | 89.0% |[89.40%| 89.80% | 90.2% 95%
vacunacion

Fuente: Elaboracion propia, unidad de poblacion SEGEPLAN 2010, base de datos ENSMI 2008/2009.

Tercer informe de avances en el cumplimiento de los Objetivos de desarrollo del milenio



Reducir la mortalidad infantil
de los ninos menores de cinco anos

Cuadro 9
Comportamiento de las tasas de mortalidad infantil y en la nifez,
segun departamento 2009*

4 Departamento Mprtaliqad Mortalidad 5
infantil en menores de 5 anos
o000
Chiquimula 55 72
Santa Rosa 51 58
Totonicapan 51 58
Solola 49 68
San Marcos 48 67
Suchitepéquez 46 61
Jalapa 44 55
El Progreso 43 49
Petén 43 51
Quiché 40 63
Huehuetenango 37 44
Alta Verapaz 36 50
Jutiapa 33 39
Baja Verapaz 31 47
Chimaltenango 30 37
Retalhuleu 29 37
Izabal 26 41
Sacatepéquez 25 29
Escuintla 25 31
Zacapa 24 35
Quetzaltenango 19 26
Guatemala 16 19
Nacional 34 45

*Para los 10 afios anteriores a la encuesta.
Fuente: elaboracion propia con datos de las Ensmi.



