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RESUMEN

Estudio ecolégico transversal sobre inequidad en salud materno infantil en la Republica de
Guatemala en el afio 2012. OBJETIVOS: Evidenciar la existencia de inequidad en salud
materno-infantil de acuerdo a la relacién entre indicadores de salud e indicadores
socioecondémicos en la Republica de Guatemala. POBLACION Y METODOS: Se realizo
con base a datos sobre salud materno-infantil e indicadores socioeconémicos de la
Republica. Dichos datos fueron proporcionados por las Areas de Salud de los 22
departamentos de la Republica, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Ministerio
de Trabajo e Instituto Nacional de Estadistica. Se utilizaron modelos estadisticos
especializados en la medicion de las desigualdades en salud (quintiles, indice de efecto,
indice de concentracién y razén de tasas) para evidenciar el efecto que tienen los
indicadores socioeconémicos sobre el estado de salud y cobertura en servicios de salud
en la poblaciébn materno-infantil. RESULTADOS: Los departamentos con mayores tasas
de mortalidad materno-infantil, son lo que también presentan los peores indicadores
socioecondmicos. Tal es el caso de Solola, departamento que concentra los mayores
porcentajes de pobreza (81.41%), altos porcentajes de poblacion rural y analfabetismo,
gue se correlacionan con altas tasas de mortalidad materno-infantil y bajos porcentajes de
cobertura de servicios de salud; por lo que se podrian evitar 9 muertes maternas, 25
muertes neonatales, 16 muertes infantiles y 4 muertes en la nifiez si se disminuyera el
porcentaje de pobreza hasta los mismos niveles que presenta el departamento de
Guatemala. Finalmente, el impacto en la desigualdad socioeconémica genera una
inequidad en salud materno infantil, la cual se acentia en la Regién Nor-occidental.
CONCLUSIONES: EI analisis de los datos evidencia el efecto de los indicadores
socioecondmicos utilizados en esta investigacion sobre los indicadores de salud, los
cuales muestran resultados similares con estudios realizados en otros paises. El pais
debe prestar mayor atencion a grupos poblacionales vulnerables y desatendidos, para
lograr asi disminuir la inequidad y los casos de mortalidad materno-infantil en poblaciones

socioecondmicamente desfavorecidas.

Palabras clave: Inequidad, salud materno-infantil, indicadores
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1. INTRODUCCION

La inequidad es una “desigualdad injusta y prevenible”, por lo que medir la inequidad en
salud en un pais es un factor importante para determinar los grupos vulnerables y
rezagados. Esto con el fin de mejorar las condiciones de vida de la poblacion en general,
mediante politicas publicas enfocadas al fortalecimiento del sistema de salud y satisfacer
las necesidades béasicas del ser humano.(1)

La salud materno-infantil hace referencia al vinculo entre la madre y el hijo, en donde las
condiciones de salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, delimitan las
condiciones de vida del nifio hasta los cinco afos.(2) Se han realizado esfuerzos para
mejorar los indices de salud materno-infantil, sin embargo el avance ha sido lento.
Guatemala ha logrado disminuir Gnicamente 8% la raz6n de mortalidad materna en siete
afios, mientras que en un periodo de 11 afios la mortalidad infantil se redujo 61%, sin

embargo estas cifras distan mucho para alcanzar los Objetivos del Milenio (ODM).(3,4)

Dada la importancia de la salud materno-infantil, autoridades de América Latina y el
Caribe firmaron “La Declaracion de Panama: Una Promesa Renovada para Las
Américas”.(5) En esta declaracion Guatemala se comprometié a reducir la inequidad en
salud reproductiva, materna e infantil y a presentar estadisticas actualizadas mediante 11
indicadores de salud establecidos por la Comisién de Informacion y Contabilidad para la
Salud de Mujeres y Nifios (COIA). Estos indicadores pretenden medir la mortalidad
materno-infantil y la cobertura en salud para alcanzar los ODM.(5)

Para alcanzar los ODM, se han puesto en marcha programas, protocolos y estrategias,
pero debido a la inadecuada distribucién de recursos en salud, cobertura de mala calidad,
inaccesibilidad a los servicios y falta de educacion en Guatemala, existen departamentos

menos favorecidos en atencion de salud.

No se han realizado estudios de inequidad en salud donde se evallen en conjunto estos
11 indicadores de salud propuestos por la COIA y los determinantes socioeconémicos que
los afectan. Debido a ello, se realizé un proceso de evaluacion y andlisis con datos del
afio 2012, para identificar los departamentos que tienen mayor inequidad en salud
materno-infantil, relacionando los 11 indicadores de salud mencionados, con los
siguientes indicadores socioeconémicos: Presupuesto de salud asignado por el Ministerio
de Salud Pudblica y Asistencia Social (MSPAS), los porcentajes de poblacion rural,

analfabetismo, pobreza y porcentaje de desempleo por departamento.



A pesar de los esfuerzos multisectoriales para mejorar la salud materno infantil, por medio
del analisis de cuatro mediciones estadisticas, se evidencié que este grupo poblacional
aun presenta inequidad debido a que los indicadores socioeconémicos tienen un impacto
negativo en la salud de la poblacion. Tal es el caso de los indicadores de pobreza,
analfabetismo, el presupuesto per capita que se asigna para la atencion de la poblacion y
en menor proporcion el porcentaje de ruralidad en cada departamento. De estos cuatro, el
porcentaje de analfabetismo es el que presentd mayor impacto sobre los indicadores de
salud, seguido por el porcentaje de pobreza y ruralidad, segun el indice de efecto. El
porcentaje de desempleo es el Unico indicador socioeconémico que demostrd que no

influye directamente en la varianza de los indicadores de salud.

Los avances lentos realizados en la economia del pais, que otorgan beneficios
Unicamente a un reducido sector de la poblacion, propician la continuidad de altos
porcentajes de pobreza especialmente en &reas rurales. A mayor pobreza menor
satisfaccion de necesidades basicas tiene una poblacién. Lo cual se suma a problemas de
analfabetismo o bajos niveles escolares por la misma pobreza, deficiencias de cobertura
del sistema de educacion y percepciones culturales en el caso de la mujer. Situaciones
agravadas también por una baja inversion en salud por parte del estado, la cual no
permite extender la cobertura de servicios a las areas mas lejanas y contar con existencia

de los insumos bésicos para una atencion de buena calidad.



2. OBJETIVOS

2.1. General

Analizar si existe inequidad en salud materno-infantil de acuerdo a la relacion
entre indicadores de salud (razén de mortalidad materna, tasa de mortalidad
infantil, de la nifiez y neonatal, porcentaje de nifios menores de cinco afos de
edad con retraso en el crecimiento, porcentaje de nifios de 12 a 24 meses de
edad a quienes se les administro la tercera dosis de DPT, porcentaje de mujeres
en edad fértil que utilizan algin método de anticoncepcion, porcentaje de
embarazadas que asistieron a control prenatal al menos cuatro veces, porcentaje
de nifios menores de cinco aflos con neumonia que asisten a un centro
asistencial, porcentaje de madres y neonatos atendidos por un servicio de salud
durante el puerperio, porcentaje de mujeres embarazadas y no embarazadas VIH
positivas que reciben tratamiento antirretroviral profilactico, porcentaje de partos
atendidos por personal capacitado, porcentaje de nifios menores de seis meses
gue reciben lactancia materna exclusiva) y socioeconémicos (porcentaje de
poblacion rural, presupuesto per cépita asignado al departamento por el MSPAS,
porcentaje de pobreza, porcentaje de analfabetismo, porcentaje de desempleo)

en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.

2.2. Especificos

2.2.1. Determinar los departamentos de Guatemala con mayor inequidad en el
estado de salud materno-infantii en el afio 2012 (razén de mortalidad
materna, tasa de mortalidad infantil, de la nifiez y neonatal, porcentaje de
nifios menores de cinco afios de edad con retraso en el crecimiento) en
relacion a los indicadores socioeconémicos (porcentaje de poblacion rural,
presupuesto per capita asignado al departamento por el MSPAS, porcentaje
de pobreza, porcentaje de analfabetismo, porcentaje de desempleo) por

medio de la clasificacion departamental en quintiles.

2.2.2. |dentificar los departamentos de Guatemala con mayor inequidad en
cobertura de servicios de salud materno-infantil en el afio 2012 (porcentaje
de nifios de 12 a 24 meses de edad a quienes se les administré la tercera
dosis de DPT, porcentaje de mujeres en edad fértil que utilizan algun método

de anticoncepcion, porcentaje de embarazadas que asistieron a control



2.2.3.

2.2.4.

prenatal al menos cuatro veces, porcentaje de nifios menores de cinco afios
con neumonia que asisten a un centro asistencial, porcentaje de madres y
neonatos atendidos por un servicio de salud durante el puerperio, porcentaje
de mujeres embarazadas y no embarazadas VIH positivas que reciben
tratamiento antirretroviral profilactico, porcentaje de partos atendidos por
personal capacitado, porcentaje de nifios menores de seis meses que reciben
lactancia materna exclusiva)en relacion a los indicadores socioeconémicos
(porcentaje de poblacion rural, presupuesto per capita asignado al
departamento por el MSPAS, porcentaje de pobreza, porcentaje de
analfabetismo, porcentaje de desempleo) por medio de la clasificacién

departamental en quintiles.

Determinar el indicador socioecondémico(porcentaje de poblacion rural,
presupuesto per capita asignado al departamento por el MSPAS, porcentaje
de pobreza, porcentaje de analfabetismo, porcentaje de desempleo) con mas
impacto sobre cada indicador de estado y cobertura de salud en el afio
2012(razén de mortalidad materna, tasa de mortalidad infantil, de la nifiez y
neonatal, porcentaje de nifios menores de cinco afios de edad con retraso en
el crecimiento, porcentaje de nifios de 12 a 24 meses de edad a quienes se
les administré la tercera dosis de DPT, porcentaje de mujeres en edad fértil
gue utilizan algun método de anticoncepcién, porcentaje de embarazadas
que asistieron a control prenatal al menos cuatro veces, porcentaje de nifios
menores de cinco afios con neumonia que asisten a un centro asistencial,
porcentaje de madres y neonatos atendidos por un servicio de salud durante
el puerperio, porcentaje de mujeres embarazadas y no embarazadas VIH
positivas que reciben tratamiento antirretroviral profilactico, porcentaje de
partos atendidos por personal capacitado, porcentaje de nifios menores de
seis meses que reciben lactancia materna exclusiva) segun el indice de

efecto.

Determinar si existe relacion entre el indicador socioeconémico porcentaje
de pobreza y los indicadores de estado de salud materno-infantil en el afio
2012 (razén de mortalidad materna, tasa de mortalidad infantil, de la nifiez y
neonatal, porcentaje de nifios menores de cinco afios de edad con retraso en

el crecimiento)segun el indice de concentracion.
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2.2.5. ldentificar cuales son los departamentos de Guatemala con mayor inequidad
en el estado de salud materno-infantil en el afio 2012 (razén de mortalidad
materna, tasa de mortalidad infantil, de la nifiez y neonatal) en relacién a los
indicadores socioecondmicos (porcentaje de poblacion rural, presupuesto per
capita asignado al departamento por el MSPAS, porcentaje de pobreza,
porcentaje de analfabetismo, porcentaje de desempleo) segun la razén de

tasas.






3. MARCO TEORICO

3.1. Antecedentes

En Guatemala se han realizado cinco Encuestas de Salud Materno Infantil
(ENSMI), a cargo de IMinisterio de Salud Publica y Asistencial Social (MSPAS) e
Instituto Nacional de Estadistica (INE). Las dos ultimas encuestas evaluaron el
estado de salud de los grupos més vulnerables de la poblacion guatemalteca,
conjugando diferentes indicadores socioeconémicos y socioculturales: pobreza,
analfabetismo, etnia, ruralidad y urbanidad. Estos indicadores reflejan acciones
adoptadas a través de la historia. Ejemplo de esto son los valores de la razén de
mortalidad materna que son significativamente mayor en mujeres indigenas, en el

area rural y condiciones de pobreza.(6—8)

Segun reportes de Sistema de Informacion Gerencial en Salud (SIGSA), en el
2012 los departamentos con mayor incidencia de casos de mortalidad materna
fueron Huehuetenango, Alta Verapaz y San Marcos. Departamentos que de
acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI) del
afio 2011, se encuentran dentro de los cinco con mayor pobreza total a nivel
nacional. Asi mismo, en dos de ellos (Huehuetenango y Alta Verapaz) la

distribucién de la poblacién indigena supera el 65%.(9,10)

La tasa de mortalidad infantii varia de acuerdo a las condiciones
socioecondémicas de la madre. Es mayor cuando es indigena, presenta niveles
bajos o nula educacion, se encuentra en situacion de pobreza y/o pertenece al
area rural. Por ejemplo, en el area rural se reportan 69 muertes infantiles por
cada 1000 nacidos, contra 58 por cada 1000 nacidos en el area urbana, de
acuerdo a la ENSMI 08/09.(6)

En 1995, se reporta 87% de cobertura en atencion prenatal a nivel nacional (al
menos una visita). El porcentaje restante de ésta poblacion, corresponde a
mujeres indigenas, sin escolaridad y que residen en el area rural. En el afio 2009,
no existieron diferencias en la atencion prenatal entre area rural y urbana.
Respecto a la atencion de parto por personal capacitado se documenta que entre
1994 y 1999, unicamente el 41% de los partos atendidos fue por personal con
algun tipo de capacitacion. Sin embargo, en caso de que la madre fuera indigena
este porcentaje disminuyo6 hasta un 17%, sin ningun tipo de educacion hasta 22%

y en el area rural hasta un 25%. En la ENSMI 08/09 se amplia la informacion,



3.2.

reportando que mas de la mitad de los partos fueron atendidos en casa de la

embarazada por una comadrona.(6,9)

Tanto los indicadores de estado de salud como los de cobertura, muestran
comportamiento similar si se comparan con los indicadores socioeconémicos, a
excepcion de la lactancia materna, en donde los grupos rurales e indigenas
muestran mayor porcentaje. (6,8)

Se han realizado estudios como, ENSMI 95 y 08/09, Situacion de la Mortalidad
Materna en Guatemala (Procuraduria de Derechos Humanos, 2012), Metas del
Milenio: Informe de Avance de Guatemala (ONU 2002) y ENCOVI 2011, que
evallan indicadores de salud materno-infantil relacionandolos con algunos
indicadores socioecondmicos, pero no existe uno que incluya en su totalidad los
11 indicadores propuestos por la COIA, en relacién con indicadores sociales y

econdmicos.

Inequidad en salud

La mayor parte de la morbilidad mundial y las principales causas de inequidad en
salud que se observan en todos los paises, surgen de las condiciones en que la
poblacion nace, vive y envejece. Esto se conoce como determinantes sociales de
salud (DSS), el cual es un término resumido para referirse a los determinantes

politicos, econémicos, culturales y del medio ambiente de la salud.(11)

¢Pero qué determinante es o son los mas importantes? Son los que dan la
estructura a una sociedad y se conocen como determinantes estructurales. Por
ejemplo, la distribucién de ingresos, la discriminacion (de sexo, clase, etnia,
discapacidad u orientacion sexual), ademas de las estructuras politicas y de
gobierno que refuerzan las desigualdades en lugar de reducirlas, siendo estos
procesos los que influyen en la posicion de cada individuo en la sociedad y
constituyen la principal causa de inequidad en la salud, ya que repercuten en
determinantes como las condiciones de vida, los patrones conductuales o el
mismo sistema de salud. Por lo que la exclusion social, la inequidad en la
distribucion de la riqueza y el acceso a los servicios de salud se ven reflejados en

el estado de salud de la poblacion.(11)

“‘Generalmente, se utilizan tres medidas para describir la inequidad en salud:
a)Las desventajas en materia de salud secundarias a la desigualdad entre los

sectores de la poblacion. b) Las brechas de salud constituidas por las diferencias
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entre las personas que estan en peor situacion y el resto de la poblacion. c) Los
gradientes de salud relacionados con las diferencias encontradas a lo largo de

todo el espectro de la poblacion.”(11)

Es importante conocer a qué se refiere inequidad, la cual se define como la
presencia de una desigualdad injusta y prevenible entre la poblacién, por su
distribucion social, econémica, demogréfica o geogréfica.(11,12)

Se conoce como gradiente social de salud al hecho de que el estado de salud de
una persona es peor, mientras su posicion econdmica sea mas baja, de esto se
deduce que la inequidad de salud afecta a toda la poblacién. Por ejemplo, si se
midiera la tasa de mortalidad en menores de cinco afios por el nivel de rigueza
del hogar donde viven, se observaria que dentro de un mismo pais la relacién
entre el nivel socioeconémico y la salud muestra desigualdad. La inequidad
también se refleja en la transicion epidemioldgica, lo que supone una carga doble
para los habitantes de una regién.De esta manera, un grupo de la poblacion esta
afectado por enfermedades crénicas y otro grupo por enfermedades

transmisibles y crénicas.(11,13)

El término DSS empieza a manejarse a partir de los afios 70 debido a
publicaciones que priorizaban la generacion de politicas sociales que ayudaran a
disminuir los riesgos individuales de enfermar y morir. Lo anterior implicaba pasar
de un enfoque de riesgos individual a uno comunitario, por lo cual la atencion
sanitaria no era el principal condicionante de la enfermedad. En los ultimos 25
afos diversos autores han propuesto diversos modelos de DSS y su contribucién

a la inequidad en salud.(14,15)
Modelo de Dahlgren y Whitehead 1991: produccién de inequidades en salud

Este modelo presenta cinco diferentes capas de determinantes sociales, cuyas
interacciones influyen en la salud de la persona. Las condiciones causales inician
en el individuo, continGan con su interaccion social con la comunidad, hasta llegar
a la realidad nacional y las politicas socioeconémicas y culturales que se
manejan. Este pensamiento toma como base al ser humano, sus diferencias de
género, edad y genética conforman la primera capa condicionante de la salud, la
cual no es modificable. La segunda capa se fundamenta en los habitos y estilo de
vida del individuo. Se propone la relacién causal entre conductas de riesgo y la
estratificacion social. Todas las acciones de promocién en salud se orientan a
esta capa. Dependiendo de la organizacion de la comunidad, se establecen
9



redes y sistemas de apoyo social amplios y efectivos que condicionan la

implementacion de conductas saludables a nivel personal, tercera capa.(14-16)

La cuarta capa se conforma por los factores que se relacionan a las condiciones
de vida y trabajo, el acceso a alimentos y servicios basicos. Las limitantes en
estos rubros originan riesgos diferenciales que varian de acuerdo a la posicion
gue ocupe la persona dentro de la escala social. En la capa mas externa, quinta,
se encuentran las condiciones econdmicas, culturales y ambientales que
prevalecen y afectan a la sociedad en conjunto. Cada una de estas condiciones
sociales tiene un impacto directo sobre la variabilidad de las capas
anteriores.(14-16)

Imagen 1

Modelo de Dahlgren y Whitehead de produccién de inequidades en salud

Condiciones
de vida y de
trabajo

Ambiente
Laboral

Servicios
Sanitarios

Edad, sexoy
factores
hereditarios

Servicios
de atencion
de salud

Produccion
agropecuaria
y alimentaria

Vivienda

Fuente: Vega J, et al. Equidad y determinantes sociales de la salud: conceptos basicos,
mecanismos de produccién y alternativas para la accién.

Modelo de Diderichsen 1998: estratificacion social y produccion de enfermedades

Modelo que enfatiza la organizacion de la sociedad en el cual, se asigna

diferentes posiciones a los individuos, creando un gradiente de estratificacion

social, lo que determina su estado de salud. En este modelo se explica coémo las

sociedades asignan y distribuyen el poder, la riqueza y el riesgo, lo que a su vez

genera exposicion diferencial a condiciones perjudiciales para la salud, las cuales
10



son acumulativas y que finalmente conllevan a consecuencias sociales que
generan un impacto negativo en la situacion socioecondmica del individuo,
determinando su estado de salud.(14)

Imagen 2
Modelo de Diderichsen: estratificacién social y produccién de enfermedades

Y

Contexto

Posicion social —
social

‘n i

Exposicion diferencial y
vulnerabilidad diferencial

‘<

Enfermedades o lesiones v

V<

Consecuencias sociales de la mala salud

Contexto |
de politicas

A

Fuente: Vega J, et al. Equidad y determinantes sociales de la salud: conceptos basicos,
mecanismos de produccién y alternativas para la accion.

Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson 1999: influencias multiples a lo largo de

la vida

Este modelo establece que las inequidades en salud secundarias a
determinantes sociales, son consecuencia de una exposicién psicolégica,
conductual y ambiental de riesgo que varia en cada persona a lo largo de su vida.
Toma en cuenta también como influencias para la salud a los factores genéticos,
culturales y de la nifiez. Siendo asi, las inequidades en salud, un modelo de
factores sociales que generan mala salud y causan inequidades sanitarias. De
acuerdo a este modelo, la atencidon sanitaria gira en torno al rol fundamental de
las politicas de estado en la integracion de la sociedad, a fin de fortalecer la salud
de sus habitantes.(14,16)
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Imagen 3
Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson:
influencias maltiples a lo largo de la vida.

Estructura social Factores materiales

T~

Trabajo

T~

Psicologicos

F I \L Cerebro:

Respuesta neuroendocrina
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Fuente: Vega J, et al. Equidad y determinantes sociales de la salud: conceptos basicos, mecanismos
de produccion y alternativas para la accion.

Sintesis: Modelo propuesto por el Equipo de Equidad de la OMS

“La construccion de un modelo integral de los determinantes sociales de la salud
debe tratar de lograr: a) aclarar los mecanismos por los cuales los determinantes
sociales generan inequidades de salud; b) indicar cdmo los determinantes se
relacionan entre si; ¢) proporcionar un marco para evaluar cuales son los DSS
gue es mas importante abordar; y d) proyectar niveles especificos de intervencion
y puntos de acceso de implementacion de politicas para la accion en torno a los
DSS.(14)

El modelo propuesto por la OMS es el primero con una construccion sintética, en
el que se combinan elementos de varios modelos y toma en cuenta ademas

explicitamente al sistema sanitario.(14)

En este modelo, es responsabilidad del sistema de salud ejecutar una funcion
activa con el fin de reducir las inequidades en salud, a través del acceso
equitativo a servicios de atencion y de la planificacién y ejecucion de programas

de salud publica. Se deben crear politicas intersectoriales que busquen la mejoria
12



de la salud en las poblaciones menos favorecidas. Por lo tanto, se considera al
sistema sanitario como un determinante social de la salud que puede causar
cambios en los demas DSS.(14)

La posicion econdmica en este modelo, influye sobre la salud a través de
determinantes especificos o intermediarios, como lo son la situacion laboral y de
vivienda, circunstancias psicosociales y conductuales. Este modelo establece
que las personas de los grupos socioeconémicos mas bajos adoptan con mas
frecuencia comportamientos que perjudican la salud y no los que la promuevan,

en comparacion con los grupos pertenecientes a la clase alta.(14)

El sistema de salud es responsable ademas de crear estrategias para que los

problemas de salud no conlleven a un mayor deterioro de la posicidén social y de

facilitar la rehabilitacién de los mismos para lograr la reintegracion social.(14)
Imagen 4

Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud
propuesto por el Equipo de Equidad de OMS.
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Fuente: Vega J, et al. Equidad y determinantes sociales de la salud: conceptos basicos,
mecanismos de produccién y alternativas para la accion.

En marzo de 2005, se cred en Chile, la Comisién sobre Determinantes Sociales
de la Salud (CDSS) de la OMS. Esta comision tiene como finalidad encontrar y

reunir pruebas acerca de inequidad, para asi, analizar las consecuencias en
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equidad sanitaria que tienen los determinantes sociales de salud; y brindar
recomendaciones acerca de la adopcion de medidas que conlleven a la
reduccion de inequidad. En el informe de 2008, la CDSS definié6 los
determinantes sociales de la salud como “las condiciones en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los factores estructurales de esas
condiciones, o sea, la distribucion del poder, el dinero y los recursos”. De esta
manera, se concluye que aunque se cuente con atencion médica de calidad, el
bienestar se lograra Unicamente si se abordan también los determinantes
sociales subyacentes que socavan la salud de una poblacién. La CDSS formul6
tres recomendaciones integrales: a) Mejorar las condiciones de vida. b) Luchar
contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos. ¢) Medir y

entender el problema y evaluar la repercusién de las medidas.(11)

Para el andlisis de los determinantes sociales de salud se utiliza un marco
conceptual basado en el trabajo de la CDSS del 2008,éste posee dos pilares
principales: el concepto del poder social como elemento fundamental de la
dindmica de la estratificacion social y el modelo de la produccién social de la

enfermedad, concebido por Diderichsen y sus colegas.(11)

La estratificacion social determina la inequidad en salud mediante: a) La
exposicion diferencial a los riesgos para la salud. b) La vulnerabilidad diferencial
en cuanto a condiciones de salud y disponibilidad de recursos materiales. c) Las
consecuencias diferenciales (econdmicas, sociales y sanitarias) de la mala salud

para los grupos y los individuos en una posicién de mayor o0 menor ventaja.(1,11)

Indicador de Salud se define como “una nocién de la vigilancia en salud publica
gue define una medida de la salud (la ocurrencia de una enfermedad o de otro
evento relacionado con la salud) o de un factor asociado con la salud (el estado

de salud u otro factor de riesgo) en una poblacion especificada”.(17)

Para tomar decisiones en cuanto a programas de salud, se requiere de la
disponibilidad y acceso a datos confiables y validos, ya que sin esto es imposible
realizar una evaluacién sanitaria objetiva y adecuada. Desde el siglo XIX la
descripcion y el andlisis del estado de salud se basan en medidas de mortalidad
y sobrevivencia. Actualmente el modelo de salud reconoce la necesidad de
considerar otras dimensiones en el estado de salud. Entre estos se encuentran

las medidas de morbilidad, discapacidad y de determinantes no biolégicos de la
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salud, como el acceso a servicios, la calidad de la atencion, las condiciones de

vida y los factores ambientales. (18)

En términos generales, los indicadores de salud representan medidas que
recopilan informacion relevante sobre el estado de salud y del desempefio del
sistema de salud y que, vistos en conjunto, intentan reflejar el estado de salud de
una poblacion.(17,18)

La construccion de un indicador es un proceso variable dependiendo si se trata
de una proporcién, una razon, una tasa o indices mas complejos. La calidad de
un indicador depende de los componentes utilizados en su construccion, los
sistemas de recoleccion y registro de datos. Por tanto, la calidad de un indicador
se define por su validez (mide efectivamente lo que se pretende), confiabilidad (si
reproduce consistentemente los mismos resultados en condiciones similares),
especificidad (que mida solamente lo que éste pretenda medir) y su sensibilidad

(que pueda medir los cambios de lo que pretende medir).(18)

Un conjunto de indicadores de salud con atributos de calidad apropiadamente
definido y continuo, provee informacion para la elaboracion de un perfil relevante

y de otros tipos de andlisis de la situacién de salud de una poblacién.(18)

La adecuada seleccién de los indicadores es de importancia vital para un
correcto analisis de la situacion de salud de la poblacion a la que estudiara. En el
caso de este estudio se seleccioné 11 indicadores que llenan los requisitos antes

descritos.

Los indicadores propuestos por “La Declaracion de Panama: Una Promesa
Renovada para las Américas” en septiembre de 2013, son trascendentes y es
posible incidir sobre estos, ya que son prevenibles. Los 11 indicadores
seleccionados estan basados en los que se usaron por la COIA en el 2010.(5) De
éstos, tres indicadores pretenden medir el estado de la salud materna, infantil y
neonatal (mortalidad materna, mortalidad infantil y neonatal y el retraso en el
crecimiento infantil); y el resto estan disefiados para evaluar la cobertura de

servicios de salud.(11) Los 11 indicadores propuestos son:

1) Mortalidad materna.
2) Mortalidad infantil y neonatal.
3) Cobertura de tercera dosis de DPT en nifios de 12 a 24 meses de edad.

4) Retraso en el crecimiento infantil en nifilos menores de cinco afos.
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5) Incremento en la proporcion de la demanda para planificacion familiar
(necesidad de métodos anticonceptivos).

6) Cobertura del control prenatal de al menos cuatro veces durante el
embarazo.

7) Tratamiento antibiotico para nifios menores de cinco afios de edad con
sospecha de neumonia.

8) Cuidados postnatales para madres y neonatos de dos dias posteriores al
nacimiento.

9) Profilaxis de antirretrovirales en embarazadas VIH positivas para prevenir
la trasmisién y terapia antirretroviral para mujeres quienes son candidatas a
recibirlo.

10) Proporcién de nacimientos atendidos por personal capacitado.

11) Proporcién de recién nacidos que reciben lactancia materna exclusiva

durante los primeros seis meses de vida. (5)
3.3. Indicadores de salud materno-infantil

3.3.1. Mortalidad materna

El ODM cinco, se enfoca en la reducciéon de la mortalidad materna en tres
cuartas partes para el afio 2015, tomando como base las cifras
registradas en cada pais en 1990.(9)La mortalidad materna es un
problema de salud publica que refleja déficit en politicas gubernamentales
y en desarrollo de los programas de salud, evidenciando pocos avances
para disminuir la inequidad en el acceso a servicios de salud, calidad de

atencion y distribucion de recursos.(19,20)

La OMS, define la defuncion materna como: “La muerte de una mujer
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacién del embarazo, no importando la duracion y el sitio del
embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo 0 su atencibn, pero no por causas accidentales ni

incidentales.”(19)

De acuerdo a publicaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), para realizar la medicion de mortalidad materna existen tres
mediciones diferentes: “1.Razén de mortalidad materna (RMM), que

representa el riesgo obstétrico asociado a cada embarazo, descrito como
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el niumero de muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos durante
un afio. 2. Tasa de mortalidad materna (TMM) que mide tanto el riesgo
obstétrico como la frecuencia con la cual las mujeres estan expuestas a
este riesgo; se calcula en base al nimero de muertes maternas por cada
100 000 mujeres en edad fértil (de 15 a 49 afios) durante un mismo afio.
3. Riesgo de defuncion materna durante la vida adulta (RDM), ésta toma
en cuenta la probabilidad de las mujeres de resultar embarazadas y la
probabilidad de morir debido a un embarazo durante toda la etapa fértil en
las mujeres; se calcula utilizando la RMM y la tasa de fertilidad total, y se

aumenta en 25% para estimaciones de abortos.”(19,21,22)

Se utiliza la RMM, aun cuando no es el dato estadistico ideal para
monitorizar el progreso de la mortalidad materna en un corto plazo, debido
a debilidades en el sistema de registro de datos vitales en paises en vias
de desarrollo. Inclusive en paises industrializados, las estimaciones
estadisticas se ven afectadas por recopilacién incompleta de datos,

clasificacion incorrecta y sub registro.(19,22)

Segun datos de la OMS, cada dia, mueren aproximadamente 800 mujeres
secundario a complicaciones durante o después del parto. Casi todos
estoscasos corresponden a paises en vias de desarrollo.(21) Para el afio
2008, Latinoamérica reportd, 5670 muertes maternas, siendo los paises
con las cifras mas altas: Haiti (300), Guyana (270), Bolivia (180), Ecuador
(140) y Guatemala (110).(23)

La ONU reporta que para el afio 1989 en Guatemala la RMM fue de 219
muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos, la cual disminuy6
hasta 120 en el 2010. Dichas cifras aun estan lejanas de la meta de 55
muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos para el afio 2015.(9)

En la Tabla 1se detalla el numero de casos de muertes maternas
reportados por departamentos de Guatemala en el afio 2010. El primer
lugar lo ocupa Huehuetenango con 88 casos, seguido de Alta Verapaz

con 47 y San Marcos con 44 muertes maternas.

En Guatemala las principales causas de muerte materna son: Sepsis
puerperal, retencion placentaria, hemorragias post-parto y atonia

uterina.(23) La mayor parte de muertes en el pais ocurre en areas con

17



baja cobertura de servicios de salud, caracterizadas por altos porcentajes

de poblacién rural y de pobreza.(24)

Con el fin de reducir estas cifras, se creo la ley de Desarrollo Social, en la
cual se establece que la salud de las mujeres y nifios son prioritarias para
el pais; asi como la creacion de centros especializados en urgencias
obstétricas, para cubrir las regiones donde la RMM sea elevada.(25) Para
cumplir la ley anterior, se establece el Programa de Desarrollo Social,
cuyo objetivo es reducir en un 15% la mortalidad materna a mediano
plazo. Se deja a cargo de dicha meta al Programa Nacional de Salud
Reproductiva (PNSR). (24)

Tabla 1
Casos de mortalidad materna en Guatemala por departamento afio 2010
No. Departamento Total casos
1 Huehuetenango 88
2 Alta Verapaz 47
3 San Marcos 44
4 Quiché 26
5 Petén 23
6 Guatemala 19
7 Totonicapan 15
8 Solola 13
9 Chimaltenango 12
10 Chiguimula 12
11 Escuintla 11
12 Quetzaltenango 9
13 Zacapa 4
14 Baja Verapaz 3
15 Santa Rosa 3
16 Suchitepéquez 3
17 Izabal 2
18 El Progreso 1
19 Jalapa 1
20 Jutiapa 1
21 Retalhuleu 1
22 Sacatepéquez 0
Total 338

Fuente: SIGSA 2 Defunciones del Médulo 2 SV2, SIGSAWEB y Formulario Viceministerio Hospitales
(Metropolitanos). Fuente Primaria RENAP
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3.3.2. Mortalidad en menores de cinco afnos

Dentro de las Metas del Milenio, la nimero cuatro postula la reduccion en
dos terceras partes de la mortalidad en nifios menores de cinco afios,
entre los afios 1990 y 2015. Para realizar un monitoreo constante y
evaluar los alcances de dicha meta, se utlizan tres indicadores
principales: la tasa de mortalidad en menores de cinco afios de edad
(Tasa de mortalidad de la nifiez), la tasa de mortalidad en menores de un
afio de edad (Tasa de mortalidad infantil) y el porcentaje de nifios

menores de un afio inmunizados contra el Sarampion.(3,19,32)

La mortalidad en la infancia es una medida fundamental que nos permite
evaluar aspectos sociales, econémicos y ambientales de un pais, la cual
refleja las condiciones de vida y salud de sus habitantes. Debido a que el
grupo infantil es uno de los mas vulnerables, la tasa de mortalidad infantil
(TMI) es el indicador mas sdlido para determinar los avances en atenciéon
en salud.(26,27)

A nivel mundial, UNICEF reporta un descenso de 23% en las muertes de
nifios menores de cinco afos, esto se ha logrado debido al aumento de
cobertura en el programa de inmunizaciones, la constante educacién en
salud para enfatizar la importancia de la atencion y tratamiento oportuno
de las enfermedades respiratorias y gastrointestinales, y la facilitacién de

sales de rehidratacion oral a la poblacién de escasos recursos.(27,28)

La mayor parte de los paises de América Latina se encuentra en vias de
desarrollo, con marcadas desigualdades en la poblacion, lo cual la
convierte en la region menos equitativa del mundo en materia de salud. Si
bien, la TMI ha presentado una disminucion estable en los ultimos 40
afos, aun hay paises con cifras inaceptables de mortalidad infantil y de la
nifiez, debido a que la mayor parte de estas muertes son prevenibles con

intervenciones oportunas y de bajo costo.(27)

Guatemala ha logrado un descenso de 80% en la mortalidad infantil en
base a las cifras reportadas en la década de los 70, dato que persiste
como el mas alto a nivel centroamericano.(6) En 1970, se reportaron 111
decesos por 1000 nacidos vivos en menores de un afio de edad, cifra que

progresivamente disminuye hasta 18.88 muertes por cada 1000 nacidos
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vivos en el 2008.(29) De continuar en esta linea se alcanzaria la meta de

17 muertes anuales en menores de un afio para el 2015.(9)

La mortalidad de la nifiez en Guatemala refleja rezago multisectorial para
la erradicacién de la inequidad en los grupos desfavorecidos, las cifras
reportan una disminucion lenta. Guatemala no aparece entre los cinco
paises latinoamericanos que lograran alcanzar las metas del milenio. Para
el afio 2015 se esperaria reportar un maximo de 23 muertes de menores
de cinco afos de edad.(6,9) Segun datos de ENSMI 08/09, la tasa de
mortalidad de la nifiez era de 45 defunciones por cada 1000 nacidos vivos
para el afilo 2008. (6) Por su parte el MSPAS reportd 32 muertes de
menores de cinco afios por cada 1000 nacidos vivos en el afio 2010, cifra

aun lejana de la meta establecida.(30)

Las principales causas de muertes en menores de cinco afios en
Guatemala se deben a problemas diarreicos por deshidratacion y
neumonias, asi como enfermedades asociadas a la desnutricion. La
mayor parte de estas muertes se presentan en el primer afio de vida.
Todas ellas evitables con adecuadas medidas de promocién, prevencion y
educacién en salud, y de ser necesario atencion y tratamiento
oportuno.(6,27,30)

Se observan grandes diferencias en las tasas de mortalidad entre los
departamentos debido a problemas de acceso y cobertura en los diversos
programas de salud, desnutriciobn infantil crénica, bajo nivel
socioecondmico y educativo de la poblacion, asi como diferencias de
urbanizacion del area. Las tasas de mortalidad mas altas se reportaron en
Chiquimula (55), Totonicapan (51), Santa Rosa (51), Solola (49) y San
Marcos (48).(6,30)

La mortalidad neonatal es otro indicador que aporta conocimientos
importantes al momento de establecer las intervenciones necesarias para
disminuir la mortalidad infanti. Se asocia directamente con las
condiciones de desarrollo del embarazo y los controles durante el mismo,
asi como atencion del parto por personal capacitado y con insumos
adecuados. Las principales causas de muerte corresponden a
malformaciones congénitas, problemas durante el parto e infecciones en

el periodo perinatal.(6,30) ENSMI 08/09 reporta descenso de la mortalidad
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perinatal de 50% desde los afios 70 hasta el 2008, siendo para dicho afio,
la tasa de mortalidad neonatal de 18 muertes por cada 1000 nacidos
Vivos.(6)

Imagen 5
Tasa de mortalidad infantil por departamento. Guatemala 2008
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Fuente: ENSMI 08/09.

3.3.3. Cobertura con tres dosis de DPT en nifios de 12 a 24 meses de edad.

La inmunizacion ha demostrado ser una excelente inversion e
intervencion sanitaria, ya que previene la aparicién de enfermedades que
pondrian en riesgo o afectarian de sobremanera la calidad de vida de la
nifiez y por consiguiente la poblacion en general. Segun datos de la OMS,
alrededor del mundo, se inmuniza a méas de 100 millones de menores de
un afio con las tres dosis necesarias de DPT, sin embargo existen 24
millones de nifios que no reciben esta vacuna. Por ejemplo, en 2007 en
paises en vias de desarrollo mas del 10% de los menores de un afio no
llegd a recibir ninguna dosis de DPT, lo cual contrasta con los paises
industrializados donde Unicamente el 2% de la poblacion infantil no la
recibi6.(31)

Las conductas de salud se encuentran influenciadas por diversos factores,

entre ellos los programas de salud, los cuales al ser mejorados han
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3.3.4.

demostrado aumentar la cobertura de vacunacion. A pesar de ello resulta
dificil lograr las metas de cobertura establecidas, debido a
particularidades de cada region, incluyendo factores a nivel individual,
familiar, comunitario y social.(32)

Se han propuesto diferentes estrategias para alcanzar las metas de
inmunizacién. La primera estrategia promueve la universalidad, que es un
principio fundamental de los derechos humanos, lo cual estaria acorde
con los principios de equidad. La otra estrategia consiste en la inmunidad
de rebafio, en la cual se debe alcanzar una cobertura del 90%.(6,31)

Es importante considerar las politicas que previenen o promueven las
reducciones en inequidad. Entre los paises que lograron reducir la
inequidad, algunos no han tenido un alto crecimiento econdémico o
reduccién de la pobreza, sino por el contrario su éxito parece debido a
intervenciones alternativas y concretas que les permiten un adecuado
gasto y el fortalecimiento de los sistemas de suministro y gestién que
aseguren gue todos los nifios tengan igual acceso a las vacunas y a los

servicios de salud.(33)

Guatemala ha presentado avances respecto a la inmunizacién de nifios
de 12 a 24 meses de edad con DPT3; ya que en los ultimos 23 afios se ha
alcanzado 85.2% de cobertura. Estos datos reflejan que los esfuerzos
institucionales y la cooperacion internacional no han sido suficientes para
alcanzar los ODM.(5,34)

Retraso del crecimiento en menores de cinco afos

En 1993 la OMS realizé una evaluacién de los patrones antropométricos
utilizados en la infancia, establecidos en los afios 70, de lo que se
determiné que estos no representaban adecuadamente el crecimiento en
la primera infancia. Secundario a esto se realiz6 un estudio Multicéntrico
sobre el Patron de Crecimiento (MGRS), el cual combiné un seguimiento
longitudinal de nifios saludables con antecedentes étnicos y entornos
culturales muy diversos pero que vivieran en condiciones favorables, para
que asi los pardmetros obtenidos fueran de nifios que alcanzan
plenamente el potencial genético de crecimiento. Y asi se establecieron

nuevas curvas para evaluar el crecimiento y desarrollo de los nifios.(35)
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El retraso del crecimiento infantil consiste en la baja estatura para la edad
del infante, a consecuencia de la desnutricibn crénica. El dafio que
produce es irreparable, disminuye el rendimiento escolar y compromete el
futuro laboral.(36)

Uno de los factores que condicionan el retraso del crecimiento infantil
desde las primeras etapas de vida, es la desnutricion materna, dando por
resultado restriccion del crecimiento intrauterino y recién nacidos con bajo
peso. En etapas posteriores, las deficiencias en la calidad y cantidad de
leche materna, asi como una mala alimentacibn complementaria,

conducen al nifio a la desnutricion crénica.(37)

ENSMI 08/09 clasifica la desnutricion cronica como: “El retardo en el
crecimiento en talla para la edad, al comparar la talla del nifio con la
esperada para su edad y sexo con un patrén de referencia. Reflejando asi
los efectos acumulativos del retraso en el crecimiento.” En Guatemala el
43.4% de los nifios de tres a 59 meses de edad presentan desnutricion
cronica, de estos el 58.6% pertenece al area rural y 34.3% al &rea urbana.
La distribucion por departamentos refleja que el mayor porcentaje de
nifios que padecen de desnutricidn cronica se encuentra en: Totonicapan
(74.2%), Quiché (64.8%), Huehuetenango (64.7%) y Solola (64%).(6)

Imagen 6
Porcentaje de retardo del crecimiento en niflos menores de cinco
afios a nivel mundial. Afio 2011
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Malnutrition.Washington DC. 2012
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3.3.5. Incremento en la proporcion de la demanda para planificacion familiar

La planificacion familiar consiste en un conjunto de medidas educativas,
de servicios, promocién y orientacion que permiten a las personas y a las
parejas ejercer el derecho a decidir el nimero de hijos e hijas que deseen
tener. Esto en relacién a factores econdmicos, de salud, trabajo, vivienda,

entre otros.(6)

Las investigaciones en salud reproductiva revelan que cuando la mujer
tiene los conocimientos y el acceso a los servicios para planificacion
familiar, modifica su papel en la sociedad al tener oportunidades

educativas y laborales que le brindan una mejor calidad de vida.(6)

Durante los ultimos afos, a nivel latinoamericano se ha buscado reducir el
porcentaje de mujeres con necesidad insatisfecha de planificacion familiar
(mujeres embarazadas, que preferirian evitarlo, pero no utilizan ningan
método anticonceptivo), aumentar la cobertura global de acceso a
métodos de planificaciéon y disminuir la tasa de fecundidad. Uno de los
principales problemas que afrontan estos propoésitos, segin United States
Agency for International Development (USAID), se vincula a la inequidad
en el acceso a los recursos disponibles, segin su zona geogréfica y

segun la poblacién y estrato social al que pertenezcan.(38)

En el 2004, como parte de la Ley Nacional de Planificacion Familiar, en
esfuerzo conjunto de organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales, se logré establecer que el 15% del Impuesto sobre
bebidas alcohdlicas seria destinado para programas de planificacion
familiar.(38)

En Latinoamérica el 67% de la poblacién utiliza algin método de
planificacion, mientras que en Guatemala solo lo utilizan el 44% de la
poblacion general. El uso de dichos métodos en el afio 95 fue de 31%, y
para el afio 2002 ascendié hasta un 43%.(38) A nivel nacional, existe
variacion entre departamentos para las mujeres que alguna vez usaron un
método. En Guatemala 93.8% ha usado algun método, comparado con
48.5% de mujeres de Quiché. La diferencia se incrementa cuando se trata
de métodos modernos de planificacion familiar, ocupando Guatemala el
primer lugar con 88% y en el extremo opuesto Solold con 35.4% de
mujeres que han usado métodos modernos.
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3.3.6.

Segun el Instituto Multidisciplinario en Salud en el estudio: “Determinantes
del acceso a los servicios de salud reproductiva en el municipio de Santa
Apolonia Chimaltenango”, los principales problemas de desigualdad de
recursos y proyectos para salud reproductiva radican en las diferencias
entre el area rural y urbana. La poblacién rural indigena conoce sobre los
diferentes métodos anticonceptivos, pero el porcentaje de uso de estos se
reduce casi a la mitad en comparacion del resto de la poblacién, ya que
mas del 70% indica no tener permiso para su uso.(39)

Los métodos anticonceptivos de mayor uso en el territorio nacional son:
inyectables (42%), orales (24.1%), condon masculino (21.8%),

esterilizacion femenina (18.9%) y métodos naturales (18.9%, ritmo).(6)

Cobertura del control prenatal

Se define como un conjunto de acciones sistematicas y periddicas,
destinadas a la prevencién, deteccién y tratamiento de factores de riesgo
que puedan afectar la morbi-mortalidad materna y fetal, y debe abarcar
como minimo el 90% de la poblacibn obstétrica. ElI Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) recomienda la precocidad en la
primera consulta prenatal, con el fin de confirmar el diagnéstico de
embarazo, evaluar el estado general de salud de la madre, y establecer

segun sus antecedentes el estado actual de riesgo del embarazo.(40)

Segun los ODM, la atencion prenatal mide la proporciéon de nacimientos
con al menos una o cuatro visitas durante el embarazo. La ONU define
este indicador como: “El derecho de recibir servicios adecuados de
atencion en salud que permitan embarazos y partos sin riesgo, y den a las
parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos”. Para Guatemala,
segun las normas del sistema de salud, se establecen como minimo
cuatro controles prenatales durante el embarazo.(41) Esta normativa,
surge por los altos indices de cobertura prenatal (al menos una visita) en
Latinoameérica, que coexisten al mismo tiempo con altas tasas de
mortalidad materno infantil. En el 20% de los paises latinoamericanos se
ha logrado un 100% de cobertura en por lo menos una visita de control,
pero el porcentaje de mujeres que llega al minimo recomendado de cuatro

controles es bajo.(42)Para 1999 en Guatemala se reportd un 67% de
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cobertura prenatal con una mortalidad infantil en 45.1 por 1000 nacidos
vivos.(41)

Segun ENSMI 08/09, las complicaciones del embarazo y el parto son las
principales causas de morbilidad en las mujeres en edad reproductiva.
Aunqgue actualmente el 93.2% de la poblacion guatemalteca ha recibido
atencion prenatal, independientemente del trimestre, la atencién no
adecuada y retardada, sigue provocando que las mujeres no acudan a
control prenatal, o que vayan disminuyendo las visitas subsiguientes a
partir de una mala primera consulta.(11)La frecuencia con la que las
mujeres asisten a control prenatal no solo evidencia la disponibilidad o el
acceso a los servicios de salud si no también el nivel de confianza y

calidad que existe en los servicios de salud.(43)

Existen datos que muestran que durante el primer trimestre de embarazo,
acude el 60.4% de las madres, y disminuye en el segundo trimestre hasta
un 28.3%, siendo el tercer trimestre el que menos consultas prenatales
presenta con 4.4% de visitas. A partir de estos valores, también se
registra que las regiones con mayor poblacion indigena acuden en menor
porcentaje a control prenatal durante el primer trimestre, siendo Solola,
Quiché y Huehuetenango los que menor porcentaje de visitas presentan.
Solola presenta la tasa mas alta de atencién prenatal en el tercer
trimestre, esto sugiere que solamente acuden a los servicios de salud

para atencion del parto.(6)

También llama la atencién la diferencia entre area rural y urbana, con
4.1% de poblacibn que no tuvo atencion prenatal en el &rea urbana,

contra un 8.3% en el area rural.(6)

El nimero de visitas de control prenatal y el trimestre del primer contacto
tiene influencias de factores como la edad, grupo étnico, nivel de
educacion, orden de nacimiento, y nivel econémico (Tabla 2). Segun la
edad de la madre, se reporta un incremento en el nidmero de visitas a
control en las mujeres en un rango de edad de 20-29 afios, para luego
descender en mujeres de 40-49 afos(embarazos que generalmente

corresponden a mujeres con bajo nivel socioeconémico y educativo).(6)
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Tabla 2

Atencién prenatal por trimestre en que lo recibieron por primera vez, las nifias
y nifios nacidos vivos en los ultimos 5 afios. Guatemala 2008

Caracteristicas | Tuvo atencion : Trimestre No Notvo | Total
seleccionadas prenatal Primero | Segundo | Tercero | sabe
Edad de la madre al nacimiento (afios)

Menor de 15 83.8 54.0 26.5 3.4 0.0 16.2 100
15-19 92.9 59.7 27.9 51 0.2 7.1 100
20-29 93.8 62.5 27.4 3.8 0.1 6.2 100
30-39 93.3 59.1 29.5 4.6 0.1 6.7 100
40-49 87.9 41.6 37.0 9.3 0.0 12.1 100

Grupo Etnico
Indigena 92.7 51.8 35.2 5.6 0.1 7.3 100
No indigena 93.7 67.8 22.4 3.4 0.1 6.3 100
Nivel Educacion

Sin educacion 89.8 49.2 34.3 4.2 0.2 4.9 100
Primaria 93.1 59.2 29.6 3.6 0.0 5.7 100
Secundaria 98.3 77.9 17.8 4.7 0.2 8.6 100
Superior 99.7 90.0 9.0 6.1 0.2 9.6 100

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) 2008-2009.

3.3.7.

Tratamiento antibiético para nifios menores de cinco afios con sospecha

de neumonia

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), es definida como la
aparicion de fiebre y sintomas respiratorios junto con la presencia de
infiltrados pulmonares en la radiografia de térax. En paises en vias de
desarrollo, donde la radiografia no se encuentra al alcance, es mejor
utilizar la definicion de infeccion aguda de las vias respiratorias

inferiores.(44)

La neumonia, como enfermedad infecciosa, tiene un agente causal que
puede dividirse en dos grupos, virales y bacterianos; ambos con cuadro
clinico y tratamiento diferente. Existen estudios que han determinado que
en nifios menores de cinco afos, predominan principalmente los agentes
virales y en nifios mayores los bacterianos; pero hay casos en los que se
presentan combinados. Los agentes bacterianos son causantes de la

mayoria de mas muertes infantiles por neumonia.(45)
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La decision de dar o no tratamiento antibiotico a un nifilo con cuadro de
neumonia no esta respaldada por bases practicas, por lo que queda a
criterio del personal de salud que evalla al paciente, prescribir tratamiento
antibiético. Un dato a considerar es que la Sociedad de Térax de
Inglaterra recomienda evitar el uso de antibiéticos en nifios con sintomas
leves de neumonia y utilizarlo solo en casos moderados y graves, para
evitar de esta forma la creciente resistencia antibiética por el uso

inadecuado.(45)

La definicién del indicador por la OMS es: “Porcentaje de nifios entre cero
y 59 meses de edad con sospecha de neumonia que reciben tratamiento
antibiético”. Su numerador consiste en: el niumero de nifios entre cero y 59
meses con sospecha de neumonia en las dos semanas anteriores a la
encuesta que recibieron tratamiento antibiotico; el denominador se obtiene
de: el nimero de nifios entre cero y 59 meses con sospecha de neumonia

en las dos semanas anteriores a la encuesta.(46)

En Uganda se realiz6 un estudio de serie de casos de neumonia en nifios
menores de cinco afios, siguiendo caso por caso que se presentaba.
Durante este estudio se establecié que los nifios que fallecieron por
neumonia equivalen al 27% total de las muertes infantiles. Las principales
causas fueron las condiciones de pobreza de la poblacién, la dificultad
para el acceso a los servicios de salud y el tratamiento incorrecto con
otros medicamentos no antibidticos (71% de los nifios infectados).
Ademas, se establece que el tiempo medio para acudir a un centro de
atenciéon es de dos dias, lo cual retrasa el tratamiento correcto del nifio
con neumonia. La deficiente cobertura en servicios de salud y bajo nivel
educativo de la poblacibn de paises en desarrollo, incrementa la
incidencia en la mortalidad infantil por enfermedades respiratorias. Al
terminar el estudio se concluyé que “los nifios con neumonia mortal fueron
tratados incorrectamente, ademas sufrieron retrasos en la busqueda de

atencion, y recibieron probablemente una atencion de mala calidad.”(47)

Actualmente, Latinoamérica no reporta estadisticas actualizadas del
indicador de tratamiento antibiético para sospecha de neumonia en nifios

menores de cinco afios; existen datos aislados de algunos paises en
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3.3.8.

diferentes afios, por lo que no pueden unificarse como continente o
region.

UNICEF ha trabajado en afios anteriores con una variacion de este mismo
indicador, en el cual se expresa el porcentaje de nifios con diagnostico de
neumonia que fueron llevados a un centro asistencial. Para
Latinoameérica, en 1996 se reportd asistencia del 56% de nifios con
neumonia a centros asistenciales, mientras que en el caso de Guatemala
es de 64%.(48)

El indicador que nos presenta la UNICEF, posee informacion desde el afio
1990 de 27 paises de Oriente Medio y Africa, sin presentar informacion de
Latinoamérica. Algunas excepciones de los paises que si presentaron
datos de niflos menores de cinco afios que recibieron tratamiento
antibidtico por neumonia, son Belice con 44% (2006), El Salvador con
51% (2003-2008) y Honduras 54% (2005-2006).(49)

Cuidados postnatales para madres y neonatos de dos dias posteriores al

nacimiento

El periodo postnatal se refiere al tiempo que transcurre después del
alumbramiento hasta las primeras seis semanas de vida, siendo éste, el
momento ideal para realizar intervenciones con el fin de mejorar la salud y

supervivencia de la madre y el neonato.(50)

Cada afio fallecen cuatro millones de nifios en el primer mes de vida,
representando el 40% del total de muertes en nifios menores de cinco

afos, presentandose la mayoria de muertes en paises en desarrollo. (50)

Para Guatemala, en los Ultimos cinco afios, la cobertura de atencion
postnatal ocurrid en la cuarta parte de las madres que dieron a luz y el
seguimiento del recién nacido sélo sucedié en cinco de cada diez nifios.
Los datos anteriores evidencian que existe menor importancia a la

atencion de la madre en comparacion a la del recién nacido.(6)

La atencion postnatal se observa en mayor porcentaje en el departamento
de Guatemala para el neonato con 62.4%, mientras en San Marcos es de
15.7% y en Petén 29.7%. Al asociar el grado de escolaridad, la atencion

postnatal es mucho mas alta para las mujeres con educacién superior, sin
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3.3.9.

embargo, los niveles de atencién al recién nacido son similares entre los

distintos niveles de educacion.(6)

La atencion postnatal basica debe verse fomentada en politicas e
integrarse con los programas de salud actuales para reducir la mortalidad
materna e infantil.(50)

Profilaxis de antirretrovirales en embarazadas VIH positivas para prevenir
la trasmision y terapia antirretroviral para mujeres quienes son candidatas

a recibirlo

En el mundo, la principal causa de infeccion en nifios por VIH es la
transmisién vertical de madre a hijo durante el embarazo. Las medidas
preventivas deben tomarse en todas las mujeres gestantes mediante la
realizacion de pruebas de VIH. La transmision del VIH de la madre al nifio
se produce en un 30% de los casos durante el embarazo y en un 65%

durante el parto, si no se realizan intervenciones para prevenirla.(51-53)

Para prevenir la transmisién del VIH de la madre hacia el bebé, la OMS
promueve un enfoque integral, el cual consta de los siguientes
componentes: la prevencién primaria de la infeccion por VIH en mujeres
en edad fértil, prevencién de embarazos no deseados entre las mujeres
gue viven con la infeccion por VIH, prevencion de la transmisiéon de las
mujeres que viven con VIH hacia los infantes, y proporcionar un
tratamiento adecuado, atencion y apoyo a las madres que viven con VIH,
a sus hijos y familiares. El acceso a tratamiento temprano no solo mejora
la calidad de vida de las personas con VIH, sino que permite reducir las

probabilidades de transmisién materno-fetal del VIH.(54,55)

El control prenatal es similar en las mujeres VIH positivas y en las
gestantes seronegativas. Se debe prestar atencibn a los signos y
sintomas que sugieran la presencia de infecciones oportunistas. Con el
tratamiento antirretroviral, no es necesario aislar a las mujeres infectadas
con VIH o tratarlas de manera diferente, respecto a las no infectadas

durante el trabajo de parto y el parto.(52)

El riesgo de la transmisién materno-infantil del VIH se puede reducir hasta
un 96% mediante el suministro de farmacos antirretrovirales a la madre

durante la gestacion y el parto.(56)
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Hasta diciembre de 2012, mas de 900 000 mujeres embarazadas que
viven con VIH a nivel mundial habian recibido profilaxis antirretroviral. La
cobertura de los programas de terapia antirretroviral para la prevencion de
la trasmision vertical del VIH aumento del 57% en 2011 a 62% en
2012.(57)

En el afio 2011, 70% de las mujeres embarazadas en América Latina y el
Caribe que viven con VIH recibieron farmacos antirretrovirales para la
prevencion de la transmisibn materno-infantil, lo que representa un
incremento del 23% comparado con el 2010 y un incremento del 94%
comparado con el 2005.(54)

Antes del 2010, las cifras de cobertura incluyen a las mujeres que
recibieron una dosis Unica de nevirapina. Actualmente, se reconoce la
menor eficacia de este régimen y no es recomendable para la prevencién

de la transmisiéon materno-infantil del VIH.(58)

A nivel mundial se logré reducir un 35% los nuevos casos de VIH en
nifios para el 2012 con respecto al 2009. Desde el afio 2001 hasta el
2012, el porcentaje de casos nuevos de nifios VIH positivos contagiados
por la transmision madre-hijo del VIH, ha disminuido un 52%. Sin embargo

aun estamos lejos de alcanzar las metas establecidas en los ODM.(58)

Las tendencias indican que el numero de nifios que adquiere la infeccion
por VIH en América Latina y el Caribe disminuye afio con afio, mostrando
la importancia de administrar la profilaxis antirretroviral a mujeres

embarazadas candidatas a recibirlo.(54)

Actualmente se estima que la mitad de los nuevos casos de transmision
del VIH hacia los nifios se debe a la lactancia materna en ausencia de
terapia antirretroviral. Esto se debe a que las mujeres VIH positivas que
estdn dando lactancia materna, no cuentan con un adecuado
asesoramiento, no se les da seguimiento y la mayoria abandona el

tratamiento.(57)

Datos de Guatemala indican que la prevalencia de mujeres embarazadas
VIH positivas disminuyé de 0.3% en 2008 a 0.25% en el 2010. Sin
embargo, en 2011 tan solo el 21.65% de las mujeres con VIH

embarazadas recibié Terapia Antirretroviral. Las estimaciones indican que
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1672 embarazadas viven con VIH en el pais, lo que implica que tan solo
362 mujeres tendrian acceso al tratamiento. En Guatemala entre el 4 y el
5% de los casos de trasmision del VIH se producen de madre a hijo.
(54,55)

Guatemala asumié en la Declaracion Politica sobre el VIH y el SIDA de
2011, eliminar la transmisién materno—infantil de VIH, un compromiso
adquirido a nivel mundial y contemplado en el Plan Mundial para eliminar
las nuevas infecciones por el VIH en nifios para el 2015 y para mantener
con vida a sus madres.(59)

Para lograr un avance en la prevencién de la transmision, el pais debe
prestar mayor atencibn a grupos poblacionales vulnerables vy
desatendidos, logrando asi la equidad y evitar que se den casos en estas
poblaciones. Aumentando asi, las posibilidades de lograr la reduccion a
un 2% o menos la transmision materno-infantil del VIH, segun los
objetivos establecidos en la Estrategia y Plan de Accion para la
eliminacion de la transmision madre-hijo del VIH, firmados en septiembre
de 2010 por los estados miembros de la OPS.(54,59)

A nivel mundial, las mujeres son el 52% de todas las personas que viven
con VIH en los paises de ingresos bajos y medios.(56)Ademas de la
mayor vulnerabilidad fisiolégica de las mujeres de contraer VIH, las
desigualdades de género que incluyen la vulnerabilidad a sufrir
violaciones, tener relaciones sexuales con hombres mayores y el acceso
desigual a las oportunidades educativas y econémicas. Estas condiciones
agravan el riesgo relacionado con el VIH. En comparacion con los
hombres, las mujeres tienen mayor probabilidad de contagiarse a una
edad mas temprana, lo que aumenta la prevalencia de VIH a nivel mundial
en las nifias y mujeres jovenes que duplica a los hombres de la misma
edad.(57)

Un total de 26 113 mujeres guatemaltecas mayores de 15 afios viven con
VIH, segun estimaciones del Programa Conjunto de Las Naciones Unidas
Sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) del 2011. La infeccién por VIH en mujeres

se ha triplicado en los ultimos 22 afios.(60)
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3.3.10. Proporcion de nacimientos atendidos por personal capacitado

El proceso de cuidados adecuados que una mujer embarazada y el recién
nacido reciben durante el trabajo de parto y posparto, se define como:
Atencion Calificada del Parto.(61)El trabajo de parto es un momento
critico, ya que en cuestién de minutos, el parto puede poner en riesgo la
vida de la madre y del recién nacido. Para evitar los acontecimientos
mencionados y que el parto ocurra en las mejores condiciones, éste debe
ser atendido por personal calificado, en el lugar apropiado y en el
momento oportuno. Cuando el parto es atendido por personal calificado,
se logra reconocer, manejar y referir complicaciones, para brindar
atencion mas avanzada. Es por ello, que uno de los puntos clave para
reducir la mortalidad materna y neonatal, es la presencia de personal

calificado durante el parto.(62)

En contraste con lo que sucede en paises desarrollados, donde la
atencion calificada del parto es universal, en los paises en desarrollo, en
la mayoria de mujeres (especialmente en &reas rurales), el parto es
atendido por una comadrona o en el peor de los casos alguno de los
miembros de la familia.(61)Segun encuestas de demografia y salud, a
nivel de Latinoamérica, la proporciébn mas alta de partos en el hogar se
encuentra en Haiti (77%), Guatemala (60%), Honduras (44%), Bolivia
(40%) y Nicaragua (33%).(63)

Del total de partos atendidos en Guatemala, segun la UNICEF,
Unicamente el 41% de mujeres tiene asistencia profesional durante el
evento, mientras que el 47.5% es atendido por comadronas tradicionales.
A nivel nacional, el 58% de los partos son atendidos en el hogar, siendo
mayores las proporciones en la poblacion rural (70%), indigena (80%) y
en madres sin nivel educativo (78.5%).(61)De acuerdo con datos
reportados en ENSMI 08/09, los dos departamentos que presentan mayor
diferencia son Guatemala con 86.6% de partos que reciben atencion
médica, mientras que en Quiché solamente 19.5% la reciben. La meta
trazada para el afio 2015 establece que el 65% de todos los partos deben
de ser atendidos por personal médico. Dicha meta se encuentra lejana,
especialmente para la poblacion indigena en donde solo el 29.5% de los

partos son atendidos por personal médico.(6)
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3.3.11.

Se debe tomar en cuenta que la educacion y la constante capacitacion de
profesionales de la salud es parte indispensable de la provision de
atencion de calidad, para asi lograr la prevencién de las muertes y

enfermedades maternas y neonatales.

Proporcion de recién nacidos que reciben lactancia materna exclusiva

durante los primeros seis meses de vida.

La OMS define la Lactancia Materna Exclusiva (LME) como: “la
alimentacién del lactante con leche materna de la madre o de otra mujer,
sin ningun suplemento sélido o liquido, lo que incluye el agua” hasta los

seis meses de vida.(64)

La UNICEF impulsa, apoya y defiende la LME como la alimentacién mas
apropiada durante los primeros seis meses de vida, garantizando una
infancia saludable y favoreciendo el desarrollo pleno del lactante.
Posteriormente, puede continuarse la lactancia hasta los dos afios de
edad con la inclusién gradual de alimentos complementarios.(21) La LME
se puede ver afectada por el entorno familiar, el circulo de amistades o

inclusive por el personal de salud.(65)

De un total de 94 paises pobres, la OMS estima que s6lo el 35% de la
poblacion comprendida entre los cero a cuatro meses de edad recibe
LME.(64)

La iniciacion temprana de la lactancia materna (durante la hora posterior a
su nacimiento), sélo se da en el 50% de los recién nacidos, siendo este
dato de Unicamente ocho de los 14 paises de los cuales se tiene
informacion. La OMS recomienda seis meses de LME, sin embargo,
Unicamente cinco de 19 paises tienen una tasa de mas del 50% de
lactantes con LME.(66) A pesar de que se han hecho considerables
mejoras en las practicas de lactancia materna en muchos paises de
Ameérica Latina y el Caribe, todavia existen grandes diferencias entre las

practicas actuales y las recomendadas.

Se estima que en la Region de Latinoamérica y el Caribe, solamente
alrededor del 40% de los nifios reciben LME durante sus primeros seis
meses de vida. Lo que conlleva a una mayor severidad en cuanto al

problema nutricional y una alta mortalidad de neonatos e infantes,
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principalmente en areas rurales.(67) En México la tasa de LME ha
incrementado 0.75% anual, desde 1985 a 2000. Paises como Honduras y
Nicaragua incrementaron su tasa de LME en un 7.75% por afio. El
Salvador, Panama y Nicaragua son los paises que tienen menor tasa de
LME durante los primeros seis meses de vida, con 24%, 25% y 31%,
respectivamente.(64)

En Guatemala lo indicado es alimentar a los niflos hasta los seis meses
de edad con LME, sin embargo, el 19.4% de nifios comprendidos en estas
edad recibieron sucedaneos de la leche materna u otro tipo de liquidos.

Entre los niflos menores de tres meses de edad el 55.6 % recibié LME.(6)

En Guatemala, aproximadamente la mitad de las mujeres brindan la LME
hasta los seis meses, con una proporciéon mayor en el area rural y en la
poblacion indigena.(65) La iniciacion de la lactancia materna durante la
primera hora del nacimiento se da sé6lo en el 60% de los casos, esta sube
a 80% durante el primer dia.(21) El 5% de los lactantes nunca recibe
LME.(65)

Tabla3
Tipo de lactancia en nifios de 0-5 meses de edad — (Indicadores OMS)

3 LACTANCIA EXCLUSIVA
CARACTERISTICA
0-3 MESES 0-5 MESES
AREA
Urbana 37.9 325
Rural 67.4 60.4
REGION

Metropolitana 35.6 25.8
Norte 78.2 74.4
Nor-Oriente 46.2 36.1
Sur-Oriente 40.3 35.4
Central 40.6 35.8
Sur-Occidente 63.4 58.3
Nor-Occidente 63.5 60.4
Petén 61.7 52.1

Fuente: ENSMI 08/09
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3.4. Declaracion del milenio

La Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas, firmada en septiembre del

2000, compromete a los dirigentes mundiales a luchar contra la pobreza, el

hambre, la enfermedad, el analfabetismo, la degradacién del medio ambiente y la

discriminacion contra la mujer.(68)

Los ODM de las Naciones Unidas son ocho metas e indicadores especificos que

los 191 Estados miembros convinieron alcanzar para el afio 2015.(68)Tales

objetivos son:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Erradicar la pobreza extrema y el hambre.

a. Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas
cuyos ingresos sean inferiores a un dolar por dia.

b. Alcanzar empleo pleno, productivo y decente para todos,
incluyendo las mujeres y los jovenes.

c. Reducir a la mitad la proporcién de personas que padecen de
hambre.

Lograr la ensefianza primaria universal.

a. Asegurar que, para el afio 2015, los nifios y nifias de todo el

mundo puedan terminar un ciclo completo de ensefianza primaria.
Promover la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer.

a. Eliminar las desigualdades entre género en la ensefianza primaria
y secundaria, preferiblemente para el afio 2005, y en todos los
niveles de la ensefianza para el afio 2015.

Reducir la mortalidad de los niflos menores de cinco afos.

a. Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad

de los nifios menores de cinco afnos.
Mejorar la salud materna.

a. Reducir, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad materna en tres
cuartas partes.

b. Lograr, para 2015, el acceso universal a la salud reproductiva.

Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.

a. Haber detenido y comenzado a reducir para el 2015, la
propagacion del VIH/SIDA.

b. Lograr para el afio 2010 el acceso universal al tratamiento del

VIH/SIDA para todas las personas que lo necesiten.
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c. Haber detenido y comenzado a revertir, para el afio 2015, la

incidencia del paludismo y otras enfermedades graves.
7) Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

a. Incorporar los principios del desarrollo sostenible en las politicas y
los programas nacionales e invertir la pérdida de recursos del
medio ambiente.

b. Reducir la perdida de la biodiversidad y alcanzar, para el afio 2010
una reduccion significativa de la tasa de pérdida.

c. Reducir a la mitad, para el afio 2015, el porcentaje de personas sin
acceso sostenible al agua potable y a servicios de saneamiento
béasicos.

d. Haber mejorado considerablemente, para el afio 2020, la vida de
por lo menos 100 millones de habitantes de asentamientos.

8) Fomentar la alianza mundial para el desarrollo.

a. Desarrollar ain mas un sistema comercial y financiero, basado en
normas, previsible y no discriminatorio

b. Atender las necesidades especiales de los paises menos
adelantados

c. Atender las necesidades especiales de los paises en desarrollo sin
litoral y los pequefios estados insulares en desarrollo.

d. Encarar de manera integral los problemas de la deuda de los
paises en desarrollo con medidas nacionales e internacionales
para que la deuda sea sostenible a largo plazo

e. En cooperacion con las empresas farmacéuticas, proporcionar
acceso a los medicamentos esenciales en los paises en desarrollo
a precios asequibles.

f. En cooperacion con el sector privado, dar acceso al beneficio de
las nuevas tecnologias, especialmente las de informacién y las

comunicaciones.

3.5. El estado y la salud

Guatemala tiene una extension territorial de 108 889 Km? consta de 22
departamentos y constitucionalmente es una democracia. La poblacion estimada
es de 14 713763 habitantes para el afio 2011.Aproximadamente el 50% de la

poblacion es de origen indigena, la tasa de natalidad es de 30.5 por 10 000 y la
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3.6.

expectativa de vida es de 70.8 afios (67.3 para hombres y 74.4 para mujeres),
datos que varian de acuerdo al é&rea geografica, la etnia y el nivel
educativo.(11,34,69)

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala y el Codigo de Salud le
asignan al MSPAS la rectoria del sistema de salud, para el ejercicio de las
responsabilidades y competencias sustantivas de la politica publica en salud, en
el contexto del nuevo esquema de relaciones entre gobierno y sociedad. Existen
diferentes enfoques en el desarrollo del concepto de rectoria: el modelo de la
OPS y el de la OMS. El modelo de la OMS enfatiza que independientemente de
cdmo se organicen los sistemas de salud, el Estado es responsable de su
desempefio para alcanzar niveles adecuados de salud y bienestar para los

ciudadanos.(70)

Métodos de atencion en la salud

En el entorno internacional se identifican diferentes métodos de atencion en
salud, los cuales han orientado e influenciado las politicas de salud durante el
periodo de 1985 a 2009, siendo estos: La Atencion Primaria de la Salud (APS)y
la Atencién Primaria de Salud Selectiva (APSS).(34)

La APS se define como: asistencia sanitaria esencial y practica, cientificamente
fundada, socialmente aceptable y econémicamente accesible a la poblacion total
de un pais en todo momento; donde cada individuo desempefia un rol para el

funcionamiento y control de la misma.(34)

La APS relaciona la salud con el desarrollo social y econémico de la poblacion y
establece que el gobierno debe formular politicas, estrategias y planes para que
la APS sea parte del sistema nacional de salud. Luego la APS se enfoca en
grupos de alto riesgo y esta nueva estrategia ya reducida a grupos de riesgo, se
conoce como APSS. Se considera poblacion de alto riesgo a nifios, madres,

embarazadas y lactantes.(34)

La APSS parece consolidarse en el actual modelo de atencion sanitaria
impulsado por la reforma sectorial de salud: ElI Programa de Extension de
Cobertura (PEC). Este método de atencion se enfoca en acciones incluidas
dentro de un paquete basico de servicios focalizados, principalmente en la
poblaciéon pobre y materno-infantil. Este método de atencién deja fuera de sus

programas centrales las enfermedades cronicas.(70)
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3.7. Métodos de medicion de inequidad en salud

3.7.1.

3.7.2.

Medicion de inequidad en salud

En base a estadisticas vitales que se reportan de forma continua, se
realiza la medicion de desigualdades en una poblacién para determinar la
inequidad en el campo de la salud; con el fin de analizar los factores
causales y planteamiento de hipétesis. Existen diferentes métodos de
medicion, que difieren en grado de complejidad y objetivo del estudio, que
se agrupan en dos areas de analisis de desigualdades: a) Situacion en
salud. b) Situacién de los Servicios de Salud.

Los datos necesarios deben corresponder a informacion poblacional sobre
unidades o grupos ge demogréficos, los cuales se caracterizan por una o
mas variables socioecondémicas y una o mas variables de salud. Siendo
las variables socioecondmicas las variables independientes y las variables

de salud las variables dependientes.(71)

Indicadores basados en el modelo de regresion

Tienen la caracteristica de relacionar un indicador de salud con uno
socioecondmico, que se expresan en términos absolutos o relativos.

Ademas, toma en cuenta todos los grupos de la poblacion.(71)
3.7.2.1 indice de efecto

Este método estadistico confronta un indicador socioeconémico y
uno de salud, estimando el efecto directo que produce la

variabilidad de aspectos sociales en la salud de una poblacién.(71)

La relacion entre este tipo de variables es compleja, ya que
intervienen muchos factores mediadores. Sin embargo, “esta
estimacion tiene un significado netamente descriptivo que s6lo es
valido para el universo de las unidades que se han incorporado en
la medicién y, a su vez, dicha validez depende de que el modelo
de regresion elegido sea correcto, es decir, que exprese realmente
la relacion funcional entre los indicadores socioeconémicos y de
salud”.(71)

De acuerdo a la siguiente formula:

T, = a+ be; + &;
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T:: Indicador de salud

a: Intercepto

b: pendiente

e;: indicador socioeconémico
&: error aleatorio en el grupo i

El indice de efecto es la pendiente del modelo de regresion lineal
gue relaciona el indicador socioeconémico (e;) con el indicador de
salud (T;). Donde a representa el intercepto, b la pendiente y el
error aleatorio en el grupo i. (71)

“La pendiente b (indice de efecto), representa el aumento que
tiene el indicador de salud cuando el indicador socioeconémico
incrementa en una unidad.”(71)Es decir que al existir una relacion
lineal entre ambas variables, la pendiente de la recta de regresion
representa el cambio en la variable dependiente a consecuencia

de las modificaciones experimentadas por la independiente.(1,71)

Otra de las ventajas de este indice, es que al comparar
simultdneamente dos indicadores socioeconémicos respecto a un
indicador de salud, se identifica cual presenta mayor influencia
sobre este Ultimo, siempre y cuando las mediciones se realicen en

unidades similares.(71)

Dentro de las peculiaridades de este tipo de indice, se encuentra el
requerimiento de variables de tipo continuas y que la medicion se
realice por escala de intervalos. Ademas de la verificacion de la
condicion de linealidad de las variables y que el tamafio de los

grupos no difieran demasiado.(1,71)

3.7.3. Indices basados en rangos

Es una agrupacion de indicadores que realizan mediciones comparativas
de un mismo indicador de salud en poblaciones con puntos extremos en

un determinante socioeconémico.(71)
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3.7.3.1 Razon de tasas

Este tipo de medicién es parte de un grupo de indicadores que se
basan en la comparacion de dos grupos poblacionales en
situaciones extremas en base al mismo indicador de salud, o dos
unidades geograficas con un indicador socioeconémico que

presente datos extremos.(1,71)

Se realiza una comparacion entre la tasa de salud del grupo con un
indicador socioecondmico en nivel mas bajo (cociente) con respecto
al més alto (dividendo). Entre mayor sea el valor del resultado,
mayor es la inequidad existente entre ambos grupos poblacionales.
Si se utilizan percentiles como escala de medicién del indicador
socioeconémico, la razén ha de ser realizada mediante datos del

quintil superior e inferior.(1,71)

Es importante que los grupos extremos a comparar no sean tan
atipicos por el riesgo a que la medicion utilizada oculte la mayor
parte de desigualdades existentes. Asi mismo, los grupos no deben
de ser tan amplios para evitar que las medidas sumarias cancelen la
magnitud real de inequidad que presenta la poblacion en
estudio.(1,71)

3.7.4. Indices basados en el concepto de desproporcionalidad

Este tipo de indice se basa en las distribuciones acumuladas de la
poblacién en cuanto a un indicador de salud y un indicador
socioeconomico. Este ultimo es el de mayor interés y relevancia para la

realizacion del analisis.(71)
3.7.4.1 Curva e indice de Concentracién

Junto con el Coeficiente o indice de Gini es de los mas utilizados en
el campo de la salud para la determinacion de inequidad. Este
indice toma como base la curva de Lorenz, que representa la
relacion entre los grupos poblacionales o unidades geopoliticas
ordenados de acuerdo a un indicador de salud y los valores
acumulativos de un indicador socioeconémico, con respecto a la
diagonal de igualdad que como su nombre lo indica corresponde a
una plena igualdad de ambas distribuciones.(1,71)
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Se calcula en base a la formula:
k-1
G=1= ) (s + )1 = X))
i=0

Y. Proporcién acumulada de la variable de salud hasta el grupo i
X1. Proporcion acumulada de la poblacion hasta el grupo i

SiendoY; la proporcién acumulada de la variable de salud hasta el
grupo i, y X; la proporcién acumulada de la poblacion hasta el grupo
I

Al ingresar los datos el eje de las abscisas (X) corresponde al
indicador socioecondmico y el eje de las ordenadas (Y) al indicador
de salud. El indice de Concentracion toma valores entre +1 y -1,
cuando los valores son positivos se sitllan por debajo de la diagonal
y al ser negativos por encima de ella. Cuando se realiza la lectura,
entre mayor sea la distancia o area comprendida entre la curva y la
diagonal, mayor es la inequidad. Si la curva se sitda por debajo de
la diagonal la variable es beneficiosa, pero al situarse por encima de

ella es perjudicial.(1)

3.7.5. Quintiles

Pertenecen a las medidas de posicion, parte de la estadistica descriptiva,
que tiene por objeto presentar un gran volumen de datos en una forma
resumida y facil de interpretar al analizar informacion. El conjunto de datos
se distribuye en forma equitativa, al realizar la division dentro de la
cantidad de sujetos de estudio, quedando distribuidos dentro del quintil
uno el primer 20% del total de los datos hasta llegar al quintil cinco.(72)

La férmula para el calculo de la posicién de los quintiles es la siguiente:
m
Qm = (E)*(n+1)

Q: representa la posicion del quintil
m: numero que indica el quintil que se requiere

n: numero total de observaciones que forman el grupo estudiado
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4. POBLACION Y METODOS

Tipo y disefio de investigacion

Ecoldgico transversal
Unidad de anélisis

4.2.1. Unidad de andlisis

e Se analizaron los 22 departamentos de Guatemala.

4.2.2. Unidad de informacién
e Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
e Instituto Nacional de Estadistica

¢ Ministerio de Trabajo
Poblacion y muestra

4.3.1. Poblacién o universo
e Se analiz6 la Republica de Guatemala, tomando en cuenta cada uno
de los 22 departamentos como unidad geografica.
Seleccion del objeto de estudio

Se evaluaron datos estadisticos y demograficos de la poblacion infantil y de
mujeres en edad fértil de los 22 departamentos de Guatemala, por lo cual cada

departamento se considera una unidad geopolitica.
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4.6. Técnicas, proceso e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos.

4.6.1. Técnicas de recoleccion de datos.

4.6.2.

Andlisis de contenido: Datos estadisticos de los 11 indicadores de salud
de “La Declaracion de Panam&: Una Promesa Renovada para las
Américas”, y datos presupuestarios y demograficos de los indicadores
socioecondmicos descritos anteriormente por departamento y registrados
en la base de datos del afio 2012del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, Instituto Nacional de Estadistica y Ministerio de Trabajo.

Procesos

Se desarrollaron las siguientes etapas: a) Obtencion del aval institucional;
b) Preparacién y estandarizacion del recurso humano y del material para

la realizacién del trabajo de campo; ¢) Recoleccién de datos.

a) Primera etapa: Obtencién del aval institucional.

a. Se tuvieron reuniones con las autoridades respectivas del
MSPAS, INE y Ministerio de Trabajo, en las que se explicé la
naturaleza, importancia, objetivos y beneficios del estudio.
Ademéas se solicitd el aval y apoyo institucional para la
realizacion del mismo.

b. Se obtuvo informacion detallada sobre tiempo y lugar adecuado
para la recopilacion de la informacion. De acuerdo a ello, se
programaron las visitas de trabajo de campo.

b) Segunda etapa: Preparacion y estandarizacién del recurso humano y
del material para la realizacion del trabajo de campo.

a. A cada integrante del grupo se le asigné dos departamentos
para la recopilacion de datos.

b. Se estandariz6 un instrumento para la recoleccion de la
informacion.

c. Se capacito al grupo de estudiantes para la recoleccion de los
datos y el uso de los instrumentos.

c) Tercera etapa: Recopilacion de datos
a. Los estudiantes llegaron al lugar en dias habiles, donde

contactaron al personal encargado de dar informacion.
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b. Se mostr6 la autorizaciéon obtenida con las autoridades del
MSPAS, INE y Ministerio de Trabajo.
c. Se recabaron los datos determinados en el instrumento de

recoleccion.

4.6.3. Instrumento de medicién

a) Elinstrumento No. 1 de recoleccion de datos corresponde a una tabla de
16x24 donde la primera columna corresponde a la lista de 22
departamentos, y las siguientes 14 a los indicadores de salud, la
columna 16 recaba datos del presupuesto asignado por el MSPAS. (Ver
Anexo No. 1)

b) El instrumento No. 2 de recoleccion de datos corresponde a una tabla
de 7x24, en la cual la primera columna lista los 22 departamentos, la
segunda columna contiene datos poblacionales totales, la tercera
columna poblacién rural, la cuarta columna porcentaje ruralidad, la
guinta porcentaje pobreza, la sexta porcentaje de analfabetismo y la

séptima columna tasa de desempleo. (Ver Anexo No. 2)
4.7. Procesamiento de datos

4.7.1. Procesamiento

Con los datos obtenidos por cada integrante se construyeron tablas para

listar por departamentos la siguiente informacion:

1) Razén de mortalidad materna.

2) Tasa de mortalidad infantil, nifiez y neonatal.

3) Porcentaje de nifios de 12 a 24 meses de edad a quienes se les
administro la tercera dosis de DPT.

4) Porcentaje de nifios menores de cinco afos de edad con retraso de
crecimiento.

5) Porcentaje de mujeres en edad fértil que utilizan algin método de
anticoncepcion.

6) Porcentaje de embarazadas que asistieron a control prenatal al
menos cuatro veces.

7) Porcentaje de nifios menores de cinco afios con neumonia que

asisten a un centro asistencial.
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4.7.2.

8) Porcentaje de madres y neonatos atendidos por un servicio de salud
durante el puerperio.

9) Porcentaje de partos atendidos por personal capacitado.

10) Porcentaje de poblacion rural.

11) Presupuesto per capita asignado al area departamental por el
MSPAS.

12) Porcentaje de pobreza.

13) Porcentaje de analfabetismo.

14) Tasa de desempleo.

En Guatemala el ultimo censo poblacional fue realizado en el afio 2002,
por lo que ciertos datos brindados por el INE estaban desactualizados
para el afio 2012.Se realizaron las proyecciones necesarias en base a la

féormula:
Nt+a:Nt+ BI,I+ a_ Dt,t+a + Mt,t+a

Nt: es la poblacién en el instante t.

a: es tiempo transcurrido entre dos censos

B""*2: son los nacimientos ocurridos durante el periodo intercensal.
D"*2: son las defunciones ocurridas durante el periodo intercensal.
M"*2: son los migrantes netos (inmigrantes menos emigrantes)

llegados al pais durante el periodo intercensal.

Debido a que todos los datos que se recabaron son datos cuantitativos, se
procesaron y tabularon en hojas electronicas realizadas en Microsoft
Office Excel®, luego se importaron mediante el programa estadistico
Epidat 4.0 para crear graficos, con los cuales se realiz6 el analisis sobre
inequidad en salud materno-infantil entre los 22 departamentos. Se

verificd que el ingreso de los datos fuera completo.

Andlisis de datos

Se dividieron los datos obtenidos en indicadores socioecondémicos e
indicadores de salud, todos de tipo cuantitativo. Estos datos fueron
ingresados en hojas electronicas de Microsoft Office Excel®en una tabla
de 4x24 donde la primera columna corresponde a la lista de los 22

departamentos, la segunda columna recaba datos de la poblacion del
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indicador, la tercera columna contiene datos del indicador socioeconémico

y la cuarta columna el indicador de salud. (Ver Anexo No. 3)

Desde el programa Epidat 4.0 se importaron los datos para la creacion del
indice basado en el modelo de regresion: indice de efecto, el cual
relaciona un indicador socioeconémico con un indicador de salud para
medir la inequidad de la poblacion en estudio. Epidat 4.0generé tablas y
gréficas de dispersion, donde el Eje X (Abscisas) es el indicador
socioecondmico, y el Eje Y (Ordenadas)es el indicador de salud. En el
analisis de cada gréfico, se estudi6 el aumento o disminucion que
experimenté el indicador de salud en base al incremento por unidad del

indicador socioeconémico.

Para el andlisis de los indicadores uno y dos se utiliz6 también la Razén
de Tasas, comparando el departamento con mejor condicion en salud con
los 21 departamentos restantes. En Microsoft Office Excel® se creé una
tabla de 2x24, en la que la primera columna corresponde al listado de
departamentos y la segunda columna al indicador de salud para

determinar la Raz6n de Tasas. (Ver Anexo No. 4)

Ademas, con los indicadores uno, dos y cuatro se determiné el indice de
Concentraciébn en comparacion con la variable socioeconémica de
pobreza con datos generales del pais. En Microsoft Office Excel® se cred
una tabla de 4x24, en la que la primera columna corresponde a los
departamentos del pais, la segunda columna a la poblacién del indicador,
la tercer columna al indicador de salud y la cuarta columna al porcentaje
de pobreza. Desde el programa Epidat 4.0 se importaron los datos para
determinar el indice de Concentracion. (Ver Anexo No. 5)

También se realizaron quintiles de los departamentos con mayor
inequidad. Para esto se dividi6 el grupo de 22 departamentos por
indicador de salud e indicador socioeconémico en cinco porciones,
dandole una ponderacion de uno a cinco, donde cinco se le daba a quien
se encontraba en posicion mas desfavorable y uno a quien se encontraba
en una posicibon menos desfavorable. Posterior a esto se sumaron los
indicadores de estado de salud y socioeconémicos; también se sumaron

los indicadores de cobertura de salud y socioeconémicos; y todos los
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indicadores de salud y socioecondmicos para determinar en base a la

sumatoria el lugar que cada departamento ocupaba en el listado.

Se analizaron estos datos y gréaficos estableciendo los departamentos que

tienen mayor inequidad de salud materno-infantil.

4.8. Hipotesis

4.8.1.

4.8.2.

4.8.3.

4.8.4.

4.8.5.

4.8.6.

Existe inequidad en salud materno-infantil de acuerdo a la relacién entre
indicadores de salud y socioeconémicos en los departamentos de Guatemala.

Los departamentos de Guatemala con mayor inequidad en estado de salud
materno-infantil en relacion a indicadores socioecondmicos son: Quiché, Alta

Verapaz y Huehuetenango.

Los departamentos de Guatemala con mayor inequidad en cobertura de

servicios de salud materno-infantil son: Petén, Quiché y San Marcos.

Segun el indice de efecto,el indicador socioeconémico que mas influye en el
estado de salud y cobertura de servicios de salud materno-infantil es el

porcentaje de pobreza.

Segun el indice de Concentracion, Guatemala (pais) presenta inequidad en
el estado de salud materno-infantil debido a la relacion directa que presenta

con el indicador socioeconémico de pobreza.

Segunla razén de tasas, los departamentos de Guatemala con mayor
inequidad en el estado de salud materno-infantil en relacién a los indicadores

socioecondmicos son Huehuetenango, Quiché y Solola.

4.9. Limites de la investigacion

4.9.1. Obst4culos (riesgos y dificultades)

4.9.1.1.Dificil acceso a la base de datos del MSPAS.

4.9.1.2.Inexistencia de una base de datos unificada del MSPAS en las oficinas

centrales y Areas Departamentales de Salud.

4.9.1.3.Poca disponibilidad por parte del personal del MSPAS para facilitar el

acceso de los datos.
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4.9.1.4.El indicador de salud de VIH en embarazadas y mujeres en edad feértil,
no se analizd, debido a que la informacién no fue proporcionada por el
MSPAS y las Areas de Salud. Actualmente no existe registro preciso de
todos los casos, debido a que no todas las areas de salud cuentan con
programas para diagnostico y seguimiento de este tipo de pacientes. Y
los casos sospechosos o confirmados regularmente son referidos a
instituciones de tercer nivel.

4.9.1.5.El indicador de salud de Lactancia materna no fue analizado, debido a
que los datos proporcionados por las diferentes Areas de Salud son del
afio 2013, ya que en ese afio da inicio el programa para recoleccion de
dicho indicador.

4.9.1.6.En el indicador numero ocho: porcentaje de madres y neonatos
atendidos por un servicio de salud durante el puerperio, no se tomaron
en cuenta los neonatos ya que los datos obtenidos no fueron confiables

ni consistentes.

4.9.2. Alcances

El alcance de esta investigacion es descriptivo, por lo cual se evidencio la
situacion actual de la salud materno-infantil del pais, basandose en los
indicadores propuestos por la COIA para el andlisis de la inequidad en
salud, relacionandolos con el presupuesto en salud per cépita, tasa de
desempleo y porcentajes de poblacion rural, analfabeta y pobreza por
departamento.

Se realiz6 la recoleccion de la informacion en cada una de las Areas de
Salud de los 22 departamentos de la Republica de Guatemala, en las
oficinas centrales del INE y Ministerio de Trabajo, obteniendo datos del
aflo 2012, siendo estos los mas actualizados y completos que pueden

proporcionar.
4.10.Aspectos éticos de la investigacion

4.10.1. Principios éticos generales

a) Respeto a la autonomia personal e institucional: se respetaron los
datos obtenidos por parte de las areas de salud departamentales, el
MSPAS, INE y Ministerio de Trabajo.
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b) Principios de beneficencia no maleficencia: no se publicaron los datos
obtenidos de las fuentes de informacién con fines de divulgacion o
tergiversacion de los mismos.

c) Justicia: no se hicieron juicios politicos o sociales de los datos

obtenidos en la investigacion.

4.10.2. Categorias de riesgo

Al ser un estudio de tipo descriptivo en el que Unicamente se emplearon
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y en el
gue no se realiz6 ninguna intervencion en las variables fisiolégicas,
psicolégicas y sociales de los individuos, se establece que es una

investigacion Categoria | (sin riesgo).

4.10.3. Aval institucional

Por ser un estudio descriptivo en el cual se tomaron datos estadisticos de
acceso limitado se obtuvo autorizacion del MSPAS, INE y Ministerio de

Trabajo para el uso y publicacién de los mismos.
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Indicadores socioecondmicos

Tabla 3

por departamento en Guatemala en el afio 2012

Presupuesto | Presupuesto de

Porcentaje | Porcentaje Porcentaje de Porcentaje de |  de salud | salud asignado

Departamento | Poblacion de Analfabetismo Poblacion asignado por area

Rural pobreza Desempleada | per capita | departamento
Alta Verapaz 76.92 77.2 29.49 3.26 107.12| 122,924,999
Baja Verapaz 68.05 62.39 25.57 2.24 147.81| 40,999,537
Chimaltenango 50.82 68.27 12.62 1.74 80.13| 50,531,784
Chiguimula 73.4 66.01 27.33 1.16 150.61 57,134,588
El Progreso 59.79 43.42 12.19 2.04 158.99 25,558,082
Escuintla 48.93 47.93 13.69 3.16 143.54| 102,803,746
Guatemala 12.82 41.04 6.47 3.12 899.04| 2,883,757,833
Huehuetenango 70.44 55.68 24.49 2.05 110.25| 129,432,013
\zabal 36.51 58.38 19.82 1.82 169.86| 71,983,837
Jalapa 67.12 73.43 24.18 1.18 120.43 39,414,836
Jutiapa 67.26 48.92 20.85 1.4 132.63 58,945,910
Petén 68.65 62.7 11.77 1.35 152.73 | 101,227,905
Quetzaltenango 41.06 66.5 16.42 2.89 195.64| 157,996,724
Quiché 68.81 66.47 31.63 1.9 136.64| 134,821,731
Retalhuleu 60.06 60.5 14.63 2.68 109.21 33,983,432
Sacatepéquez 17.13 61.43 11.36 2.09 201.35 65,092,838
San Marcos 71.65 65.08 18.12 1.82 9324| 97,400,362
Santa Rosa 59.3 58.41 15.69 2.15 211.08 74,564,879
Solol4 46.8 81.24 17.99 1.79 105.28 47,421,673
Suchitepéquez 56.13 73.07 17.66 1.97 91.46| 48,393,270
Totonicapan 52.38 76.15 18.87 4.24 90.36| 44,395,964
56.92 61.48 10.23 1.27 205.07 46,162,05

Zacapa

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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Imagen 1
Mapa de la Republica de Guatemala que identifica los departamentos de acuerdo al
grado de inequidad por la ponderacién obtenida en la distribucion por quintiles de
indicadores de salud materno-infantil y socioeconémicos, Guatemala, afio 2012.
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Imagen 2
Mapa de departamentos de acuerdo al grado de inequidad por la ponderacion
obtenida en la distribucién por quintiles de indicadores de estado de salud
materno-infantil y socioeconémicos, Guatemala, afio 2012.
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Imagen 3

Mapa de departamentos de acuerdo al grado de inequidad por la ponderacién
obtenida en la distribucién por quintiles de indicadores de cobertura en salud

materno-infantil y socioeconémicos, Guatemala, afio 2012.
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Tabla 4
Valores b del indice de efecto de los indicadores de estado de salud materno-
infantil en relacion con los indicadores socioeconémicos en los departamentos de
Guatemala, afio 2012

Nifios
Indicador Razén de Tasa de Tasa de Tasa de Ti?\régrzzgse
Socioeconémico Mortalidad | Mortalidad | Mortalidad | Mortalidad con retraso
Materna Infantil de la Nifiez Neonatal de
crecimiento
Porcentaje  de | ;5057 0.149 0.0724 0.0437 -0.017
poblacion rural
Porcentaje de
pobreza 3.4313 0.3192 0.1156 0.1559 -0.025
Porcentaje  de | 4., 1g6 0.3148 0.2438 0.1029 0.0163
analfabetismo
Porcentaje de
poblacion -6.2801 -2.294 -2.075 -0.6556 -0.1837
desempleada
Presupuesto per |5 7956 -0.0148 0.0028 -0.0139 0.0104
capita
Fuente: Datos propios
Tabla b

Valores b del indice de efecto de los indicadores de cobertura de salud materno-
infantil en relaciéon con los indicadores socioeconémicos en los departamentos de
Guatemala, afio 2012

. Nifios .
Mujeres menores Mujeres Mujeres
Mujeres en embarazadas ~ . atendidas
. de 5 afios | atendidas
Porcentaje edad que e en un durante el
Indicador socio- reproductiva acudieron a qu s parto en
. - acudieron servicio RN
econdmico cobertura que utilizan control aun de salud institucion
DPT3 métodos prenatal al L de salud por
. ' servicio de | durante el
anticonceptivos menos 4 salud por ernerio proveedor
veces P . puerp calificado
neumonia
Porcentaje de |, 7, 0.2798 0.1598 0.0657 | 0.1682 -0.2283
poblacion rural
Porcentaje de | 5;g 0.3596 0.5525 0.0646 | 0.0158 0.0599
pobreza
Porcentaje de | g,37 0.4875 0.637 0.1282 | 0.1606 0.0375
analfabetismo
Porcentaje de
poblacién -5.342 -7.6676 3.9415 -1.6708 -8.1047 42114
desempleada
Presupuesto 0.004 -0.0663 -0.2141 -0.0241 | -0.003 0.2661
per capita

Fuente: Datos propios
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Tabla 6

Valores C de la curva de concentracion de los indicadores de estado de salud
materno-infantil en relacion con el porcentaje de pobreza en los departamentos de

Guatemala, en el afio 2012

Indicador de salud materno-infantil Valor C
Raz6n de mortalidad materna -0.1974
Tasa de mortalidad infantil -0.1886
Tasa de mortalidad de la nifiez -0.1311
Tasa de mortalidad neonatal -0.2469
Porcentaje de nifios menores de cinco afios con retraso de 0.0231
crecimiento ’

Fuente: Datos propios

Tabla 7

Razén de las tasas de los indicadores de estado de salud materno-infantil en
relacién con los indicadores socioecondmicos en los departamentos de Guatemala,

en el afio 2012

Razén de . Razoén de
_ las tasas Razén de las tasas Razén de Depa_lrta_mento Depa_lrta_mento
Indicadores . las tasas con indicador con indicador
X de razén de tasas . .
socto- de de mortalidad | mortalidad soclo- soclo-
econémicos i mortalidad econémico econémico mas
mortalidad . . de la neonatal . :
infantil - mas elevado bajo
materna nifez
Porcentaje de | 4 35 6.33 255 6.89 Alta Verapaz | Guatemala
poblacién rural
Porcentaje de 9.05 15.97 4.22 24.9 Solola Guatemala
pobreza
Porcentaje de 7.54 9.09 3.15 11.11 Quiché Guatemala
analfabetismo
Porcentaje de
poblacién 1.17 1.41 0.06 3.37 Totonicapan Chiquimula
desempleada
Presup,ue_sto 5.63 8.70 0.35 11.44 Guatemala Chimaltenango
per cépita

Fuente: Datos propios
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6. DISCUSION

6.1. Discusion de situacion de salud departamental de Guatemala de acuerdo al
grado de inequidad en la distribucion por quintiles.

En Guatemala los departamentos que tienen mayor inequidad en relacion a los
indicadores socioecondmicos de porcentaje de ruralidad, de pobreza, de
analfabetismo, desempleo y presupuesto per capita asignado por el MSPAS son:
Alta Verapaz, Totonicapan, Quiché, Baja Verapaz y San Marcos de acuerdo a la
ponderacion dada por quintiles. (Ver anexo 6)

Al observar la distribucion departamental del estado de salud, Quiché, Solol4,
Totonicapan, Petén, Chimaltenango, Chiquimula y Quetzaltenango ocupan los
puestos mas desfavorables. Dichos departamentos son quienes presentan las
mayores tasas de mortalidad y los mas altos porcentajes de nifios menores de
cinco afios con retraso de crecimiento, al ser comparados con las cifras
reportadas por departamento. De acuerdo con datos del 2011 del
MSPAS,(30)los departamentos con mayores tasas de mortalidad de menores de
cinco afios y materna eran: Totonicapan y Quiché; datos que concuerdan con los
departamentos que segun la presente investigacion son los que tienen estado de

salud mas desfavorable.

En Guatemala los departamentos que tienen mayor inequidad en estado de salud
materno-infantil en relacion a los indicadores socioecondmicos son: Quiché,
Totonicapan, Alta Verapaz, Solola y Chiquimula. Situaciéon explicada porque
estos departamentos son quienes también presentan un estado de salud e
indicadores socioeconémicos mas desfavorables. Ubicandose asi, en las
primeras posiciones del listado de los departamentos con mayor inequidad en

estado de salud materno-infantil.

Por otro lado, los departamentos con porcentajes mas bajos de cobertura de
servicios de salud son Quetzaltenango, Totonicapan, y Huehuetenango. En
Quetzaltenango se report6 para el afio 2012 déficit en la cobertura de: nifios con
tercera dosis de DPT, mujeres con control prenatal, partos atendidos por
personal publico calificado, mujeres que utilizan métodos de planificacion familiar
y nifios con neumonia que reciben tratamiento antibiético. Comparado con
Quetzaltenango, Totonicapan solamente presentd déficit en cuatro de los seis

indicadores de cobertura evaluados en este estudio, siendo estos la cantidad de
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6.2.

nifos con tercera dosis de DPT, mujeres con atencibn médica durante el
puerperio, nifios con neumonia que reciben tratamiento antibiético y partos

atendidos por personal publico calificado.

Huehuetenango present6 déficit en cobertura de mujeres que utilizan métodos de
planificacion familiar, mujeres con control prenatal, niflos con neumonia que

reciben tratamiento antibidtico y partos atendidos por personal publico calificado.

Al asociar las variables socioeconémicas con los porcentajes de cobertura en
salud materno-infantil, los departamentos con mayor inequidad son Totonicapan,
Huehuetenango y Quetzaltenango. De éstos, Totonicapan y Huehuetenango se
encuentran entre los que presentan mayor déficit en indicadores
socioecondmicos, por lo tanto existe relacion directa entre la condicién
socioecondmica desfavorable y bajos niveles de cobertura en salud materno-

infantil.

Evaluando el estado y cobertura de salud materno-infantil conjuntamente los
departamentos de mayor inequidad son Totonicapan, Solold y Quetzaltenango.
Segun estudios anteriores de OMS, OPS, SEGEPLAN y CIEN, al mejorar la
cobertura de los servicios de salud materno-infantil deben de disminuir las cifras
de mortalidad materna, neonatal, infantil y en la nifiez (1-4). Estos datos se
correlacionan con los encontrados por esta investigacion, ya que en dos de los
tres departamentos con mayor inequidad en estado de salud materno-infantil se

encuentran entre los de menor cobertura de servicios de salud.

La relacion entre los indicadores socioecondmicos y los indicadores de salud
materno infantil propuestos por la COIA ubican a Totonicapan, Quiché, Solola,
Huehuetenango, Quetzaltenango y Chimaltenango como los departamentos que
mas inequidad presentan. Estos departamentos presentan baja cobertura de
servicios de salud y altas tasas de mortalidad materna e infantil agravadas por

indices socioeconémicos desfavorables.
Discusioén de resultados de indice de efecto.

6.2.1. Andlisis indice de efecto desempleo abierto

De acuerdo con los datos obtenidos al realizar la mediciéon de estado y
cobertura de salud en Guatemala y su relacion con el indicador
socioecondmico porcentaje de desempleo, se observa una distribucion

anti ciclica con todos los indicadores de estado de salud y en algunos que
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miden cobertura (porcentaje de nifios de 12 a 24 meses de edad a
quienes se les administro la tercera dosis de DPT, porcentaje de mujeres
en edad fértil que utilizan algin método de anticoncepcién, porcentaje de
nifios menores de cinco afios con neumonia que asisten a un centro
asistencial) (ver anexo 7).(73)Dichos resultados indican que no existe una
relacion causal entre el aumento de mortalidad materno infantil y el
porcentaje de nifios menores de cinco afios con desnutricion en un
departamento o pais, respecto al aumento en el porcentaje de desempleo
de esa misma poblacibn. Resultados contrarios a lo normalmente
esperado para este indicador. La tasa de desempleo es utilizada
frecuentemente como reflejo de la inestabilidad econémica teniendo como
consecuencia incremento en el porcentaje de pobreza, disminucién de la
calidad de vida por limitaciones en la satisfacciébn de las necesidades
basicas y poco acceso a los servicios de salud. Ocasionando asi,

resultados adversos en las mediciones de salud de la poblacion.

En este caso, se infiere que aunque las personas no cuenten con una
fuente estable de empleo que provea medios econdémicos para suplir sus
necesidades basicas (alimentacion, vivienda, salud, educaciéon vy
saneamiento ambiental en el hogar), existen otros factores que no se
contemplan en este estudio, las cuales influyen en la variabilidad de estos
indicadores de salud. Estos ultimos factores aun cuando crezca el nivel
de desempleo, no se ven modificados por él. En ciertas ocasiones, hasta
podrian verse fortalecidos para aminorar el impacto negativo que el
desempleo crea en la poblacion. Tal seria el caso de la presencia del
estado en todas las regiones del pais y en la calidad de los programas
que ofrece, o en otro caso remesas familiares como ingreso

suplementario.

El Departamento de Economia de la Universidad Ming Chuan en Taiwan,
publicé un estudio sobre los efectos de la inestabilidad econémica en las
tasas de mortalidad de neonatos, infantes y nifios menores de cinco afnos,
tomando como factores determinantes la varianza en la tasa de
desempleo en la poblacion, demografia y la implementacién de un buen
sistema de salud nacional que facilite el acceso a centros asistenciales a
la poblacion materno infantil mediante el programa Seguro Nacional de

Salud. La hipétesis dictaba que a mayor receso en la economia, los
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6.2.2.

efectos adversos en la salud infantil aumentaban al reportarse mas casos
de mortalidad como consecuencia a las limitaciones en necesidades
basicas de los nifios y sus familias. El estudio presenta una resefia sobre
los avances en el campo de salud infantil en Taiwan, alcanzando una TMI
de 4.87 nifios por cada 1000 nacidos vivos durante el 2013 gracias al
fortalecimiento del Seguro Nacional de Salud. Asi mismo, por mas de 40
afos el pais evoluciona en tecnologia, otorgdndole un rapido crecimiento
economico. Sin embargo, durante este periodo de progreso, se
presentaron un par de crisis econdmicas por cambios en el mercado
global, estas recesiones aumentaron el porcentaje de desempleo
nacional. Los datos recabados sobre 21 afios continuos, indican que al
principio la relacion entre el desempleo y la TMI era causal, pero conforme
pasaron los afios y Taiwan invirti6 en los programas de salud (Seguro
Nacional de Salud) y en demografia, mejord el acceso y calidad de los
centros asistenciales; eliminando este factor socioeconémico de la
ecuacion causal en la variabilidad de la TMI. La relacién desempleo - TMI

es contra ciclica en este caso.

En el 2004 se realiz6 un estudio titulado "Los Afios de la Crisis: An
examination of change in differential infant mortality risk within Mexico", el
cual evalla la década 1986 - 1996, periodo de recesion con resultados
negativos sobre la salud infantil. Los resultados indican que la
combinacién entre baja escolaridad, alta paridad de las mujeres y el
desempleo, eran factores predictivos de alta mortalidad neonatal e infantil
en esa época. Pero que en la actualidad con las cifras de mortalidad
infantil y neonatal a la baja en contraste a los persistentes problemas en el
campo econémico, es necesario realizar un estudio similar con un nuevo
enfoque en cuanto a los factores causales en la varianza de tasas de

mortalidad infantil.

Indicador 1: Razén de mortalidad materna

El indicador socioeconémico que mas influye en este indicador es el
porcentaje de analfabetismo (ver anexo 7), ya que la poblacion afectada
no posee los conocimientos ni un nivel académico adecuado para poder
estar informado sobre la necesidad de asistir a un servicio de salud. Esto

se relaciona con el informe de la UNICEF donde se evalla la situacion de
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6.2.3.

salud de la mujer boliviana con relacion al analfabetismo, ya que se
evidencia que un alto porcentaje del mismo afecta a la salud, nutricién y
aumento de la incidencia en la mortalidad materna. El informe que realizé
la Asociaciébn Latinoamericana de Poblaciéon donde relaciona el
analfabetismo y su costo en materia de salud materno-infantil indica que
las madres no alfabetizadas se exponen a los riesgos del embarazo y
puerperio ya que no reciben un control prenatal adecuado y son atendidas
por personal no calificado para la atencion del parto.(74,75)

Indicador 2: Tasa de mortalidad infantil, nifez y neonatal

Los indicadores socioeconémicos pobreza, analfabetismo y el
presupuesto en salud per capita asignado a los departamentos; son los
gue tienen una relacién directa sobre la Tasa de Mortalidad Infantil. Al ser
mas desfavorables sus resultados en la poblacién, la TMI aumenta. Por su
parte el porcentaje de poblacion rural tiene una influencia menor sobre los
valores que presenta la TMI. Si bien los cuatro indicadores presentan
valores extremos, estos no modifican los resultados de la recta de
regresion, porgque el comportamiento entre el indicador socioeconémico y

el de salud es similar en los 22 departamentos.(Ver anexo 7)

En Guatemala, la tasa de mortalidad infantil tiene una asociacion directa
con los hijos de madres que viven en el area rural, indigenas, con nivel
escolar bajo o nulo, en condiciones de pobreza, de edades muy jévenes o
avanzadas, gran multiparas y con ciclos intergenésicos cortos. (3, 8, 15,
19, 31, 68)

El indicador socioeconémico de pobreza juega un rol importante en la
mortalidad infantil y neonatal incluso desde el embarazo, si la madre vive
en condiciones de pobreza consumira pocos alimentos en la cantidad y

calidad nutritiva requeridos para el buen desarrollo fetal.

Gran parte de la poblacion pobre que habita en &reas rurales, tiene un
acceso limitado a servicios de salud por la lejania a sus hogares, el mal

estado de las carreteras y caminos.

El analfabetismo limita las posibilidades laborales de los padres, lo cual
dificulta el acceso a empleos bien remunerados y se ven obligados a

trabajar en el sector informal o empleos en los que no cuentan con
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prestaciones de ley ni acceso al seguro social, con repercusiones en el

acceso a servicios de salud.

El presupuesto per capita en salud que el estado destina a cada
departamento influye en la calidad de servicio prestado. Aun cuando las
madres llevan a sus hijos a consulta, la salud de estos nifios se ve
seriamente afectada, al carecer los centros asistenciales del medicamento
y vacunas requeridas o de personal para la atencion pronta y efectiva de
la poblacién.

De acuerdo a publicaciones de la ONU, en condiciones de pobreza el
riesgo de morir para los infantes incrementa 18% en Guatemala, 40%
cuando la madre no habia recibido ningun nivel educativo.(19) UNICEF,
por su parte, reportdé que en Guatemala la diferencia entre el nivel escolar
de la madre que va de nulo, primario, a secundario y universitario,
incrementa tres veces mas el riesgo de morir de los infantes.(68) Ambas
instituciones concuerdan en que la disparidad de muertes infantiles entre

poblacion rural y urbana llega a 20% en el pais.(19, 68).

Estudios de CEPAL indican que en todos los paises de América Latina, la
probabilidad de morir en los infantes disminuye a mayor educacién de las
madres. Las TMI mas altas se reportaron en Bolivia, Ecuador y Paraguay,
paises con menores indices de escolaridad; mientras Chile y Costa Rica,
donde el porcentaje de alfabetismo es superior, las tasas disminuyeron

significativamente.(31)

A nivel global, OPS reporta que en un pais con avances socioecondémicos
promedio los nifios que nacen en familias pobres tiene un riesgo cinco
veces mayor de morir, que aquellos con familias que se posicionen en el

quintil méas alto de riqueza.(8)

Indicador 3: Porcentaje de nifios de 12-24 meses de edad con tercera
dosis de DPT

El indicador socioecondmico que mas influye sobre la cobertura de DPT3,
es el porcentaje de poblacion rural. EI comportamiento de la pendiente de
la recta de regresion se ve afectado por valores extremos en el indicador

socioecondmico presupuesto asignado por persona. (Ver anexo 7)
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El comportamiento de la pendiente de la recta de regresion para la
cobertura de DPT en relacion con el porcentaje de poblacién rural indica
gue mientras aumenta el porcentaje de poblacién rural, disminuye la
cobertura de vacunacién con DPT3. Esto debido a dificil acceso a centros
de salud, centralizacion de los servicios y deficiencias en los programas
de promocion y cobertura ya que los porcentajes de vacunacion, en caso
de la DPT disminuyen progresivamente desde la primera dosis hasta la
tercera.(6) Este comportamiento no es unico de Guatemala, también es
compartido por los paises de la region mesoamericana, segun datos de la
Revista de Salud Publica de México, en donde ademas de la ruralidad y
los obstaculos que ésta representa para recibir atencion primaria de salud,
se describen mas barreras, tales como: servicios de salud no
culturalmente apropiados, analfabetismo, pobreza, infraestructura,
insumos y recursos humanos insuficientes para satisfacer las necesidades
de salud, en este caso la cobertura de DPT3 en nifios de 12 a 24 meses
de edad.(76)

Respecto al comportamiento de la pendiente de la recta de regresion para
la cobertura de DPT3 en relacién al porcentaje de pobreza indica que
entre mayor porcentaje de pobreza, menor cobertura de DPT3.Este
comportamiento es el esperado para este indicador, debido a que la
poblaciéon con mayor porcentaje de pobreza se encuentra principalmente
en las zonas rurales del pais, donde el acceso a los servicios de salud
resulta sumamente dificil y conlleva gastos que no todos los habitantes
pueden costear, ademas de que los mayores porcentajes de
analfabetismo también se concentran en zonas rurales.(6) Por lo que la
inequidad en cobertura de vacunacion también se encuentra asociada a la
ubicacién geogréfica de la poblaciéon, y a factores socioculturales y

geopoliticos propios de cada regién.(76,77)

En cuanto a la pendiente de la recta de regresion para la cobertura de
DPT3 en relacion al porcentaje de analfabetismo indica que entre mayor
porcentaje de analfabetismo la cobertura de DPT3 también aumenta,
comportamiento que pareciera ir en contra de la percepcién general de
salud de Guatemala. En el caso de este indicador en especial, la
pendiente de la recta de regresion no se modifica al eliminar valores

extremos, por lo que se hace necesario considerar otras causas que
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expliguen el comportamiento del indice de efecto para esta variable.
Primero se debe considerar que el analfabetismo no sea la Unica variable
que ejerce influencia sobre la cobertura de DPT3 en Guatemala. Ya que
en estudios realizados sobre inequidad en coberturas de vacunacion en
otros paises indican que no es la Unica variable, y su influencia varia de

acuerdo a la region donde se analiza.(6,76,78)

En el indicador socioecon6mico presupuesto per capita, se retira del valor
extremo del departamento de Guatemala, debido a que posee 6.4 veces
mas presupuesto asignado por persona que el promedio de los demés
departamentos, con lo cual la pendiente de regresion indica que a mayor
presupuesto existe mayor cobertura de vacunacion comportamiento que
se repite en varios modelos de investigacion sobre inequidad y

vacunacion.(78)

Indicador 4: Porcentaje de nifios menores de cinco afios con retraso del

crecimiento

El porcentaje de nifios menores de cinco afos con retraso del crecimiento
se ve principalmente afectado por el porcentaje de pobreza, ya que las
familias con menos recursos econdmicos tienen menor acceso a una
adecuada alimentacion desde la madre en gestacion hasta el adolescente
trabajador. Es por esto que se da un bajo peso al nacer, produciendo una
desnutricién crénica del nifio hasta llegar al retraso del crecimiento, lo cual
se ve reflejado en enfermedades y poco rendimiento escolar,

principalmente en zonas rurales. (Ver anexo 7)

Este indicador se ve afectado en sus resultados por valores extremos,
ocupados por los datos de los departamentos de Alta Verapaz,
Totonicapan y Solola, ya que presentaban porcentajes de retraso del
crecimiento altos, por lo cual se omitieron de la gréfica para evitar una

interpretacion erronea.

Esto se ve relacionado con el estudio “Diagndstico Sobre la Poblacion en
Condiciones de Pobreza Vulnerable a los Efectos de la Desnutricion en
México” realizado en el 2012, en donde la pobreza y pobreza extrema

estaban relacionadas con la desnutricién y el retraso del crecimiento en
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ninos menores de cinco afios, asociada a otras consecuencias como las

enfermedades crénicas.(79)

En cuanto al indicador socioecondmico presupuesto per cépita asignado
en relacion al porcentaje de nifilos menores de cinco afios con retraso del
crecimiento no es una variable que influye directamente sobre este
indicador. La limitacion en salud alimentaria y pobreza son condicionantes

con mayor influencia sobre el crecimiento infantil.

Indicador 5: Porcentaje de mujeres en edad fértil que utilizan algun
método de anticoncepcion

El indicador de cobertura en planificacion familiar en Guatemala presenta
un comportamiento atipico, segun los datos brindados por el MSPAS,
comparado con estudios anteriores en donde los departamentos con
peores indicadores socioecondmicos muestran bajos niveles de cobertura
en salud reproductiva. La variable socioeconémica que mas afecta el
comportamiento de la cobertura en planificacion familiar es el
analfabetismo. (Ver anexo 7) Segun el estudio de OSAR, “Guatemala:
Estudio del Acceso a Servicios e Insumos de Planificaciéon Familiar’, las
poblaciones rurales estan compuestas, en su mayoria, por individuos de
ascendencia indigena, analfabetas y con elevados porcentajes de
pobreza, con costumbres, creencias y practicas que difieren de los
métodos de planificacion familiar establecidos por el MSPAS.(80) En
estas poblaciones la diversidad linglistica también es una barrera que
dificulta el uso de los diferentes métodos anticonceptivos. Segun los
resultados el indice de efecto correlaciona el porcentaje de poblacién
analfabeta, porcentaje de ruralidad y de pobreza, documentando un
comportamiento de relacion directa, esto quiere decir, que entre mas alto
el porcentaje de pobreza, analfabetismo y poblacion rural existe mejoria
en la cobertura anticonceptiva. Para la variable socioeconémica
presupuesto per capita, no existe correlacion entre este y el porcentaje de
uso de métodos anticonceptivos, ya que existen otros factores culturales
mencionados anteriormente, que aunque exista el presupuesto y la
disponibilidad de los métodos de planificacién, no son utilizados por la

mayoria de la poblacion. Los datos obtenidos para este indicador no
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concuerdan con los de estudios previos, pero debe de tenerse en cuenta

la calidad de los datos y el sub registro.

Indicador 6: Porcentaje de embarazadas que asistieron a control prenatal

al menos cuatro veces

En las gréficas en las que se compara la influencia que posee un
indicador socioeconémico en relaciébn con el porcentaje de mujeres
embarazadas que acuden al menos a cuatro controles prenatales, se
puede observar una relacion directamente proporcional, sin embargo por
ser este un comportamiento no esperado, se eliminan los valores
extremos que se obtuvieron en la recoleccion de datos, quedando asi una
relacién inversamente proporcional. En el caso de este indicador de salud,
el indicador socioecondmico que mas influye negativamente es el de
porcentaje de pobreza, ya que nos muestra que a mas porcentaje de
pobreza hay una disminucién en el porcentaje de mujeres que acuden a
control prenatal. (Ver anexo 7) Este hallazgo se puede explicar debido a
que la pobreza es uno de varios factores que determinan la salud. Asi
bien forma parte de la definicién de pobreza “La falta de acceso a la
atencion de salud, la falta de informacion o a un entorno que le permita

llevar una vida sana”.(81)

Guatemala es uno de los paises de Latinoamérica que mas porcentaje de
pobreza posee, en el 2011, segun la ENCOVI, Guatemala contaba con un
porcentaje de pobreza total del 53%, lo que supone que mas de la mitad
de la poblacién vive en algun tipo de pobreza, ya sea extrema 0 no.(10)
Obligando a la mayoria de poblacion a sobrevivir en malas condiciones de
vida, tales como: viviendas en mal estado, falta de acceso de servicios
publicos, infraestructura en malas condiciones y viviendas en sitios
marginales. Esto conlleva a pensar que aun con los esfuerzos de salud
publica por extender la cobertura en salud hacia estos sitios, la poblacién
no es capaz de acceder a ella, ya que no cuentan con los recursos
necesarios (no solamente econdmicos sino de infraestructura como lo
son carreteras en buen estado y acceso facil) para poder acudir a un
centro de atencion de salud. Repercutiendo en un control prenatal

precario y sus posibles consecuencias.
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6.2.8. Indicador 7: Porcentaje de nifios menores de cinco afios con neumonia

gue asistieron a un centro asistencial

El porcentaje de poblacion rural como indicador socioecondmico es un
factor determinante en la aparicion de casos de neumonia en nifios
menores de 5 afios, teniendo una relacion proporcional en el aumento de
casos al aumentar el porcentaje de poblacion rural. (Ver anexo 7) Al igual
que la relacién anterior, al ser una poblacibn mas pobre hay mayor
probabilidad de padecer de un caso de neumonia. En cuanto al
analfabetismo, es un determinante igualmente proporcional y de
inequidad, ya que al aumentar el porcentaje de personas analfabetas
incrementa el porcentaje de poblacién que sufre de neumonia. Sucede lo
contrario al relacionar el porcentaje de poblacion desempleada y el
porcentaje de niflos que padece neumonia, presentando una relacién

inversa que no afecta a este indicador de salud.

Al realizar las comparaciones anteriores se infiere que el indicador
socioecondmico que presenta mayor influencia en este indicador de salud,
es el analfabetismo, ya que por cada vez que aumente el porcentaje de
analfabetismo en una region aumenta el porcentaje de nifios que sufren
de neumonia en comparacion con la pobreza y la ruralidad, que aunque
influyen lo hacen en una menor proporciéon. Esto fue demostrado en el
estudio “Analfabetismo y su costo en el deterioro de la salud materno
infantil en Centroamérica”, el cual explica que el analfabetismo
principalmente se da en mujeres jovenes y en edad fértil, lo cual provoca
que no tengan un empleo bien remunerado y por ende bajo acceso a
servicios de salud para sus hijos. Se explica en dicho estudio que los mas
afectados son los niflos menores de 5 afios que inician a sufrir

enfermedades, principalmente infecciosas.(2)

Por lo anterior, se demuestra que la asociacién entre analfabetismo y los
casos de neumonia por departamento concuerda con la actualidad de la
region de Centroamérica, en donde a mayor numero de personas
analfabetas crecera el nimero de pacientes infantiles que padecen de
enfermedades infecciosas, como lo es la neumonia, y que la poblacion

mas vulnerable es la nifiez.
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6.2.10.

Indicador 8: Porcentaje de madres y neonatos atendidos por un servicio

de salud durante el puerperio

El indicador socioeconémico que mas afecta al indicador de cobertura en
atencion del puerperio es el porcentaje de analfabetismo. En este
indicador se omiti6 un valor extremo (Chiquimula). Se observa que a
mayor analfabetismo menor cobertura de atencién en el puerperio,
posiblemente a que las mujeres al no tener un nivel educativo adecuado
tienen acceso limitado a la informacion sobre cuidados del puerperio, por
lo que no consultan a los servicios de salud. La ubicacion geogréfica y
centralizacion de los servicios impiden que se tenga un facil acceso a la
atencion en salud de mujeres puérperas. Ademas, el comportamiento de
la recta de regresion se repite para el resto de los indicadores
socioecondémicos, por lo que el analfabetismo no es el Unico indicador
socioecondmico que influye sobre la atencién de mujeres en el puerperio,

sin embargo es el que mas afecta. (Ver anexo 7)

Este patron se relaciona fuertemente con los resultados obtenidos por la
ENSMI 2008-2009, en la cual, al asociar el grado de escolaridad, la
atencion postnatal es mucho mas alta para las mujeres con educaciéon
superior y baja en los departamentos con mayor porcentaje de
analfabetismo, repercutiendo directamente en el estado de salud de esta

poblacion.

Indicador 10: Porcentaje de partos atendidos por personal capacitado

De los indicadores socioeconémicos evaluados en el presente estudio, el
presupuesto de salud per capita seguido del porcentaje de poblacién
analfabeta, son los que mas influyen en el indicador de salud de
porcentaje de partos atendidos por personal publico calificado. (Ver anexo
7) Esto es debido a que en cuanto mas se invierta en salud, se podran
mejorar los programas y aumentar la cobertura, por lo tanto, mas
poblacion tendra oportunidad de recibir atencion calificada durante el
parto. Por otro lado, esta tendencia se justifica también con la falta de
conocimiento que la poblacion tiene acerca de los riesgos y
complicaciones en el momento del parto. Por lo tanto, tienden a aceptar,

ya sea por voluntad propia o por necesidad, resolver el parto en casa y
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por alguien que para ellas es de confianza, aunque ésta no cuente con los

conocimientos y habilidades requeridas.

Para el célculo de la linea de regresion, ésta se ve afectada por valores
extremos del indicador socioeconomico, difiriendo asi de la perspectiva
gue se tiene del pais. Por lo tanto, se omitieron los valores de Quiché, Alta
Verapaz y Chiquimula, que son los departamentos con porcentajes mas
altos de analfabetismo a nivel nacional. Dando asi, una linea de regresion
en la cual se evidencia que mientras aumente el porcentaje de poblacion
analfabeta, disminuye el porcentaje de partos atendidos por personal

calificado.

Los resultados obtenidos en esta investigacion se ven respaldados por la
ENSMI 08/09 y el estudio de Situacion de la Primera Infancia en
Guatemala de la UNICEF, en los cuales se establece que la poblacién
mas vulnerable es la poblacion analfabeta, ya que a mayor poblacién
analfabeta, hay mas casos de mortalidad materna y neonatal prevenibles

con una atencion calificada del parto.(6,65)

6.3. Discusion de resultados de curva de concentracion.

En base a los resultados obtenidos de la relacion entre el porcentaje de pobreza
y las tasas de mortalidad materno-infantil del pais, se evidencia inequidad de
salud en este grupo de la poblacién. El indice de concentracién de cada indicador
de mortalidad es un valor negativo: -0.1974 (raz6n de mortalidad materna), -
0.1886 (tasa de mortalidad infantil), -0.2469 (tasa de mortalidad neonatal) y -
0.1311 (tasa de mortalidad de la nifiez). Datos que indican que la mayor parte de
casos de mortalidad que se reportaron, pertenecen a la poblacién con mayor
porcentaje de pobreza, descrito de otra forma: en el 30% de la poblaciéon con
mayor pobreza en el pais, se presentan el 40% de casos totales de

mortalidad.(Ver anexo 7)

El comportamiento de las curvas de concentracion de mortalidad materna,
neonatal e infantil es muy parecida, con casi la totalidad de datos por encima de
la diagonal, representando una relacion causal directa entre las variabilidad de
pobreza y mortalidad. Mientras en la mortalidad de la nifiez, la curva presenta
una distribucion con valor tanto arriba como por debajo de la diagonal, haciendo

inferencia en que la mortalidad de nifios menores de cinco afios se ve afectada
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por otros factores en igual o incluso mayor proporcion que al porcentaje de

pobreza de la poblacién.(Ver anexo 7)

La pobreza es un factor determinante para la calidad de vida de las personas, a
menores recursos econdmicos mayores dificultades en acceso a alimentacion,
saneamiento ambiental basico, educacion, salud y mayor aislamiento social.
Todos estos factores predisponen a la poblacion a presentar problemas de salud,
por el favorecimiento de contagio y prevalencia de enfermedades prevenibles,
gue se ven agravadas por el acceso limitado a los servicios de salud. De
acuerdo a datos de OMS en un estudio de pobreza y muerte materna a nivel
global, la tercer parte de estas muertes que se relacionan con la pobreza, son
prevenibles mediante mejoras en nutricion, acceso y disponibilidad de agua
potable y medicamentos. En paises desarrollados la RMM era de cinco por cada
100,000 nacidos vivos, mientras en los subdesarrollados esta cifra se incrementa
exponencialmente. Se evidencia la inequidad existente entre ricos Yy
pobres.(82)En el estudio Pobreza y Mortalidad Infantil en el Norte Grande
Argentino, se expone que una sociedad pobre es un sociedad excluida, que
padece las enfermedades caracteristicas de las poblaciones pobres y presenta

mayor mortalidad infantil.(83)

Otro dato a tomar en cuenta para evaluar estado de salud de una poblacion es el
retraso en el crecimiento en nifios menores de cinco afos, que al ser analizado
con el porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala arroja un valor
positivo (0.0231). EI comportamiento de la curva es heterogéneo, con valores a
ambos lados de la diagonal. Ademas, se observa que el 50% de nifios con
retraso en el crecimiento se distribuye en forma casi equitativa entre la poblacion.
Esto nos indica que, aunque un nifio habite en condiciones de pobreza, este
factor no es el mas influyente para que padezca de retraso de crecimiento. La
pobreza es un factor que incide en las limitaciones alimenticias del nifio, que
tiene efectos claros en el desarrollo y crecimiento de este. Sin embargo, también
existen otros factores que afectan el desarrollo posterior del nifio: problemas
durante el embarazo, alimentacion y suplementacion de la madre en el embarazo
y puerperio, lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses de vida y las
enfermedades padecidas por el nifio. Otros indicadores socioecondmicos tienen
influencia sobre el crecimiento infantil como el nivel de educacion de las madres y

el acceso a servicios de salud brindados por el estado.(84)
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6.4. Discusion de resultados de razoén de tasas.

6.4.1.

6.4.2.

Raz6n de mortalidad materna.

La razon de tasas de mortalidad materna en relacion al indicador
socioecondmico de porcentaje de poblacion rural revela que en el
departamento de Alta Verapaz que tiene el mayor porcentaje del mismo,
aumenta diez veces mas el riesgo obstétrico por cada 100 000 nacidos
vivos, en comparacion al departamento de Guatemala que tiene el menor
porcentaje de poblacion rural debido a factores como el dificil acceso a los
servicios de salud, transporte y la distancia hacia los mismos. Es asi
también con el porcentaje de pobreza, ya que en el departamento de
Solold aumenta 9.05 el riesgo obstétrico en cada embarazo por cada cien
mil nacidos vivos en comparaciéon con el departamento de Guatemala, lo
cual es consecuencia a menor cantidad de recursos econoémicos con los
que cuenta la poblacion. Respecto al porcentaje de analfabetismo, es
similar la relacion ya que en el departamento de Quiché aumenta 7.54 el
riesgo obstétrico en cada embarazo por cada 100 000 nacidos vivos que
en el departamento de Guatemala que tiene el menor porcentaje del
mismo, tanto por el dificil acceso a la educacién como la incapacidad de
asistir a la escuela por realizar trabajos agricolas y de comercio, entre
otros. Por ultimo, en relacién con el presupuesto asignado se puede
mencionar que el departamento de Chimaltenango con el menor
presupuesto per capita aumenta 5.63 el riesgo obstétrico en un embarazo
por 100 000 nacidos vivos en comparacion del departamento de

Guatemala el cual posee el mayor presupuesto per capita. (Ver anexo 7)

Mortalidad infantil, nifiez y neonatal

El indicador socioeconémico que mayor relacion tiene con la tasa de
mortalidad infantil, de la nifiez y neonatal es el porcentaje de pobreza de
la poblacién. Ya que es un indicador que se relaciona directamente con el
nivel nutricional de la persona y la persistencia de enfermedades infecto-
contagiosas, que en este caso atacan a su organismo por periodos
extensos y de forma més agresiva. La mayor parte de la poblacién pobre
habita en regiones rurales y presenta un nivel educativo bajo, limitando los

patrones de conducta de las personas, por lo cual varias eligen la auto
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medicacién o consultar con algun actor social, y no en un centro de salud
con personal capacitado y en varias ocasiones la asistencia es muy
tardada para revertir las complicaciones de la enfermedad. Existen
ademas deficiencias en saneamiento ambiental basico, que facilita la
propagacion y prevalencia de enfermedades infecto contagiosa; siendo
éstas las principales causas de mortalidad en menores de cinco afos.

Segun la razon de tasas, Guatemala es el departamento con las menores
tasas de mortalidad segun el indicador socioeconémico porcentaje de
pobreza, por lo que se utilizO6 como punto de comparacion con los
departamentos que presentaron mayores tasas. Para la mortalidad
infantil, de la nifiez y neonatal, la razén de tasas indica que por cada nifio
que muere en el departamento de Guatemala mueren 16 infantes, cuatro
nifios y 25 neonatos en el departamento de Solola respectivamente. (Ver

anexo 7)

El analfabetismo es un problema que se relaciona con menores
probabilidades de encontrar un trabajo con remuneracion suficiente para
alimentarse de forma adecuada, contar con los servicios de basicos en el
hogar, costear transporte en blusqueda de servicios de salud y comprar
medicamentos en caso de ser necesario. Otro problema es que no se
invierte la misma cantidad de dinero en la salud de cada persona.
Independientemente del area en que la persona viva, se debe de realizar
un gasto proporcional en su salud. Aun cuando la persona consulta a un
servicio de salud, sin importar el nivel educativo y la situacion de pobreza
en la que viva, si no existen insumos y personal necesario para su

atencion su salud se ve afecta directamente.

Para la razon de tasas en relacion al indicador socioeconémico porcentaje
de analfabetismo, Guatemala continta siendo el departamento con menor
porcentaje de analfabetismo, en comparacion con el departamento de
Quiché, en el cual por cada nifio menor de cinco afios que muere en el
departamento de Guatemala, mueren nueve infantes, tres nifios y 11

neonatos.

El presupuesto per cépita asignado a cada departamento por el MSPAS,
influye sobre los indicadores de salud, ya que proporciona los medios y

recursos para asegurar programas de atencion y cobertura en salud. Sin
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embargo, no siempre esta dirigido a la poblacién mas vulnerable, lo que
genera inequidad en salud entre los departamentos de Guatemala. Esto
se puede evidenciar por medio de la razén de tasas en donde el
departamento de Guatemala es a quien se asigna mayor presupuesto per
capita, el cual es 6,4 veces mayor que el presupuesto per cépita promedio
de los demas departamentos; siendo Chimaltenango el departamento a
quien se le asigna menor presupuesto per capita. Esto influye sobre las
tasas de mortalidad infantil, de la nifiez y neonatal. Lo que representa que
por cada muerte en nifios menores de cinco afios en el departamento de
Guatemala, mueren nueve infantes, ningin nifio y 11 neonatos en

Chimaltenango.

El porcentaje de poblacion rural genera inequidad en Guatemala, esto
debido a dificil acceso a centros de salud, centralizacion de los servicios y
deficiencias en los programas de promocién y cobertura. Este
comportamiento no es Unico de Guatemala, ya que es similar en los
paises de la region centroamericana, segun datos de la Revista de Salud
Publica de México,(76) en donde ademas de la ruralidad y los obstaculos
que ésta representa para recibir atencion primaria de salud se describen
mas barreras, tales como: servicios de salud no culturalmente apropiados,
analfabetismo y pobreza, ademas de infraestructura, insumos y recursos
humanos insuficientes para satisfacer las necesidades de salud. Para la
mortalidad infantil, de la nifiez y neonatal, la razén de tasas indica que por
cada nifio que muere en el departamento de Guatemala mueren seis
infantes, tres nifios y siete neonatos en el departamento de Alta Verapaz

respectivamente.

Las poblaciones con mayores porcentajes de desempleo, se comportan
de una manera similar con los demas indicadores socioeconémicos en
base a la razon de tasas; ya que en ellas se esperan que muera un
infante, cero nifios y tres neonatos en Totonicapén, por cada nifio que
muere en el departamento de Chiquimula, que es el que representa el
menor porcentaje de desempleo. A pesar de que la razon de tasas indica
gue el departamento con mayor porcentaje de desempleo, presenta mas
muertes en comparacion con el que posee menor porcentaje del mismo,
estas no aumentan en la misma medida como lo hacen los demés

indicadores socioecondémicos, por tanto el porcentaje de desempleo no es
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una variable que intervenga directamente sobre las tasas de mortalidad,
ya que sopesan otros factores; como lo es la ruralidad, pobreza y
analfabetismo. Asi también el porcentaje de desempleo no es la variable
méas adecuada en este estudio, ya que otros factores tienen mayor
influencia, tales como: los ingresos que posee una familia o persona, pues
solamente toma en cuenta personas que no estdn empleadas y que no
buscan trabajo, sin tomar en cuenta el ingreso a través del trabajo

informal, remesas, programas de ayuda social y presencia de ONGs.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

Guatemala presenta inequidad en los 22 departamentos que la conforman, ya que
los indicadores de salud materno-infantil tienen un comportamiento variable de
acuerdo a la distribucion de recursos que da el estado y a las condiciones
socioecondmicas de la poblacion.

Los departamentos de Guatemala que presentan mayor inequidad en el estado
de salud materno-infantil en relacion a los indicadores socioeconémicos de
porcentajes de poblacion rural, poblacion en pobreza, poblacién analfabeta,
poblacion desempleada y presupuesto per céapita de salud asignado por el
MSPAS segun la ponderacion asignada por quintiles son: Quiché, Totonicapan,

Alta Verapaz, Solola y Chiquimula.

Los departamentos de Guatemala que mayor inequidad presentan en cobertura
de servicios de salud materno-infantii en relacion a los indicadores
socioecondmicos de porcentajes de poblacién rural, poblaciébn en pobreza,
poblacion analfabeta, poblacién desempleada y presupuesto per capita de salud
asignado por el MSPAS segln la ponderacidon asignada por quintiles son:

Totonicapan, Huehuetenango, Quetzaltenango, Chimaltenango y Quiché.

De acuerdo al indice de efecto los indicadores socioeconémicos que mas influyen
en los indicadores de estado de salud y cobertura de servicios de salud materno-
infantil son porcentajes de poblacién analfabeta, poblacion en pobreza y
poblacion rural. El porcentaje de poblacién analfabeta influye principalmente en la
razén de mortalidad materna, tasa de mortalidad de la nifiez, porcentaje de
mujeres en edad fértil que utiliza métodos anticonceptivos, mujeres embarazadas
gue asisten a cuatro controles prenatales, porcentaje de nifios menores de cinco
aflos que reciben tratamiento antibiético por diagnéstico de neumonia y
porcentaje de partos atendidos por personal de salud publico calificado. Mientras
que el porcentaje de pobreza tiene mayor influencia sobre la tasa de mortalidad
infantil, tasa de mortalidad neonatal, porcentaje de nifios con retraso del
crecimiento, porcentaje de niflos con tercera dosis de DPT. Finalmente, el
porcentaje de poblacion rural es el indicador socioeconémico que mas influye en
el porcentaje de mujeres que son atendidas en un servicio de salud durante el

puerperio.

89



7.5.

7.6.

En los 22 departamentos de Guatemala existe relacion entre el porcentaje de
pobreza y los indicadores del estado de salud: razén de mortalidad materna, tasa
de mortalidad infantil, nifiez y neonatal. Sin embargo para el porcentaje de nifios
menores de cinco afios de edad con retraso en el crecimiento no existe relacion
significativa con el porcentaje de pobreza en la poblacion, ya que otros factores
socioculturales y socioeconémicos que no fueron tomados en cuenta, en este

estudio podrian afectar el comportamiento de este indicador de salud.

Los departamentos que presentan mayor inequidad en estado de salud materno-
infantil en relacién a indicadores socioeconémicos segun la razon de las tasas

son Alta Verapaz, Solola, Quiché, Totonicapan y Chimaltenango.
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8. RECOMENDACIONES

Gobierno de la Republica de Guatemala:

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

Implementacion de programas de salud enfocados a la mejora de la cobertura y
estado de salud materno infantii de los grupos poblacionales vulnerables,
mediante la erradicacion de barreras financieras, educativas, culturales, de
infraestructura y transporte, que dificulten el acceso a servicios de atencion de
salud.

Asignar mas recursos, tanto humanos como financieros, a los departamentos mas
vulnerables en cuanto a estado y cobertura de servicios de salud materno-infantil,
tomando en cuenta las caracteristicas socioeconémicas de su poblacion, para la

creacion de estrategias que permitan erradicar la inequidad evidenciada.

Crear estrategias en las cuales trabajen en conjunto todas las instituciones del
estado, buscando la mejora de las condiciones socioeconémicas de la poblacién

que impiden que se garantice la atencion adecuada de salud.

Implementar medidas de seguridad social a mediano plazo que permitan el
desarrollo continuo en salud y educacién para la generacién de mano de obra
calificada y empleos. A través de estas medidas se busca la mejora de las
condiciones de pobreza de las poblaciones vulnerables y de esta manera

disminuir el impacto sobre los indicadores de estado de salud materno-infantil.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

8.5.

8.6.

Crear estrategias nacionales para capacitar al personal de salud encargado de la
atencion de la poblacion materno-infantii y evaluar constantemente su
desempefio, para garantizar no solamente cobertura de salud si no calidad de

atencion.

Facilitar el acceso a informacién actualizada y de calidad sobre datos de salud y

socioecondmicos por parte de las autoridades correspondientes.

Facultad de Ciencias Médicas USAC

8.7.

Informar sobre los resultados de tesis e investigaciones realizadas por los
estudiantes y catedraticos de la facultad para que estos conocimientos sean
aprovechados y utilizados a fin de impulsar la investigacién de areas y temas

prioritarios.
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8.8. Que la facultad promueva e impulse la investigacion en temas de interés social y

de salud.

8.9. Fortalecimiento de los programas académicos sobre investigacion y estadistica
orientados a la salud.
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9. APORTES

Esta investigacion proporciona una evaluacion de la situacion que se vive actualmente en
la Republica de Guatemala. Por lo cual servird como fuente de informacion para la toma
de decisiones por parte de las autoridades gubernamentales en cuanto a la inversion en

salud para los departamentos mas vulnerables del pais.

Se tratara de publicar los resultados obtenidos de esta investigacion en revistas médicas
a fin de que se formulen nuevas hipétesis y se realicen investigaciones mas detalladas

sobre el tema.
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11. ANEXOS

11.1.Anexo 1: Instrumento 1

N
i, e . .
i g Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud CICS

Inequidad en Salud Materno-Infantil

Instrumento de Recoleccién de Datos No.1

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Area de Salud Departamental
Datos afio 2012

Casos de muerte materna

Total de mujeres Embarazadas

Casos de Mortalidad Infantil

Casos de Mortalidad Neonatal

Casos de Mortalidad Nifiez

Nifios de 12 a 24 meses que han recibido 3 dosis de DPT

Niflos menores de 5 afios con retardo de crecimiento

Mujeres en edad fértil que reciben métodos anticonceptivos

Embarazadas que asistieron a control prenatal al menos 4 veces

Nifios menores de 5 afios con neumonia que asistieron a servicio de
salud

Mujeres atendidas durante el puerperio

Embarazadas VIH (+) con tratamiento ARV

Mujeres en edad fértil VIH (+) con tratamiento ARV

Partos atendidos por proveedor calificado en institucion de salud

Neonatos que recibieron lactancia materna exclusiva los primeros 6
meses de vida

Numero de Nacidos Vivos

Presupuesto Asignado al Departamento
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11.2.Anexo 2: Instrumento 2

SN

o :, Universidad de San Carlos de Guatemala
9&9 Facultad de Ciencias Médicas
Inequidad en Salud Materno-Infantil

Instrumento de Recolecciéon de Datos 2

Instituto Nacional de Estadistica

Porcentaje
poblacion
rural

Porcentaje
de
Alfabetismo

Tasa de
desempleo

Poblacién | Poblacién
Total Rural

Porcentaje
pobreza

Guatemala

Alta Verapaz

Baja Verapaz

Chiquimula

El Progreso

|zabal

Zacapa

Jutiapa

Jalapa

Santa Rosa

Chimaltenango

Sacatepéquez

Escuintla

Quetzaltenango

Retalhuleu

San Marcos

Suchitepéquez

Solola

Totonicapan

Huehuetenango

Quiché

Petén

TOTAL
REPUBLICA
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11.3.Anexo 3: indice de Efecto

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Inequidad en Salud Materno-Infantil

Instrumento de Tabulacién de Datos 1
indice de Efecto

Poblacion Total Indicador Socioeconémico Indicador de Salud

Guatemala

Alta Verapaz

Baja Verapaz

Chiquimula

El Progreso

|zabal

Zacapa

Jutiapa

Jalapa

Santa Rosa

Chimaltenango

Sacatepéquez

Escuintla

Quetzaltenango

Retalhuleu

San Marcos

Suchitepéquez

Solola

Totonicapan

Huehuetenango

Quiché

Petén

TOTAL REPUBLICA
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11.4.Anexo 4: Raz6én de Tasas

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Inequidad en Salud Materno-Infantil

Instrumento de Tabulacién de Datos 2
Razoén de Tasas

Indicador de Salud

Guatemala

Alta Verapaz

Baja Verapaz

Chiquimula

El Progreso

Izabal

Zacapa

Jutiapa

Jalapa

Santa Rosa

Chimaltenango

Sacatepéquez

Escuintla

Quetzaltenango

Retalhuleu

San Marcos

Suchitepéquez

Solola

Totonicapan

Huehuetenango

Quiché

Petén

TOTAL REPUBLICA
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11.5.Anexo 5: indice de Concentracion

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Inequidad en Salud Materno-Infantil

Instrumento de Tabulacién de Datos 3

indice de Concentracién

Razén de Mortalidad Materna Porcentaje de Pobreza

TOTAL REPUBLICA

Tasa de mortalidad nifios

. o Porcentaje de Pobreza
menores de cinco afos

TOTAL REPUBLICA

Porcentaje de nifios menores de
cinco afios con retraso en el Porcentaje de Pobreza
crecimiento

TOTAL REPUBLICA
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11.6.Anexo 6: Listado de departamentos por quintiles

Tabla 1

Departamentos de acuerdo al grado de inequidad por la ponderacién obtenida en
la distribucidn por guintiles de indicadores de salud materno-infantil y

socioecondmicos, Guatemala, afio 2012.

Departamento Sumatoria de quintiles Grado de Inequidad
Totonicapan 63 Muy Elevada Inequidad
Quiché 58 Muy Elevada Inequidad
Solola 58 Muy Elevada Inequidad
Huehuetenango 56 Elevada Inequidad
Quetzaltenango 56 Elevada Inequidad
Chimaltenango 55 Elevada Inequidad
Alta Verapaz 49 Moderada Inequidad
Baja Verapaz 48 Moderada Inequidad
San marcos 48 Moderada Inequidad
Chiquimula 47 Moderada Inequidad
Escuintla 47 Moderada Inequidad
Jalapa 47 Moderada Inequidad
Suchitepéquez 47 Moderada Inequidad
Petén 44 Moderada Inequidad
Santa Rosa 44 Moderada Inequidad
Retalhuleu 43 Moderada Inequidad
Guatemala 39 Baja Inequidad
El Progreso 38 Baja Inequidad
Jutiapa 38 Baja Inequidad
Sacatepéquez 37 Baja Inequidad
Zacapa 31 Muy Baja Inequidad
Izabal 29 Muy Baja Inequidad

Fuente: Datos propios.
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Tabla 2
Departamentos de acuerdo al grado de inequidad por la ponderacién obtenida en la
distribucién por quintiles de indicadores de estado de salud materno-infantil y
socioecondmicos, Guatemala, afio 2012.

Departamento Sumatoria de quintiles Nivel de Inequidad
Quiché 41 Muy Elevada Inequidad
Totonicapan 40 Muy Elevada Inequidad
Alta Verapaz 39 Muy Elevada Inequidad
Solola 37 Muy Elevada Inequidad
Chiquimula 34 Elevada Inequidad
Huehuetenango 34 Elevada Inequidad
Baja Verapaz 33 Elevada Inequidad
Chimaltenango 33 Elevada Inequidad
San Marcos 32 Elevada Inequidad
Jalapa 31 Elevada Inequidad
Quetzaltenango 31 Elevada Inequidad
Escuintla 30 Moderada Inequidad
Peten 30 Moderada Inequidad
Suchitepéquez 29 Moderada Inequidad
Retalhuleu 27 Moderada Inequidad
Jutiapa 26 Moderada Inequidad
Santa Rosa 24 Baja Inequidad
Sacatepéquez 21 Baja Inequidad
Izabal 20 Muy Baja Inequidad
Guatemala 17 Muy Baja Inequidad
El Progreso 16 Muy Baja Inequidad
Zacapa 15 Muy Baja Inequidad

Fuente: Datos propios.
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Tabla 3
Departamentos de acuerdo al grado de inequidad por la ponderacién obtenida en la
distribucidn por quintiles de indicadores de cobertura en salud materno-infantil y
socioecondmicos, Guatemala, afio 2012.

Departamento Sumatoria de quintiles Nivel de Inequidad
Totonicapan 43 Muy Elevada Inequidad
Huehuetenango 39 Muy Elevada Inequidad
Quetzaltenango 38 Elevada Inequidad
Chimaltenango 37 Elevada Inequidad
Quiché 36 Elevada Inequidad
Solola 36 Elevada Inequidad
Suchitepéquez 35 Elevada Inequidad
Alta Verapaz 34 Elevada Inequidad
Baja Verapaz 34 Elevada Inequidad
San Marcos 34 Elevada Inequidad
El Progreso 32 Moderada Inequidad
Jalapa 32 Moderada Inequidad
Santa Rosa 32 Moderada Inequidad
Guatemala 31 Moderada Inequidad
Retalhuleu 31 Moderada Inequidad
Escuintla 30 Moderada Inequidad
Chiquimula 29 Baja Inequidad
Jutiapa 25 Baja Inequidad
Petén 25 Baja Inequidad
Zacapa 25 Baja Inequidad
Sacatepéquez 24 Muy Baja Inequidad
Izabal 20 Muy Baja Inequidad

Fuente: Datos propios.
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11.1. Anexo 7: Gréficas y tablas de resultados por indicador de salud

Recta de regresion

Gréfical
de razon de mortalidad materna segun porcentaje de poblacion

rural en los departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
Gréfica 2

Recta de regresion de razén de mortalidad materna segin porcentaje de pobreza en
los departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 3
Recta de regresion de razon de mortalidad materna segun porcentaje de
analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Gréficad
Recta de regresion de razén de mortalidad materna segun porcentaje de poblacién
desempleada en los departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica b

Recta de regresidon de razon de mortalidad materna segun presupuesto per capita
en los departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 6
Recta de regresién de razon de mortalidad materna segun presupuesto per capita
en los departamentos de Guatemala en el afio 2012
(sin el departamento de Guatemala)
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Razdn de mortalidad materna (Proporcidn acumulada de casos)
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Gréfica7
Curva de concentracion de razon de mortalidad materna ordenada por el valor del
porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Tabla 4
Razon de las tasas de razon mortalidad materna en relacién aindicadores
socioecondmicos en los departamentos de Guatemala en el afio 2012

Indicadores Razon de las tasas | Departamento con | Departamento con
socioecondémicos de razén de indicador indicador
mortalidad socioeconémico socioeconémico
materna mas elevado mas bajo

Porcentaje de 10.35 Alta Verapaz Guatemala

poblacion rural

Porcentaje de 9.05 Solola Guatemala
pobreza

Porcentaje de 7.54 Quiché Guatemala

analfabetismo

Porcentaje de 1.17 Totonicapan Chiquimula
poblacion

desempleada

Fuente: Datos propios.
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Grafica 8
Recta de regresion de tasa de mortalidad Infantil en relacidn a porcentaje de
poblacion rural en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica 9
Recta de regresion de tasa de mortalidad Infantil en relacidn a porcentaje de
pobreza en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.
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Grafica 10
Recta de regresion de tasa de mortalidad Infantil en relacidn a porcentaje de
analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.
Graficall
Recta de regresion de tasa de mortalidad Infantil en relacion a la tasa de desempleo
en los departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Grafica 12
Recta de regresion de tasa de mortalidad Infantil segun presupuesto per cépita en
los departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Grafica 13
Recta de regresion de tasa de mortalidad infantil segun presupuesto per capita en
los departamentos de Guatemala en el afio 2012 (sin el departamento de Guatemala)
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 14
Curva de concentracion de tasa de mortalidad infantil ordenada por el valor del
porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.
Tabla 5

Razén de las tasas de mortalidad infantil en relacion a indicadores
socioecondmicos en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.

Indicadores

socioecondmicos

Razon de las tasas

de mortalidad

Departamento con

indicador

Departamento con

indicador

infantil socioecondémico socioeconomico
mas elevado mas bajo
Porcentaje de 6.33 Alta Verapaz Guatemala
poblacién rural
Porcentaje de 15.97 Solola Guatemala
pobreza
Porcentaje de 9.09 Quiché Guatemala
analfabetismo
Porcentaje de 141 Totonicapén Chiquimula

poblacion

desempleada

Fuente: Datos propios.
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Gréfica 15
Recta de regresion de tasa de mortalidad de la nifiez segun porcentaje de poblacién
rural en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 16
Recta de regresion de tasa de mortalidad de la nifiez segin porcentaje de pobreza
en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.
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Gréafica 17

Recta de regresion de tasa de mortalidad de la nifiez segun porcentaje de
analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica 18

Recta de regresion de tasa de mortalidad de la nifiez segun porcentaje de poblacién
desempleada en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 19
Recta de regresion de tasa de mortalidad de la nifiez segun presupuesto per cépita
de salud en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Grafica 20
Recta de regresion de tasa de mortalidad de la nifiez segln presupuesto per capita

en los departamentos de Guatemala en el afio 2012 (sin el departamento de
Guatemala)
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Fuente: Datos propios.
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Grafica2l
Curva de concentracion de tasa de mortalidad de la nifiez ordenada por el valor del
porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Tabla 6

Razdn de las tasas de mortalidad de la nifiez en relacién a indicadores
socioeconémicos en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.

Indicadores

socioecondmicos

Razo6n de las tasas

de mortalidad de la

Departamento con

indicador

Departamento con

indicador

nifiez socioecondémico socioecondmico
mas elevado mas bajo
Porcentaje de 2.55 Alta Verapaz Guatemala
poblacién rural
Porcentaje de 4.22 Solola Guatemala
pobreza
Porcentaje de 3.15 Quiché Guatemala
analfabetismo
Porcentaje de 0.06 Totonicapén Chiquimula

poblacion

desempleada

Fuente: Datos propios.
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Grafica 22
Recta de regresion de tasa de mortalidad neonatal segun porcentaje de poblacion
rural en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica23
Recta de regresion de tasa de mortalidad neonatal segln porcentaje de pobreza en
los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.
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Grafica 24
Recta de regresion de tasa mortalidad neonatal segun porcentaje de analfabetismo
en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica 25
Recta de regresion de tasa de mortalidad neonatal segun el porcentaje de
desempleo en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Gréfica 26
Recta de regresion de tasa de mortalidad neonatal segun presupuesto per cépita de
salud en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica27
Recta de regresion de tasa de mortalidad neonatal segun presupuesto per cpita de
salud en los departamentos de Guatemala en el afio 2012 (sin el departamento de

Guatemala)
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Fuente: Datos propios.

129



Mortalidad neonatal (Proporcidn acumulada de casos)

Gréfica 28
Curva de concentracion de tasa de mortalidad neonatal ordenada por el valor del
porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Tabla 7
Razén de las tasas de tasa de mortalidad neonatal en relacién a indicadores
socioeconémicos en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.

0e

Indicadores

socioecondmicos

Razoén de tasas

mortalidad neonatal

Departamento con
indicador

socioecondmico

Departamento con
indicador

socioeconémico

mas elevado mas bajo
Porcentaje de 6.89 Alta Verapaz Guatemala
poblacion rural
Porcentaje de 24.9 Solola Guatemala
pobreza
Porcentaje de 11.11 Quiché Guatemala
analfabetismo
Porcentaje de 3.37 Totonicapén Chiquimula

poblacion

desempleada

Fuente: Datos propios.
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Gréfica 29
Recta de regresion del porcentaje de vacunaciéon con al menos 3 dosis de DPT en
nifos de entre 12-24 meses segun el porcentaje de poblacién rural en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Grafica30
Recta de regresién del porcentaje de vacunacién con al menos 3 dosis de DPT en
nifios de entre 12-24 meses segun el porcentaje de pobreza en los departamentos
de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 31
Recta de regresion del porcentaje de vacunaciéon con al menos 3 dosis de DPT en
nifos de entre 12-24 meses segun el porcentaje de analfabetismo en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Grafica32
Recta de regresién del porcentaje de vacunacién con al menos 3 dosis de DPT en
nifios de entre 12-24 meses segun el porcentaje de poblacién desempleada en el los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 33
Recta de regresion del porcentaje de vacunacion con al menos 3 dosis de DPT en
nifios de entre 12-24 meses segun presupuesto per capita en los departamentos de
Guatemala en el afio 2012.
as | b=-0.0175
80

78

70

B85 4

& &

Porcentaje de cobertura DPT3
g 8
O —

=]
[}

[
o

=y
o

a
o

(L]

o

100 200 300 400 500 500 Too 800 Qoo
Presupuesto per capita

Fuente: Datos propios.

Gréfica 34
Recta de regresién del porcentaje de vacunacién con al menos 3 dosis de DPT en
nifios de entre 12-24 meses segln presupuesto per cipita en los departamentos de
Guatemala en el afio 2012 (sin el departamento de Guatemala)
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 35
Recta de regresion de porcentaje de nifios menores de cinco afios con retraso del
crecimiento segun el porcentaje de poblacién rural en los departamentos de
Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica 36
Recta de regresion de porcentaje de nifios menores de cinco afios con retraso del
crecimiento segun el porcentaje de poblacién rural en los departamentos de
Guatemala en el afio 2012 (sin los departamentos de Alta Verapaz, Chiquimulay San

Marcos)
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 37
Recta de regresion de porcentaje de nifios menores de cinco afios con retraso del
crecimiento segun el porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en
el afo 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica38
Recta de regresion de porcentaje de nifios menores de cinco afios con retraso del
crecimiento segun el porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en
el afio 2012 (sin los departamentos de Alta Verapaz, Solold y Totonicapéan)
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 39
de porcentaje de nifios menores de cinco afios con retraso del
un el porcentaje de analfabetismo en los departamentos de
Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 40
de porcentaje de nifilos menores de cinco afios con retraso del
el porcentaje de poblacion desempleada en los departamentos
de Guatemala en el afio 2012.
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Gréfica 41
Recta de regresion de porcentaje de nifios menores de cinco afios con retraso del
crecimiento segun el presupuesto per capita de salud en los departamentos de
Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 42
Recta de regresion de porcentaje de nifios menores de cinco afios con retraso del
crecimiento segun el presupuesto per capita de salud en los departamentos de
Guatemala en el afio 2012(sin el departamento de Guatemala)
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Gréfica 43
Curva de concentracién de porcentaje de niflos menores de cinco afios con retraso
del crecimiento ordenada por el valor del porcentaje de pobreza en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 44
Recta de regresién del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan
métodos anticonceptivos segun el porcentaje de poblacion rural en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 45
Recta de regresiondel porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan
métodos anticonceptivossegun el porcentaje de poblacién en pobreza en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 46
Recta de regresién del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan
métodos anticonceptivossegun el porcentaje de poblacién analfabeta en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Gréfica 47
Recta de regresion del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan
métodos anticonceptivossegun el porcentaje de poblacién desempleada en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Grafica 48
Recta de regresién del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan
métodos anticonceptivos segun presupuesto de salud per cpita en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Gréfica 49
Recta de regresion del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan
métodos anticonceptivos segun presupuesto de salud per capita en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012 (sin el departamento de Guatemala)

‘ b = -0.0663 .
|

50 1

Mujeres en edad reproductiva que utilizan metodos anticonceptivos
w
o

0 25 50 75 100 125 150 175 200
Presupuesto de salud asignado per capita

Fuente: Datos propios.

Grafica 50
Recta de regresién del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto
controles prenatales segun el porcentaje de poblacién rural en los departamentos
de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 51

Recta de regresion del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto
controles prenatales segun el porcentaje de poblacidon rural en los departamentos
de Guatemala en el afio 2012 (sin los departamentos de Suchitepéquez, Izabal y
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Fuente: Datos propios.

Grafica 52

Recta de regresion del porcentaje de mujeres embarazadas que acudieron a cuarto
controles prenatales segun el porcentaje de pobreza en los departamentos de
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Fuente: Datos propios.
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Gréficab3

Recta de regresion del porcentaje de mujeres embarazadas que acudieron a cuarto

controles prenatales
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Fuente: Datos propios.

Gréafica 54

Recta de regresion del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto
control prenatal segun el porcentaje de analfabetismo en los departamentos de
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 55
Recta de regresion del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto
control prenatal segun el porcentaje de analfabetismo en los departamentos de
Guatemala en el afio 2012(sin los departamentos de Suchitepéquez, Zacapa e

Izabal)
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 56
Recta de regresion del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto
control prenatal segun el porcentaje de poblacién desempleada en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréafica 57

Recta de regresion de porcentaje de mujeres embarazadas que acudieron a cuatro
controles prenatales segun presupuesto per capita de salud en los departamentos
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 58

Recta de regresidon de porcentaje de mujeres embarazadas que acudieron a cuatro
controles prenatales segun presupuesto per capita de salud en los departamentos
de Guatemala en el afio 2012 (sin el departamento de Guatemala)
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 59
Recta de regresion del porcentaje de nifios menores de cinco afios que acudieron a
un servicio de salud por neumonia segun el porcentaje de poblacién rural en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Grafica 60
Recta de regresién del porcentaje de nifios menores de cinco afios que acudieron a
un servicio de salud por neumonia segun el porcentaje de pobreza en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

146



Gréfica 61
Recta de regresion del porcentaje de nifios menores de cinco afios que acudieron a
un servicio de salud por neumonia segun el porcentaje de analfabetismo en los
departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 62
Recta de regresién del porcentaje de nifios menores de cinco afios que acudieron a
un servicio de salud por neumonia segun el porcentaje de poblaciéon desempleada
en los departamentos de Guatemala en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 63
Recta de regresion de porcentaje de namero de nifios menores de 5 afios que
acudieron a un servicio de salud por neumonia segun el presupuesto de salud per
capita en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 64
Recta de regresion de porcentaje de numero de nifios menores de 5 afios que
acudieron a un servicio de salud por neumonia segun el presupuesto de salud per
capita en los departamentos de Guatemala (sin el departamento de Guatemala) en el
afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 65
Recta de regresion de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud segun
porcentaje de poblacién rural en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica 66
Recta de regresion de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud segun
porcentaje de poblacidn rural en los departamentos de Guatemala en el afio 2012
(sin los departamentos de Chiquimula, Petén y Jutiapa)
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Fuente: Datos propios.

149



Gréfica 67
Recta de regresion de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud segun
porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica 68
Recta de regresion de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud segun
porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el afio 2012 (sin los

departamentos de Chiquimula)
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 69
Recta de regresion de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud segun
porcentaje de analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Grafica70
Recta de regresién mujeres puérperas atendidas en servicio de salud segun
porcentaje de analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el afio 2012 (sin
el departamento de Chiquimula)
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 71
Recta de regresion de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud segun
porcentaje de poblacién desempleada en los departamentos de Guatemala en el
afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 72
Recta de regresidén de mujeres atendidas en un servicio de salud durante el
puerperio segln presupuesto per capita asignado en los departamentos de

Guatemala en el afio 2012.
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Fuente: Datos propios.

152



Gréfica 73
Recta de regresion de mujeres atendidas en un servicio de salud durante el
puerperio segun presupuesto per capita en los departamentos de Guatemala en el
afio 2012 (sin el departamento de Guatemala).
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 74
Recta de regresion del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado
segun el porcentaje de poblacién rural en los departamentos de Guatemala en el
afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 75
Recta de regresion del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado
segun el porcentaje de poblacién en pobreza en los departamentos de Guatemala
en el afio 2012
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Fuente: Datos propios.

Grafica 76
Recta de regresién del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado
segln el porcentaje de poblacion en pobreza en los departamentos de Guatemala
en el afio 2012 (sin los departamentos de Alta Verapaz, Solola 'y Totonicapan)
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 77
Recta de regresion del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado
segun el porcentaje de poblacion analfabeta en los departamentos de Guatemala en
el afo 2012
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Fuente: Datos propios.

Gréfica 78
Recta de regresién del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado
segun el porcentaje de poblacion analfabeta en los departamentos de Guatemala
en el afio 2012 (sin los departamentos de Alta Verapaz, Chiquimulay Quiché)
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 79
Recta de regresion del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado
segln el porcentaje de poblacion desempleada en los departamentos de Guatemala

en el afo 2012
a5
w | b=4.2114 .,
a5
a0 L]
75 . -

7o
G5

&80
a5
a0
45 ]
40
35 L]
a0
25

Porcentaje de Partos Atendidos por Personal Calificado

[u] 05 1 1.5 2 25 3 3.5 4 45 5
Porcentaje de Poblacidn Desempleada

Fuente: Datos propios.

Gréfica 80
Recta de regresion del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado
segun el presupuesto de salud per cépita en los departamentos de Guatemala en el
afio 2012
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Fuente: Datos propios.
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Gréfica 81
Recta de regresion del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado
segun el presupuesto de salud per cépita en los departamentos de Guatemala en el
afio 2012 (sin el departamento de Guatemala)
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Fuente: Datos propios.
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