Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia
Republica de Guatemala



Guatemala. Segeplan

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

milenio. Objetivo 5: Mejorar la salud materna
Guatemala: Serviprensa, 2010.

77 p. ; (Tercer informe de avances en el cumplimiento de los Objetivos de
desarrollo del milenio; 5)

ISBN

1. Indicadores sociales- Guatemala. 2. Indicadores de desarrollo —Guatemala.
3. Datos estadisticos. 4. Derechos humanos . Titulo

Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia
9 calle 10-44 zona 1, Guatemala, Centro América
PBX: 2232 6212

www.segeplan.gob.gt

ISBN

Edicion: Isabel Aguilar Umafia

Disefio de portada e interiores: Paulo Villatoro
Diagramacion: Joanne Carolina Lopez Villanueva
Mapas: Francisco Rodas Maltez

Coordinacién proceso editorial: Jovita Bolafios Solares

Impreso en Serviprensa

Se permite la reproduccion de este documento, total o parcial, siempre que no se alteren los contenidos ni los créditos
de autoria y edicion.



Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia
Republica de Guatemala

TERCER INFORME DE AVANCES
EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
DE DESARROLLO DEL MILENIO

Objetivo 5

Mejorar la salud materna

Guatemala, noviembre de 2010



Mejorar la salud materna

Equipo conductor:

Karin Slowing Umafia
Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia

Ana Leticia Aguilar
Subsecretaria de Politicas Publicas

Ekaterina Parrilla
Directora Ejecutiva

Dora Coc
Directora de equidad étnica y de género

Victoria Chanquin
Directora de estudios del desarrollo

Equipo primera fase:

Alma Gladys Cordero (nota conceptual)
Ana Silvia Monzén (coordinadora primera fase y asesora en equidad de género)
Edmundo Vasquez (asesor en metodologia)

Especialista tematico a cargo del capitulo:

Lisandro Moran




Objetivo 5 | ==

indice general

Mensaje del Presidente ...
L2 L= oo g Lo T o2 ] 44 T= 0 | o X3
L oY== 01 T 1o o
1. Tendencia y situacion actual del avance de los indicadores .................ccc.cooeee

1.1 Meta 5: reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna
en tres cuartas Pares ...

1.1.1 Razoéon de muerte materna: la reduccion de la mortalidad materna,
un camino lento y dificil hacia 2015 ..........uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee s

1.1.2 Proporcion de partos con asistencia de personal médico y/o enfermeras:
una de las condiciones indispensable e impostergable para la
SAIUA MATEINA ....eei e

1.2 Meta 5B: lograr para el afio 2015 el acceso universal a la salud reproductiva......

1.2.1 Tasa de uso de anticonceptivos: una puerta de entrada hacia la
SAIUA rEPIOAUCTIVA ...

1.2.2 Tasa de fecundidad entre las adolescentes: riesgos y peligros del
embarazo adOlESCENTE. ........uiii i

1.2.3 La cobertura de la atencién prenatal y el aseguramiento del
embarazo Saludable.............ooiiiiii i

1.2.4 Necesidades insatisfechas en materia de planificacion familiar....................

2. Analisis territorial del cumplimiento de las metas.........ccccoccceiiircice e
2.1 Razdn de mortalidad Materna.........cc.vvveeiieeiiiiie e
2.2 Proporcién de partos con asistencia de personal médico y de enfermeria............
2.3 Distinciones en el uso de anticonceptivos a nivel territorial.............cccooeeiiiiiiiiiinnn.
2.4 El escenario territorial en la fecundidad adolescente ...........ccooooioiiiiiiiiiiiiiieieee
2.5 Cobertura de atencion prenatal..........c...eeeeiiooiiiiiiiie e
2.6 Necesidad insatisfecha en materia de planificacion familiar...............cccccceeeriinins

3. El cumplimiento de la meta desde el enfoque de la equidad de género ..............

Qo
C
X
S
v
©
e
O
=
O
wv
]
©
[}
©
v
o
>
=
L,
O
@)
v
i)
]
©
@]
+—
C
Q
£
a
£
>
)
v
-
(V]
w
[}
)
C
@©
>
O
5]
©
)]
£
—
L
=
—
V]
]
O
l_




Mejorar la salud materna

4. El cumplimiento de la meta desde el enfoque de la equidad étnica..................... 47
5. Analisis prospectivo de tendencia ........cccccrmrrriiiniissmmrnnnn s 49
6. Politicas publicas vinculadas con el cumplimiento del ODM............cccceevviiiieeennee. 53
Referencias bibliograficas ........cccocerinnimerinninrs e 55
ST | E= TS Ve €] 41143 Vo = 57
INAICE 0@ GrAfICAS. .cveurueucecceirirererareeeeeeeeeessss s e e e e e sasssasas e e e e e sssssassese e e e easanananannn 59
INAICE 0@ CUAAIOS ....eeveeeeecececacaceaeasssssssssssesssse e e s e s s ssasasssasasesssssesesessssasasasasassnssnsnen 59
INAICE 0 MAPAS ....eeveecececceteesse e s s e s s s e s s s s s e s e s s sn s sanananacs 60
X T=) o TN 31 T= 0T [o [ Yo | o o 61

N L= o Y=< = Lo [ 5 € o 65




Objetivo 5 | ==

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

(Nueva York, 20 de septiembre de 2010)

Sefiores co-presidentes,
Distinguidos delegados:

Para nosotros, la Declaracion del Milenio, en el ano 2000, y su posterior codificacion en los
Objetivos de desarrollo del milenio, fue uno de los grandes logros historicos 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 frecuencia e
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 biolégica, uno de nuestros grandes activos. Por ahora, sus
efectos mas dramaticos los estamos viviendo con el alza de los casos de desnutricién aguda en la
ninez y el estancamiento en el indicador de desnutricion crénica.

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 poblacion indigena, en particular las mujeres y la ninez, donde hay que invertir fuertemente
durante los proximos cinco afos.

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 estara realizando una nueva Encuesta nacional de condiciones de vida. Igualmente, se esta
reforzando el sistema de monitoreo y vigilancia comunitaria de los casos de desnutricion a efecto
de mejorar la capacidad de deteccion e intervencién 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 afios
en matriculacion de nifios y nifas en el ciclo de educacidén 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 afos
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
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Reconocimientos

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 Planificacién 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 comprendié la realizacién 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 continuacion se listan los nombres de las instituciones y personas que participaron:

Entidades del Gobierno

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 sirvié de insumo para el reporte de este ODM y
por su decidida orientacion institucional para el desarrollo del Estudio Nacional de Mortalidad
Materna 2007.

Pedro Rosales (Viceministro Técnico), Coralia Herrera, Lilian de Espafia, Edgar Gonzélez,
Albina Guerra, Fernando Guzman, Manolo Vicente Batz, Maria del Carmen Hernandez, Fredy
Velasquez, Arnaldo Bringuez, Miriam Bethancourt, Carlos Cifuentes, Gustavo Batres, Laura
Figueroa, Juan Chojoj, Carlos Grajeda, Tamara Obispo, Liliana Roche, Lilian Barillas, Julio
Garcia Colindres, Gonzalo Estrada, Mayra Sandoval, Lissette Vanegas y Consuelo Arreola.
Asimismo, al Doctor Edgar Hidalgo, coordinador técnico de la Ensmi 2008-2009

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

Registro Nacional de las Personas (RENAP)
Luis Coronado

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
José Ortiz, Sergio Aguilar

Comision Presidencial contra la Discriminacién y el Racismo contra los Pueblos
Indigenas de Guatemala (Codisra)
Reginaldo Lopez
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Secretaria Presidencial de la Mujer (Seprem)
Patricia Cortez

Observatorio para la Salud Reproductiva (Osar)
Mirna Montenegro, Rebeca Guizar, Carolina Salazar

Entidades de cooperacion internacional

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)
Hilda Rivas, Alejandro Silva, Rosario Orozco, Claudia Lucia Roca

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
Ivan Mendoza, Claudia Solis, Jorge Sol6rzano

Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizaciéon Mundial de la Salud (OPS/OMS)
Daniel Frade, Fernando Amado

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID, por sus siglas
en inglés)

Fidel Arévalo, Marisela de la Cruz, Maria Antonieta Fion, Werner Figueroa, Pablo Yac,
Gustavo Estrada

Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (Unicef)
Ramiro Quezada, Norma Avendano

Centro para el control y prevencion de Enfermedades CDC
Stephen McCracken, Edgar Sajquim

Organizaciones sociales

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

Equipo técnico de Segeplan

Erwin Diaz, Ana Palma, Shorjan Estrada, Estuardo Rodriguez, Abigail Alvarez
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Presentacion

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 propagacién 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 institucionalizacion 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 acompafiamiento 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 validacién 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 Econdémico 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

Qo
C
X
S
v
©
e
O
=
©
wv
]
©
]
©
v
o
>
=
L,
O
@)
v
e
]
©
@]
4+
C
L
£
a
S
>
]
v
-
(V]
(%21
[}
)
C
©
>
©
5]
©
)]
£
—
L
=
)
]
O
l_




Mejorar la salud materna

desagregar territorialmente toda la informacion 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 proximos cinco afos. 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 produccion 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 informaciéon 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 afio 2009 sobre la mayoria de indicadores educativos.

Por otra parte, para la elaboracion de este Informe se contdé con la serie de Encuestas
nacionales de salud materno infantil (Ensmi), en particular, con su edicién 2008-2009, factor
que permitio 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 econémica 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 Unidn, 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
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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 investigacién que permite
contar ahora con un nuevo dato de razén de mortalidad materna (RMM), actualizado hasta
2007. Cabe destacar que esta importante informacion no habia sido actualizada en el pais
desde el afno 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 afnos 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 sefialar que para el fasciculo concerniente al ODM 8 se tomd como fuente de
informacion una serie de instrumentos que Segeplan ha venido implementando en el marco de
su esfuerzo por profesionalizar la gestidon de la cooperacién 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 evolucién y tendencias de la cooperacién 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 préximos afos.
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Mejorar la salud materna

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, desnutriciéon 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.
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1. Tendencia y situacion actual
del avance de los indicadores

En este apartado se presenta el analisis del
comportamiento de los indicadores corres-
pondientes al ODM 5 y se muestran los diver-
sos factores que contribuyen o condicionan el
efectivo cumplimiento del mismo.

1.1 Meta 5: reducir, entre 1990 y 2015, la
mortalidad materna en tres cuartas partes

Esta meta considera dos indicadores: el
primero, la tasa de mortalidad materna. Si
bien el indicador consignado en el listado
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tasa de mortalidad materna, en Guatemala,
como en otros paises de América Latina,
se utiliza el enunciado «razébn de muerte
materna» (RMM)." Ello es asi porque la
razobn de mortalidad materna relaciona el
numero de defunciones de mujeres debido a
complicaciones durante el embarazo, parto
0 puerperio, con el numero total de nacidos
vivos para el afio o periodo estudiado.?

El segundo indicador se refiere a la proporcién
de partos con asistencia de personal sanitario
especializado. Para el caso de Guatemala,
este personal oficialmente comprende lafigura
del médico y la enfermera. Este indicador
se mide por el porcentaje de nacimientos
atendido por recurso humano que recibid
formacion o entrenamiento apropiado para

oficial de indicadores de los ODM es la supervisar, cuidar y orientar a las mujeres

Cuadro 1
Cuadro resumen

Evolucion de los indicadores sobre mortalidad materna
(1989-2007 y 1987-2008/2009)

. Ano base Avances Meta
Indicadores Brecha
1987 1989 2000 | 2002 | 2007 | 2008-2009 | 2015

Razon de mortalidad ) : n i . i
materna (RMM) 219 153 136 55 81
Proporcién de partos
flil1oncia de 2920 | - S TR 514 | 65 | 136
personal
médico/enfermeras

Fuente: elaboracion propia con datos de la Linea basal de mortalidad materna 2000, Estudio nacional de mortalidad materna 2007 y
de las Ensmi (1987 a 2008-2009).

1 Larazén como forma de medicién enfoca de mejor manera la magnitud del problema de mortalidad materna, porque utiliza como denominador a los na-
cidos vivos (estadistica vital con base en datos reales), que es una variable directamente relacionada con el embarazo de la mujer. Mientras que la tasa
utiliza como denominador a la poblaciéon de mujeres en edad fértil que, ademas, es una estimacion poblacional. Empero lo anterior, en el manual sobre
indicadores de las Naciones Unidas, la tasa de mortalidad materna se calcula como una razén, lo que puede significar un uso indiferenciado de los términos
que, en sentido estricto, por la forma de medicion, se refieren al calculo de una razéon. Grupo de las Naciones Unidas para el Desarrollo (2006). Indicadores
para el seguimiento de los objetivos de desarrollo del milenio, Nueva York, UN, p. 35.

Es el periodo que inmediatamente sigue al parto y que se extiende el tiempo necesario (usualmente, 6-8 semanas) o 40 dias.

El estudio original situaba la RMM de 1989, en 248 por 100 mil NV, una correccion posterior la estimoé en 219, (sustituyendo nacimientos —proyeccion— por
nacidos vivos —dato confirmado— segun el INE) evaluacion de Measure/ Evaluacion GSD. «Estimacion de la mortalidad materna en Guatemala, periodo
1996-1998», referido en el documento final del MSPAS (2003), Linea basal de mortalidad materna, Guatemala afio 2000, p. 30.

MSPAS (2003). Linea basal de mortalidad materna, Guatemala afio 2000. Guatemala.

MSPAS/Segeplan (2010). Estudio nacional de mortalidad materna 2007. Informe preliminar (inédito). Guatemala.

Encuesta nacional de salud materno infantil (1982-1987; 1997-2002; 2008-2009).

Esta es una meta nacional trazada por el MSPAS y se ajusta, segln esta dependencia estatal, a lo que podria llegarse a cumplir como pais de acuerdo con
el crecimiento vegetativo de la poblacion, la capacidad instalada y la posibilidad de crecimiento de la red de servicios. Véase informe inédito del MPSAS,
Unidad de Planificacion Estratégica, Departamento de Seguimiento y Evaluacién (2010). Informe preliminar de avances 2010, Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Guatemala, mayo de 2010.
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Mejorar la salud materna

durante el embarazo, parto y postparto, pero
que, ademas, cuenta con el equipamiento
y los medicamentos necesarios. Sobre esta
meta en particular es importante acotar que
esta condicionada por el acceso a los servicios
de salud, que no sélo aseguran la cobertura
sino también la calidad en la deteccion y
tratamiento oportuno de la urgencia obstétrica
en los diferentes niveles de atencion.

1.1.1 Razén de muerte materna: la
reduccion de la mortalidad materna, un
camino lento y dificil hacia 2015

Para el analisis de la evolucion de este
indicador, se parte de la RMM observada en
el afo base (1989), la cual fue de 219 x 100
mil nacidos vivos (NV). En la década de los
anos 90 del siglo XX, la cifra de mortalidad
materna reflej6 cambios positivos con una
reduccion del 30%.8 En la siguiente década, el
cambio ha sido muy lento y poco perceptible,
observandose que, entre 2000 y 2007, se
reporta una disminucion de apenas 8%, con
un registro de RMM de 136 por 100 mil NV.

Para la elaboracién de este Informe, se
realiz6 previamente el Estudio Nacional
de Mortalidad  Materna 2007, estudio

Cuadro 2

retrospectivo en el que se investigaron
todas las muertes maternas y las muertes
de mujeres en edad fértil sospechosas de
serlo, acaecidas en el ano 2007, fecha ultima
para la cual se cuenta con datos, tanto para
muertes de mujeres como para nacimientos.®
Este esfuerzo conjunto entre Segeplan y
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), con el respaldo instituciones
nacionales y de la cooperacion internacional
permitid actualizar los datos de mortalidad
materna del pais por primera vez desde el
ano 2000. (Véase anexo metodolégico)

Para el afio 2007, las estadisticas vitales
del pais registraron 315 muertes maternas;
luego de realizado el estudio, se encontraron
207 muertes adicionales, las cuales estaban
subregistradas por una mala clasificacion
de causa basica de muerte y por no estar
registradas en el Instituto Nacional de
Estadistica. Esta informacion permitié
calcular el subregistro de mortalidad materna
para el pais, el cual se establece en 39.7%.
Esto implica un incremento de 2.1% respecto
al dato reportado para el aio 2000. El Estudio
2007 también permite calcular un factor de
correccién para aplicar a las estadisticas
vitales de los afios siguientes, el cual se
establece en 1.66. (Véase cuadro 2).

Calculo de subregistro y factor de correccion para mortalidad materna

(2002 y 2007)

(a) Muertes (b) Muertes
- . maternas segun Subregistro Factor de
Ano maternas segun - " iy
. estadisticas a- b/ a*100 correccion a/b
Estudio 3
vitales
2000 651 412 36.7 1.58
2007 522 315 39.7 1.66

Fuente: elaboracion propia con datos del estudio Linea basal de mortalidad materna 2000y Estudio nacional

de mortalidad materna 2007

8 Los datos de 1989 y de 2000 se obtuvieron a partir de investigaciones especificas. En 1989 fue de 219 muertes por 100,000 NV y, en 2000, de 153 muertes

por 100 mil NV.

9 Inicialmente, se revisaron los expedientes de las muertes de mujeres en edad fértil para los afios 2007 y 2008; sin embargo, en este Ultimo afio, las estadis-
ticas vitales (nacimientos y defunciones) se encontraban en proceso de transicion de los registros civiles municipales consignados en archivos tradicionales
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) hacia el almacenamiento electrénico por parte del Registro Nacional de las Personas (Renap). Por este motivo
se contaba con informaciéon completa sélo para el afio 2007.




En el Estudio nacional de mortalidad materna
2007, el perfil de la mujer guatemalteca
mayormente afectada es el de la mujer
indigena (70%);'° con escasa educacion
(46% analfabetas); multipara (56% de las
muertes);' generalmente el sitio de ocurrencia
de la muerte es el hogar (46%); en la tercera
parte de casos no fue posible identificar quién
la atendi6 durante su muerte.'? El rango de
edad mayoritario en las mujeres fallecidas fue
de 25 a 34 anos (43%). La mayor frecuencia
de muertes (moda) fue en la edad de 30 afos,
con el 5.7 % de casos; el promedio de edad
de las fallecidas se registr6 en 29 afos. De
las 522 mujeres que fallecieron, al menos 413
madres dejaron en la orfandad a 1,716 nifos
y nifas, sin que se haya obtenido el dato de
las edades de éstos.

En 2007, la muerte materna hospitalaria
alcanzo el 43%; esa proporcion aumento 2
puntos en relacioén con el afio 2000, cuando
se presentd una ocurrencia de 41%. De
esta cifra, el 38% se suscitd en servicios
publicos y el 5% en privados. En el caso
de las muertes hospitalarias es necesario
considerar varias situaciones: primero, el
lugar de la muerte materna no significa que
haya sido también el lugar del parto; mas bien
la complicacion del parto es lo que determina
el traslado al hospital. Segundo, no todas
las muertes se relacionan con el momento
del parto, algunas ocurren antes y otras
después. Tercero, la gravedad en el estado
de las mujeres pudo haber rebasado las
capacidades de resolucion de los servicios
locales de atencion.

Para analizar estas muertes se registro la
ocurrencia de demoras'® (cuatro fases) en la
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atencion al embarazo, parto o puerperio de
las mujeres. La ocurrencia de una demora no
es excluyente de las otras y puede registrarse
mas de una en el mismo caso. Para el afio
2000, no se reportd este dato. En el afio
2007 se document6 que el 35% de muertes
ocurrié en la primera demora, que consiste
en la falta de reconocimiento a tiempo de
las sefiales de peligro; un 30% de los casos
reportdé la segunda demora, que tiene que
ver con la decisién del traslado de manera
tardia; el 23% de las entrevistas report6 la
tercera demora, porque el traslado no se
concretd por falta de recursos econémicos,
por falta de vehiculo o por la distancia e
infraestructura de acceso hacia el centro de
atencion. En un 41% se detecto la cuarta
demora, porque el centro de atencion no tuvo
las condiciones necesarias para atender la
emergencia de forma apropiada.

De acuerdo con el Estudio nacional de
mortalidad materna 2007, aunque la familia'y
la comunidad reconocieron sefales de peligro
que presentaban las mujeres embarazadas
(hemorragia abundante, fiebre o vision
borrosa), en una proporcion importante
de casos (38%), se tomd la decisidbn de no
llevarlas a un centro asistencial. Algunas
veces se las trasladé cuando se agravaron;
pero ademas, no fueron las mujeres
propiamente dichas quienes decidieron ser
trasladadas o no, como se observara mas
adelante. En la practica, a muchas de ellas
se las llevd a los centros de atencién en
situacion de alto riesgo, incluso después de
haber sucedido el parto.

De las muertes maternas investigadas (478)
a nivel domiciliar, 223 no accedieron a un

10 Para construir este dato se utiliza la proporcion de mujeres fallecidas indigenas y no indigenas de acuerdo con la pertenencia étnica reconocida por la

familia.
11 Se concibe como multipara toda mujer que tiene tres o mas partos.

12 Al momento de fallecer las otras atenciones fueron brindadas por médicos (26.4%), por comadrona (21%), enfermero (0.6%), otro personal de salud (1%),
otro personal que no pertenece a salud (10.5%), nadie (5.6%), no sabe o no responde (2.3%), no hay datos (33.1%).

13 Este concepto esta relacionado con las barreras, dificultades y limitaciones que retardan la atencion oportuna y de calidad para salvar la vida de las muje-
res, en ese sentido se reconoce como «demora». Demora 1: la mujer y su familia no reconocen los signos de peligro que amenazan su vida. Demora 2:
Aun cuando se reconocen los signos de peligro, la condicion de inequidad de genero, no le permite a la mujer decidir por si misma la busqueda de atencion
oportuna. Demora 3: las mujeres enfrentan limitaciones por falta de acceso a las vias de comunicacion, transporte y/o dinero para pagar el mismo. Demora
4: atencion deficiente y retardada por falta de competencia de proveedores de servicios de salud o por falta de insumos, medicamentos y equipo médico

quirtrgico apropiado.

Tercer informe de avances en el cumplimiento de Objetivos de desarrollo del milenio
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servicio de salud y del total de respuestas
posibles sobre por qué no llegd al servicio
de salud, en el 33% de los casos no habia
transporte o dinero disponible para pagar el
traslado, ligado a la lejania de los servicios
de salud y, en el 29%, la sefora o la familia
no estuvieron de acuerdo con el traslado, sin
tener informacién especifica sobre la causa.

Al comparar las principales causas de muerte
materna en el afio 2000, con las estudiadas
en 2007, las hemorragias se mantienen como
la principal causa biolégica; la hipertension
ocupa el segundo lugar, desplazando a las
infecciones, y el aborto continta en cuarto
lugar (véase cuadro 3). Esa situacion se agrava
cuando las mujeres tienen enfermedades pre-
existentes u otros problemas, principalmente,
de indole nutricional o derivados de ésta. Aello
se suma la falta de periodicidad en los controles
prenatales, situacion que se evidencia en una
minima proporcion de mujeres que reportan
realizar este control en el tercer trimestre del
embarazo, circunstancia que podria ayudar a
diagnosticar problemas de hipertension que
terminan complicando el parto.

Cuadro 3
Porcentaje de principales causas de

muertes maternas, con base en CIE 10
(2000 y 2007)

Principales ~ ~
cau:as Afio 2000 | Afio 2007

Directas

Hemorragia 53.3 42.3
Hipertension 12.1 17.8
Infeccion 14.4 15.5
Aborto 9.5 5.2
Resto causas 1.2 9.4
Indirectas 9.5 9.8
Total 100.0 100.0

Fuente: elaboracion propia con datos de la Linea basal de
mortalidad materna 2000 y del Estudio nacional de mortalidad
materna 2007.

Al respecto, segun la Encuesta nacional de
condiciones de vida 2006 (Encovi 2006), el
14.8% del total de la poblacion femenina se
encontraba en situacion de subnutricion,
(véase meta 1C, ODM 1). Aesto se suma, como
factor que interviene, el bajo nivel educativo de
las mujeres de 15 afios 0 mas, que alcanzaba
4.6 afios promedio de escolaridad, asi como
la alfabetizacién reportada solamente en el
68.9% de las mujeres.

Asimismo, en la muerte materna incide la
falta de acceso a la red de los servicios de
salud y la calidad con la que éstos responden
a las necesidades que presentan las mujeres
en la etapa reproductiva, tales como: la oferta
apropiada de métodos anticonceptivos, el
control prenatal sistematico y la atencion
calificada del parto. Esta ultima tiene que
ver directamente con el tratamiento oportuno
de las urgencias obstétricas, para lo cual se
hace indispensable contar con los servicios
de manera permanente —las 24 horas—, con
suficiente recurso humano y con el ambiente
habilitante minimo (infraestructura, equipo,
medicamentos e insumos) para afrontar las
emergencias y resolverlas satisfactoriamente.
La debilidad en cualquiera de estos
elementos, por parte del sistema de salud,
hace mas vulnerable al segmento de mujeres
que requiere de atencion obstétrica urgente.

Con ese escenario de fondo, a pesar de que
el resto de indicadores de este objetivo ha
tenido una evolucién positiva, especialmente
los que se refieren a la atencién de partos
con personal médico y enfermera, al uso de
anticonceptivos y a la atencién prenatal, como
se podra observar mas adelante, la brecha
para alcanzar la meta para este indicador en
particular sigue siendo sumamente alta (81
casos por 100 mil NV). Por lo tanto, es posible
inferir que, sin las modificaciones necesarias
a nivel estructural y en el sistema de salud,
sera dificil provocar la reduccion planteada
como meta para 2015 (55 x 100 mil NV).

14 Trascender la educacion primaria universal; reduccion de pobreza extrema y hambre; incremento del gasto publico en salud para disminuir el alto nivel de
financiamiento a la salud basado en el gasto privado, principalmente del bolsillo de los hogares.




1.1.2 Proporcion de partos con asistencia
de personal médico y/o enfermeras:'s
una de las condiciones indispensable e
impostergable para la salud materna

Las transformaciones que puedan presentar-
se en la evolucion del indicador estan supedi-
tadas a la calidad y oportunidad que tienen las
mujeres de ser atendidas por personal espe-
cializado.'® En lo referente al porcentaje de na-
cimientos atendidos por personal médico, para
el aho base (1987), sblo el 29.2% de los partos
recibi6 atencion de personal especializado en
salud; para el ano 2009, se habia alcanzado
una cobertura de 51.4%, lo cual denota un
crecimiento lento (22 puntos porcentuales). Si
bien el indicador no refiere una meta interna-
cional, la entidad rectora nacional ha definido
alcanzar una meta consistente en 65%.

Al realizar una proyeccion donde el
comportamiento del indicador se mantenga
como el observado hasta 2009, se puede
inferir que es altamente probable alcanzar
esa meta. No obstante lo anterior, ain
alcanzando esa meta, una tercera parte de
las mujeres embarazadas no tendria acceso
a personal especializado para ser atendida,
lo cual implicaria serios riesgos para la salud
de las mujeres en etapa de gestacion.

Segun datos del ano 2008-2009, el 48.3%
de los partos se atiende en el domicilio de la
embarazada o delacomadrona. De hecho, sin
la labor de las comadronas, muchas mujeres
embarazadas que viven en poblaciones
lejanas a los centros urbanos tendrian que
dar a luz por sus propios medios, exponiendo
asi su salud y la de los neonatos. De esa
cuenta, el sistema nacional de salud ha
implementado una serie de capacitaciones y
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consolidado una red de comadronas'” para
que cuenten con diversos conocimientos y
herramientas que les permitan identificar
sefiales de riesgo y dar atencion o referir los
casos a personal especializado.

Esta situacion, ya de por si compleja, se
agudiza entre las mujeres que no tienen
educacion (74.4%) y disminuye en relacion
con el aumento del nivel educativo: primaria
(48.9%), secundaria (10.9%) y superior
(1.8%)."® Vinculando estos datos con los
referidos en el resto de los ODM, no es
extrafo que la mujer rural, indigena, pobre y
sin educacioén, sea la que se encuentre con
mayores limitaciones para su participacion
en actividades econémicas y sociales, entre
ellas, las referidas al cuidado de su salud.

Entre los factores que condicionan el acceso
a la asistencia especializada en el parto se
encuentran la oferta disponible de centros de
atencion, el recurso humano y los costos que
implica su acceso, asi como la preferencia de
la mujer o sus familiares respecto del lugar
en donde quieren que se atienda el parto.

En lo que respecta a la oferta de centros
de atencibn a nivel nacional, sobresalen
los centros de segundo nivel (ubicados
principalmente enlascabecerasmunicipales),
los cuales pueden ofrecer, al menos, cuatro
tipos con diferentes modalidades de servicios:
algunos solamente identifican casos y los
refieren a otros centros para atencién de
partos, distinguiendo entre aquellos que
presentan, o no, complicaciones obstétricas
(véase cuadro 4). Esta situacion, obviamente,
problematiza la atencién oportunay, en casos
de emergencia, puede significar la muerte
tanto de la madre como del recién nacido.

15 En el listado oficial de los indicadores de ODM se consigna que «el parto con asistencia de personal sanitario especializado» incluye médicos, enfermeras
y comadronas capacitadas o profesionales. Sin embargo, es pertinente mencionar que, en la Encuesta nacional de salud materno infantil (Ensmi), que
es la fuente principal de informacion para la mayoria de indicadores de este ODM, se reporta «partos asistidos por médicos y enfermeras» y el parto por
comadrona se consigna de manera separada. Al respecto, vale aclarar que las comadronas en Guatemala son tradicionales o empiricas, por lo tanto, no
pueden ser consideradas como «personal especializado». Grupo de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 6p. cit., p. 37.

16 En este Informe, el personal especializado para la atencion del parto es, esencialmente, personal calificado porque se ha formado mediante la practica
profesional como parte del sistema de salud.

17 De acuerdo con un proceso de capacitacion realizado por el MSPAS a nivel nacional para comadronas tradicionales (entre julio de 2006 y noviembre de
2007), en total, existen 14,259 comadronas capacitadas y equipadas con instrumental minimo para la atencion a mujeres embarazadas.

18 MSPAS/INE (2008-2009). Encuesta nacional de salud materno infantil 2008-2009. Informe preliminar, Guatemala, noviembre de 2009, p. 31.
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Mejorar la salud materna

5

Cuadro 4

Centros de segundo nivel de atenciéon con oferta de servicios de atencion

materno-infantil

. . Co’bfertura . Tipo de servicio, horario y
Tipo de centro | Num. de geografica segun h
de atencion centros num. de frecurso humano L.
promedio por centro de atencion
departamentos

Referir los partos a CAP, Caimi, hospitales,
Centro de salud 8 horas diarias de lunes a viernes.
tipo B 129 19

Personal promedio especializado 07

Centrglde Referir los partos a CAP, Caimi, hospitales,
Atencion a 12 horas de atencion y/o fines de semana
Pacientes 18 9
Ambulatorios- Personal promedio especializado 09
Cenapa

Cuidados obstétricos basicos, 24 horas de
Centrode atencién. De complicarse el parto deben
Atencion Medica 174 20 referir a urgencias hospitalarias.
Permanente A
(CAP) 17 personas promedio (incluye personal de

planta y de turno)

Centro de Cuidados obstétricos integrales (quirargico),
Atencion 5 : 24 horas de atencion
Integral Materno 27 personas promedio (incluye personal de
Infantil (Caimi) planta y de turno)

Fuente: elaboracionpropia con datos de la Direccion General del Sias (2010).

En lo referente al personal especializado

con que cuentan los Centros de Atencion

Médica Permanente (CAP) y los Centros de

porque persiste la inaccesibilidad desde las
comunidades mas accidentadas y lejanas a
las cabeceras municipales.

Atencion Integral Materno Infantil (Caimi),
el numero es de, aproximadamente, 3093
personas, las cuales tienen diferentes grados
de especializacion en la atencion al parto:
médicos, enfermeras profesionales, auxiliares
de enfermeria y anestesi6logos. Sin embargo,
no todos los casos se tratan en estos centros;
los partos complicados se remiten a alguno
de los 35 centros de Il nivel (21 hospitales
departamentales, 12 distritales, 2 nacionales).

Aunque las condiciones siguen siendo
criticas, ha existido un esfuerzo por parte de
las autoridades de salud en la linea de haber
reducido la barrera geografica llevando los
servicios del nivel departamental hacia el
ambito municipal. Este esfuerzo tendria que
enfocarse en avanzar en la generacion y
fortalecimiento del ambiente necesario para
la atencioén, como se menciond arriba.

En conjunto, el Il y Ill nivel de atencién, segin
la Ensmi (2008-2009), atiende unicamente el

35.2% de los partos; el IGSS atiende el 8.4%
y las clinicas privadas el 7.6%. Esta situacion

indica que alrededor del 49% de la poblacion

objetivo queda al margen de una atencidn
especializada y oportuna,

principalmente

Finalmente, también la dimensién cultural
interviene en el acceso a los servicios de
salud, particularmente en la preferencia sobre
donde atender el parto y la capacidad real de
las mujeres para decidirlo. Muchas veces esa
capacidad esté restringida por una situacion
donde no se vislumbran otras posibilidades




de atencion, o bien, porque la mujer no esta
habituada o no le es permitido ejercer esas
decisiones por si misma. De esa cuenta, la
decision de buscar atencion especializada la
asume directamente su pareja, la madre, o
algun hijo o hija de la embarazada. Segun el
Estudio nacional de mortalidad materna 2007,
en 298 casos investigados a nivel domiciliar
en que se tomd la decision de traslado, la
mujer (5.4%) y la comadrona (5.7%) son las
que menos incidencia tienen en este tipo de
decision; el 23% fue decision de los padres
de la fallecida y, en el 36%, de su pareja.

De acuerdo con un estudio de caso reciente,
los prestadores de servicios de salud que
se desempenfian en las comunidades rurales
sefialan que las mujeres embarazadas
temen al estigma social que conlleva ser
trasladadas a los centros hospitalarios para
la atencion del parto.'® Por otro lado, también
existe una especie de rechazo social hacia
los servicios publicos, posiblemente, por la
falta de confianza en los mismos, o bien,
la no pertinencia cultural que se mantiene
en el sistema de salud respecto del idioma
y las normas y tradiciones culturales que
caracterizan a ciertas poblaciones del pais.?°

Cuadro 5
Cuadro resumen

Objetivo 5 |—

1.2 Meta 5B: lograr para el aiio 2015 el
acceso universal a la salud reproductiva

La meta 5B reviste una importancia
significativa para el pais, considerando su
innegable conexién con la meta 5A. Los
indicadores que evalua la meta 5B son: la
tasa de uso de anticonceptivos; la tasa de
natalidad entre adolescentes; la cobertura
de atencion prenatal y las necesidades
insatisfechas en materia de planificacion
familiar. Es oportuno mencionar que el
indicador consignado en el listado oficial
de Naciones Unidas, referido a la tasa de
natalidad entre adolescentes, se presenta en
este Informe como tasa de fecundidad. Ello
se debe a que, cuando se aplica el método
de medicién, éste corresponde al calculo
para la tasa de fecundidad entre el segmento
de mujeres adolescentes.

En esta meta juegan un papel fundamental,
como factores que intervienen, no soélo
los métodos, las técnicas y los servicios
disponibles en el sistema de salud para el
ciclo reproductivo y sexualidad saludable,
sino también la calidad de las relaciones
interpersonales responsables y equitativas,

Evolucién de los indicadores sobre acceso universal a la salud reproductiva

(1987-2008/2009)

. Ano Base Avances Meta
Indicador
1987 | 1995 | 2002 | 2008-2009 2015
Tasa de uso de anticonceptivos 23.2 43.3 541 NA2
Tasa de fecundidad entre adolescentes 139 114 98 NA?
Cobertura de atencion prenatal 34.0 84.3 93.2 NA
(al menos una consulta)
Neces@gdeg ]nsatlsfgchas en materia 243 276 20.8 15.00
de planificacion familiar

Fuente: elaboracion propia con datos de las Ensmi 1987; 1995; 2002; 2008-2009.
a. No existen metas definidas internacionalmente, ni por parte del ente rector nacional en materia de salud
b. Meta definida por MSPAS, Unidad de Planificacion Estratégica, Guatemala, mayo 2010.

19 Medicus Mundi y Rednovi (2009). «Salud sexual y reproductiva, ¢qué deseo? ;qué decido? Un analisis desde el modelo de atencion de salud en Guate-

mala». En Criterio, Guatemala, 2009, p. 67.

20 Camey, Donato y Mendoza, Geovany Ujpan (2010). «Guia de los pueblos indigenas para las autoridades y personal del Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social». Guatemala: Embajada Extraordinaria Itinerante de los Pueblos Indigenas, Presidencia de la Republica. Péagina 10.
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Mejorar la salud materna

asi como la consejeria atinente de los
prestadores de servicios de salud, respecto
de los derechos sexuales, reproductivos y a
una vida libre de violencia.

1.2.1 Tasa de uso de anticonceptivos:
una puerta de entrada a la salud de las
mujeres en edad reproductiva

Para reportar este indicador se utiliza el
numero de mujeres en edad reproductiva que
estan utilizando métodos anticonceptivos.
De acuerdo con la tendencia mostrada en
el cuadro resumen, en 1987, el 23.2% de
mujeres usaba algun método anticonceptivo,
situaciobn que mejor6 sustantivamente en
los demés afios, al haber aumentado 30.9
puntos porcentuales, siendo mas pausado
el cambio durante el primer periodo (20.1
puntos) respecto del segundo (2002-2009,
10.8 puntos). En esta situacion también
incide que las tasas de fecundidad no
disminuyan al ritmo necesario. Si bien ha
habido aumentos considerables en el uso de
los anticonceptivos, ya sea como medida para
espaciar embarazos o para limitar el nUmero
de hijos que se desea tener, su uso todavia
presenta una brecha de alrededor de 17.0
puntos porcentuales respecto al promedio de
Latinoamérica y el Caribe (71.0%).2"

Entre los elementos que pueden favorecer
el uso de anticonceptivos estan el acceso
a la informacioén, la oferta de los diferentes
métodos, el nivel de educacién de la mujer, la
dimensién cultural que afecta sus creencias
sobre el tema y la capacidad de decision y
negociacion entre ellas y sus parejas.

En relacion con la oferta de anticonceptivos,
segunla Ensmi2008-2009,elprincipalproveedor
de métodos modernos de anticoncepcion?? es
el sector publico (57.9%), mediante los diversos

niveles de atencion. Lo anterior se encuentra
en sintonia con la obligacion del Estado de
procurar el acceso universal y equitativo a
los métodos de planificacién familiar. El otro
proveedor es privado (40.2%) y cuenta con
una gama mas amplia de servicios; a €l acuden
principalmente mujeres con nivel educativo de
secundaria a superior.

El uso de métodos modernos de planificacion
familiarenlas mujeres comprendidas en elrango
de edad entre 15 y 49 afios es proporcional al
aumento del nivel educativo. Segln la misma
Encuesta, las mujeres sin ningun grado de
educacion alcanzan el 39.9%; entre las que
cuentan connivel primario el porcentaje aumenta
a 53.9%; las que tienen secundaria reportan el
69.2% y, en el nivel superior, alcanza el 74.4%.
El uso de los métodos tradicionales asciende a
un 10.1%, mientras que para los modernos la
cifra es de 44%. El resto de mujeres no utiliza
ningiin método.

Existe una marcada diferencia en cuanto
a las tendencias en la preferencia de los
métodos anticonceptivos. En el area urbana,
las mujeres tienden a usar la esterilizacion
femenina (25.6%), mientras que, en el area
rural, emplean principalmente el método de
inyeccion (15.5%). Esta situacion puede estar
relacionada con que la oferta de servicios
quirargicos que presentan los centros de Il
nivel de atencién se ubica en las cabeceras
departamentales. Sin embargo, en el caso
de las mujeres del area rural, ademas de
la disponibilidad, también inciden otros
elementos de caracter cultural. Segun el
estudio de caso antes referido, algunas
mujeres que acuden a los centros en el area
rural tienden a buscar un método discreto,
como la inyeccién (de 1 mes o 3 meses), ya
que planifican sin consultar a sus parejas;
de hecho, suelen preguntar por métodos de
largo plazo, que no sean definitivos.

21 Prada E. et 4l. (2006). Embarazo no planeado y aborto inseguro en Guatemala: causas y consecuencias. Nueva York: Guttmacher Institute, p. 24.
22 Los métodos modernos incluyen la pildora, dispositivos intrauterinos (DIU), inyeccion, implante anticonceptivo, condén masculino y femenino, esterili-
zacion masculina y femenina y métodos vaginales. Los métodos tradicionales incluyen la abstinencia periodica, retiro y método de la amenorrea de la

lactancia (Mela), entre otros.
23 Medicus Mundi y Rednovi, op. cit., pp. 71-75.




Para el ano 2002, el 36% de los hombres (15
y 59 afios) confirméd la utilizacién de algun
método anticonceptivo, mientras que, para
2009, aument6 23.2 puntos porcentuales. Sin
embargo, ese aumento se reporta a expensas
de una utilizacibn de anticonceptivos por
parte de sus parejas, principalmente la
esterilizacion y la inyeccién (cuadro 6). Por
otro lado, aunque puede observarse un
aumento en el conocimiento del preservativo
masculino, se disminuydé su utilizacion.
Esta situacion tiene implicaciones no sélo
en materia de planificacion familiar, sino,
principalmente, en términos de la prevencion
de infecciones de transmision sexual (ITS)
y VIH/sida. Ello da cuenta del poco nivel de
sensibilizacion en torno a esta problematica.

Los datos que muestra el cuadro 6 en el
uso reportado de métodos anticonceptivos
(2009) confirman que hay un salto cualitativo
importante respecto de la mayor coincidencia
en el reporte del dato, lo que podria estar
relacionado con una propensidon a mayor

Cuadro 6

Objetivo 5 |—

didlogo o consensos entre la pareja con
relacion al método que se esta utilizando;
esterilizacion femenina e inyeccion son los
casos mas ilustrativos.

Asimismo, se puede observar que las
mujeres son las principales usuarias de los
anticonceptivos ofertados, situacion que
puede estar relacionada con el hecho de que
no existe un programa de salud reproductiva
para los hombres, equiparable con el que
existe para las mujeres. Sin embargo, se
infiere que la situaciéon de salud reproductiva
de la mujer mejoraria mas rapidamente si
los hombres participaran y colaboraran con
su pareja. En la actualidad, se reconoce que
ignorar y no hacer participe al hombre en
estas decisiones hace que las estrategias
sean menos efectivas y sostenibles.?*

Otra situacién relacionada con la efectividad
y sostenibilidad del uso de los métodos
anticonceptivos tiene que ver con la dimensién
cultural y el acceso a la informacién. La falta

Conocimiento y uso de los métodos anticonceptivos
por hombres (15-59 afnos) y mujeres (15-49 anos)

(2002 y 2008/2009)
Conocimiento de los métodos por parte de los Lz reportadq por Uso reportado
hombres sobre si mismo .
hombres . por mujeres
0 su pareja
2002 2008/09 2002 2008/09 2002 | 2008/09
Tipo de método
% % % % Y% %
La pildora 84.2 88.7 2.8 2.9 3.4 3.6
Condén 85.9 92.3 8.7 5.2 2.3 3.6
Esterilizacion femenina 79 86.6 9 19.6 16.8 18.9
Inyeccion 75.2 85.4 5.1 14.4 9 14.7
Esterilizacion masculina 68.4 71.9 1.4 0.7 1 s/d
El ritmo 48.6 54.1 5.7 11.9 6.3 6.4

Fuente: elaboracion propia con datos de las Ensmi 2002 y 2008-2009y su Encuesta nacional de salud masculina en Guatemala,

2002 y 2008-2009.

24 MSPAS (2002). Encuesta nacional de salud materno infantil 2002. También, MSPAS (2002). Encuesta nacional de salud masculina. Capitulo |, pp. 4-5.

Q
c
Q
-
o
©
©
fe
S
w
@
©
w
©
(Y2l
o)
>
S
L
o)
O
W
©
0
2
c
Q
£
a
-
S
)
Ko,
c
3]
w
@
O
c
©
>
©
w
©
W
=
Q
=
—
3]
)
o
'_




Mejorar la salud materna

de transmisién de la informacion de manera
adecuaday pertinente, atravésdelasconsejerias
que se imparten desde los centros de atencién,
puede incidir en la decision de las mujeres y los
hombres para optar por un determinado método
u otro, en funcién de eliminar las incertidumbres
y los mitos en torno a los posibles efectos
secundarios. Por ejemplo, los métodos que
pueden resultar contraproducentes segin
la historia clinica de las mujeres; la creencia
sobre la pérdida de la virilidad ante la utilizacién
del método de anticoncepcion quirtrgico-
masculino; o bien, la idea popular acerca
de la «mayor hombria» relacionada con la
capacidad masculina de procrear muchos hijos;
asi como el prejuicio sobre el uso de métodos
anticonceptivos por parte de las mujeres
asociado con la infidelidad.

Como parte de esa dimension cultural,
pero mas relacionado con las creencias de
caracter religioso fundamentalista (catélicos
y protestantes), se considera que el uso de
métodos anticonceptivos para la planificacion
familiar es una aberracion. Bajo ese marco, ni
siquiera se plantea una problematizacién del
tema en la cotidianidad de las mujeres; laidea
de planificar es simplemente desechada.

1.2.2 Tasa de fecundidad entre las
adolescentes: riesgos y peligros del
embarazo adolescente

Este indicador se mide por el numero anual
de nacimientos en mujeres de 15 a 19 afios
de edad por cada mil mujeres en ese grupo
de edad. Actualmente, en Guatemala, ante la
demanda por servicios en la atencion a partos
y ante la muerte de madres adolescentes,
se ha observado que el periodo fértil de las
mujeres se ha ampliado considerablemente,

de 102° a 54 anos, cuando el periodo fértil de
referencia solia ser de 15 a 49 afnos.

La fecundidad de las adolescentes, para
1987, se calcul6 en 139 nacimientos por
cada mil mujeres entre 15 y 19 afios (rango
etario  reconocido  internacionalmente);
mientras que, para 2008-2009, se redujo a
98 nacimientos, lo cual representa, en todo
el periodo analizado, un descenso de 41
nacimientos por cada mil adolescentes.

De acuerdo con las proyecciones de
poblacién para 2008, las adolescentes entre
los 10 y 14 afios de edad, representaba el
12.3% del total de la poblacion (7,004,282),
mientras que el grupo entre los 15y 19 afios
conformaba el 10.8%;% en conjunto, se trata
de poco menos de un cuarto de la poblacion
femenina del pais. Segun la Ensmi 2008-
2009, de este universo, el 21.8% reporta que,
en ese momento, estaba o alguna vez estuvo
embarazada. Esto, aunado al inicio de las
relaciones sexuales tempranas y a un bajo
porcentaje de utilizaciébn de anticonceptivos
entre las adolescentes (32.7%), las vulnera
y expone a los embarazos no deseados. El
MSPAS, en el ano 2009, reportdo 206,947
partos, el 19.3% en adolescentes (39,928).
Al respecto, llama la atencion que el 0.77%
(1601) ocurri6 en ninas entre los 10 y 14
afos.?

Desde el punto de vista de los cuidados
de la salud reproductiva, el embarazo en
adolescentes es, en muchos sentidos, una
situacion compleja de caracter biolégico,
psicolégico, social, cultural y economico
porque afecta el bienestar y la salud integral
de las mujeres joévenes. Asimismo, las
posiciona prematuramente en una situacion
de desventaja prolongada de cara a su
futuro inmediato y mediato, en términos de

25 Si bien el MSPAS ha cumplido con ampliar el rango de edad fértil producto de la demanda por servicios, hasta el momento no se ha problematizado con
rigurosidad la posibilidad de que las nifias, principalmente las menores de 15 afos, estén siendo sometidas a situaciones de violencia sexual. Ello hace

mas compleja la funcion de vigilancia epidemiolégica ante este fenémeno.

26 Segeplan, Unidad de Poblacion (2010). Poblacion por afio calendario segtin sexo y grupo de edad 2000-2020, Guatemala.

27 MSPAS (2010). Sala situacional de salud reproductiva ario 2009. Guatemala.




la interrupcion de su educacion si son
escolares, en su incorporacion laboral mas
temprana y sin calificacion suficiente y en la
propensién a procrear familias numerosas.
Incluso, pueden llegar al extremo de recurrir
al aborto inseguro.

Estudios recientes sobre el tema revelan
que la edad en la que los y las adolescentes
se inician en las relaciones sexuales esta
disminuyendo;®® de hecho, la mediana
nacional para la primera relacién sexual,
reportada para 2008-2009, es de 18.4
anos. Sin embargo, la capacidad de esta
poblacién para evitar los embarazos no
deseados, retardarlos o espaciarlos de
manera consciente, no necesariamente
se ha modificado en la misma direccion.
En este sentido, las mujeres entre los 10 a
19 afios son, en la actualidad, uno de los
segmentos poblacionales de mayor riesgo
biolégico y vulnerabilidad social. Ellas
estan mas expuestas a experimentar partos
prematuros, bajo peso de los neonatos,
mortinatos, abortos e incluso la muerte.
Segun las estadisticas vitales para el afo
2007, se reportaron 5 muertes maternas
en nifas de 10 a 14 anos y 52 muertes en
adolescentes entre los 15y 19 afios de edad,
lo que representa en conjunto el 11% del total
de muertes maternas registradas ese afo.

De acuerdo con los registros de la Ensmi
2008-2009, el nivel de educacion alcanzado
por las adolescentes puede hacer la diferencia
en la reduccion de los niveles de fecundidad:
las adolescentes sin educacion alcanzan 185
nacimientos por mil mujeres en este rango
de edad; con educacién primaria se reportan
todavia 124 nacimientos; pero con educacion
secundaria o superior se disminuye hasta 55
nacimientos.

Objetivo 5 |—

Por lo anterior, es pertinente destacar la
importancia de los conocimientos sobre salud
sexual y reproductiva a nivel de la educacion
formal desde la primaria, no so6lo para evitar
embarazos no deseados o espaciarlos, sino
también como un mecanismo de proteccion
de la vida de las mujeres adolescentes y
jévenes.

1.2.3 La cobertura de la atencién prenatal
y el aseguramiento del embarazo
saludable

La cobertura y calidad de atencion durante el
embarazo y el parto estan relacionadas con
la salud de la madre y el recién nacido. Ello,
necesariamente se vincula con el acceso
a los servicios de salud y las preferencias
culturales.

Para el afo base, la cobertura de control
prenatal se report6 en 34.2%; la misma
se ha incrementado en cada uno de los
periodos estudiados. Para el afo 2002,
alcanzé el 84.3% y, en 2009, hasta el 93.2%.
Si bien la cobertura nacional (I, Il y lll nivel
de atencion) puede considerarse alta, es
importante aclarar que las encuestas (Ensmi)
reportan el acceso a, por lo menos, una cita
de control prenatal durante alguno de los
tres trimestres del embarazo. Es decir, no se
tiene certeza acerca de la calidad del mismo,
en cuanto a la sistematicidad o niumero de
controles durante todo el embarazo; tampoco
se tiene antecedentes sobre la cobertura en
la aplicacién de la vacuna antitetanica o la
realizacion de las pruebas de VIH; de igual
manera se ignora el tipo de proveedor de
servicios de salud que tuvo a su cargo el o
los controles, ya que pudo haberlos realizado
personal médico, enfermera, auxiliar de
enfermeria y/o comadrona, entre otros.

28 El estudio realizado por Guttmacher Institute, con base en datos arrojados por la Ensmi 2002, concluye que, «Una quinta parte de todas las mujeres guate-
maltecas entre 20 y 24 afios (para 2002) tuvo relaciones sexuales antes de los 16 afos, dos quintas partes antes de los 18 y casi tres quintas partes antes
de los 20...». Guttmacher Institute (2006). «Maternidad temprana en Guatemala: un desafio constante». En Resumen, Serie 2006, num. 5,Guatemala, p.

5.
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Mejorar la salud materna

El dato que si es posible evidenciar a través
de la Ensmi 2008-2009, es que existen
diferencias importantes en la cobertura
del control prenatal en la medida en que el
embarazo avanza. El mayor porcentaje de
mujeres que tuvo acceso a su primera cita de
control prenatal se ubica en el primer trimestre
del embarazo (60.4%), lo que podria tener
relacion con el manejo de la incertidumbre y
la necesidad de las mujeres de confirmar el
embarazo. Para las mujeres que acudieron a
su primer control durante el segundo trimestre
(28. 3%) y en el tercero (4.4%). No se tienen
datos que puedan ayudar a comprender los
razonamientos individuales y colectivos que
operan en esta situacion.

Desde el primer nivel de atencion (extension
de cobertura), el médico ambulatorio es el
encargado de realizar el control prenatal
inicial; posteriormente, el seguimiento al
control puede realizarlo una auxiliar de
enfermeria o la comadrona, siempre y cuando
el médico no haya detectado anomalias. Por
su parte, las comadronas, segin el estudio
de caso referido,? durante el primer semestre
del embarazo visitan a las mujeres en sus
casas cada mes; posteriormente, estrechan
la vigilancia sobre las mujeres embarazadas
visitandolas en sus casas cada 15 dias. Las
comadronas que estan adscritas a la red del
sistema de salud tienen el compromiso de
reportar los casos que estan atendiendo vy
de referir a personal especializado aquellos
casos que presenten algun tipo de problema
fuera de «lo normal». Al mismo tiempo, éste
resulta ser un mecanismo de identificacion y
captacion de las mujeres embarazadas antes
de que cumplan las 12 semanas de gestacion,
situacion que pudo haber incidido en la alta
cobertura que presenta el indicador.

En cuanto al acceso a control prenatal
segun el nivel educativo de las mujeres

embarazadas no se presentan diferencias
drasticas: sin educacion es el porcentaje mas
bajo (89.4); aun asi, es una cifra importante;
con educacién primaria alcanza el 92.9 y con
secundaria llega a mas del 98.5%. Incluso,
entre el area urbana (95.9%) y rural (91.7%)
la diferencia alcanza 4.2 puntos.

Lo anterior quiere decir que, aunque el pais
presenta unacobertura alta en las condiciones
antes descritas, todavia persisten problemas
para la identificacibon y monitoreo de las
mujeres embarazadas desde el principio del
proceso de gestacion, considerando que la
situacion ideal requiere que el sistema de
salud tenga la capacidad de integrarlas a un
programa de control desde el primer trimestre
y propiciar el seguimiento al embarazo para
que éste realmente sea saludable y, a la vez,
se prevengan factores de riesgo posteriores
que puedan afectar a la madre o al neonato.

1.2.4 Necesidades insatisfechas en
materia de planificaciéon familiar

Este indicador se mide a través de la
proporcion de mujeres en edad fértil o
sexualmente activas que refieren su deseo
de espaciar o limitar los embarazos, pero que
no estan planificando. En ese sentido, para
este analisis es necesario, primero, hacer
referencia a la tasa global de fecundidad, la
cual representa el nUmero promedio de hijas
o0 hijos que una mujer tiene al finalizar su edad
reproductiva. Al respecto, segun la Ensmi
2008-2009, la tasa global de fecundidad en
el pais es de 3.6 hijos por mujer; quiere decir
que la fecundidad deseada asciende a 2.9
hijos y la no deseada alcanza el 0.7.

Considerando esos elementos, para el
ano 2002 la necesidad insatisfecha de
planificacién familiar alcanzaba el 27.6% de

29 Medicus Mundi. Op. cit., pp. 63-64.




mujeres en edad fértil, cifra que disminuyo
hacia 2009 en 20.8% (véase cuadro 5). Esa
necesidad insatisfecha puede observarse
en el deseo de las mujeres por espaciar los
embarazos o bien en su intencidn de limitarlos
definitivamente.

Esa situaciéon se acentua, por un lado, entre
las mujeres sin educacion, entre quienes se
presenta la mayor proporcion de demanda
insatisfecha. De hecho, en la medida en que
aumenta el nivel educativo, desciende tal
proporcion (véase cuadro 7).

Cuadro 7

Objetivo 5 |—

Por otro lado, también se acentua segun la
juventud de las mujeres; los dos segmentos
de poblacién que presentan mayor demanda
insatisfecha son las adolescentes (15 a 19
afos) y las mujeres adultas-jévenes (20 y 24
anos). Asimismo, la demanda insatisfecha
es mayor entre las mujeres del area rural
(25.4%) e indigenas.

Los embarazos no deseados estan mas
presentes entre las mujeres mas jovenesy sin
educacion del area rural e indigenas, donde
también se concentra la poblacion mas pobre

Necesidad insatisfecha de servicios de planificaciéon familiar, por nivel de

educacion, edad y grupo étnico
(2008-2009)

Caracteristica

Necesidad insatisfecha

Para espaciar Para limitar Total
Total Republica 11.0 9.8 20.8
Nivel de educacion
Sin educacién 11.8 16.9 28.7
Primaria 12.0 9.2 21.2
Secundaria 9.0 3.8 12.8
Superior 4.0 1.4 5.5
Grupo de edad
15-19 20.3 53 25.6
20-24 19.7 4.6 24.3
25-29 14.7 6.6 21.4
30-34 9.5 9.9 19.4
35-39 71 13.8 21.0
40-44 29 15.4 18.2
45-49 21 145 16.6
Grupo étnico
Indigena 15.6 14.0 29.6
No indigena 8.0 71 15.1

Fuente: elaboracion propia con datos de la Ensmi 2008-2009.

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

27




Mejorar la salud materna

del pais. Este espacio sirve como caldo de
cultivo para generar un circulo reproductivo
de la pobreza. En él se encuentra con
mayor frecuencia la posibilidad de observar
periodos intergenésicos mas cortos que
afectan la salud materna; pero, ademas, da
lugar a la creacién de familias numerosas
que, a la vez, significan mayor carga de
trabajo, principalmente para las madres.
Sabidas las consecuencias econémicas que
les representa como unidades familiares,
también puede incidir en la bUsqueda de
interrupcién de los embarazos que, sin la
orientacion adecuada, conlleva un alto riesgo
de muerte materna.

De acuerdo con el contexto descrito, cobra
importancia contar con una adecuada oferta
de métodos anticonceptivos y la consejeria
apropiada que informe para cubrirlademanda
existente y ayude a prevenir los embarazos
no deseados. Ambos aspectos, oferta y
consejeria sobre anticoncepcion tienen que
ver con la disponibilidad de métodos, pero
particularmente con la calidad y pertinencia de
los servicios. Ala vez, la calidad y pertinencia
cultural se relacionan con la dinamica de
desarrollo del recurso humano calificado a
nivel nacional. Por ejemplo, hasta el momento,
no existe un censo del personal sanitario que
identifique el manejo de otro idioma nacional
ademas del espanol; tampoco existe un
mecanismo de formacién profesional (técnica
y operativa) que busque la permanencia del
personal cerca de su comunidad de origen
y coadyuve a romper, en algin grado, con
la barrera idiomatica y cultural que obliga a
las mujeres indigenas monolinglies a optar
por un traductor o traductora, adicional al
proveedor de servicios.

Sumado a lo anterior, también incide la ca-
pacidad de las mujeres para participar en la
toma de decisiones sobre el uso de la anticon-
cepciobn para definir la frecuencia y el nUmero
de hijos o hijas que realmente se desean, as-
pecto que se abordara mas adelante.

2. Analisis territorial del
cumplimiento de las metas

2.1 Razon de mortalidad materna

Razén de mortalidad materna por
regiones

Para el afio 2007, las regiones que se
ubicaron con RMM superiores al promedio
nacional (136) fueron, en orden descendente:
noroccidente (210), norte (203), Petén (179)
y nororiente (174) (véase cuadro 8).

Las dos regiones con la RMM mas alta a nivel
nacional son también las regiones con los
mayores indices de pobreza, analfabetismo
en mujeres en edad reproductiva y con
poblacién predominantemente indigena. En
ese sentido, la region de noroccidente que
presenta la cifra mas altas en RMM (210),
también ocupa el segundo lugar en pobreza
extrema (23.61%), el segundo lugar en
porcentaje de poblacién indigena (72%) y el
penultimo lugar en nivel de alfabetizacion en
mujeres en edad reproductiva (56.5%).

Por su parte, la region norte, con una razén
de 203 casos de muerte materna por 100,000
NV, ocupa el primer lugar de pobreza extrema
(38.78%), presenta el mayor porcentaje de
poblacién indigena del pais (83.8%) y los
niveles mas bajos de alfabetizacion de mujeres
en edad reproductiva (56.2%). Por otro lado,
aunque Petén presenta la tercera RMM mas
alta (179) y no ofrece las mismas condiciones
en el resto de indicadores mencionados,
pueden incidir otros factores como la dispersion
territorial de la poblacion, la inaccesibilidad
geogréfica y el reducido numero de centros
asistenciales especializados y disponibles
para la atencion de las urgencias obstétricas
(4 hospitales y 1 centro del Il nivel de atencion)
(véase cuadro 10).




Cuadro 8

Objetivo 5 |—

Razon de la mortalidad materna, por regién (2007),
pobreza extrema, poblacion indigena y alfabetizaciéon de las mujeres, (2006)

Razén de muerte Pobreza Poblacion Alfabetizacion de
Regién materna por 100,000 extrema indigena mujeres en edad fértil
NV (porcentaje) | (porcentaje) (porcentaje)

Noroccidente 210 23.61 72 56.5
Norte 203 38.78 83.8 56.2
Petén 179 14.55 21.5 76.6
Nororiente 174 19.98 13.1 77.3
Suroccidente 120 16.88 50.8 71

Central 115 10.4 36.7 82.8
Suroriente 67 13.92 71 771
Metropolitana 58 0.45 10.9 93

Total Republica 136 15.22 38.4 75.9

Fuente: elaboracion propia con datos del Estudio nacional de mortalidad materna 2007 y Encovi 2006.

Razon de mortalidad materna por
departamento

El analisis a nivel departamental sobre el
porcentaje de avance en la disminucion de
la brecha del afio 1989 hacia 2015, muestra
que existen dos departamentos que al afo
2007 ya habian cumplido y rebasado la meta
establecida internacionalmente. Se trata de
Zacapa, con una RMM de 34 (cuya meta al
2015 es de 67); el otro caso es Jalapa, con
una razoén de 43 (meta de 59). Véase cuadro
1 de anexo y mapa 1.

Destacan, ademas, seis departamentos
que han reducido en mas del 75% su
respectiva brecha, estos son: Santa Rosa,
Solola, Guatemala, El Progreso, Escuintla y
Suchitepéquez: por lo tanto, de mantenerse
talesavances en 2015, podrian perfectamente
llegar a cumplir con la meta establecida.
Es importante resaltar que este grupo de
departamentos corresponden a regiones
con menores niveles de pobreza que las
regiones del norte y noroccidente donde se

concentran las mayores razones de muerte
materna (véase mapa 1).

Sin embargo, siete departamentos no han
logrado reducir su brecha o lo han hecho
en un porcentaje inferior al 25%. De éstos,
Baja Verapaz, con un nivel de avance
en la disminucion de la brecha del 5%, y
Huehuetenango, con 16%, pertenecen a
las regiones méas pobres del pais. El resto
de departamentos de este grupo presenta
también la caracteristica de ser de los mas
pobres de su regiébn, o con proporciones
importantes de poblacién indigena.

En el caso de Chimaltenango, con un 18%
de avance en la disminucién de la brecha al
afio 2015, es el departamento que presenta
la mayor concentracién de pobreza extrema
en mujeres (19%) y la mayor proporcion de
poblacién indigena (75%) de la regidn central,
de acuerdo con la Encovi 2006. Jutiapa, por
su parte, aunque presenta un avance del
19% en la reduccion de su brecha, dentro de
la region suroriental, ocupa el primer lugar en
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Mejorar la salud materna

Mapa 1

Porcentaje de avance en la disminucién de brechas para alcanzar la meta en

el ano 2015 (por departamento, 2007)

L

v g
-

Avance de disminucién en la brecha de mortalidad materna 1989 - 2015

Sin dato

Fuente: elaboracién propia con datos del Informe Ramos 1989y del Estudio nacional de mortalidad materna 2007.

poblacién indigena (15%) y el segundo lugar
en pobreza extrema en mujeres (11%).

Chiquimula, de la regiébn nororiental, vy
Totonicapan, de la suroccidental, son dos
de los departamentos mas rezagados.
Chiquimula con 5% de avance tiene el primer
lugar en pobreza extrema en mujeres (26%)
y el segundo de poblacion indigena para
su regién. Mientras que Totonicapan, con
una brecha a 2015 de 98% (apenas 2% de
avance), posee el primer lugar de poblacion
indigena (97%) y el segundo de concentracion
de pobreza extrema en mujeres a nivel de su
region (19%).

En el mapa 1 se observan los departamentos
de Alta Verapaz, San Marcos, Sacatepéquez,
Retalhuleu y Quetzaltenango en color
amarillo, cuyo avance en la reduccion de
la brecha desde el afio base hacia 2015 se
encuentra en el rango de 51 a 75% (véase
cuadro 1 en anexo estadistico).

Llama la atencién el caso de Alta Verapaz,
departamento que logré reducir la RMM 148
puntos entre el ano base y la Ultima mediciéon
(de 355, en 1989, a 207, en 2007), logrando
asi un avance en la disminucién de la brecha
del 56%. No obstante lo anterior, continda
siendo una de las RMM mas altas a nivel




nacional. A la vez, este departamento de
la region norte reporta un 42% de pobreza
extrema en mujeres con una alta densidad
de poblacién indigena (89%). Un factor que
puede estar incidiendo en los avances de
este departamento puede ser la priorizaciéon
estatal sobre la vigilancia de la mortalidad
materna a partir de que, en el afo 2000,
represent6 la RMM mas alta del pais.
Sumese a ello la participacion ciudadana
del observatorio de salud reproductiva a
nivel departamental, que coordina acciones
con el Consejo Departamental de Desarrollo
(Codede), asi como la inversibn de la
cooperacion internaciona. Sin embargo, Alta
Verapaz aun debe alcanzar una RMM de 89
para el afio 2015.

Contrarioalcasomencionado, eldepartamento
de Izabal, en la regién nororiental, lejos de
reportar avances presenta un retroceso en
materia de muerte materna (-132% de avance
en la disminucion de la brecha). De reportar
una RMM de 152, en 1989, pas6 a 312 en
2007, mientras que la meta establecida a
2015 es de 38 RMM.

Si bien este departamento ocupa en la
region el segundo lugar de pobreza extrema
en mujeres (18%) y el primer lugar en
poblacién indigena, se considera que uno
de los factores que influye sobremanera en
esta situacién son las vias de comunicacion
desde las comunidades hacia los centros
de atencién, considerando que se requiere
no soélo de transporte terrestre sino también
acuatico para atravesar rios, lagos,
humedales y manglares que dificultan
el acceso y retrasan las emergencias

Objetivo 5 |—

obstétricas, principalmente si se aplican las
otras fases de demoras.

Muertes maternas por municipios

Para el andlisis municipal se cuenta
Unicamente con el niumero (casos) de muertes
maternas ocurridas en casa municipio®°. En
2007 de los 333 municipios del pais, 185
registraron casos de muerte materna. En
ese universo se identificaron 25 municipios
donde se concentr6 el 38% del total de
las muertes maternas a nivel nacional (200
muertes), (véase cuadro 9 y mapa 2).°' El
resto de las muertes (322) se reportaron en
los otros 160 municipios, distribuyéndose
estas de la siguiente manera (en orden de
mayor cantidad a menor cantidad de muertes
registradas)®*: en 24 municipios 96 casos
(18.4%), en 25 municipios 75 casos (14.4%),
en 40 municipios 80 casos (15.3%), en 71
municipios 71 casos (13.6%), (véase cuadros
3y 4 en anexo estadistico).

Considerando que el 38% de la mortalidad
materna se focaliza en estos municipios, si
sus servicios de salud y el recurso humano
fueran «acreditados para brindar atencién
materno-neonatal»,®® y bajo el supuesto
de que ésto contribuye a la reduccion de la
muerte materna a un ritmo de 10% anual,
entre 2011 y 2015, se podria reducir el 20%
adicional de la razébn de mortalidad materna
nacional.

La distribucién geografica de la mortalidad
materna por municipio puede ser observada
en el mapa 2: destaca especialmente que
7 municipios presentan de 10 a 15 muertes
maternas; 18 municipios, entre 5 a 9 muertes.

30 No se calcula la RMM, debido a que el denominador «NV» en los municipios es muy bajo, por lo que por cada incremento o disminucién de una muerte
materna se generan variaciones que podrian distorsionar el dato entre un periodo y otro al momento de hacer comparaciones.

31 Al concluir el informe final del Estudio nacional de mortalidad materna 2007, se dispondra de datos sobre las demoras y la muerte hospitalaria desagrega-
dos territorialmente, datos con los cuales se podra tener mayor certeza sobre los factores que inciden en las muertes para considerar las medidas urgentes

de atencién de emergencias obstétricas.

32 En 24 municipios sucedieron 4 muertes en cada uno; en 25, tres muertes en cada uno; en 40, dos muertes en cada municipio; y en los dltimos 71 una

muerte en cada uno.

33 Esta acreditacion esta legislada en la Ley de Maternidad Saludable, (Decreto Numero 32 -2010). Publicada el 7 de octubre en el Diario de Centro Améri-

ca.
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Mejorar la salud materna

Cuadro 9
Numero de casos de muerte materna consignados en los 25 municipios
que registran una ocurrencia mayor a cinco casos (2007) y su relaciéon con
disponibilidad de servicios de 24 horas
Cadigo Casc_:s Porcentaje Servicio de
de L. mortalidad | acumulado que g
. Departamento Municipio atencion 24
muni- materna representan las horas (2010)
cipio (2007) muertes
L ]
101 Totonicapan Momostenango 15 3 CAP
102 Guatemala Guatemala 14 6 Hospltgles Y
maternidades
103 Alta Verapaz Coban 14 8 Hospital
106 Izabal Morales 14 11 Sin servicio
107 Alta Verapaz San Pedro Carcha 13 13 CAP
108 Huehuetenango Barillas 11 16 CAP
109 Alta Verapaz Senahu 11 18 CAP
110 Chimaltenango 1Oy 9 19 Sin servicio
Guatemala
111 Chiquimula Chiquimula 8 21 Sin servicio
L Santa Cruz .
114 Quiché del Quiché 7 22 Hospital
115 Quiche Chichicastenango 7 24 CAP
116 Izabal El Estor 7 25 Caimi
117 Escuintla Escuintla 6 26 Hospital
202 San Marcos L o 6 27 CAP
Tutuapa
203 Quiché Chajul 6 28 CAP
301 Alta Verapaz Chahal 6 30 CAP
302 Izabal Livingston 6 31 CAP
304 Totonicapan Totonicapan 5 32 Hospital
L San Francisco
307 Totonicapan El Alto 5 33 CAP
311 Quiché Cunén (9 34 CAP
312 Baja Verapaz Purulha 5 34 CAP
315 Alta Verapaz Panzés 5 35 CAP
401 Alta Verapaz La Tinta 5 36 Hospital
402 Petén Sayaxché 5 37 Hospital
403 Jutiapa Jutiapa 5 38 CAP
Total 13 departamentos 25 municipios 200 38 =” MU
con servicios
Fuente: elaboracion propia con datos del Estudio nacional de mortalidad materna 2007. Todos los municipios forman parte del programa
presidencial «Mi familia progresa».
Los primeros siete municipios corresponden, alli se encuentran los hospitales de referencia
con excepcion de Guatemala, a los cuatro nacional y el estudio establece la muerte
departamentos con mayor razén de por residencia, los familiares de las difuntas
mortalidad materna. En el caso del municipio tienden a registrar direcciones del municipio de
de Guatemala se debe considerar que sibien Guatemala aunque no residan en el mismo.




Mapa 2

Numero de muertes maternas por municipio (2007)

Objetivo 5 |—

Namero de casos de mortalidad materna

Baja Verapaz,
Zacapa
El Progreso
.\ pa

Santa Rlsi

<

No se registraron casos Sin dato

Fuente: elaboracién propia con datos del Estudio nacional de mortalidad materna 2007.

2.2 Proporcion de partos con asistencia
de personal médico y de enfermeria*

En el periodo 2008-2009, en el area
urbana, se atendi6 el 77% de los partos con
personal especializado, lo cual representa
una diferencia de 11.4 puntos porcentuales
mas que en 2002. Por otra parte, los partos
atendidos en el area rural solo representaron
el 36.5%, sin embargo, respecto del afio
2002, el porcentaje aumenté a 7%. Esto
significa que, a nivel urbano, se sobrepasé6
la meta por 12 puntos y, a nivel rural, existe
una brecha de 28.5 puntos, ambos casos
comparados con la meta nacional (65%).

En esta situacién intervienen principalmente
dos aspectos; por un lado, que los centros de
atencion con personal calificado que pueden
asistir los partos se encuentran localizados
en las urbes (cabeceras departamentales y
municipales); mientras que, en el area rural,
no se cuenta con ese tipo de infraestructura.
Esto implica que las mujeres deben ser
trasladadas, cuando asi lo deciden sus
familias, hacia el area urbana. Sin embargo,
con la informacion con la que se cuenta,
no se puede dimensionar qué proporcion
de las mujeres atendidas en el area urbana
realmente son residentes de las mismas

34 En la Ensmi 2008-2009, la proporcién de los partos atendidos por personal médico y de enfermeria coincide con la proporcion de partos atendidos en

establecimientos de salud.
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urbes o de alguna comunidad rural. Lo ideal
seria poder dimensionarlo para verificar la
apropiacion (o rechazo) de la poblacion sobre
los centros y la efectividad de los mismos en
funcion de su proyeccion geogréfica y social
como servicio publico, cuestion relacionada
también con el ambiente habilitante minimo
(infraestructura, equipo, medicamentos e
insumos).

Por otro lado, para las mujeres embarazadas
que residen en el area rural y que necesitan
sermovilizadas hacialos centros urbanos, ello
implica contar con los recursos econdmicos
para costear el traslado, la existencia de

Cuadro 10

transporte publico o privado, asi como la
disposicion oportuna de las familias para
realizar el viaje hacia el centro asistencial. Al
respecto, los partos son atendidos en casa
de la mujer embarazada o comadrona en una
proporcion de 63% en el area rural y 23% en
la urbana (2008-2009).

Un elemento del sistema de referencia y
respuesta que puede fortalecer el traslado
de mujeres con y sin presentar emergencias
obstétricas es la dotacion de ambulancias a
los centros de salud. A partir del afio 2008,
a través del Consejo de Cohesion Social se
han entregado de manera progresiva, en los

Red de servicios de salud, segundo y tercer nivel de atencién (2010)

Cédigo de Centro de Centro de
9 Atencion Atencion Integral | Ambulancias .
registro Departamento . Hospitales
del INE Permanente Maternq In_fantll entregadas
-(CAP)- -(Caimi)-

1 Guatemala 14 0 22 3
2 El Progreso 2 0 7 1
3 Sacatepéquez 1 0 2 1
4 Chimaltenango 3 0 6 1
5 Escuintla 8 0 13 2
6 Santa Rosa 8 0 11 1
7 Solola 18 0 17 1
8 Totonicapan 7 0 9 1
9 Quetzaltenango 12 0 13 2
10 Suchitepéquez 5 0 10 1
11 Retalhuleu 2 0 5 1
12 San Marcos 14 1 20 2
13 Huehuetenango 18 1 33 2
14 Quiché 20 1 28 4
15 Baja Verapaz (5} 0 9 1
16 Alta Verapaz 13 1 24 &
17 Petén 1 0 12 4
18 Izabal 2 1 9 1
19 Zacapa 3 0 4 1
20 Chiquimula 4 0 13 1
21 Jalapa 4 0 7 1
22 Jutiapa 10 0 13 1

Total: 174 5 287 36

Fuente: elaboracion propia con informacion de la Unidad de Supervision Monitoreo y Evaluacion DGSIAS- MSPAS (2010).




denominados «municipios priorizados», 287
unidades de transporte. Contar con transporte
secundario de pacientes que funciona en la
misma red de servicios de salud ha sido un
avance importante para las comunidades,
ya que ello puede redundar en un mayor
conocimiento y apropiacién de los servicios
especializados para la atencién obstétrica.
Todavia se mantiene como un desafio
contar con transporte primario que atienda
directamente las emergencias comunitarias
hacia los servicios de salud, cuestion que ya ha
sido contemplada en los planes de emergencia
comunitarios,® pero, por la falta de recursos,
no logra concretarse su implementacion.

Otro aspecto a considerar al analizar la
brecha urbano-rural es la situaciéon de la
formacion de personal médico en el pais, ya
que se trata de un proceso largo y oneroso
que exige dedicacion a tiempo completo;
ademas de que las escuelas formadoras se

Cuadro 11

Objetivo 5 |—

ubican unicamente en los departamentos de
Guatemala, Quetzaltenango y Chiquimula.
Esto sugiere que los profesionales formados
no corresponden, en su mayoria, a los
departamentos mas postergados del pais.®*

Ademas, es importante considerar que la
oferta laboral para personal especializado
del MSPAS vy del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (Igss), al menos para 2008-
2009, se concentra en el departamento de
Guatemala (71.4%) y en la region central
(55.%). Situacibn que se agrava en la
contrataciénderecursohumanoespecializado
para la red de servicios del primer nivel de
atencion, ya que, a pesar de que existen
incentivos salariales para trabajar en las
localidades mas postergadas del pais, los
emolumentos no necesariamente llenan las
expectativas de los nuevos profesionales.

Como puede observarse en el cuadro 11, en
todas las regiones del pais ha aumentado la

Porcentaje de partos atendidos por médico/enfermera por region, segun
incidencia de la pobreza extrema y existencia de centros de atencion de Il nivel

(2002- 2008/2009)

porconajodoparos | netdenca | TS Seten | ATbuele
L atendidos por médico y/o
Region enfermera pobreza extl:ema )
(porcentaje) (ntimero)
2002 2008-2009 2000 2006 CAP Caimi
Metropolitana 70.7 88.4 0.63 0.5 14 0 22
Norte 24.7 39.7 39.06 38.8 18 1 33
Nororiente 40.7 53.0 8.93 20.0 11 1 33
Suroriente 32.2 62.7 20.12 13.9 22 0 31
Central 47.0 63.1 8.74 10.4 12 0 21
Suroccidente 31.2 45.1 16.96 16.9 58 1 74
Noroccidente 19.3 21.2 31.51 23.6 38 2 61
Petén 30.4 43.1 12.88 14.5 1 0 12

Fuente: elaboracion propia con datos de las Ensmi 2002y 2008/2009; Encovi 2000 y 2006; *USME, DG SIAS, MSPAS (2010).

35 Los planes de emergencia comunitarios consisten en reconocer las sefales de peligro y hacer los preparativos necesarios, tanto en el ambito familiar (a
donde ir, cuanto dinero tener listo, quién cuidara la casa y a los otros hijos), como en el comunitario (quién acompanara a la mujer embarazada, como se
transportara, qué ayuda econémica puede proveérsele). Todo, con el proposito de facilitar la decision oportuna de la familia de buscar atencion calificada
en caso de presentarse una emergencia obstétrica o neonatal. MSPAS (2004). Informe del estudio de movilizacion comunitaria. Guatemala, marzo de

2004, p. 1.

36 Ante esa situacion, desde el afio 1999, como parte de un programa de cooperacién entre Cuba y Guatemala, se ha permitido, a través de la Escuela
Latinoamericana de Medicina de Cuba, la graduacion de 558 jovenes profesionales (hombres y mujeres), muchos de los cuales residian en el area rural y
cuyo compromiso era volver de Cuba para ejercer justamente en el area rural guatemalteca.
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Mejorar la salud materna

proporcion de partos asistidos por personal
médico y/o enfermera (2002 a 2008-2009).
En la region suroriente el aumento fue
considerable (30.5%), mientras que, en
noroccidente, fue minimo (1.9%). En cambio,
en el resto de regiones el incremento en
el porcentaje de partos con asistencia
especializada oscil6 entre 12y 17%.

Las tres regiones que presentan las mas
bajas coberturas de parto institucional son
las mismas que en el Estudio nacional de
mortalidad materna 2007, presentan las
mayores razones de mortalidad materna:
noroccidente, norte y Petén.

En suroriente (Santa Rosa, Jalapa y Jutiapa)
elaumento sustantivo de partos con asistencia
especializada se relaciona con la disminucién
de los que atienden las comadronas (62.2%,
en 2002, a 36.7%, en 2009). Ello coincide
con una disminucién de la pobreza extrema
entre 2000-2006 (6.22%). Asumiendo que
dicha asistencia pudiera haberse mantenido
hasta 2009, es posible que también hubiese
incidido una mayor solvencia econdmica
para realizar los traslados hacia los servicios
institucionales de salud, o bien, a través de
la dotacibn de ambulancias (31) y de un
numero importante de CAP (22), donde se
atienden partos normales. En esta region se
presentaron 20 casos de mortalidad materna
en el afno 2007 (véase cuadro 2 anexo
estadistico), lo que equivale a una razén de
67 por 100,000 NV.

De hecho, el suroriente y la region central
tienen las brechas mas reducidas (2.3 y 1.9%,
respectivamente) respecto de lametanacional
(65%). Una facilidad que las caracteriza
es que tienen vias de comunicacion que
favorecen el acceso a la regién metropolitana;
hay intercambio laboral de personal médico y
paramédico que vive en el departamento de

Guatemala y se traslada a departamentos
de esas regiones. Los niveles altos de
cobertura de la regidbn metropolitana pueden
asociarse con la movilidad de la demanda
para la atencién especializada del parto,
particularmente en los servicios del tercer
nivel de atencion. Muchos de los casos que se
atienden en la zona metropolitana provienen
de los departamentos circunvecinos.

Al analizar las brechas por regiones respecto
de la meta a nivel nacional, las mas amplias
se encuentran en noroccidente (43.8
puntos porcentuales) y norte (25.3 puntos),
que continlan como las poblaciones mas
rezagadas a pesar de los esfuerzos realizados
por el sistema de salud con la apertura de
CAP, Caimi y la dotacion de ambulancias. Sin
embargo, vale aclarar que los departamentos
que conforman estas regiones tienen las
topografias méas variadas y accidentadas
del pais; por lo tanto, acceder a los servicios
continta siendo dificil.”

A pesar de que la regién de suroccidente se
caracteriza porque la pobreza extrema se
mantuvo casi inmutable entre 2000 y 20086,
tiene una brecha mas baja, con respecto a
la meta nacional, de partos atendidos por
médico y enfermera, que las dos regiones
anteriores (20 puntos porcentuales). Ello
quiere decir que las mujeres han acudido mas
a los servicios de salud para ser atendidas y
que el sistema de salud ha sido mas eficiente
a partir de facilitar el traslado de las mujeres
a los centros de atencion. Sin embargo,
poco mas de la mitad de los partos en la
region es atendida por comadrona (54.5%),
principalmente en los departamentos de
Solola y Totonicapan, donde sobrepasan
las tres cuartas partes del total de partos
atendidos (72.7 y 76.1%, respectivamente)
(véase grafica 1).

37 Existen personas de las comunidades que, para acceder a la cabecera municipal, no se diga departamental, deben viajar durante varias horas (entre 8 y
12 horas) por caminos de terraceria e incluso carreteras pavimentadas sinuosas y accidentadas; tal es el caso de varias de las comunidades del municipio
de Barillas, en Huehuetenango, y Chahal, en Alta Verapaz, por mencionar solo algunos lugares.




Gréfica 1

Objetivo 5 |—

Porcentaje de atencion de partos por comadrona en casa de la mujer

embarazada, por departamento

Quiché
Huehuetenango
Totonicapan
Solola
Chiquimula
Alta Verapaz
Chimaltenango
San Marcos
Petén

Baja Verapaz
I1zabal

Jalapa
Quetzaltenango
Suchitepéquez
Jutiapa
Retalhuleu
Zacapa
Sacatepéquez
Santa Rosa
Escuintla

El Progreso
Guatemala

0% 20%

Fuente: elaboracién propia con datos de la Ensmi 2008-2009.

La region nororiente (El Progreso, lzabal,
Zacapa y Chiquimula) tiene una brecha de
12% respecto de la meta nacional. Es una
de las regiones donde la pobreza extrema
aumentoé (11.7%) en lugar de disminuir, lo cual
pudo hacer a las familias menos proclives a
utilizar los servicios médicos de los centros
de atencion. Los partos atendidos por
comadrona alcanzan el 46.7% del total. En
este caso, el promedio regional se encuentra
afectado por el departamento de Chiquimula,
el cual reporta una cobertura de 37% de parto
asistido por personal especializado y 62.8%
por comadronas.

- IIM

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

40% 60 % 80%

A nivel departamental, cinco han logrado
sobrepasar la meta nacional definida por
la entidad rectora de salud. Se trata de
Guatemala, cuya cobertura asciende a 88.4%.
Le siguen, El Progreso (82.1%), Escuintla,
Santa Rosay Sacatepéquez, con poco menos
de las tres cuartas partes de partos asistidos
pormédicosy/oenfermeras. Geograficamente,
este conjunto de departamentos se encuentra
rodeando al de Guatemala por los cuatro
puntos cardinales. Por lo tanto, a quienes
viven en ellos se les facilita el acceso a una
diversidad de servicios de salud publicos y
privados.

37




Mejorar la salud materna

En el otro extremo se encuentran los
departamentos donde la cobertura no
alcanza siquiera la cuarta parte de partos
asistidos por personal especializado. Estos
son Quiché, Huehuetenango, Totonicapan y
Solola, los cuales también se caracterizan por
la alta proporcion de partos (mayores al 60%)
atendidos en casa por comadrona, junto con
Chiquimula y Alta Verapaz. A la vez, estos
departamentos presentan las proporciones
mas bajas de atencién post parto (por debajo
del 250/0).

2.3 Distinciones en el uso de
anticonceptivos a nivel territorial

El uso de métodos anticonceptivos ha
aumentado en el area urbana y en la rural.
En el medio urbano aumenté nueve puntos
porcentuales de 2002 a 2008-2009 (56.7 a
65.7%), mientras que, en el area rural, la
utilizacion de la anticoncepcion se incrementé
en casi 11 puntos (34.7 a 45.6%), en el mismo
periodo. En ambos espacios y periodos prima
la preferencia por los métodos modernos.
Los mas utilizados, segun la Ensmi 2008-
2009, son la esterilizacion femenina (25.6%
en las ciudades y 13.9% en el arearural) y la
inyeccion (13.7% en el area urbana y 15.5%
en la rural).

Este crecimiento en el area rural esta
estrechamente vinculado con el uso de
anticonceptivos entre la poblacion indigena
que, de 23.8, pasd a 40.2%, representando
16.4 puntos porcentuales mas; esto es
un avance considerable para la poblacién
indigena que vive en el area rural, aln mayor
en comparacion con la poblacion no indigena
(10.5%).

En ese incremento, el sector publico ha
contribuido sustancialmente. Para el MSPAS
mantener la oferta de métodos ha implicado,
en primera instancia, que el personal de

salud se sensibilice y empodere para ofrecer
de manera sistematica los métodos con los
que se cuenta; ademas, conlleva la provision
y aseguramiento de los insumos necesarios.
Ademés, el MSPAS ha incrementado
significativamente el aporte financiero para la
compra de métodos de planificacion familiar.
De aportar el 5% en el afio 2002 paso6 al 90%
en 2009.

A nivel regional (cuadro 12), también se
registra una tendencia al aumento en la
utilizacion de métodos anticonceptivos en
todas las regiones (2002-2009); sin embargo,
la distribuciébn porcentual varia entre las
mismas. El suroriente y el norte son las zonas
que presentan los incrementos mas altos:
23.8 y 16.9 puntos, respectivamente. La que
reporta el menor aumento es el noroccidente
(6.8%). Llama la atencidén que las regiones,
nororiente, metropolitana y Petén, en ese
orden, tuvieronincrementos modestos entre el
rango de 11.9 y 12.6%. Mientras que la region
central y el suroccidente lograron mejores
avances: 14.6 y 14.3%, respectivamente.

Desde otro punto de vista, las regiones que es-
tan por encima del promedio nacional (54.1%)
son, en orden de importancia, metropolitana
(72.1%), central (62.6%) y suroriente (56.7%).
Los datos sugieren que las regiones con mayor
uso de métodos anticonceptivos responden al
mayor nivel de educacion alcanzado por las
mujeres. En ese sentido, en estas regiones
también se reportan los porcentajes mas ba-
jos de mujeres sin escolaridad para 2009 (7.2,
13.7 y 13.6%, respectivamente); a la vez, pre-
sentan niveles relativamente altos de educa-
cion, aunque de forma muy heterogénea. Por
ejemplo, la regiébn metropolitana muestra los
niveles mas altos de educacion secundaria y
superior por la facilidad de acceso al servicio.
El suroriente y la zona central registran por-
centajes arriba del 50% en educacion prima-
ria, aunque, en el nivel secundario, destaca
Unicamente esta ultima.




Cuadro 12

Objetivo 5 |—

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 anos de edad que usan métodos
anticonceptivos por region, segun nivel educativo de las mujeres

(2002 - 2008/2009)

Porcentaje de Nivel de educacién d-e las mujeres
Region mulz;eai que - (porcentaje)

anticonceptivos | educacién Primaria Secundaria Superior

2002 22%%%' 2002 22%%%' 2002 2;%%%‘ 2002 22%%%' 2002 22%%%'
Metropolitana 60 721 12.9 7.2 35.1 34.5 43.2 44.4 8.8 18.2
Norte 32.3 49.2 49.0 36.7 41.2 43.1 8.80 15.4 1.0 2.8
Nororiente 41.7 53.6 28.0 19.8 | 50.6 45.3 19.6 | 28.9 1.7 4.9
Suroriente 32.9 56.7 28.8 13.7 | 57.6 56.7 1.9 24.7 1.7 4.0
Central 48 62.6 21.7 13.6 50.7 50.4 24.2 30.6 3.4 4.1
Suroccidente 35.7 50 29.7 19.6 | 50.8 48.7 179 | 26.2 1.6 4.6
Noroccidente 27.3 34.1 440 | 379 | 426 48.1 12.7 11.3 0.7 2.0
Petén 33.9 46.5 31.0 25.2 50.4 48.5 18.3 24.3 0.4 1.7

Fuente: elaboracion propia con datos Ensmi 2002y 2008/2009.

En el suroriente, el promedio regional se ve
afectado por el departamento de Jalapa,
que se presenta como el mas rezagado.
Reporta solamente el 48.1% de uso de
anticonceptivos. En Jalapa, el sector publico
proveia el 62.3% de métodos modernos y, en
la region, es el departamento que presenta el
mayor porcentaje de mujeres sin educacion.
En cambio, en la region central, esta posicion
la ocupa el departamento de Chimaltenango,
donde el 50.2% de las mujeres en edad fértil
reporto utilizar algun método anticonceptivo; la
particularidad en este departamento es que la
fuente mayoritaria de métodos modernos, por
casi un punto porcentual, es el sector privado
(48.9%) respecto de la fuente publica (48.0%).
De los tres departamentos que conforman
la region, también es el que posee el mayor
porcentaje de mujeres sin educacion (14.7%).

La region que indica un porcentaje mas
cercano al promedio nacional es el nororiente
(53.6%) y le sigue de cerca el suroccidente
(50.0%). En ambas regiones son bastante

similares los porcentajes del nivel educativo
de las mujeres, como puede observase en
el cuadro 12. Sin embargo, particularizando
a nivel departamental, en la primera region,
Chiquimula presenta los datos de mayor
rezago en el uso de anticonceptivos (44.3%);
en la segunda region esta posicion la
ocupan Solola y Totonicapan (37.8 y 40.1%,
respectivamente). En estos departamentos, la
fuente principal de métodos anticonceptivos
es el sector publico (arriba del 58%); pero,
ademas, también son los departamentos que
registran la mayor proporcién de mujeres sin
educaciéon, a saber, 26.5% en Chiquimula,
31.6% en Solola y 28.1% en Totonicapan.

La misma tendencia presentan las regiones
que estan por debajo del promedio nacional;
en su orden, norte (49.2%), Petén (46.5%)
y noroccidente, la mas rezagada (34.1%).
En estas regiones, principalmente norte
y noroccidente, los departamentos que
las conforman son los mas postergados a
nivel nacional en materia socioeconémica,
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Mejorar la salud materna

educacidon e infraestructura vial, donde, a
pesar de haber mejorado la cobertura de la
red de centros de atencion, todavia representa
un reto importante fortalecer el ambiente
habilitante, la calidad y pertinencia cultural
del sistema de salud, considerando también
que, en esta area de la Republica, predomina
la poblacién indigena, que, efectivamente,
requiere de atencion especializada e integral,
no so6lo en materia biomédica.

La no utilizacibn de los métodos
anticonceptivos, ademas de estar asociada
con el alcance de la oferta de servicios,
principalmente publicos (70.2% en el area
rural y 46.1% en la urbana), también lo esta
con el nivel educativo de las mujeres: a menor
educacién, menor uso de la anticoncepcion.
Al mismo tiempo inciden los aspectos
eminentemente culturales que median las
decisiones cotidianas de las mujeres, aunque
particularmente de sus parejas.

Cuadro 13

2.4 El escenario territorial en la
fecundidad adolescente

La tasa especifica de fecundidad entre las
adolescentes (2009) es mayor en el area
rural (114 nacimientos por 1000 mujeres
entre 15-19 afios) que en el area urbana
(78 nacimientos). A nivel rural, en 2002, se
registr6 una tasa de 133 nacimientos por mil
mujeres adolescentes, lo que implica, para el
afio 2009, un descenso de 19 nacimientos.
En tanto que, en el area urbana, en 2002, se
registr6 una tasa de 85, cuyo descenso en
2009 constituy6 7 nacimientos por mil mujeres
adolescentes.

De acuerdo con la Ensmi 2008-2009, en
el area urbana, el 14.8% de las mujeres
adolescentes ya era madre al momento de
la realizacion de la encuesta; para el 3.1%
de las jovenes era su primer embarazo; es
decir, el 17.9% habia experimentado estar

Tasa de fecundidad en mujeres adolescentes (15-19 anos) y porcentaje de
adolescentes que han experimentado al menos un embarazo, por region

(2008- 2009)

Porcentaje de mujeres que reportaron por lo menos un
Tasa de embarazo
Regién nacimientos por
9 1,000 mujeres E X Total de
adolescentes Ya es madre S Su primer adolescentes
embarazo .
con algun embarazo
Metropolitana 85 16.5 35 20.0
Norte 94 17.0 7.7 24.6
Nororiente 93 17.5 2.3 19.8
Suroriente 111 19.6 5.6 25.2
Central 84 14.4 2.5 17.0
Suroccidente 99 16.8 41 20.9
Noroccidente 111 19.5 3.9 23.4
Petén 133 27.2 7.3 34.5

Fuente: elaboracion propia con datos de la Ensmi 2008-2009.




embarazada. En el ambito rural, un cuarto de
la poblacién femenina adolescente (24.9%)
manifest6 haber estado embarazada al
menos una vez (el 19.7% ya era madre y el
5.1% experimentaba su primer embarazo).

Quiere decir que un cuarto de la poblacién
femenina, rural y adolescente y una sexta
parte de la urbana, que estd embarazada o
quetiene porlo menos un hijo, probablemente,
ha delimitado sus expectativas en el futuro
inmediato. De hecho, a nivel nacional, se
continba comprobando el abandono de
los estudios por parte de las adolescentes
embarazadas. Segun la Ensmi 2008-2009,
el 7.0% de las jovenes no tenia educacion;
solo el 20.9% tenia primaria completa y
26.2% incompleta; 3.6% habia cursado
la secundaria completa y 40.7% lo habia
hecho en forma incompleta. De esa cuenta,
las oportunidades de empleo seguramente

Mapa 3

Tasa de fecundidad entre adolescentes (15-19 afos)

(2008-2009)

Objetivo 5 |—

se reducen y se incrementa el riesgo de
reproducir los circulos de pobreza.

A nivel regional, para el afio 2009, las que
presentan una tasa mayor al promedio
nacional, 98 nacimientos por mil mujeres
adolescentes, son: Petén (133), noroccidente
(111), suroriente (111) y suroccidente (99).
En estas regiones, las proporciones de
mujeres que ya habian experimentado algun
embarazo también eran altas, principalmente
en Petén (34.5%) y suroriente (25.2%) (véase
cuadro 13).

En suroriente, los departamentos de Jalapa
y Santa Rosa reportaron tasas arriba
del promedio nacional. Una diferencia
significativa presenta el departamento de
Jutiapa, con una tasa mucho menor de 61
nacimientos (véase mapa 3).

Tasa de fecundidad entre adolescentes (15 a 19 afios)

as [w

Sin dato

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la Ensmi 2008-2009.
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Mejorar la salud materna

En los departamentos de Huehuetenango vy
Quiché, como parte de la region noroccidente,
las tasas son también considerablemente
altas. La maternidad adolescente se convierte
en otro indicador alarmante: en la region, el
23.4% de las jovenes sefald haber estado o
estar embarazadas en esa etapa de su vida,
con las consecuencias que ello implica en su
contexto.

Porsuparte, enlaregion suroccidente, contrario
a lo que se ha venido encontrando en los otros
indicadores de esta meta, es el departamento
de San Marcos el que presenta la mayor tasa
de fecundidad de madres adolescentes y sigue
mostrando rezagos Solola.

Por abajo del promedio nacional se situan
las siguientes regiones: metropolitana (85),
central (84), nororiente (93) y norte (94).
En la region central, es el departamento de
Escuintla el que reporta mayor cantidad de
nacimientos; en nororiente es Zacapayy, en el
norte, es Baja Verapaz. Contrario a lo que se
hubiera pronosticado, son los departamentos
con menor predominio de poblacién indigena
donde se presentan las tasas de nacimientos
de madres adolescentes mas altas.

En ese panorama general para 2009 a nivel
de los territorios, las madres adolescentes
(unidas o madres solteras) constituyen un
segmento de poblaciébn que requiere de
atencion especial por parte del Estado y la
sociedad, no solo por su papel de madres
«prematuras», sino también en funcién de
su salud sexual y reproductiva, educacion
(por lo menos secundaria completa), empleo
decente y desarrollo como mujeres.

2.5 Cobertura de atencion prenatal

Lacoberturade atenciénprenatal se encuentra
distribuida 95.9% a nivel urbano y 91.7%
a nivel rural. Haciendo una comparacion

entre los afios 2002 y 2008-2009, se puede
observar que en ambos niveles se registraron
aumentos, aunque la mayor proporcién se
presenta en el area rural, donde se incremento
9.9 puntos. En cambio, en la urbe, en 2002,
se registré una cobertura de 89.8%, lo cual
significa un incremento importante de 6.1
para 2009. Nuevamente, se hace la salvedad
de que el control prenatal reportado por la
Ensmi da cuenta de, por lo menos, un control
durante el embarazo, por lo que el nivel de
cobertura mostrado debe tomarse con las
reservas del caso.

Como se indic6 antes, no se tiene certeza del
tipo de prestador de servicios de salud que
propicidé el control prenatal de las mujeres
embarazadas, tampoco de la sistematicidad
con que se brinda este servicio; no obstante,
si se conoce que, en el area rural, interviene
directamente el personal del primer nivel
de atencidon (extensibn de cobertura),
donde meédicos, auxiliares de enfermeria y
comadronas tienen a su cargo esa labor.
Mientras que, en el ambito urbano, la oferta
de servicios tiende a ser mas amplia, tanto a
nivel pablico (MSPAS e Igss), como desde el
subsector privado.

Ademas, para este indicador, es necesario
destacar que la cobertura de atencién
prenatal a nivel rural se favorece por el
trabajo que desempenan las comadronas en
ciertos ambitos sociales, donde la ausencia
y permanencia del personal especializado
es mayor. En ese sentido, las comadronas
ofrecen una alternativa mas identificada
con el entorno sociocultural de las futuras
madres, que salva las dificultades geograficas
y las barreras idiomaticas. Sin embargo, la
profesionalizacion de las comadronas para
ofrecer un servicio con mayor especializacion,
tanto en el acompafiamiento durante el
embarazo como en el parto, y en los cuidados
posparto, continla como una situacion
pendiente.




Cuadro 14

Objetivo 5 |—

Comadronas registradas por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,

por regiones

(2007)
» Niimero ; Porcentaje de
Region comadronas Porcentaje col:!grtura de
atencion prenatal
Metropolitana 769 3.43 96.6
Norte 3469 15.46 93.1
Nororiente 2159 9.62 85.7
Suroriente 2114 9.42 95.0
Central 1463 6.52 93.4
Suroccidente 5002 22.30 93.7
Noroccidente 5966 26.59 93.4
Petén 1492 6.65 88.5
Total 22434 100.00 93.2

Fuente: elaboracion propia con datos del MSPAS (2007); y Ensmi 2008/2009.

En ese escenario, a nivel regional y para
2008-2009, los rezagos en la cobertura de
atencion prenatal se presentan unicamente
en nororiente y en Petén. El promedio regional
de nororiente estd condicionado por los
departamentos que presentan las menores
coberturas; ellos son Zacapa, con 78.2%, y
Chiquimula, con 84%. Al nivel del promedio
nacional de cobertura (93.2%) se encuentra
el resto de regiones del pais (véase cuadro
14).

En el area rural, las comadronas registradas
por el MSPAS hacen un total de 22,434. De
ellas, el 64% se concentra, precisamente, en el
altiplano indigena: noroccidente, suroccidente
y norte. El hecho de que en Petén exista una
cobertura limitada, explica, en parte, que esta
region sea una de las méas rezagadas. De
forma similar sucede en nororiente.

Ya sea que el control prenatal lo realice
personal especializado de los centros de
atencion o la comadrona, lo ideal seria que,
desde el primer trimestre del embarazo se

informe a las mujeres embarazadas respecto
de la oferta de métodos anticonceptivos
con el propésito de ampliar el espacio inter-
genésico y de esa forma reducir la tasa de
fecundidad.

2.6 Necesidad insatisfecha en materia de
planificacion familiar

Para el periodo 2008-2009, la proporciéon de
mujeres casadas o0 unidas de 15 a 49 afos
de edad, con necesidad insatisfecha en
materia de planificacién familiar, es menor a
nivel urbano (14.7%) y mayor en la zona rural
(25.4%). En el ambito urbano se alcanzé la
meta nacional establecida por el MSPAS
(15%); sin embargo, en el area rural ain
faltan 10 puntos para obtenerla.

Si bien la necesidad insatisfecha esta
condicionada por el acceso a los métodos
de planificacion familiar (en cuanto a oferta
y consejeria sobre anticoncepcion), en este
fenbmeno también interviene el factor
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Cuadro 15

Porcentaje de mujeres en edad fértil en unién y con necesidad de servicios de

planificacion familiar, por region
(2002 y 2008/09)

Porcentaje de mujeres (15-49 afnos) con
necesidad insatisfecha de planificacion Diferencia Brecha
Region familiar 2008/09-2002 | respecto meta
(porcentaje) | nacional (15%)
2002 2008-2009
Metropolitana 17.7 10.8 -6.9 -4.2
Norte 33.8 21.7 -12.1 6.7
Nororiente 27.5 19.4 -8.1 4.4
Suroriente 37.0 18.4 -18.6 3.4
Central 24.5 17.5 -7 25
Suroccidente 33.6 23.9 -9.7 8.9
Noroccidente 34.4 31.1 -3.3 16.1
Petén 29.0 30.6 1.6 15.6

Fuente: elaboracion propia con datos de las Ensmi 2002y 2008-2009.

educativo de las mujeres, las barreras
idiomaticas con los prestadores de servicios
de salud y, como se abordd antes, la falta de
capacidad de las mujeres para decidir por
si mismas o poner en practica su deseo de
limitar o espaciar los embarazos.

En términos generales, la necesidad
insatisfecha de planificacion familiar se
redujo en las diferentes regiones del pais,
con excepcion de Petén, donde se reporta un
aumento (cuadro 15). En esaregion especifica
del pais, la brecha es incluso mayor que la
misma meta nacional para 2015, situacién
preocupante dada la alta tasa global de
fecundidad observada en 2009 (4.3 hijos por
mujer), s6lo comparable con las tasas que
reportan las regiones de noroccidente y norte
(4.6 y 4.4 hijos por mujer), respectivamente.

Después de Petén, las regiones de
noroccidente, suroccidente y norte, en ese
orden, son las que registran los porcentajes
mas altos de necesidad insatisfecha. Laregion
noroccidental presenta el 31.1% de mujeres

en edad fértil con necesidad de planificar su
familia. De acuerdo con la Ensmi 2008-2009,
los mayores niveles de necesidad insatisfecha
en planificacion familiar se relacionan con los
bajos niveles de escolaridad de las mujeres,
aspecto que puede confirmarse en los casos
de noroccidente y Petén, que reportan altos
porcentajes de mujeres sin educaciéon (37.9
y 25.2%, respectivamente) y con educacion
primaria (48.1 y 48.5%, respectivamente)
(véase cuadro 12).

Por su parte, la regién suroccidental tuvo
un descenso importante de necesidad
insatisfecha; sin embargo, respecto de la
meta nacional, todavia implica la tercera
brecha més alta. Si bien la region presenta
un porcentaje importante de mujeres sin
educaciéon o s6lo con educacion primaria (19.6
y 48.7%, respectivamente), también es uno
de los lugares que ha logrado avanzar en la
educacién secundaria (26.2%) y universitaria
(4.6%) de las mujeres (Ensmi 2008-2009), lo
cual podria ayudar a explicar ese descenso
en la ultima medicion.




La region norte, a diferencia de las tres
anteriores, tuvo un descenso significativo
de la necesidad insatisfecha en el periodo
estudiado, sin embargo, tiene la cuarta
brecha méas alta del pais. Baja Verapaz
reporta una necesidad insatisfecha de 19%
y Alta Verapaz de 22.4%. En la region, los
niveles de educacién, aunque continuan
bajos, han mejorado en 2009, como se ha
podido observar en el cuadro 12. De hecho,
esos avances en materia de educacion
primaria, secundaria y superior pudieron
haber contribuido a disminuir el porcentaje de
necesidad insatisfecha, igual que en el caso
de suroccidente.

3. El cumplimiento de las metas
desde la perspectiva de la
equidad de género

Al traer a un primer plano la salud materna
como tal, no s6lo se esta concibiendo a
la mujer desde su funcién eminentemente
reproductiva (binomio madre e hijo/a) —por
lo tanto, circunscrita a una sola etapa de
su vida (edad fertil, de 10 a 54 afos)— sino
también se relega a un plano secundario una
visibn mas integral de la salud de las mujeres
donde igualmente se considere la etapa
no reproductiva (nifas entre 6 y 10 afios,
adultas en edad no reproductiva, mujeres de
la tercera edad).

Con ese marco de fondo, la contracara de
la salud materna no se remite Unicamente
a la enfermedad o sus secuelas, sino, en el
peor de los casos, a la muerte. La mortalidad
materna es un indicador que da cuenta de
la desigualdad acumulada que enfrentan las
mujeres. La magnitud del problema refleja las
multiples exclusiones que viven, generando
un claro diagnostico acerca de la posicion

Objetivo 5 |—

y condicién que ellas tienen en la sociedad.
Otro tipo de barreras para su participacion
en igualdad de condiciones en ambitos como
el socioecondmico y cultural puede llegar a
obstaculizar o hacer mas dificil el logro de los
ODM38 en su conjunto.

Si bien se han realizado esfuerzos para
acercarse a las mujeres a través de la
red de servicios de salud (CAP, Caimi,
anticonceptivos, control prenatal) y asi
aumentar la asistencia especializada en el
parto y disminuir la mortalidad materna, su
efectividad se reduce toda vez persistan las
dificultades en torno al ambiente habilitante
de los centros de atencion. Influye también
que todavia no se modifique la actitud
respecto al derecho que tienen las mujeres a
decidir sobre su vida reproductiva, situacion
que va desde tener dominio sobre su propio
cuerpo, para decidir cuantas veces y con
qué temporalidad embarazarse, hasta
poder decidir que la trasladen a un centro
asistencial en caso de sentirse muy mal
durante el embarazo o en el trabajo de parto.
Sin embargo, la decisiéon y las consecuentes
acciones implicadas no dependen de las
mujeres, sino de las personas de su entorno
inmediato (pareja, madre, hijos o hijas v,
en menor medida, de las comadronas), del
apoyo de la familia o de la comunidad vy,
posteriormente, de los medios con que se
cuente para hacer realidad el traslado.

Al respecto, por parte del MSPAS, se
ha identificado que una de las variables
que intervienen en esta problematica es
precisamente ésta: la segunda demora,
vinculada con la falta de empoderamiento
de las mujeres. Segun la linea basal del afho
2000, se pudo conocer que el 57% de muertes
maternas ocurrié en el hogar, mientras que
en el Estudio nacional de mortalidad materna
2007, el numero alcanza un 46%. Bajo
el modelo de las demoras, la muerte, en

38 Segeplan (2009). lgualdad de género y empoderamiento de las mujeres en el marco del cumplimiento de los Objetivos de desarrollo del milenio, Guate-

mala, p. 7.
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este espacio preciso, se explica ante el no
reconocimiento de las sefales de peligro, el
retraso en la toma de decision para el traslado
oportuno de las mujeres embarazadas a un
servicio de salud y la dificultad que implica el
mismo transporte.

Siguiendo la linea temética de los indicadores
de este objetivo, la atencién del parto por
parte de médicos y enfermeras es todavia
un reto. Los servicios de salud se han
organizado para atender el parto desde la
perspectiva biologica,®® pero han dejado
de lado otros elementos de caricter social,
cultural y emocional para las mujeres. En
ese sentido, el parto no es so6lo un acto de
reproduccion biologica; también constituye
todo un acontecimiento social. Ignorar esta
concepcion provoca rechazo hacia el servicio
publico por parte de las mujeres, sus familias
y las comunidades, quienes se conciben
menospreciadas en sus necesidades,
opinionesycultura. Entrelasdemandasquelos
pueblos indigenas han presentado al MSPAS,
particularmente las comadronas mayas, se
mencionan el derecho de acompanar a sus
pacientes; que no se las obligue a tener el
parto en presencia de extrafios;* que se les
devuelva la placenta y que se reconozcan las
diferencias culturales, entre otras.*'

Sobreladecisionencuestionesdeplanificacion
familiar es frecuente la desigualdad en la
participacion de los hombres y las mujeres.
Generalmente se impone la autoridad
masculina. Muchas veces los hombres
rechazan la idea de utilizar anticonceptivos
femeninos 0 masculinos, dado que asocian
su uso con la infidelidad. Como se mencion6
antes, las mujeres han buscado estrategias
para utilizar algin método de anticoncepcion

de manera inconsulta con sus parejas. Como
consecuencia, se exponen a algun tipo de
represalias (uso de alguna forma de violencia)
por parte de sus compafieros, en caso de que
logren corroborarlo. Dada esa situacion, las
mujeres buscan métodos de anticoncepcion
que se caractericen por ser discretos y no
definitivos; es decir, que no las pongan en
evidencia ante sus parejas.

Cuando a la mujer la acompafa su pareja
al centro de atencion para buscar algun
método anticonceptivo, principalmente si ella
es monolingle, a menudo el hombre toma
la decision y escoge el método, aun cuando
sea la mujer quien utilice el anticonceptivo.
En el peor de los escenarios, al no existir
informacion y acceso a la oferta de métodos
del sector publico, la mujer no planifica.*

Otro aspecto relacionado con la fecundidad
adolescente, y que todavia no ha sido
problematizado e investigado a profundidad,
es la posibilidad de que las nifias menores
de 14 anos reportadas como embarazos
adolescentes estén siendo objeto de violencia
sexual. Como ya se expuso antes, una quinta
parte de los embarazos adolescentes (39,928)
ocurrio en nifias entre los 10 y 14 afnos
(1601). Ante esa situacion, el MSPAS esta
cumpliendo con una necesidad derivada de los
resultados de estudios epidemiol6gicos sobre
fecundidad, que consiste en la ampliacion del
rango etario de edad fértil entre las mujeres,
de 10 a 54 afnos; sin embargo, se esta
dejando de lado una arista de ese fenémeno
social que también corresponde a este mismo
sector identificar y, posteriormente, denunciar
ante las autoridades de justicia, de acuerdo
con el protocolo correspondiente.

39 Médicos Mundi. Op. cit., p. 60.

40 Los testimonios de algunas comadronas indican que, en los servicios de salud institucionalizados, algunas veces los partos han sido observados por

personal de seguridad o pilotos del servicio.
4

Camey, Donato y Ujpan Mendoza, Geovany (2010). Guia de los pueblos indigenas para las autoridades y personal del Ministerio de Salud Publica y Asis-

tencia Social. Guatemala: Embajada Extraordinaria Itinerante de los Pueblos Indigenas, Presidencia de la Republica. Pp. 10, 15, 16, 21, 29 y 33.

42 Medicus Mundi. Op. cit., pp. 71, 75.




4. Cumplimiento de las metas
desde el enfoque de equidad
étnica

Los problemas de salud de las mujeres indi-
genas se agudizan por los niveles de desnu-
tricion y el trabajo fisico excesivo (tareas del
hogar y agricolas), asi como por su limitado
acceso a los servicios de salud. Se requiere un
ambiente habilitante (infraestructura, recurso
humano, equipo y medicamentos) y también
acceso a informacion en su propio idioma, el
reconocimiento de sus practicas y la adapta-
cion de los servicios de salud a las mismas.
Por ejemplo, contar con la compania de la co-
madrona que ha realizado el control prenatal,
tener la posibilidad de dar un té a la mujer que
acaba de dar a luz (tal como se hace en el
parto domiciliar), evaluar el uso de las batas
hospitalarias, la construccién del temascal en
los servicios de salud, entre otros.

Los datos iniciales del Estudio retrospectivo
de muerte materna 2007 ilustran que, en la
proporcién de esta clase de decesos existe
una diferencia entre las mujeres indigenas y
no indigenas, cuya relacion es de dos muertes
de mujeres indigenas por una muerte de

Grafica 2
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Cuadro 16

Proporciéon de muertes maternas por
grupo étnico

(por porcentaje, 2002 - 2007)

Grupo étnico 2000 2007
Indigena 65 70
No Indigena 24 29
Se desconoce 11 1

Fuente: elaboracion propia con datos del Informe linea basal de
mortalidad materna 2000y del Estudio nacional de mortalidad
materna 2007.

mujer no indigena. Ello es consistente y no
registra cambios en relacion con lo reportado
para el afio 2000 (véase cuadro 16).

Los partos con asistencia médica y/o de
enfermera han mejorado entre la poblacion
indigena en comparacion con el afio base
(1987), cuando solamente una de cada
diez mujeres indigenas recibi6 atencion
especializada, en tanto que, 20 afios después,
3 de cada 10 mujeres indigenas reciben
atencion especializada durante el parto.
Sin embargo, la brecha entre la poblacion
indigena y la no indigena contintia siendo de
40 puntos porcentuales y con respecto a la
media nacional, de 21 puntos.

Asistencia del parto por personal médico o enfermera, segin grupo étnico
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Fuente: elaboracion propia con datos de las Ensmi 1987, 1995, 2002, 2008/2009.
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Es innegable el aporte que tienen las coma-
dronas en la atencion de los partos que se
realizan en el hogar de la embarazada o en su
propio hogar. La Ensmi 2008-2009 estim6 que
esto ocurria a nivel nacional en un 48% de los
casos. El aporte que realizan las comadronas
en la atencion de la salud materna y particu-
larmente en la atencion de partos es funda-
mental; no obstante, en el pais, ain esta en
proceso la armonizacion entre el conocimiento
ancestral y el conocimiento biomédico.

Actualmente, la articulacion del MSPAS y las
comadronas se da en la capacitacion y el
equipamiento de éstas, lo cual permitira que
se fortalezcan competencias y conocimientos
(sobre la identificacion de sefiales de
peligro, demoras y la referencia oportuna),
habilidades para la atencién de la mujer
durante el embarazo parto y puerperio y
sobre la preparacion del plan de emergencia
familiar y comunitaria. Esto contribuye a
que la comadrona cuente con el saber y los
insumos necesarios para la atencion de la
embarazada. Estas acciones son coherentes

Gréfica 3

con el enfoque biomédico que prima en el
sistema de salud, pero que no ha logrado
desarrollar acciones para reconocer el aporte
al sistema de salud y al bienestar del pais
que entrafan las practicas ancestrales de
las comadronas y otros elementos que
humanizan el parto.

En 2009, el 40.2% de las mujeres indigenas
estaba usando algin método anticonceptivo,
respecto del 63.3% de mujeres no indigenas,
lo cual representa una brecha de 23 puntos
porcentuales entre ambos grupos. La
cobertura paralas mujeres indigenas respecto
del afo base (1987) se ha incrementado en
34.7 puntos (véase grafica 3).

En términos generales, la demanda
insatisfecha de métodos de planificacion
familiar ha disminuido. EI MSPAS ha fijado
como meta reducir este indicador a 15
puntos para el afio 2015. La meta ya fue
alcanzada en 2009 para la poblacion no
indigena; sin embargo, la poblacion indigena
aln permanece a 14.6 puntos de esta meta
(véase grafica 4).

Tendencias de uso de anticonceptivos por poblacién indigena y no indigena
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Fuente: elaboracién propia con datos de las Ensmi 1987,1995, 2002, 2008-2009.




Grafica 4
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Demanda de métodos de planificacion familiar seguin grupo indigena

y no indigena
(2008-2009)
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Fuente: elaboracién propia con datos dela Ensmi 2008/2009.

La cobertura de atencion prenatal no presenta
diferencia por etnicidad. La Ensmi, para el afio
2008-2009, reportd que las mujeres indigenas
tienen una cobertura de 92.4%, mientras que
las no indigenas presentan el 93.5%; en todo
caso, la calidad de control puede ser diferente,
para lo cual habria que realizar estudios. Al
relacionar este dato con la cobertura territorial,
se puede inferir que las regiones con mayor
poblacion indigena coinciden con las regiones
con mayor numero de comadronas, por lo cual
la cobertura prenatal puede estar a expensas
de estas ultimas.

5. Analisis prospectivo de
tendencia

El analisis de proyeccion de la tendencia para
los indicadores del ODM 5 parte de un analisis
del comportamiento y evolucion de cada
indicador, desde el afio base hasta la ultima
medicién. Se desarrolla bajo el supuesto de
que los indicadores presentan una velocidad
de avance parecida a la observada en

No indigena

= Necesidad insatisfecha

afios anteriores. En este apartado, no se
consideran posibles cambios en el entorno
externo e interno. Aln con las limitaciones
que presenta un ejercicio de esta naturaleza,
se estima que el mismo puede ser indicativo
sobre las probabilidades de alcanzar las
metas, mostrar la magnitud de la brecha v,
en consecuencia, los esfuerzos y retos que el
pais debe enfrentar para alcanzar los ODM.

En términos generales, el cumplimiento del
ODM 5 presenta un panorama positivo en
algunos indicadores en términos nacionales,
tales como el uso de anticonceptivos y la
cobertura de atencion prenatal. No obstante,
al observar los distintos indicadores desde la
perspectiva territorial y étnica, se presentan
diferentes matices y, en algunos casos
existe una mayor brecha, como es el caso
de las mujeres indigenas. Indudablemente
el pais necesita concentrar esfuerzos hacia
una mejora significativa de los indicadores
de este ODM si se pretende avanzar en la
disminucién de las muertes maternas.

La tendencia de la RMM ha ido en descenso
durante el periodo considerado (1989-
2007), pero si mantiene la velocidad de

Q
-
Q
S
<
©
kS
Is
=
48]
w
@
©
W
©
(Y2l
o
>
=
L
o)
O
w
©
o
=
c
Q
£
a
£
)
O
o
-
3]
w
&
)
C
©
>
©
w
©
W
=
—
NS
=
—
3]
O
O
|_




Mejorar la salud materna

la disminucion actual y si las acciones y
contexto no sufren modificaciones, se prevé
que no sera factible llegar a la meta para el
afo 2015. Para ese ano, el pais estaria arriba
de 130 muertes maternas por 100 mil NV.
Una de las principales razones es el hecho
de que el numero de muertes maternas se
mantiene y/o se incrementa, mientras que los
NV disminuyen. Otro elemento a considerar
es el hecho de que las causas asociadas
con la hipertensién se estan colocando en
la segunda causa de muertes, luego de
las hemorragicas, lo que implica que los
servicios de salud deberan estar preparados
con medicamentos e insumos para atender
ambos tipos de emergencias obstétricas.

Un elemento importante, es la acreditacion
de los servicios de salud y el recurso
humano para brindar atenciébn materno-
neonatal, particularmente trascendental en
los 25 municipios donde se concentra el
38 de la mortalidad materna nacional, cuyo
efecto puede contribuir a mejorar el ritmo de
descenso actual.

Grafica 5
Tendencia meta 5 A

En el caso de los partos con asistencia de
personal médico, de continuar la tendencia
y velocidad de descenso que muestran las
Ensmi, es posible estimar que, para el afio
2015, se llegara a una cobertura de 64.3%.
Esto podria mejorar considerablemente si
se adaptan los servicios a los contextos y
cultura locales, ademas de incorporar a las
comadronas, de manera pertinente, en la
atencion de los partos institucionales.

Aunque el indicador de uso de anticonceptivos
no tiene meta establecida, se estima que la
tendencia entre los afios 2008-2009 a 2015
seria al aumento en 12.7 puntos, lo que
significa que la proporcién de uso se situara
en 68.6%.

La tasa de fecundidad entre adolescentes
tampoco tiene meta establecida, pero se
considera que, de continuar el ritmo de
descenso, la tendencia entre los anos 2009-
2015 estaria llegando a 15 puntos menos, lo
que significaria que la tasa llegaria, en 2015,
a 83 nacimientos por cada mil adolescentes.

Razé6n de mortalidad materna y partos con asistencia médica
y/o de enfermera (1989-2007; 1987- 2008/2009)
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Fuente: elaboracion propia con datos del Estudio de Medina (1989), la Linea basal muerte materna 2000; el Estudio nacional de
mortalidad materna 2007 y las Ensmi (varios afios, de 1987 a 2008-2009).




Grafica 6
Tendencia meta 5 B
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Uso de anticonceptivos, fecundidad adolescente, atencién prenatal,
necesidades insatisfechas (1987, 2008/2009)
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Fuente: elaboracién propia con datos de las Ensmi 1987, 1995, 1998/1999, 2002, 2008-2009.

De igual forma, la cobertura de atencion
prenatal no cuenta con una meta definida,
pero, al igual que los casos anteriores,
se estima que, de continuar la tendencia
de aumento, la cobertura alcanzara, en el
ano 2015, el 100%. Como se ha referido
anteriormente, en este caso se trata de
cobertura con personal institucional (médico
y enfermeras) y comunitario (comadrona
principalmente). Respecto a las comadronas,

no se cuenta con datos sobre la calidad de
atencion.

Enrelacién con las necesidades insatisfechas
en materia de planificacion familiar, la
tendencia de este indicador es al descenso
y evidencia que aun hay una brecha de 4.2
para el afio 2015. De seguir esta velocidad y
ritmo de descenso, la proyeccion indica que
sera factible alcanzar la meta.
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Cuadro 17
Semaforo de la tendencia al cumplimiento de las metas

Razén de mortalidad X
materna

Partos con asistencia de \/
personal médico/enfermera

Uso de anticonceptivos

Tasa de fecundidad entre
adolescentes

Cobertura de atencion
prenatal

Necesidades insatisfechas
en materia de planificacion
familiar

SN NS




Objetivo 5 | ==

6. Politicas publicas vinculadas con el cumplimiento del ODM

Objetivo de
desarrollo del
milenio

Meta por
objetivo

Politicas
publicas
relacionadas

Programas
relacionados

Institucion
responsable

ODM 5: mejorar
la salud materna

Sistema Integral de Atencién

en Salud (Sias). MSPAS
Programa de Extension de
Cobertura MSPAS
Programa Especial de
Proteccion para Trabajadoras Igss
de Casa Particular
Programa de Atencion
Materno Infantil MSPAS
Casa Materna Rural MSPAS
Reducir, entre Pl onal
1990 y 2015 giiatons Maternidades Periféricas MSPAS
. | paralasalud de
ielalidad todas y todos los i
en tres cuartas y Programa de Lactancia MSPAS
guatemaltecos Materna
partes
Programa de Maternidad MSPAS
Programa de Accesibilidad de
Medicamentos (Proam) MSPAS
Programa Nacional de Salud
Reproductiva (PNSR) MSPAS
Comisién Nacional de
Maternidad Saludable MSPAS
Estrategia Nacional de la
Desnutricion Crénica MSPAS
Comision Ministerial de
Mortalidad Materna MSPAS
Programa de Extension de
Lograr, Cobertura MSPAS
para 2015, Plan nacional
el acceso para la salud de | Programa Nacional de Salud MSPAS
universal todas y todos los Reproductiva (PNSR)
a la salud guatemaltecos
reproductiva Programa de Accesibilidad de MSPAS

Medicamentos (Proam)
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Siglas y acronimos

Caimi Centro de Atencion Integral Materno Infantil
CAP Centro de Atencion Médica Permanente
Cenapa Centro de Atencién a Pacientes Ambulatorios

Codisra Comisidn Presidencial contra la Discriminacién y el Racismo contra los
Pueblos Indigenas

Encovi Encuesta nacional de condiciones de vida

Ensmi Encuesta nacional de salud materno Infantil

Igss Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

INE Instituto Nacional de Estadistica

LBMM Linea basal de mortalidad materna

Mela Método de la amenorrea de la lactancia

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

NV Nacidos vivos

ODM Objetivos de desarrollo del milenio

OMS Organizacién Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

Osar Observatorio para la Salud Reproductiva

Pami Programa de Atencidon Materno Infantil

PEC Programa de Extension de Cobertura

PNSR Programa Nacional de Salud Reproductiva

PNUD Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Precapi Programa Especial de Proteccidn para Trabajadoras de Casa Particular
Proam Programa de Accesibilidad de Medicamentos

Ramos Reproductive Age Mortality Survey, por sus siglas en inglés

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

Renap Registro Nacional de las Personas
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RMM Razdn de moralidad materna
Segeplan Secretaria de Planificacidon y Programacion de la Presidencia
Seprem Secretaria Presidencial de la Mujer
5 Sias Sistema Integral de Atencidn en Salud
- Unfpa Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, por sus siglas en inglés
Unicef Fondo de Naciones Unidas para la Infancia, por sus siglas en inglés

USAID Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional, por sus siglas
en inglés
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Anexo metodoloégico

Notas técnicas

Indicador 5.1 | Tasa de mortalidad materna
Representa el riesgo obstétrico, ademas refleja el grado de desarrollo sanitario, cultural
Proposito y econdmico de un pais. Es en este indicador donde se establecen las brechas mas
amplias entre los paises segun su nivel de desarrollo.
Metodologia Reproductive Age Mortality Survey (RAMOS retrospectivo): se realiza
una investigacion de la mortalidad de mujeres en edad feértil (10 y 54 afos), se
Métodos descartan aquellas que son por causas incidentales o accidentales y se investigan las
de medicion muertes maternay las sospechosas a través de una autopsia verbal si fallecieron en el
domicilio, o de una revisién de historias clinicas si fallecieron en un servicio de salud.
Esto permite captar mortalidad materna subregistrada.
En el numerador contiene el niumero de las muertes maternas durante su embarazo,
Descripcién parto o deqtro de los 42 dias después de su terminacion (pgerperio); por cualquier
A riobles causa reIamongda o} agrava.lda. por el embarago, parto, puerperio 0 su manejo, pero no
por causas accidentales o incidentales ocurridas durante un afio determinado y en el
denominador los nacidos vivos del mismo afo.
Forr'nul'a AMM = Numero de r-nuerttlas maternas X 100,000
del indicador Nacidos vivos
Indicador 5.2 | Proporcion de partos con asistencia de personal sanitario especializado
- Estimar el nimero de partos atendidos por personal capacitado, que es un indicador
Propésito T .
de acceso a servicios institucionales (MSPAS, Igss, ONG, privados).
Ensmi 2008-2009. Se solicita informacion a la encuestada sobre el personal que
Métodos de la a,te_ndié durante el parto en los Gltimos 5 gﬁos. Las respuestas se clasifican_ en
medicion <<med_|§:o», <<enfermer§1», <<comadro_r,1a», «familiar», «amigo» u <<ptro>>, 0 «no recibio
atencion». Se determina la proporcién de partos atendidos por médicos y enfermeras
con relacion al numero de nacidos vivos en este periodo especifico.
Es el porcentaje de partos con asistencia de personal capacitado para ofrecer la
necesaria supervision, atencion y asesoramiento a las mujeres durante el embarazo,
Descripcion el pf':lrto y e! p_osparto, ocuparse de los partos por cuenta propia y gtender a_los recién
; nacidos (médicos, enfermeras). Para esto deben contar con el equipo y medicamentos
de variables
adecuados.
El numerador son los nacimientos atendidos por personal capacitado.
El denominador son los nacidos vivos (idealmente el nimero de partos atendidos).
. Parto atendido por ~ Nacimientos atendidos por
Formula personal = personal calificado x 100
del indicador o . .
calificado Nacidos vivos
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Meta 5 B: lograr, para el afno 2015, el acceso universal a la salud reproductiva

Indicador 5.3 | Tasa de uso de anticonceptivos
Esta medida provee un indicio del niumero de mujeres que corren el riesgo mas bajo de
Proposito concebir en un momento determinado. Es posible calcular esta medida para todas las
P mujeres o para subpoblaciones como mujeres casadas, mujeres solteras o mujeres
sexualmente activas.
Ensmi 2008-2009. Se utiliza lainformacion de las encuestas efectuadas a mujeres entre
Métodos de 15y 49 afios que respondieron positivamente a la siguiente pregunta: ;Actualmente
medicion esté usted o su esposo o pareja (compafiero) usando algin método o haciendo algo
para no quedar embarazada (para demorar o evitar un embarazo)?
El numerador lo constituyen las mujeres entre los 15 y 49 afios que tienen relaciones
Descripcion sexuales y que usan algun método anticonceptivo.
de variables El denominador esta conformado por las mujeres entre 15 y 49 afios que participaron
en la encuesta y han mantenido relaciones sexuales.
Numero de mujeres (entre 15 a 49 afos de edad) con relaciones
Formula Tasa de uso de sexuales que usan anticonceptivos
del indicador anticonceptivos Numero de mujeres entrevistadas (entre 15 a49 afios) con
relaciones sexuales
Indicador 5.4 | Tasa de fecundidad entre las adolescentes
Probosito Representa el riesgo de nacimientos entre las adolescentes de 15 a 19 afios de
P edad, reflejando la actividad reproductiva de este grupo de edad.
Métodos de Ensmi 2008-2009 Se utiliza la informacion proporcionada por las mujeres
medicion entrevistadas, obteniéndose la historia de nacimientos.
El numerador es el nUmero de nacimientos vivos en mujeres entre 15 a 19 afos de
Descripcion edad.
de variables El denominador es una estimacion de la poblacion de las mujeres de 15 a 19 afios
de edad.
Tasa d Nacidos vivos de mujeres entre 15 a19
asa de & &
¢ afos de edad, en un afio
golr mlél.a d fecundidad entre = : =
el inaicaaor adolescentes Total de mujeres entre 15’a 19 anos de
edad en ese periodo
Indicador 5.5 | Cobertura de atencion prenatal
Propoésito Medir la accesibilidad de las embarazadas a servicios de control prenatal.
Métodos de Ensmi 2008-2009. Se obtiene la informacion de las mujeres que tuvieron atencion
medicién prenatal durante sus embarazos.
El numerador estda constituido por las embarazadas entrevistadas, que fueron
Descripcion atendidas por un proveedor de salud institucional o comunitario.
de variables El denominador es el nimero de mujeres embarazadas que fueron entrevistadas en
la encuesta.
Eérmul Cobertura Mujeres embarazadas con
ormu'a de atencién = control prenatal x 100
del indicador =
prenatal Mujeres embarazadas
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Indicador 5.6 | Necesidades insatisfechas en materia de planificacion familiar
- Establecer la proporcién de mujeres que tienen necesidades insatisfechas en materia
Propésito gl . .
de planificacion familiar.
, Ensmi 2008-2009. Se utiliza la informacién de mujeres en edad fértil casadas o unidas,
Métodos de o N . .
- que de acuerdo a la encuesta desean planificar su familia y no estan usando métodos
mediciéon TN o
de planificacion familiar.
El numerador es la suma del numero de mujeres en edad fértil (15-49) casadas o
. unidas, que desean espaciar o limitar un embarazo y que no estan usando un método
Descripcion . .
N icblos de planificacion familiar.
El denominador es el numero total de mujeres en edad fértil que estan casadas o en
unién consensual.
’ Necesidad insatisfecha en Mujeres en edad fertil que desean
Formula materia de planificacion = espaciar o limitar un embarazo, en el afio x 100
del indicador - - — -
familiar Mujeres en edad fértil, casadas o unidas

Apuntes metodolégicos:
Ano base para el indicador de la razén de la mortalidad materna

Para la raz6n de mortalidad materna, se utiliza como ano base 1989, con una razén de 219
muertes maternas por 100 mil NV, que es una revision de la cifra de 248 estimada por el
estudio realizado por el doctor Medina, del MSPAS.

En marzo del afno 2000, se reviso el estudio de 1989 y se introdujo una correccion en el
numerador, debido a que las muertes maternas de registros civiles, mas las muertes maternas
adicionales encontradas por Medina, contienen un exceso de 18 muertes maternas. Como
denominador se utilizaron los nacidos vivos del INE, sustituyendo el dato de estimacion de
nacimientos utilizado por Medina, pues el dato oficial del INE no estaba disponible al momento
de la publicacion de su estudio.*”

Estudio retrospectivo de muerte materna 2007

El Estado de Guatemala, a través del MSPAS y Segeplan, con apoyo de la cooperacion
internacional, utilizando la metodologia del doctor Ramos (Reproductive Age Mortality Survey),
desarrollaron el Estudio retrospectivo de muerte materna 2007. El trabajo se realiz6 por fases.

La fase preparatoria del Estudio se efectu6 entre agosto y octubre de 2009; la fase | abarco
la revision de certificados de defuncion de las mujeres en edad fértil y diagnésticos de los
mismos y se llevo a cabo en noviembre de 2009. La fase Il de trabajo de campo incluy6 la
recoleccion de informacion en los hogares de las mujeres fallecidas a través de encuestas y
la investigacion de muertes hospitalarias*® y se efectud en julio y agosto de 2010.

47 Schieber, Barbara (2000). Estimacion de la mortalidad materna en Guatemala periodo 1996-1998, Guatemala: MD, ME, GSD Consultores Asociados/Guate-
mala, marzo de 2000, p. 6.

48 Para el efecto, se consideraron los casos de las muertes de mujeres en edad fértil, muertes maternas y sospechosas, excluyendo las muertes por accidentes
e incidentes.
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Mejorar la salud materna

Al momento de publicar este Informe se habia ingresado a la base de datos el 94% de las formas
de investigacion de las muertes maternas identificadas. Por esa razén, la informacién consignada
en el presente Informe de 2010, en cuanto a este indicador, constituye un dato preliminar.

5 El uso de esta informacion ha sido aprobado por el Consejo Directivo del Estudio de Muerte
Materna, integrado por Segeplan, MSPAS y entidades de la cooperacion internacional.

Alfinalizar la fase lll del Estudio, que consiste en el andlisis de la informacién y su publicacion,
se podra contar con informacién desagregada por region, departamento y municipio.
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Mejorar la salud materna

Cuadro 1
Razén de muerte materna, porcentaje de disminucién de brechas hacia la
meta de 2015, por departamento

(1989-2007)
5 Porcentaje de
o ) RMM | Brecha RMM Brecha Meta Diferencia avance er_I’Ia
Num.| Departamento | (1 9§9) 1987 a (2007) 2007 a 2015 de disminucion
Medina 2015 2015 brechas de la brecha
1989-2015

1 Zacapa 266 200 34 -32 67 232 116

2 Jalapa 234 176 43 -16 59 191 109

3 Solola 397 298 113 14 99 284 95

4 Santa Rosa 186 140 56 9 47 130 93

5 El Progreso 240 180 76 16 60 164 91

6 Guatemala 176 132 58 14 44 118 89

7 Escuintla 219 164 75 20 55 144 88

8 Suchitepéquez 209 157 85 33 52 124 79

9 Sacatepéquez 222 167 110 54 56 112 67

10 | Quetzaltenango 191 143 96 48 48 95 67

11 Retalhuleu 171 128 89 46 43 82 64

12 | San Marcos 183 137 106 60 46 77 56

13 | Alta Verapaz 355 266 207 118 89 148 56

14 | Petén 282 212 179 109 71 103 49

15 | Quiché 264 198 193 127 66 71 36

16 | Jutiapa 113 85 97 68 28 16 19

17 | Chimaltenango 183 137 158 112 46 25 18

18 | Huehuetenango 253 190 224 160 63 29 16

19 | Chiquimula 168 126 160 118 42 8 6

20 | Baja Verapaz 190 143 182 135 48 8 5

21 Totonicapan 271 203 267 200 68 4 2

22 Izabal 152 114 302 264 38 -150 -132
Totales: 219 164 136 81 55 83 51

Fuente: elaboracién propia con datos del Estudio Medina 1989y el Estudio nacional de mortalidad materna 2007.
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Cuadro 2
Razén de muerte materna, segiin numero de muertes
maternas y numero de nacidos vivos, por departamento

(2007)
Razén de
Departamento Mortalidad _Nacidos mortalidad
materna 2007 | vivos 2007 materna
2007
Total Republica 522 384434 135.78
Izabal 32 10592 302
Totonicapan 33 12341 267 8
Huehuetenango 80 35781 224 ‘ié
Alta Verapaz 71.0 34264 207 )
Quiché 56 29049 193 E
Baja Verapaz 14.0 7671 182 S
Petén 26 14496 179 g
©
Chiquimula 18 11257 160 %
Chimaltenango 25 15855 158 8
Solola 13 11455 113 '%
Sacatepéquez 8 7273 110 ‘g
San Marcos 32.0 30143 106 3
Jutiapa 11 11387 97 =
Quetzaltenango 18.0 18839 96 g
Retalhuleu 7 7904 89 'qé
Suchitepéquez 14 16415 85 o
El Progreso 3 3963 76 %
Escuintla 12 16016 75 o
Guatemala 38 65559 58 §
Santa Rosa 5.0 8993 56 g
Jalapa 4 9346 43 %
Zacapa 2.0 5834 34 %
Fuente: elaboracion propia con datos de MSPAS/Segeplan (2010). Estudio nacional de mortalidad materna 2007. C'EJ
L
£
@
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Mejorar la salud materna

Cuadro 3
Casos de muerte materna por municipio
(2007)
Numero
No. ?::;?;;2' Departamento Municipio :ee;zz?;
materna
1 805 Totonicapan Momostenango 15
2 101 Guatemala Guatemala 14
3 1601 Alta Verapaz Coban 14
4 1804 Izabal Morales 14
5 1609 Alta Verapaz San Pedro Carcha 13
6 1326 Huehuetenango Barillas 11
7 1608 Alta Verapaz Senahu 11
8 406 Chimaltenango Tecpan Guatemala
9 2001 Chiquimula Chiquimula 8
10 1401 Quiché Santa Cruz del Quiché 7
11 1406 Quiché Chichicastenango 7
12 1803 Izabal El Estor 7
13 501 Escuintla Escuintla 6
14 1206 San Marcos Concepcion Tutuapa 6
15 1405 Quiché Chajul 6
16 1614 Alta Verapaz Chahal 6
17 1802 Izabal Livingston 6
18 801 Totonicapan Totonicapan 5
19 803 Totonicapan San Francisco El Alto 5
20 1410 Quiché Cunén 5
21 1508 Baja Verapaz Purulha 5
22 1607 Alta Verapaz Panzés B
23 1616 Alta Verapaz La Tinta 5
24 1710 Petén Sayaxché B
25 2201 Jutiapa Jutiapa 5
26 115 Guatemala Villa Nueva 4
27 401 Chimaltenango Chimaltenango 4
28 403 Chimaltenango San Martin Jilotepeque 4
29 701 Solola Solola 4
30 807 Totonicapan Santa Lucia La Reforma 4
31 901 Quetzaltenango Quetzaltenango 4
32 1001 Suchitepéquez Mazatenango 4
33 1204 San Marcos Comitancillo 4
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Numero
No. ?::;?;;gl Departamento Municipio :::f;?;
materna
34 1302 Huehuetenango Chiantla 4
35 1306 Huehuetenango San Pedro Necta 4
36 1308 Huehuetenango Soloma 4
37 1310 Huehuetenango Santa Barbara 4
38 1313 Huehuetenango San Miguel Acatan 4
39 1319 Huehuetenango Colotenango 4
40 1320 Huehuetenango fua:hfsgﬁ:%”o 4
41 1327 Huehuetenango Aguacatan 4
42 1414 Quiché San Andrés Sajcabaja 4
43 1415 Quiché Uspantan 4
44 1419 Quiché Chicaman 4
45 1604 Alta Verapaz Tactic 4
46 1615 Alta Verapaz Fray Bartolomé de las Casas 4
47 1705 Petén La Libertad 4
48 1709 Petén San Luis 4
49 2004 Chiquimula Jocotan 4
50 110 Guatemala San Juan Sacatépequez 3
51 116 Guatemala Villa Canales 3
52 802 Totonicapan San Cristobal Totonicapan 3
53 1101 Retalhuleu Retalhuleu 3
54 1108 Retalhuleu Nuevo San Carlos 3
55 1205 San Marcos San Miguel Ixtahuacéan 3
56 1209 San Marcos Tajumulco 3
57 1215 San Marcos Malacatan 3
58 1301 Huehuetenango Huehuetenango 3
59 1304 Huehuetenango Cuilco 3
60 1309 Huehuetenango San Idelfonso Ixtahuacan 3
61 1312 Huehuetenango La Democracia 3
62 1317 Huehuetenango Santa Eulalia 3
63 1323 Huehuetenango San Juan Ixcoy 3
64 1325 Huehuetenango San Sebastian Coatan 3
65 1407 Quiché Patzité 3
66 1408 Quiché San Antonio llotenango 3
67 1413 Quiché Nebaj 3
68 1420 Quiché Playa Grande -Ixcan 3
69 1501 Baja Verapaz Salama 3

Tercer informe de avances en el cumplimiento de los Objetivos de desarrollo del milenio
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Mejorar la salud materna

) Numero
No. ?::ri‘?;';‘igl Departamento Municipio :::132%1
materna
70 1610 Alta Verapaz San Juan Chamelco
71 1613 Alta Verapaz Chisec 3
72 1708 Petén Dolores 3
73 1805 Izabal Los Amates 3
74 2101 Jalapa Jalapa 3
75 102 Guatemala Santa Catarina Pinula 2
76 103 Guatemala San José Pinula 2
77 106 Guatemala Chinautla 2
78 108 Guatemala Mixco 2
79 114 Guatemala Amatitlan 2
80 203 El Progreso San Agustin Acasaguastlan 2
81 311 Sacatepéquez Santa Maria de Jesus 2
82 402 Chimaltenango San José Poaquil 2
83 404 Chimaltenango Comalapa 2
84 411 Chimaltenango Acatenango 2
85 502 Escuintla Santa Lucia Cotzumalguapa 2
86 601 Santa Rosa Cuilapa 2
87 906 Quetzaltenango Cabrican 2
88 909 Quetzaltenango San Juan Ostuncalco 2
89 921 Quetzaltenango Génova 2
90 1010 Suchitepéquez San Antonio Suchitepéquez 2
91 1015 Suchitepéquez Santa Béarbara 2
92 1017 Suchitepéquez Santo Tomés La Unién 2
93 1207 San Marcos Tacana 2
94 1219 San Marcos San Pablo 2
95 1223 San Marcos Ixchiguan 2
96 1314 Huehuetenango I?w 32;;?::::1;:1 2
97 1316 Huehuetenango San Juan Atitan 2
98 1318 Huehuetenango San Mateo Ixtatan 2
929 1321 Huehuetenango Tectitan 2
100 1322 Huehuetenango Concepcién Huista 2
101 1402 Quiché Chiché 2
102 1404 Quiché Zacualpa 2
103 1416 Quiché Sacapulas 2
104 1504 Baja Verapaz Cubulco 2
105 1505 Baja Verapaz Granados 2
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Numero
No. ?::;?;;gl Departamento Municipio :::f;?;
materna
106 1612 Alta Verapaz Cahabon 2
107 1701 Petén Flores 2
108 1704 Petén San Andrés 2
109 1712 Petén Poptun 2
110 1801 Izabal Puerto Barrios 2
111 2007 Chiquimula Esquipulas 2
112 2009 Chiquimula Quetzaltepeque 2
113 2212 Jutiapa Jalpatagua 2
114 2214 Jutiapa Moyuta 2
115 107 Guatemala San Pedro Ayampuc 1
116 109 Guatemala San Pedro Sacatepéquez 1
117 111 Guatemala San Raymundo 1
118 117 Guatemala Petapa 1
119 202 El Progreso Morazan 1
120 301 Sacatepéquez Antigua Guatemala 1
121 302 Sacatepéquez Jocotenango 1
122 304 Sacatepéquez Sumpango 1
123 307 Sacatepéquez San Bartolomé Milpas Altas 1
124 312 Sacatepéquez Ciudad Vieja 1
125 315 Sacatepéquez San Antonio Aguas Calientes 1
126 405 Chimaltenango Santa Apolonia 1
127 407 Chimaltenango Patzdn 1
128 503 Escuintla La Democracia 1
129 505 Escuintla Masagua 1
130 507 Escuintla La Gomera 1
131 509 Escuintla San José 1
132 609 Santa Rosa Taxisco 1
133 610 Santa Rosa Santa Maria Ixhuatan 1
134 611 Santa Rosa Guazacapan 1
135 705 Solola Nahuala 1
136 706 Solola Santa Catarina Ixtahuacan 1
137 707 Solola Santa Clara La Laguna 1
138 708 Solola Concepcién 1
139 711 Solola Santa Catarina Palop6 1
140 712 Solola San Antonio Palop6 1
141 715 Solola San Pablo La Laguna 1

Tercer informe de avances en el cumplimiento de los Objetivos de desarrollo del milenio
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Numero
No. ?::;?;;gl Departamento Municipio ;:;zzc:tse
materna
142 716 Solola San Marcos La Laguna 1
143 717 Solola San Juan La Laguna 1
144 808 Totonicapan San Bartolo Aguas Calientes 1
145 903 Quetzaltenango Olintepeque 1
146 907 Quetzaltenango Cajola 1
147 912 Quetzaltenango San Martin Sacatepéquez 1
148 913 Quetzaltenango Almolonga 1
149 918 Quetzaltenango San Francisco La Unién 1
150 920 Quetzaltenango Coatepeque 1
151 922 Quetzaltenango Flores Costa Cuca 1
152 923 Quetzaltenango La Esperanza 1
153 1002 Suchitepéquez Cuyotenango 1
154 1006 Suchitepéquez Ssir;t; tgg;'ggg 1
155 1012 Suchitepéquez San Gabriel 1
156 1013 Suchitepéquez Chicacao 1
157 1102 Retalhuleu San Sebastian 1
158 1201 San Marcos San Marcos 1
159 1210 San Marcos Tejutla 1
160 1211 San Marcos San Rafael Pie de la Cuesta 1
161 1212 San Marcos Nuevo Progreso 1
162 1220 San Marcos El Quetzal 1
163 1221 San Marcos La Reforma 1
164 1226 San Marcos Sipacapa 1
165 1305 Huehuetenango Nentén 1
166 1307 Huehuetenango Jacaltenango 1
167 1315 Huehuetenango Todos Santos Cuchumatan 1
168 1328 Huehuetenango San Rafael Pétzal 1
169 1329 Huehuetenango San Gaspar Ixchil 1
170 1332 Huehuetenango Unién Cantinil 1
171 1412 Quiché Joyabaj 1
172 1502 Baja Verapaz San Miguel Chicaj 1
173 1503 Baja Verapaz Rabinal 1
174 1602 Alta Verapaz Santa Cruz Verapaz 1
175 1702 Petén San José 1
176 1703 Petén San Benito 1
177 1707 Petén Santa Ana 1




Objetivo 5 | ==

Numero
No. (I‘:’:;?;;gl Departamento Municipio :::‘:Z?;
materna
178 1711 Petén Melchor de Mencos 1
179 1901 Zacapa Zacapa 1
180 1904 Zacapa Gualan 1
181 2005 Chiquimula Camotan 1
182 2010 Chiquimula San Jacinto 1
183 2107 Jalapa Mataquescuintla 1
184 2207 Jutiapa Atescatempa 1
185 2211 Jutiapa Comapa 1
Fuente: elaboracién propia con datos del Estudio nacional de mortalidad materna 2007.
Cuadro 4
Sintesis de muertes maternas ocurridas por municipio
Canti_dﬁd_ s To;ael r(:\i::tseos Caso_s_pgw Porcentaje D
municipios materna municipio acumulado
25 200 entre 5y 15 38.3 38.3
24 96 4 18.4 56.7
25 75 3 14.4 711
40 80 2 15.3 86.4
71 71 1 13.6 100

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