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RESUMEN 

Estudio ecológico transversal sobre inequidad en salud materno infantil en la República de 

Guatemala en el año 2012. OBJETIVOS: Evidenciar la existencia de inequidad en salud 

materno-infantil de acuerdo a la relación entre indicadores de salud e indicadores 

socioeconómicos  en la República de Guatemala. POBLACIÓN Y MÉTODOS: Se realizó 

con base a datos sobre salud materno-infantil e indicadores socioeconómicos de la 

República. Dichos datos fueron proporcionados por las Áreas de Salud de los 22 

departamentos de la República, Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, Ministerio 

de Trabajo e Instituto Nacional de Estadística. Se utilizaron modelos estadísticos 

especializados en la medición de las desigualdades en salud (quintiles, índice de efecto, 

índice de concentración y razón de tasas) para evidenciar el efecto que tienen los 

indicadores socioeconómicos sobre el estado de salud y cobertura en servicios de salud 

en la población materno-infantil. RESULTADOS: Los departamentos con mayores tasas 

de mortalidad materno-infantil, son lo que también presentan los peores indicadores 

socioeconómicos. Tal es el caso de Sololá, departamento que concentra los mayores 

porcentajes de pobreza (81.41%), altos porcentajes de población rural y analfabetismo, 

que se correlacionan con altas tasas de mortalidad materno-infantil y bajos porcentajes de 

cobertura de servicios de salud; por lo que se podrían evitar 9 muertes maternas, 25 

muertes neonatales, 16 muertes infantiles  y 4 muertes en la niñez si se disminuyera el 

porcentaje de pobreza hasta los mismos niveles que presenta el departamento de 

Guatemala. Finalmente, el impacto en la desigualdad socioeconómica genera una 

inequidad en salud materno infantil, la cual se acentúa en la Región Nor-occidental. 

CONCLUSIONES: El análisis de los datos evidencia el efecto de los indicadores 

socioeconómicos utilizados en esta investigación sobre los indicadores de salud, los 

cuales muestran resultados similares con estudios realizados en otros países. El país 

debe prestar mayor atención a grupos poblacionales vulnerables y desatendidos, para 

lograr así disminuir la inequidad y los casos de mortalidad materno-infantil en poblaciones 

socioeconómicamente desfavorecidas. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La inequidad es una “desigualdad injusta y prevenible”, por lo que medir la inequidad en 

salud  en un país es un factor importante para determinar los grupos vulnerables y 

rezagados. Esto con el fin de mejorar las condiciones de vida de la población en general, 

mediante políticas públicas enfocadas al fortalecimiento del sistema de salud y satisfacer  

las necesidades básicas del ser humano.(1) 

La salud materno-infantil hace referencia al vínculo 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 niño hasta los cinco años.(2) Se han realizado esfuerzos para 

mejorar los índices de salud materno-infantil, sin embargo el avance ha sido lento. 

Guatemala ha logrado disminuir únicamente 8% la razón de mortalidad materna en siete 

años, mientras que en un periodo de 11 años 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 Declaración de Panamá: Una Promesa Renovada para Las 

Américas”.(5) En esta declaración Guatemala se comprometió a reducir la inequidad en 

salud reproductiva, materna e infantil y a presentar estadísticas actualizadas mediante 11 

indicadores de salud establecidos por la Comisión de Información y Contabilidad para la 

Salud de Mujeres y Niños (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 distribución de recursos en salud, cobertura de mala calidad, 

inaccesibilidad a los servicios y falta de educación en Guatemala, existen departamentos 

menos favorecidos en atención de salud.  

No se han realizado estudios de inequidad en salud donde se evalúen en conjunto estos 

11 indicadores de salud propuestos por la COIA y los determinantes socioeconómicos que 

los afectan. Debido a ello, se realizó un proceso de evaluación y análisis con datos del 

año 2012, para identificar los departamentos que tienen mayor inequidad en salud 

materno-infantil, relacionando los 11 indicadores de salud mencionados, con los 

siguientes indicadores socioeconómicos: Presupuesto de salud asignado por el Ministerio 

de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS), los porcentajes de población rural, 

analfabetismo, pobreza y porcentaje de desempleo por departamento. 
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A pesar de los esfuerzos multisectoriales para mejorar la salud materno infantil, por medio 

del análisis de cuatro mediciones estadísticas, se evidenció que este grupo poblacional 

aun presenta inequidad debido a que los indicadores socioeconómicos tienen un impacto 

negativo en la salud de la población.  Tal es el caso de los indicadores de pobreza, 

analfabetismo, el presupuesto per cápita que se asigna para la atención de la población y 

en menor proporción el porcentaje de ruralidad en cada departamento. De estos cuatro, el 

porcentaje de analfabetismo es el que presentó mayor impacto sobre los indicadores de 

salud, seguido por el porcentaje de pobreza y ruralidad, según el índice de efecto. El 

porcentaje de desempleo es el único indicador socioeconómico que demostró que no 

influye directamente en la varianza de los indicadores de salud. 

Los avances lentos realizados en la economía del país, que otorgan beneficios 

únicamente a un reducido sector de la población, propician la continuidad de altos 

porcentajes de pobreza especialmente en áreas rurales. A mayor pobreza menor 

satisfacción de necesidades básicas tiene una población. Lo cual se suma a problemas de 

analfabetismo o bajos niveles escolares por la misma pobreza, deficiencias de cobertura 

del sistema de educación y percepciones culturales en el caso de la mujer. Situaciones 

agravadas también por una baja inversión en salud por parte del estado, la cual no 

permite extender la cobertura de servicios a las áreas más lejanas y contar con existencia 

de los insumos básicos para una atención de buena calidad. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. General 

Analizar si existe inequidad en salud materno-infantil de acuerdo a la relación 

entre indicadores de salud (razón de mortalidad materna, tasa de mortalidad 

infantil, de la niñez y neonatal, porcentaje de niños menores de cinco años de 

edad con retraso en el crecimiento, porcentaje de niños de 12 a 24 meses de 

edad a quienes se les administró la tercera dosis de DPT, porcentaje de mujeres 

en edad fértil que utilizan algún método de anticoncepción, porcentaje de 

embarazadas que asistieron a control prenatal al menos cuatro veces, porcentaje 

de niños menores de cinco años con neumonía 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 profiláctico, porcentaje de partos 

atendidos por personal capacitado, porcentaje de niños menores de seis meses 

que reciben lactancia materna exclusiva) y socioeconómicos  (porcentaje de 

población rural, presupuesto per cápita asignado al departamento por el MSPAS, 

porcentaje de pobreza, porcentaje de analfabetismo, porcentaje de desempleo) 

en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

2.2. Específicos 

2.2.1. Determinar los departamentos de Guatemala con mayor inequidad en el 

estado de salud materno-infantil en el año 2012 (razón de mortalidad 

materna, tasa de mortalidad infantil, de la niñez y neonatal, porcentaje de 

niños menores de cinco años de edad con retraso en el crecimiento) en 

relación a los indicadores socioeconómicos (porcentaje de población rural, 

presupuesto per cápita asignado al departamento por el MSPAS, porcentaje 

de pobreza, porcentaje de analfabetismo, porcentaje de desempleo) por 

medio de la clasificación departamental en quintiles. 

 

2.2.2. Identificar los departamentos de Guatemala con mayor inequidad en 

cobertura de servicios de salud  materno-infantil en el año 2012 (porcentaje 

de niños de 12 a 24 meses de edad a quienes se les administró la tercera 

dosis de DPT, porcentaje de mujeres en edad fértil que utilizan algún método 

de anticoncepción, porcentaje de embarazadas que asistieron a control 
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prenatal al menos cuatro veces, porcentaje de niños menores de cinco años 

con neumonía 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 profiláctico, porcentaje de partos atendidos por 

personal capacitado, porcentaje de niños menores de seis meses que reciben 

lactancia materna exclusiva)en relación a los indicadores socioeconómicos 

(porcentaje de población rural, presupuesto per cápita asignado al 

departamento por el MSPAS, porcentaje de pobreza, porcentaje de 

analfabetismo, porcentaje de desempleo) por medio de la clasificación 

departamental en quintiles. 

 

2.2.3. Determinar  el indicador socioeconómico(porcentaje de población rural, 

presupuesto per cápita asignado al departamento por el MSPAS, porcentaje 

de pobreza, porcentaje de analfabetismo, porcentaje de desempleo) con más 

impacto sobre cada indicador de estado y cobertura de salud en el año 

2012(razón de mortalidad materna, tasa de mortalidad infantil, de la niñez y 

neonatal, porcentaje de niños menores de cinco años de edad con retraso en 

el crecimiento, porcentaje de niños de 12 a 24 meses de edad a quienes se 

les administró la tercera dosis de DPT, porcentaje de mujeres en edad fértil 

que utilizan algún método de anticoncepción, porcentaje de embarazadas 

que asistieron a control prenatal al menos cuatro veces, porcentaje de niños 

menores de cinco años con neumonía 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 profiláctico, porcentaje de 

partos atendidos por personal capacitado, porcentaje de niños menores de 

seis meses que reciben lactancia materna exclusiva) según el índice de 

efecto. 

 

2.2.4. Determinar si existe relación  entre el indicador socioeconómico porcentaje 

de pobreza y los indicadores de estado de salud materno-infantil en el año 

2012 (razón de mortalidad materna, tasa de mortalidad infantil, de la niñez y 

neonatal, porcentaje de niños menores de cinco años de edad con retraso en 

el crecimiento)según el índice de concentración. 
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2.2.5. Identificar cuáles son los departamentos de Guatemala con mayor inequidad 

en el estado de salud materno-infantil en el año 2012 (razón de mortalidad 

materna, tasa de mortalidad infantil, de la niñez y neonatal) en relación a los 

indicadores socioeconómicos (porcentaje de población rural, presupuesto per 

cápita asignado al departamento por el MSPAS, porcentaje de pobreza, 

porcentaje de analfabetismo, porcentaje de desempleo) según la razón de 

tasas. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1. Antecedentes 

En Guatemala se han realizado cinco Encuestas de Salud Materno Infantil 

(ENSMI),  a cargo de lMinisterio de Salud Pública y Asistencial Social (MSPAS) e 

Instituto Nacional de Estadística (INE). Las dos últimas encuestas evaluaron el 

estado de salud de los grupos más vulnerables de la población guatemalteca, 

conjugando diferentes indicadores socioeconómicos 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 razón de 

mortalidad materna que son significativamente mayor en mujeres indígenas, en el 

área rural y condiciones de pobreza.(6–8) 

Según reportes de Sistema de Información 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 

año 2011, se encuentran dentro de los cinco con mayor pobreza total a nivel 

nacional. Así mismo, en dos de ellos (Huehuetenango y Alta Verapaz) la 

distribución de la población indígena supera el 65%.(9,10) 

La tasa de mortalidad infantil varía de acuerdo a las condiciones 

socioeconómicas de la madre. Es mayor cuando es indígena, presenta niveles 

bajos o nula educación, se encuentra en situación de pobreza y/o pertenece al 

área rural. Por ejemplo, en el área rural se reportan 69 muertes infantiles por 

cada 1000 nacidos, contra 58 por cada 1000 nacidos en el área urbana, de 

acuerdo a la ENSMI 08/09.(6) 

En 1995, se reporta 87% de cobertura en atención prenatal a nivel nacional (al 

menos una visita). El porcentaje restante de ésta población, corresponde a 

mujeres indígenas, sin escolaridad y que residen en el área rural. En el año 2009, 

no existieron diferencias en la atención prenatal entre área rural y urbana. 

Respecto a la atención de parto por personal capacitado se documenta que entre 

1994 y 1999, únicamente el 41% de los partos atendidos fue por personal con 

algún tipo de capacitación. Sin embargo, en caso de que la madre fuera indígena 

este porcentaje disminuyó hasta un 17%, sin ningún tipo de educación hasta 22% 

y en el área rural hasta un 25%. En la ENSMI 08/09 se amplía la información, 
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reportando que más 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 socioeconómicos, a 

excepción de la lactancia materna, en donde los grupos rurales e indígenas 

muestran mayor porcentaje. (6,8) 

Se han realizado estudios como, ENSMI 95 y 08/09, Situación de la Mortalidad 

Materna en Guatemala (Procuraduría de Derechos Humanos, 2012), Metas del 

Milenio: Informe de Avance de Guatemala (ONU 2002) y ENCOVI 2011,  que 

evalúan indicadores de salud materno-infantil relacionándolos con algunos 

indicadores socioeconómicos, pero no existe uno que incluya en su totalidad los 

11 indicadores propuestos por la COIA, en relación con indicadores sociales y 

económicos. 

3.2. Inequidad en salud 

La mayor parte de la morbilidad mundial y las principales causas de inequidad en 

salud que se observan en todos los países, surgen de las condiciones en que la 

población nace, vive y envejece. Esto se conoce como determinantes sociales de 

salud (DSS), el cual es un término resumido para referirse a los determinantes 

políticos, económicos, culturales y del medio ambiente de la salud.(11) 

¿Pero qué determinante es o son los más importantes? Son los que dan la 

estructura a una sociedad y se conocen como determinantes estructurales. Por 

ejemplo, la distribución de ingresos, la discriminación (de sexo, clase, etnia, 

discapacidad u orientación sexual), además de las estructuras políticas y de 

gobierno que refuerzan las desigualdades en lugar de reducirlas, siendo estos 

procesos los que influyen en la posición 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 exclusión social, la inequidad en la 

distribución de la riqueza y el acceso a los servicios de salud se ven reflejados en 

el estado de salud de la población.(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 población. b) Las brechas de salud constituidas por las diferencias 
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entre las personas que están en peor situación y el resto de la población. c) Los 

gradientes de salud relacionados con las diferencias encontradas a lo largo de 

todo el espectro de la población.”(11) 

Es importante conocer a qué se refiere inequidad, la cual se define como la 

presencia de una desigualdad injusta y prevenible entre la población, por su 

distribución social, económica, demográfica o geográfica.(11,12) 

Se conoce como gradiente social de salud al hecho de que el estado de salud de 

una persona es peor, mientras su posición económica sea más baja, de esto se 

deduce que la inequidad de salud afecta a toda la población. Por ejemplo, si se 

midiera la tasa de mortalidad en menores de cinco años por el nivel de riqueza 

del hogar donde viven, se observaría que dentro de un mismo país la relación 

entre el nivel socioeconómico y la salud muestra desigualdad. La inequidad 

también se refleja en la transición epidemiológica, lo que supone una carga doble 

para los habitantes de una región.De esta manera, un grupo de la población está 

afectado por enfermedades crónicas y otro grupo por enfermedades 

transmisibles y crónicas.(11,13) 

El término DSS empieza a manejarse a partir de los años 70 debido a 

publicaciones que priorizaban la generación de políticas 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 atención 

sanitaria no era el principal condicionante de la enfermedad. En los últimos 25 

años diversos autores han propuesto diversos modelos de DSS y su contribución 

a la inequidad en salud.(14,15) 

Modelo de Dahlgren y Whitehead 1991: producción 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, continúan con su interacción social con la comunidad, hasta llegar 

a la realidad nacional y las políticas socioeconómicas 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 hábitos y estilo de 

vida del individuo. Se propone la relación causal entre conductas de riesgo y la 

estratificación social. Todas las acciones de promoción en salud se orientan a 

esta capa. Dependiendo de la organización de la comunidad, se establecen 
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redes y sistemas de apoyo social amplios y efectivos que condicionan la 

implementación 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 básicos. Las limitantes en 

estos rubros originan riesgos diferenciales que varían de acuerdo a la posición 

que ocupe la persona dentro de la escala social. En la capa más externa, quinta, 

se encuentran las condiciones económicas, 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 producción de inequidades en salud 

Fuente: Vega J, et al. Equidad y determinantes sociales de la salud: conceptos básicos, 
mecanismos de producción y alternativas para la acción. 

 

Modelo de Diderichsen 1998: estratificación social y producción de enfermedades 

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

diferentes posiciones a los individuos, creando un gradiente de estratificación 

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

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

genera exposición diferencial a condiciones perjudiciales para la salud, las cuales 
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son acumulativas y que finalmente conllevan a consecuencias sociales que 

generan un impacto negativo en la situación socioeconómica del individuo, 

determinando su estado de salud.(14) 

Imagen 2 
Modelo de Diderichsen: estratificación social y producción de enfermedades 

 

 

Fuente: Vega J, et al. Equidad y determinantes sociales de la salud: conceptos básicos, 
mecanismos de producción y alternativas para la acción. 

 

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

la vida 

Este modelo establece que las inequidades en salud secundarias a 

determinantes sociales, son consecuencia de una exposición psicológica, 

conductual y ambiental de riesgo que varía 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 niñez. Siendo así, las inequidades en salud, un modelo de 

factores sociales que generan mala salud y causan inequidades sanitarias. De 

acuerdo a este modelo, la atención sanitaria gira en torno al rol fundamental de 

las políticas de estado en la integración 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 múltiples a lo largo de la vida. 

 

 

Fuente: Vega J, et al. Equidad y determinantes sociales de la salud: conceptos básicos, mecanismos 
de producción y alternativas para la acción. 

 

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

“La construcción 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 cómo los determinantes se 

relacionan entre sí; c) proporcionar un marco para evaluar cuáles son los DSS 

que es más importante abordar; y d) proyectar niveles específicos de intervención 

y puntos de acceso de implementación de políticas para la acción en torno a los 

DSS.”(14) 

El modelo propuesto por la OMS es el primero con una construcción sintética, en 

el que se combinan elementos de varios modelos y toma en cuenta además 

explícitamente al sistema sanitario.(14) 

En este modelo, es responsabilidad del sistema de salud ejecutar una función 

activa con el fin de reducir las inequidades en salud, a través del acceso 

equitativo a servicios de atención y de la planificación y ejecución de programas 

de salud pública. Se deben crear políticas intersectoriales que busquen la mejoría 
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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 demás DSS.(14) 

La posición económica en este modelo, influye sobre la salud a través de 

determinantes específicos o intermediarios, como lo son la situación laboral y de 

vivienda, circunstancias psicosociales y conductuales. Este modelo establece 

que las personas de los grupos socioeconómicos más bajos adoptan con más 

frecuencia comportamientos que perjudican la salud y no los que la promuevan, 

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

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

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

facilitar la rehabilitación de los mismos para lograr la reintegración social.(14) 

Imagen 4 
Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud 

propuesto por el Equipo de Equidad de OMS. 
 

 

Fuente: Vega J, et al. Equidad y determinantes sociales de la salud: conceptos básicos, 
mecanismos de producción y alternativas para la acción. 

En marzo de 2005, se creó en Chile, la Comisión sobre Determinantes Sociales 

de la Salud (CDSS) de la OMS. Esta comisión tiene como finalidad encontrar y 

reunir pruebas acerca de inequidad, para así, analizar las consecuencias en 
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equidad sanitaria que tienen los determinantes sociales de salud; y brindar 

recomendaciones acerca de la adopción de medidas que conlleven a la 

reducción de inequidad. En el informe de 2008, la CDSS definió 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 distribución del poder, el dinero y los recursos”. De esta 

manera, se concluye que aunque se cuente con atención médica de calidad, el 

bienestar se logrará únicamente si se abordan también los determinantes 

sociales subyacentes que socavan la salud de una población. La CDSS formuló 

tres recomendaciones integrales: a) Mejorar las condiciones de vida. b) Luchar 

contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos. c) Medir y 

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

Para el análisis 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 

dinámica de la estratificación social y el modelo de la producción social de la 

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

La estratificación social determina la inequidad en salud mediante: a) La 

exposición 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 (económicas, sociales y sanitarias) de la mala salud 

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

Indicador de Salud se define como “una noción de la vigilancia en salud pública 

que 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 población especificada”.(17) 

Para tomar decisiones en cuanto a programas de salud, se requiere de la 

disponibilidad y acceso a datos confiables y válidos, ya que sin esto es imposible 

realizar una evaluación sanitaria objetiva y adecuada. Desde el siglo XIX la 

descripción y el análisis 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 biológicos de la 
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salud, como el acceso a servicios, la calidad de la atención, las condiciones de 

vida y los factores ambientales. (18) 

En términos generales, los indicadores de salud representan medidas que 

recopilan información relevante sobre el estado de salud y del desempeño del 

sistema de salud y que, vistos en conjunto, intentan reflejar el estado de salud de 

una población.(17,18) 

La construcción de un indicador es un proceso variable dependiendo si se trata 

de una proporción, una razón, una tasa o índices más complejos. La calidad de 

un indicador depende de los componentes utilizados en su construcción, los 

sistemas de recolección 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 información para la elaboración de un perfil relevante 

y de otros tipos de análisis de la situación de salud de una población.(18) 

La adecuada selección de los indicadores es de importancia vital para un 

correcto análisis de la situación de salud de la población a la que estudiará. En el 

caso de este estudio se seleccionó 11 indicadores que llenan los requisitos antes 

descritos. 

Los indicadores propuestos por “La Declaración de Panamá: 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 están 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 están diseñados 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 niños de 12 a 24 meses de edad. 

4) Retraso en el crecimiento infantil en niños menores de cinco años. 
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5) Incremento en la proporción de la demanda para planificación familiar 

(necesidad de métodos anticonceptivos). 

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

embarazo. 

7) Tratamiento antibiótico para niños menores de cinco años de edad con 

sospecha de neumonía. 

8) Cuidados postnatales para madres y neonatos de dos días posteriores al 

nacimiento. 

9) Profilaxis de antirretrovirales en embarazadas VIH positivas para prevenir 

la trasmisión y terapia antirretroviral para mujeres quienes son candidatas a 

recibirlo. 

10) Proporción de nacimientos atendidos por personal capacitado.  

11) Proporción 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 reducción de la mortalidad materna en tres 

cuartas partes para el año 2015, tomando como base las cifras 

registradas en cada país en 1990.(9)La mortalidad materna es un 

problema de salud pública que refleja déficit en políticas 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 

atención y distribución de recursos.(19,20) 

La OMS, define la defunción materna como: “La muerte de una mujer 

mientras está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la 

terminación del embarazo, no importando la duración y el sitio del 

embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada por el 

embarazo o su atención, pero no por causas accidentales ni 

incidentales.”(19) 

De acuerdo a publicaciones de la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS), para  realizar la medición de mortalidad materna existen tres 

mediciones diferentes: “1.Razón de mortalidad materna (RMM), que 

representa el riesgo obstétrico asociado a cada embarazo, descrito como 



 

17 
 

el número de muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos durante 

un año. 2. Tasa de mortalidad materna (TMM) que mide tanto el riesgo 

obstétrico como la frecuencia con la cual las mujeres están expuestas a 

este riesgo; se calcula en base al número de muertes maternas por cada 

100 000 mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años) durante un mismo año. 

3. Riesgo de defunción 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 estadístico 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 países en vías 

de desarrollo. Inclusive en países industrializados, las estimaciones 

estadísticas se ven afectadas por recopilación incompleta de datos, 

clasificación incorrecta y sub registro.(19,22) 

Según datos de la OMS, cada día, mueren aproximadamente 800 mujeres 

secundario a complicaciones durante o después del parto. Casi todos 

estoscasos corresponden a países en vías de desarrollo.(21) Para el año 

2008, Latinoamérica reportó, 5670 muertes maternas, siendo los países 

con las cifras más altas: Haití (300), Guyana (270), Bolivia (180), Ecuador 

(140) y Guatemala (110).(23) 

La ONU reporta que para el año 1989 en Guatemala la RMM fue de 219 

muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos, la cual disminuyó 

hasta 120 en el 2010. Dichas cifras aún están lejanas de la meta de 55 

muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos para el año 2015.(9) 

En la Tabla 1se detalla el número de  casos de muertes maternas 

reportados por departamentos de Guatemala en el año 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, retención placentaria, hemorragias post-parto y atonía 

uterina.(23) La mayor parte de muertes en el país ocurre en áreas con 
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baja cobertura de servicios de salud, caracterizadas por altos porcentajes 

de población rural y de pobreza.(24) 

Con el fin de reducir estas cifras, se creó la ley de Desarrollo Social, en la 

cual se establece que la salud de las mujeres y niños son prioritarias para 

el país; así como la creación 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 año 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 Totonicapán 15 

8 Sololá 13 

9 Chimaltenango 12 

10 Chiquimula 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 Módulo 2 SV2, SIGSAWEB y Formulario Viceministerio Hospitales 
(Metropolitanos). Fuente Primaria RENAP 
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3.3.2. Mortalidad en menores de cinco años 

Dentro de las Metas del Milenio, la número cuatro postula la reducción en 

dos terceras partes de la mortalidad en niños menores de cinco años, 

entre los años 1990 y 2015.  Para realizar un monitoreo constante y 

evaluar los alcances de dicha meta, se utilizan tres indicadores 

principales: la tasa de mortalidad en menores de cinco años de edad 

(Tasa de mortalidad de la niñez), la tasa de mortalidad en menores de un 

año de edad (Tasa de mortalidad infantil) y el porcentaje de niños 

menores de un año inmunizados contra el Sarampión.(3,19,32) 

La mortalidad en la infancia es una medida fundamental que nos permite 

evaluar aspectos sociales, económicos y ambientales de un país, la cual 

refleja las condiciones de vida y salud de sus habitantes. Debido a que el 

grupo infantil es uno de los más vulnerables, la tasa de mortalidad infantil  

(TMI) es el indicador más sólido para determinar los avances en atención 

en salud.(26,27) 

A nivel mundial, UNICEF reporta un descenso de 23% en las muertes de 

niños menores de cinco años, esto se ha logrado debido al aumento de 

cobertura en el programa de inmunizaciones, la constante educación en 

salud para enfatizar la importancia de la atención y tratamiento oportuno 

de las enfermedades respiratorias y gastrointestinales, y la facilitación de 

sales de rehidratación oral a la población de escasos recursos.(27,28) 

La mayor parte de los países de América Latina se encuentra en vías de 

desarrollo, con marcadas desigualdades en la población, lo cual la 

convierte en la región menos equitativa del mundo en materia de salud. Si 

bien, la TMI ha presentado una disminución estable en los últimos 40 

años, aún hay países con cifras inaceptables de mortalidad infantil y de la 

niñez, 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 más alto a nivel centroamericano.(6) En 1970, se reportaron 111 

decesos por 1000 nacidos vivos en menores de un año 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 línea se alcanzaría la meta de 

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

La mortalidad de la niñez en Guatemala refleja rezago multisectorial para 

la erradicación de la inequidad en los grupos desfavorecidos, las cifras 

reportan una disminución lenta. Guatemala no aparece entre los cinco 

países latinoamericanos que lograrán alcanzar las metas del milenio. Para 

el año 2015 se esperaría reportar un máximo de 23 muertes de menores 

de cinco años de edad.(6,9) Según datos de ENSMI 08/09, la tasa de 

mortalidad de la niñez era de 45 defunciones por cada 1000 nacidos vivos 

para el año 2008. (6) Por su parte el MSPAS reportó 32 muertes de 

menores de cinco años por cada 1000 nacidos vivos en el año 2010, cifra 

aún lejana de la meta establecida.(30) 

Las principales causas de muertes en menores de cinco años en 

Guatemala se deben a problemas diarreicos por deshidratación y 

neumonías, así como enfermedades asociadas a la desnutrición. La 

mayor parte de estas muertes se presentan en el primer año de vida. 

Todas ellas evitables con adecuadas medidas de promoción, prevención y 

educación en salud, y de ser necesario atención 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, desnutrición infantil crónica, bajo nivel 

socioeconómico y educativo de la población, así como diferencias de 

urbanización del área. Las tasas de mortalidad más altas se reportaron en 

Chiquimula (55), Totonicapán (51), Santa Rosa (51), Sololá (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 infantil. Se asocia directamente con las 

condiciones de desarrollo del embarazo y los controles durante el mismo, 

así como atención 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 período perinatal.(6,30) ENSMI 08/09 reporta descenso de la mortalidad 
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perinatal de 50% desde los años 70 hasta el 2008, siendo para dicho año, 

la tasa de mortalidad neonatal de 18 muertes por cada 1000 nacidos 

vivos.(6) 

Imagen 5 
Tasa de mortalidad infantil por departamento. Guatemala 2008 

 
Fuente: ENSMI 08/09. 

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

La inmunización ha demostrado ser una excelente inversión e 

intervención sanitaria, ya que previene la aparición de enfermedades que 

pondrían en riesgo o afectarían de sobremanera la calidad de vida de la 

niñez y por consiguiente la población en general. Según datos de la OMS, 

alrededor del mundo, se inmuniza a más de 100 millones de menores de 

un año con las tres dosis necesarias de DPT, sin embargo existen 24 

millones de niños que no reciben esta vacuna. Por ejemplo, en 2007 en 

países en vías de desarrollo más del 10% de los menores de un año no 

llegó a recibir ninguna dosis de DPT, lo cual contrasta con los países 

industrializados donde únicamente el 2% de la población infantil no la 

recibió.(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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demostrado aumentar la cobertura de vacunación. A pesar de ello resulta 

difícil lograr las metas de cobertura establecidas, debido a 

particularidades de cada región, incluyendo factores a nivel individual, 

familiar, comunitario y social.(32) 

Se han propuesto diferentes estrategias para alcanzar las metas de 

inmunización. La primera estrategia promueve la universalidad, que es un 

principio fundamental de los derechos humanos, lo cual estaría acorde 

con los principios de equidad. La otra estrategia consiste en la inmunidad 

de rebaño, en la cual se debe alcanzar una cobertura del 90%.(6,31) 

Es importante considerar las políticas que previenen o promueven las 

reducciones en inequidad. Entre los países que lograron reducir la 

inequidad, algunos no han tenido un alto crecimiento económico o 

reducción 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 gestión que 

aseguren que todos los niños tengan igual acceso a las vacunas y a los 

servicios de salud.(33) 

Guatemala ha presentado avances respecto a la inmunización de niños 

de 12 a 24 meses de edad con DPT3; ya que en los últimos 23 años se ha 

alcanzado 85.2% de cobertura. Estos datos reflejan que los esfuerzos 

institucionales y la cooperación internacional no han sido suficientes para 

alcanzar los ODM.(5,34) 

3.3.4. Retraso del crecimiento en menores de cinco años 

En 1993 la OMS realizó una evaluación de los patrones antropométricos 

utilizados en la infancia, establecidos en los años 70, de lo que se 

determinó que estos no representaban adecuadamente el crecimiento en 

la primera infancia. Secundario a esto se realizó un estudio Multicéntrico 

sobre el Patrón de Crecimiento (MGRS), el cual combinó un seguimiento 

longitudinal de niños saludables con antecedentes étnicos y entornos 

culturales muy diversos pero que vivieran en condiciones favorables, para 

que así los parámetros obtenidos fueran de niños que alcanzan 

plenamente el potencial genético de crecimiento. Y así se establecieron 

nuevas curvas para evaluar el crecimiento y desarrollo de los niños.(35) 
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El retraso del crecimiento infantil consiste en la baja estatura para la edad

del infante, a consecuencia de la desnutrición crónica. El daño 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 desnutrición materna, dando por

resultado restricción del crecimiento intrauterino y recién nacidos con bajo

peso. En etapas posteriores, las  deficiencias en la calidad y cantidad de

leche materna, así como una mala alimentación complementaria,

conducen al niño a la desnutrición crónica.(37)

ENSMI 08/09 clasifica la desnutrición crónica como: “El retardo en el

crecimiento en talla para la edad, al comparar la talla del niño con la

esperada para su edad y sexo con un patrón de referencia. Reflejando así

los efectos acumulativos del retraso en el crecimiento.” En Guatemala el

43.4% de los niños de tres a 59 meses de edad presentan desnutrición

crónica, de estos el 58.6% pertenece al área rural y 34.3% al área urbana.

La distribución por departamentos refleja que el mayor porcentaje de

niños que padecen de desnutrición crónica se encuentra en: Totonicapán

(74.2%), Quiché (64.8%), Huehuetenango (64.7%) y Sololá (64%).(6)

Imagen 6
Porcentaje de retardo del crecimiento en niños menores de cinco

años a nivel mundial. Año 2011

Fuente: The World Bank, World Health Organization, UNICEF. Levels & Trends in Child
Malnutrition.Washington DC. 2012
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3.3.5. Incremento en la proporción de la demanda para planificación familiar 

La planificación familiar consiste en un conjunto de medidas educativas, 

de servicios, promoción y orientación que permiten a las personas y a las 

parejas ejercer el derecho a decidir el número de hijos e hijas que deseen 

tener. Esto en relación a factores económicos, 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 planificación 

familiar, modifica su papel en la sociedad al tener oportunidades 

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

Durante los últimos años, a nivel latinoamericano se ha buscado reducir el 

porcentaje de mujeres con necesidad insatisfecha de planificación familiar 

(mujeres embarazadas, que preferirían evitarlo, pero no utilizan ningún 

método anticonceptivo), aumentar la cobertura global de acceso a 

métodos de planificación y disminuir la tasa de fecundidad. Uno de los 

principales problemas que afrontan estos propósitos, según United States 

Agency for International Development (USAID), se vincula a la inequidad 

en el acceso a los recursos disponibles, según su zona geográfica y 

según la población y estrato social al que pertenezcan.(38) 

En el 2004, como parte de la Ley Nacional de Planificación Familiar, en 

esfuerzo conjunto de organizaciones gubernamentales y no 

gubernamentales, se logró establecer que el 15% del Impuesto sobre 

bebidas alcohólicas sería destinado para programas de planificación 

familiar.(38) 

En Latinoamérica el 67% de la población utiliza algún método de 

planificación, mientras que en Guatemala solo lo utilizan el 44% de la 

población general. El uso de dichos métodos en el año 95 fue de 31%, y 

para el año 2002 ascendió hasta un 43%.(38) A nivel nacional, existe 

variación entre departamentos para las mujeres que alguna vez usaron un 

método. En Guatemala 93.8% ha usado algún método, comparado con 

48.5% de mujeres de Quiché. La diferencia se incrementa cuando se trata 

de métodos modernos de planificación familiar, ocupando Guatemala el 

primer lugar con 88% y en el extremo opuesto Sololá con 35.4% de 

mujeres que han usado métodos modernos.  
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Según 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 área rural y urbana. La población rural indígena conoce sobre los 

diferentes métodos anticonceptivos, pero el porcentaje de uso de estos se 

reduce casi a la mitad en comparación del resto de la población, ya que 

más 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%), condón masculino (21.8%), 

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

3.3.6. Cobertura del control prenatal 

Se define como un conjunto de acciones sistemáticas y periódicas, 

destinadas a la prevención, detección y tratamiento de factores de riesgo 

que puedan afectar la morbi-mortalidad materna y fetal, y debe abarcar 

como mínimo el 90% de la población obstétrica. El Centro 

Latinoamericano de Perinatología (CLAP) recomienda la precocidad en la 

primera consulta prenatal, con el fin de confirmar el diagnóstico de 

embarazo, evaluar el estado general de salud de la madre, y establecer 

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

Según los ODM, la atención prenatal mide la proporción 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 

atención en salud que permitan embarazos y partos sin riesgo, y den a las 

parejas las máximas posibilidades de tener hijos sanos”. Para Guatemala, 

según las normas del sistema de salud, se establecen como mínimo 

cuatro controles prenatales durante el embarazo.(41) Esta normativa, 

surge por los altos índices de cobertura prenatal (al menos una visita) en 

Latinoamérica, que coexisten al mismo tiempo con altas tasas de 

mortalidad materno infantil.  En el 20% de los países latinoamericanos se 

ha logrado un 100% de cobertura en por lo menos una visita de control, 

pero el porcentaje de mujeres que llega al mínimo recomendado de cuatro 

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

vivos.(41) 

Según ENSMI 08/09, las complicaciones del embarazo y el parto son las 

principales causas de morbilidad en las mujeres en edad reproductiva. 

Aunque actualmente el 93.2% de la población guatemalteca ha recibido 

atención prenatal, independientemente del trimestre,  la atención 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 población indígena acuden en menor 

porcentaje a control prenatal durante el primer trimestre, siendo Sololá, 

Quiché y Huehuetenango los que menor porcentaje de visitas presentan. 

Sololá presenta la tasa más alta de atención prenatal en el tercer 

trimestre, esto sugiere que solamente acuden a los servicios de salud 

para atención del parto.(6) 

También llama la atención la diferencia entre área rural y urbana, con 

4.1% de población que no tuvo atención prenatal en el área urbana, 

contra un 8.3% en el área rural.(6) 

El número de visitas de control prenatal y el trimestre del primer contacto 

tiene influencias de factores como la edad, grupo étnico, nivel de 

educación, orden de nacimiento, y  nivel económico (Tabla 2). Según la 

edad de la madre, se reporta un incremento en el número de visitas a 

control en las mujeres en un rango de edad de 20-29 años, para luego 

descender en mujeres de 40-49 años(embarazos que generalmente 

corresponden a mujeres con bajo nivel socioeconómico y educativo).(6) 
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Tabla 2 
Atención prenatal por trimestre en que lo recibieron por primera vez, las niñas 

y niños nacidos vivos en los últ imos 5 años. Guatemala 2008  

Características 
seleccionadas 

Tuvo atención 
prenatal 

Trimestre No 
sabe 

No tuvo Total 
Primero Segundo Tercero 

Edad de la madre al nacimiento (años) 

Menor de 15 83.8 54.0 26.5 3.4 0.0 16.2 100 

15-19 92.9 59.7 27.9 5.1 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 Étnico 

Indígena 92.7 51.8 35.2 5.6 0.1 7.3 100 

No indígena 93.7 67.8 22.4 3.4 0.1 6.3 100 

Nivel Educación 

Sin educación 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 antibiótico para niños menores de cinco años con sospecha 

de neumonía 

La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC), es definida como la 

aparición de fiebre y síntomas respiratorios junto con la presencia de 

infiltrados pulmonares en la radiografía de tórax. En países en vías de 

desarrollo, donde la radiografía no se encuentra al alcance, es mejor 

utilizar la definición de infección aguda de las vías respiratorias 

inferiores.(44) 

La neumonía, como enfermedad infecciosa, tiene un agente causal que 

puede dividirse en dos grupos, virales y bacterianos; ambos con cuadro 

clínico y tratamiento diferente.  Existen estudios que han determinado que 

en niños menores de cinco años, predominan principalmente los agentes 

virales y en niños mayores los bacterianos; pero hay casos en los que se 

presentan combinados. Los agentes bacterianos son causantes de la 

mayoría de más muertes infantiles por neumonía.(45) 
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La decisión de dar o no tratamiento antibiótico a un niño con cuadro de 

neumonía no está respaldada por bases prácticas, por lo que queda a 

criterio del personal de salud que evalúa al paciente, prescribir tratamiento 

antibiótico. Un dato a considerar es que la Sociedad de Tórax de 

Inglaterra recomienda evitar el uso de antibióticos en niños con síntomas 

leves de neumonía y utilizarlo solo en casos moderados y graves, para 

evitar de esta forma la creciente resistencia antibiótica por el uso 

inadecuado.(45) 

La definición del indicador por la OMS es: “Porcentaje de niños entre cero 

y 59 meses de edad con sospecha de neumonía que reciben tratamiento 

antibiótico”. Su numerador consiste en: el número de niños entre cero y 59 

meses con sospecha de neumonía en las dos semanas anteriores a la 

encuesta que recibieron tratamiento antibiótico; el denominador se obtiene 

de: el número de niños entre cero y 59 meses con sospecha de neumonía 

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

En Uganda se realizó un estudio de serie de casos de neumonía en niños 

menores de cinco años, siguiendo caso por caso que se presentaba. 

Durante este estudio se estableció que los niños que fallecieron por 

neumonía equivalen al 27% total de las muertes infantiles. Las principales 

causas fueron las condiciones de pobreza de la población, la dificultad 

para el acceso a los servicios de salud y el tratamiento incorrecto con 

otros medicamentos no antibióticos (71% de los niños infectados). 

Además, se establece que el tiempo medio para acudir a un centro de 

atención es de dos días, lo cual retrasa el tratamiento correcto del niño 

con neumonía. La deficiente cobertura en servicios de salud y bajo nivel 

educativo de la población de países en desarrollo, incrementa la 

incidencia en la mortalidad infantil por enfermedades respiratorias. Al 

terminar el estudio se concluyó que “los niños con neumonía mortal fueron 

tratados incorrectamente, además sufrieron retrasos en la búsqueda de 

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

Actualmente, Latinoamérica no reporta estadísticas actualizadas del 

indicador de tratamiento antibiótico para sospecha de neumonía en niños 

menores de cinco años; existen datos aislados de algunos países en 
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diferentes años, por lo que no pueden unificarse como continente o 

región. 

UNICEF ha trabajado en años anteriores con una variación de este mismo 

indicador, en el cual se expresa el porcentaje de niños con diagnóstico de 

neumonía que fueron llevados a un centro asistencial. Para 

Latinoamérica, en 1996 se reportó asistencia del 56% de niños con 

neumonía a centros asistenciales, mientras que en el caso de Guatemala 

es de 64%.(48) 

El indicador que nos presenta la UNICEF, posee información desde el año 

1990 de 27 países de Oriente Medio y África, sin presentar información de 

Latinoamérica. Algunas excepciones de los países que si presentaron 

datos de niños menores de cinco años que recibieron tratamiento 

antibiótico por neumonía, son Belice con 44% (2006), El Salvador con 

51% (2003-2008) y Honduras 54% (2005-2006).(49) 

3.3.8. Cuidados postnatales para madres y neonatos de dos días posteriores al 

nacimiento 

El período 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 año fallecen cuatro millones de niños en el primer mes de vida, 

representando el 40% del total de muertes en niños menores de cinco 

años, presentándose la mayoría de muertes en países en desarrollo. (50) 

Para Guatemala, en los últimos cinco años, la cobertura de atención 

postnatal ocurrió en la cuarta parte de las madres que dieron a luz y el 

seguimiento del recién nacido sólo sucedió en cinco de cada diez niños. 

Los datos anteriores evidencian que existe menor importancia a la 

atención de la madre en comparación a la del recién nacido.(6) 

La atención 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 atención 

postnatal es mucho más alta para las mujeres con educación superior, sin 
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embargo, los niveles de atención al recién nacido son similares entre los 

distintos niveles de educación.(6) 

La atención postnatal básica debe verse fomentada en políticas e 

integrarse con los programas de salud actuales para reducir la mortalidad 

materna e infantil.(50) 

3.3.9. Profilaxis de antirretrovirales en embarazadas VIH positivas para prevenir 

la trasmisión y terapia antirretroviral para mujeres quienes son candidatas 

a recibirlo 

En el mundo, la principal causa de infección en niños por VIH es la 

transmisión vertical de madre a hijo durante el embarazo. Las medidas 

preventivas deben tomarse en todas las mujeres gestantes mediante la 

realización de pruebas de VIH. La transmisión del VIH de la madre al niño 

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 transmisión del VIH de la madre hacia el bebé, la OMS 

promueve un enfoque integral, el cual consta de los siguientes 

componentes: la prevención primaria de la infección por VIH en mujeres 

en edad fértil, prevención de embarazos no deseados entre las mujeres 

que viven con la infección por VIH,  prevención de la transmisión de las 

mujeres que viven con VIH hacia los infantes, y proporcionar un 

tratamiento adecuado, atención 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 transmisión materno-fetal del VIH.(54,55) 

El control prenatal es similar en las mujeres VIH positivas y en las 

gestantes seronegativas. Se debe prestar atención a los signos y 

síntomas 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 transmisión materno-infantil del VIH se puede reducir hasta 

un 96% mediante el suministro de fármacos antirretrovirales a la madre 

durante la gestación y el parto.(56) 
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Hasta diciembre de 2012, más de 900 000 mujeres embarazadas que 

viven con VIH a nivel mundial habían recibido profilaxis antirretroviral. La 

cobertura de los programas de terapia antirretroviral para la prevención de 

la trasmisión vertical del VIH aumento del 57% en 2011 a 62% en 

2012.(57) 

En  el año 2011, 70% de las mujeres embarazadas en América Latina y el 

Caribe que viven con VIH recibieron fármacos antirretrovirales para la 

prevención de la transmisión 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 única de nevirapina. Actualmente, se reconoce la 

menor eficacia de este régimen y no es recomendable para la prevención 

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

A nivel mundial se logró reducir un 35%  los nuevos casos de VIH en 

niños para el 2012 con respecto al 2009. Desde el año 2001 hasta el 

2012, el porcentaje de casos nuevos de niños VIH positivos contagiados 

por la transmisión madre-hijo del VIH, ha disminuido un 52%. Sin embargo 

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

Las tendencias indican que el número de niños que adquiere la infección 

por VIH en América Latina y el Caribe disminuye año con año, 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 transmisión 

del VIH hacia los niños se debe a la lactancia materna en ausencia de 

terapia antirretroviral. Esto se debe a que las mujeres VIH positivas que 

están dando lactancia materna, no cuentan con un adecuado 

asesoramiento, no se les da seguimiento y la mayoría abandona el 

tratamiento.(57) 

Datos de Guatemala indican que la prevalencia de mujeres embarazadas 

VIH positivas disminuyó 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 recibió Terapia Antirretroviral. Las estimaciones indican que 
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1672 embarazadas viven con VIH en el país, lo que implica que tan solo 

362 mujeres tendrían acceso al tratamiento. En Guatemala entre el 4 y el 

5% de los casos de trasmisión del VIH se producen de madre a hijo. 

(54,55) 

Guatemala asumió en la Declaración Política sobre el VIH y el SIDA de 

2011, eliminar la transmisión 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 niños para el 2015 y para mantener 

con vida a sus madres.(59) 

Para lograr un avance en la prevención de la transmisión, el país debe 

prestar mayor atención a grupos poblacionales vulnerables y 

desatendidos, logrando así la equidad y evitar que se den casos en estas 

poblaciones. Aumentando así, las posibilidades de lograr la reducción a 

un 2% o menos la transmisión materno-infantil del VIH, según los 

objetivos establecidos en la Estrategia y Plan de Acción para la 

eliminación de la transmisión 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 países de ingresos bajos y medios.(56)Además de la 

mayor vulnerabilidad fisiológica 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 económicas. Estas condiciones 

agravan el riesgo relacionado con el VIH. En comparación con los 

hombres, las mujeres tienen mayor probabilidad de contagiarse a una 

edad más temprana, lo que aumenta la prevalencia de VIH a nivel mundial 

en las niñas y mujeres jóvenes que duplica a los hombres de la misma 

edad.(57) 

Un total de 26 113 mujeres guatemaltecas mayores de 15 años viven con 

VIH, según estimaciones del Programa Conjunto de Las Naciones Unidas 

Sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) del 2011. La infección por VIH en mujeres 

se ha triplicado en los  últimos 22 años.(60) 
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3.3.10. Proporción 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: 

Atención Calificada del Parto.(61)El trabajo de parto es un momento 

crítico, ya que en cuestión 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 

atención más 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 países desarrollados, donde la 

atención calificada del parto es universal, en los países en desarrollo, en 

la mayoría de mujeres (especialmente en áreas rurales), el parto es 

atendido por una comadrona o en el peor de los casos alguno de los 

miembros de la familia.(61)Según encuestas de demografía y salud, a 

nivel de Latinoamérica, la proporción más alta de partos en el hogar se 

encuentra en Haití (77%), Guatemala (60%), Honduras (44%), Bolivia 

(40%) y Nicaragua (33%).(63) 

Del total de partos atendidos en Guatemala, según la UNICEF, 

únicamente 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 población rural (70%),  indígena (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 atención 

médica, mientras que en Quiché solamente 19.5% la reciben. La meta 

trazada para el año 2015 establece que el 65% de todos los partos deben 

de ser atendidos por personal médico. Dicha meta se encuentra lejana, 

especialmente  para la población indígena en donde solo el 29.5% de los 

partos son atendidos por personal médico.(6) 
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Se debe tomar en cuenta que la educación y la constante capacitación de 

profesionales de la salud es parte indispensable de la provisión de 

atención de calidad, para así lograr la prevención de las muertes y 

enfermedades maternas y neonatales. 

3.3.11. Proporción 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 

alimentación del lactante con leche materna de la madre o de otra mujer, 

sin ningún suplemento sólido o líquido, lo que incluye el agua” hasta los 

seis meses de vida.(64) 

La UNICEF impulsa, apoya y defiende la LME como la alimentación más 

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 años de 

edad con la inclusión gradual de alimentos complementarios.(21) La LME 

se puede ver afectada por el entorno familiar, el círculo de amistades o 

inclusive por el personal de salud.(65) 

De un total de 94 países pobres, la OMS estima que sólo el 35% de la 

población comprendida entre los cero a cuatro meses de edad recibe 

LME.(64) 

La iniciación temprana de la lactancia materna (durante la hora posterior a 

su nacimiento), sólo se da en el 50% de los recién nacidos, siendo este 

dato de únicamente ocho de los 14 países de los cuales se tiene 

información. La OMS recomienda seis meses de LME, sin embargo, 

únicamente cinco de 19 países tienen una tasa de más del 50% de 

lactantes con LME.(66) A pesar de que se han hecho considerables 

mejoras en las prácticas de lactancia materna en muchos países de 

América Latina y el Caribe, todavía existen grandes diferencias entre las 

prácticas actuales y las recomendadas. 

Se estima que en la Región de Latinoamérica y el Caribe, solamente 

alrededor del 40% de los niños 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, 



 

35 
 

principalmente en áreas rurales.(67) En México la tasa de LME ha 

incrementado 0.75% anual, desde 1985 a 2000. Países como Honduras y 

Nicaragua incrementaron su tasa de LME en un 7.75% por año. El 

Salvador, Panamá y Nicaragua son los países 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 niños hasta los seis meses 

de edad con LME, sin embargo, el 19.4% de niños comprendidos en estas 

edad recibieron sucedáneos de la leche materna u otro tipo de líquidos. 

Entre los niños menores de tres meses de edad el 55.6 % recibió LME.(6) 

En Guatemala, aproximadamente la mitad de las mujeres brindan la LME 

hasta los seis meses, con una proporción mayor en el área rural y en la 

población indígena.(65) La iniciación de la lactancia materna durante la 

primera hora del nacimiento se da sólo en el 60% de los casos, esta sube 

a 80% durante el primer día.(21) El 5% de los lactantes nunca recibe 

LME.(65) 

 
Tabla3 

Tipo de lactancia en niños de 0-5 meses de edad – (Indicadores OMS) 

CARACTERÍSTICA 
LACTANCIA EXCLUSIVA 

0-3 MESES 0-5 MESES 

ÁREA 

Urbana 37.9 32.5 

Rural 67.4 60.4 

REGIÓN 

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. Declaración del milenio 

La Declaración 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 degradación del medio ambiente y la 

discriminación contra la mujer.(68) 

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

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

objetivos son:  

1) 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 dólar por día.  

b. Alcanzar empleo pleno, productivo y decente para todos, 

incluyendo las mujeres y los jóvenes. 

c. Reducir a la mitad la proporción de personas que padecen de 

hambre.  

2) Lograr la enseñanza primaria universal. 

a. Asegurar que, para el año 2015, los niños y niñas de todo el 

mundo puedan terminar un ciclo completo de enseñanza primaria. 

3) Promover la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer. 

a. Eliminar las desigualdades entre género en la enseñanza primaria 

y secundaria, preferiblemente para el año 2005, y en todos los 

niveles de la enseñanza para el año 2015. 

4) Reducir la mortalidad de los niños menores de cinco años. 

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

de los niños menores de cinco años.  

5) 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. 

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

a. Haber detenido y comenzado a reducir para el 2015, la 

propagación del VIH/SIDA. 

b. Lograr para el año 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 año 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 políticas y 

los programas nacionales e invertir la pérdida de recursos del 

medio ambiente. 

b. Reducir la perdida de la biodiversidad y alcanzar, para el año 2010 

una reducción significativa de la tasa de pérdida. 

c. Reducir a la mitad, para el año 2015, el porcentaje de personas sin 

acceso sostenible al agua potable y a servicios de saneamiento 

básicos. 

d. Haber mejorado considerablemente, para el año 2020, la vida de 

por lo menos 100 millones de habitantes de asentamientos. 

8) Fomentar la alianza mundial para el desarrollo. 

a. Desarrollar aún más un sistema comercial y financiero, basado en 

normas, previsible y no discriminatorio 

b. Atender las necesidades especiales de los países menos 

adelantados 

c. Atender las necesidades especiales de los países en desarrollo sin 

litoral y los pequeños estados insulares en desarrollo.  

d. Encarar de manera integral los problemas de la deuda de los 

países en desarrollo con medidas nacionales e internacionales 

para que la deuda sea sostenible a largo plazo 

e. En cooperación con las empresas farmacéuticas, proporcionar 

acceso a los medicamentos esenciales en los países en desarrollo 

a precios asequibles.  

f. En cooperación con el sector privado, dar acceso al beneficio de 

las nuevas tecnologías, especialmente las de información y las 

comunicaciones.  

3.5. El estado y la salud 

Guatemala tiene una extensión territorial de 108 889 Km2, consta de 22 

departamentos y constitucionalmente es una democracia. La población estimada 

es de 14 713763 habitantes para el año 2011.Aproximadamente el 50% de la 

población es de origen indígena, la tasa de natalidad es de 30.5 por 10 000 y la 
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expectativa de vida es de 70.8 años (67.3 para hombres y 74.4 para mujeres), 

datos que varían de acuerdo al área geográfica, la etnia y el nivel 

educativo.(11,34,69) 

La Constitución Política de la República de Guatemala y el Código de Salud le 

asignan al MSPAS la rectoría del sistema de salud, para el ejercicio de las 

responsabilidades y competencias sustantivas de la política pública en salud, en 

el contexto del nuevo esquema de relaciones entre gobierno y sociedad. Existen 

diferentes enfoques en el desarrollo del concepto de rectoría: el modelo de la 

OPS y el de la OMS. El modelo de la OMS enfatiza que independientemente de 

cómo se organicen los sistemas de salud, el Estado es responsable de su 

desempeño para alcanzar niveles adecuados de salud y bienestar para los 

ciudadanos.(70) 

3.6. Métodos de atención en la salud 

En el entorno internacional se identifican diferentes métodos de atención en 

salud, los cuales han orientado e influenciado las políticas de salud durante el 

período de 1985 a 2009, siendo estos: La Atención Primaria de la Salud (APS)y 

la Atención Primaria de Salud Selectiva (APSS).(34) 

La APS se define como: asistencia sanitaria esencial y práctica, científicamente 

fundada, socialmente aceptable y económicamente accesible a la población total 

de un país en todo momento; donde cada individuo desempeña un rol para el 

funcionamiento y control de la misma.(34) 

La APS relaciona la salud con el desarrollo social y económico de la población y 

establece que el gobierno debe formular políticas, 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 población de alto riesgo a niños, madres, 

embarazadas y lactantes.(34) 

La APSS parece consolidarse en el actual modelo de atención sanitaria 

impulsado por la reforma sectorial de salud: El Programa de Extensión de 

Cobertura (PEC). Este método de atención se enfoca en acciones incluidas 

dentro de un paquete básico de servicios focalizados, principalmente en la 

población pobre y materno-infantil. Este método de atención deja fuera de sus 

programas centrales las enfermedades crónicas.(70) 
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3.7. Métodos de medición de inequidad en salud 

3.7.1. Medición de inequidad en salud 

En base a estadísticas vitales que se reportan de forma continua, se 

realiza la medición de desigualdades en una población para determinar la 

inequidad en el campo de la salud; con el fin de analizar los factores 

causales y planteamiento de hipótesis. Existen diferentes métodos de 

medición, que difieren en grado de complejidad y objetivo del estudio, que 

se agrupan en dos áreas de análisis de desigualdades: a) Situación en 

salud. b) Situación de los Servicios de Salud. 

Los datos necesarios deben corresponder a información poblacional sobre 

unidades o grupos ge demográficos, los cuales se caracterizan por una o 

más variables socioeconómicas y una o más variables de salud. Siendo 

las variables socioeconómicas las variables independientes y las variables 

de salud las variables dependientes.(71) 

3.7.2. Indicadores basados en el modelo de regresión 

Tienen la característica de relacionar un indicador de salud con uno 

socioeconómico, que se expresan en términos absolutos o relativos. 

Además, toma en cuenta todos los grupos de la población.(71) 

3.7.2.1 Índice de efecto 

Este método estadístico confronta un indicador socioeconómico y 

uno de salud, estimando el efecto directo que produce la 

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

La relación entre este tipo de variables es compleja, ya que 

intervienen muchos factores mediadores. Sin embargo, “esta 

estimación tiene un significado netamente descriptivo que sólo es 

válido para el universo de las unidades que se han incorporado en 

la medición y, a su vez, dicha validez depende de que el modelo 

de regresión elegido sea correcto, es decir, que exprese realmente 

la relación funcional entre los indicadores socioeconómicos y de 

salud”.(71) 

De acuerdo a la siguiente fórmula: 

            



 

40 
 

Ti: Indicador de salud 

 : Intercepto 

b: pendiente 

ei: indicador socioeconómico 

εi: error aleatorio en el grupo i 

El índice de efecto es la pendiente del modelo de regresión lineal 

que relaciona el indicador socioeconómico (ei) con el indicador de 

salud (Ti). Donde a representa el intercepto, b la pendiente y el 

error aleatorio en el grupo i. (71) 

“La pendiente b (índice de efecto), representa el aumento que 

tiene el indicador de salud cuando el indicador socioeconómico 

incrementa en una unidad.”(71)Es decir que al existir una relación 

lineal entre ambas variables, la pendiente de la recta de regresión 

representa el cambio en la variable dependiente a consecuencia 

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

Otra de las ventajas de este índice, es que al comparar 

simultáneamente dos indicadores socioeconómicos respecto a un 

indicador de salud, se identifica cuál presenta mayor influencia 

sobre este último, siempre y cuando las mediciones se realicen en 

unidades similares.(71) 

Dentro de las peculiaridades de este tipo de índice, se encuentra el 

requerimiento de variables de tipo continuas y que la medición se 

realice por escala de intervalos. Además de la verificación de la 

condición de linealidad de las variables y que el tamaño de los 

grupos no difieran demasiado.(1,71) 

3.7.3. Índices basados en rangos 

Es una agrupación de indicadores que realizan mediciones comparativas 

de un mismo indicador de salud en poblaciones con puntos extremos en 

un determinante socioeconómico.(71) 
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3.7.3.1 Razón de tasas 

Este tipo de medición es parte de un grupo de indicadores que se 

basan en la comparación de dos grupos poblacionales en 

situaciones extremas en base al mismo indicador de salud, o dos 

unidades geográficas con un indicador socioeconómico que 

presente datos extremos.(1,71) 

Se realiza una comparación entre la tasa de salud del grupo con un 

indicador socioeconómico en nivel más bajo (cociente) con respecto 

al más 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 medición del indicador 

socioeconómico, la razón ha de ser realizada mediante datos del 

quintil superior e inferior.(1,71) 

Es importante que los grupos extremos a comparar no sean tan 

atípicos por el riesgo a que la medición utilizada oculte la mayor 

parte de desigualdades existentes. Así mismo, los grupos no deben 

de ser tan amplios para evitar que las medidas sumarias cancelen la 

magnitud real de inequidad que presenta la población en 

estudio.(1,71) 

3.7.4. Índices basados en el concepto de desproporcionalidad 

Este tipo de índice se basa en las distribuciones acumuladas de la 

población en cuanto a un indicador de salud y un indicador 

socioeconómico. Este último es el de mayor interés y relevancia para la 

realización del análisis.(71) 

3.7.4.1 Curva e Índice de Concentración 

Junto con el Coeficiente o Índice de Gini es de los más utilizados en 

el campo de la salud para la determinación de inequidad. Este 

índice toma como base la curva de Lorenz, que representa la 

relación entre los grupos poblacionales o unidades geopolíticas 

ordenados de acuerdo a un indicador de salud y los valores 

acumulativos de un indicador socioeconómico, 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 fórmula:  

     ∑(       )(       )

   

   

 

Y1: Proporción acumulada de la variable de salud hasta el grupo i 

X1: Proporción acumulada de la población hasta el grupo i 

SiendoY1  la proporción acumulada de la variable de salud hasta el 

grupo i, y X1 la proporción acumulada de la población hasta el grupo 

i. 

Al ingresar los datos el eje de las abscisas (X) corresponde al 

indicador socioeconómico y el eje de las ordenadas (Y) al indicador 

de salud. El Índice de Concentración toma valores entre +1 y -1, 

cuando los valores son positivos se sitúan por debajo de la diagonal 

y al ser negativos por encima de ella. Cuando se realiza la lectura, 

entre mayor sea la distancia o área comprendida entre la curva y la 

diagonal, mayor es la inequidad. Si la curva se sitúa 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 posición, parte de la estadística descriptiva, 

que tiene por objeto presentar un gran volumen de datos en una forma 

resumida y fácil de interpretar al analizar información. El conjunto de datos 

se distribuye en forma equitativa, al realizar la división 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 fórmula para el cálculo de la posición de los quintiles es la siguiente: 

     (
 

 
)  (   ) 

Q: representa la posición del quintil 

m: número que indica el quintil que se requiere 

n: número total de observaciones que forman el grupo estudiado 
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 

4.1. Tipo y diseño de investigación 

Ecológico transversal 

4.2. Unidad de análisis 

4.2.1. Unidad de análisis 

 Se analizaron los 22 departamentos de Guatemala.  

4.2.2. Unidad de información 

 Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 

 Instituto Nacional de Estadística 

 Ministerio de Trabajo 

4.3. Población y muestra 

4.3.1. Población o universo 

 Se analizó la República de Guatemala, tomando en cuenta cada uno 

de los 22 departamentos como unidad geográfica.  

4.4. Selección del objeto de estudio 

Se evaluaron datos estadísticos y demográficos de la población infantil y de 

mujeres en edad fértil  de los 22 departamentos de Guatemala, por lo cual cada 

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

4.6.1. Técnicas de recolección de datos. 

Análisis de contenido: Datos estadísticos de los 11 indicadores de salud 

de “La Declaración de Panamá: Una Promesa Renovada para las 

Américas”, y datos presupuestarios y demográficos de los indicadores 

socioeconómicos descritos anteriormente por departamento y registrados 

en la base de datos del año 2012del Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social, Instituto Nacional de Estadística y Ministerio de Trabajo. 

4.6.2. Procesos 

Se desarrollaron las siguientes etapas: a) Obtención del aval institucional; 

b) Preparación y estandarización del recurso humano y del material para 

la realización del trabajo de campo; c) Recolección de datos. 

a) Primera etapa: Obtención del aval institucional. 

a. Se tuvieron reuniones con las autoridades respectivas del 

MSPAS, INE y Ministerio de Trabajo, en las que se explicó la 

naturaleza, importancia, objetivos y beneficios del estudio. 

Además se solicitó el aval y apoyo institucional para la 

realización del mismo. 

b. Se obtuvo información detallada sobre tiempo y lugar adecuado 

para la recopilación de la información. De acuerdo a ello, se 

programaron las visitas de trabajo de campo. 

b) Segunda etapa: Preparación y estandarización del recurso humano y 

del material para la realización del trabajo de campo. 

a. A cada integrante del grupo se le asignó dos departamentos 

para la recopilación de datos. 

b. Se estandarizó un instrumento para la recolección de la 

información. 

c. Se capacitó al grupo de estudiantes para la recolección de los 

datos y el uso de los instrumentos. 

c) Tercera etapa: Recopilación de datos 

a. Los estudiantes llegaron al lugar en días hábiles, donde 

contactaron al personal encargado de dar información. 
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b. Se mostró la autorización obtenida con las autoridades del 

MSPAS, INE y Ministerio de Trabajo. 

c. Se recabaron los datos determinados en el instrumento de 

recolección. 

4.6.3. Instrumento de medición 

a) El instrumento No. 1 de recolección 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 recolección 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 población  rural, la cuarta columna porcentaje ruralidad, la 

quinta 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 información: 

1) Razón de mortalidad materna.  

2) Tasa de mortalidad infantil, niñez y neonatal. 

3) Porcentaje de niños de 12 a 24 meses de edad a quienes se les 

administró la tercera dosis de DPT. 

4) Porcentaje de niños menores de cinco años de edad con retraso de 

crecimiento.   

5) Porcentaje de mujeres en edad fértil que utilizan algún método de 

anticoncepción. 

6) Porcentaje de embarazadas que asistieron a control prenatal al 

menos cuatro veces.  

7) Porcentaje de niños menores de cinco años con neumonía que 

asisten a un centro asistencial.  
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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 población rural. 

11) Presupuesto per cápita asignado al área departamental por el 

MSPAS. 

12) Porcentaje de pobreza. 

13) Porcentaje de analfabetismo. 

14) Tasa de desempleo. 

En Guatemala el último censo poblacional fue realizado en el año 2002, 

por lo que ciertos datos brindados por el INE estaban desactualizados 

para el año 2012.Se realizaron las proyecciones necesarias en base a la 

fórmula: 

Nt+a=Nt+ Bt,t + a - Dt,t+a + Mt,t+a 

Nt: es la población en el instante t. 

a: es  tiempo transcurrido entre dos censos 

Bt,t+a: son los nacimientos ocurridos durante el período intercensal. 

Dt,t+a: son las defunciones ocurridas durante el período intercensal. 

Mt,t+a: son los migrantes netos (inmigrantes menos emigrantes) 

llegados al país durante el período intercensal.  

Debido a que todos los datos que se recabaron son datos cuantitativos, se 

procesaron y tabularon en hojas electrónicas realizadas en Microsoft 

Office Excel®, luego se importaron mediante el programa estadístico 

Epidat 4.0 para crear gráficos, con los cuales se realizó el análisis sobre 

inequidad en salud materno-infantil entre los 22 departamentos. Se 

verificó que el ingreso de los datos fuera completo.  

4.7.2. Análisis de datos 

Se dividieron los datos obtenidos en indicadores socioeconómicos e 

indicadores de salud, todos de tipo cuantitativo. Estos datos fueron 

ingresados en hojas electrónicas 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 población del 
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indicador, la tercera columna contiene datos del indicador socioeconómico 

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

Desde el programa Epidat 4.0 se importaron los datos para la creación del  

Índice basado en el modelo de regresión: Índice de efecto, el cual 

relaciona un indicador socioeconómico con un indicador de salud para 

medir la inequidad de la población en estudio. Epidat 4.0generó tablas y 

gráficas de dispersión, donde el Eje X (Abscisas) es el indicador 

socioeconómico, y el Eje Y (Ordenadas)es el indicador de salud. En el 

análisis de cada gráfico, se estudió el aumento o disminución que 

experimentó el indicador de salud en base al incremento por unidad del 

indicador socioeconómico. 

Para el análisis de los indicadores uno y dos se utilizó también la Razón 

de Tasas, comparando el departamento con mejor condición en salud con 

los 21 departamentos restantes. En Microsoft Office Excel® se creó 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 Razón de Tasas. (Ver Anexo No. 4) 

Además, con los indicadores uno, dos y cuatro se determinó el Índice de 

Concentración en comparación con la variable socioeconómica de 

pobreza con datos generales del país. En Microsoft Office Excel® se creó 

una tabla de 4x24, en la que la primera columna corresponde a los 

departamentos del país, la segunda columna a la población 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 Índice de Concentración. (Ver Anexo No. 5) 

También se realizaron quintiles de los departamentos con mayor 

inequidad. Para esto se dividió el grupo de 22 departamentos por 

indicador de salud e indicador socioeconómico en cinco porciones, 

dándole una ponderación de uno a cinco, donde cinco se le daba a quien 

se encontraba en posición más desfavorable y uno a quien se encontraba 

en una posición menos desfavorable. Posterior a esto se sumaron los 

indicadores de estado de salud y socioeconómicos; también se sumaron 

los indicadores de cobertura de salud y socioeconómicos; y todos los 



 

58 
 

indicadores de salud y socioeconómicos para determinar en base a la 

sumatoria el lugar que cada departamento ocupaba en el listado. 

Se analizaron estos datos y gráficos estableciendo los departamentos que 

tienen mayor inequidad de salud materno-infantil. 

4.8. Hipótesis 

4.8.1. Existe inequidad en salud materno-infantil de acuerdo  a la relación entre 

indicadores de salud y socioeconómicos en los departamentos de Guatemala. 

 

4.8.2. Los departamentos de Guatemala con mayor inequidad en estado de salud 

materno-infantil en relación a indicadores socioeconómicos son: Quiché, Alta 

Verapaz y Huehuetenango. 

 

4.8.3. Los departamentos de Guatemala con mayor inequidad en cobertura de 

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

 

4.8.4. Según el índice de efecto,el indicador socioeconómico que más influye en el 

estado de salud y  cobertura de servicios de salud materno-infantil es el 

porcentaje de pobreza. 

 

4.8.5. Según el índice de Concentración, Guatemala (país) presenta  inequidad en 

el estado de salud materno-infantil debido a la relación directa que presenta 

con el indicador socioeconómico de pobreza. 

 

4.8.6. Segúnla razón de tasas, los departamentos de Guatemala con mayor 

inequidad en el estado de salud materno-infantil en relación a los indicadores 

socioeconómicos son Huehuetenango, Quiché y Sololá. 

4.9. Límites de la investigación 

4.9.1. Obstáculos (riesgos y dificultades) 

4.9.1.1. Difícil 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 Áreas Departamentales de Salud. 

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

acceso de los datos. 



 

59 
 

4.9.1.4. El indicador de salud de VIH en embarazadas y mujeres en edad fértil, 

no se analizó, debido a que la información no fue proporcionada por el 

MSPAS y las Áreas de Salud. Actualmente no existe registro preciso de 

todos los casos, debido a que no todas las áreas de salud cuentan con 

programas para diagnóstico 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 Áreas de Salud son del 

año 2013, ya que en ese año da inicio el programa para recolección de 

dicho indicador. 

4.9.1.6.En el indicador número 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 investigación es descriptivo, por lo cual se evidenció la 

situación actual de la salud materno-infantil del país, basándose en los 

indicadores propuestos por la COIA para el análisis de la inequidad en 

salud, relacionándolos con el presupuesto en salud per cápita, tasa de 

desempleo y porcentajes de población rural, analfabeta y pobreza por 

departamento.  

Se realizó la recolección de la información en cada una  de las Áreas de 

Salud de los 22 departamentos de la República de Guatemala, en las 

oficinas centrales del INE y Ministerio de Trabajo, obteniendo datos del 

año 2012, siendo estos los más actualizados y completos que pueden 

proporcionar. 

4.10. Aspectos éticos de la investigación 

4.10.1. Principios éticos generales 

a) Respeto a la autonomía personal e institucional: se respetaron los 

datos obtenidos por parte de las áreas 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 información con fines de divulgación o 

tergiversación de los mismos. 

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

obtenidos en la investigación. 

4.10.2. Categorías de riesgo 

Al ser un estudio de tipo descriptivo en el que únicamente se emplearon 

técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y en el 

que no se realizó ninguna intervención en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos, se establece que es una 

investigación Categoría I (sin riesgo).  

4.10.3. Aval institucional 

Por ser un estudio descriptivo en el cual se tomaron datos estadísticos de 

acceso limitado se obtuvo autorización del MSPAS, INE y Ministerio de 

Trabajo para el uso y publicación de los mismos. 
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Tabla 3 

Indicadores socioeconómicos por departamento en Guatemala en el año 2012 

Departamento 
Porcentaje 
Población 

Rural 

Porcentaje 
de 

pobreza 

Porcentaje de 
Analfabetismo 

Porcentaje de 
Población 

Desempleada 

Presupuesto 
de salud 
asignado 
per cápita 

Presupuesto de 
salud asignado 

por área 
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 

Chiquimula 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 

Izabal 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 93.24 97,400,362 

Santa Rosa 59.3 58.41 15.69 2.15 211.08 74,564,879 

Sololá 46.8 81.24 17.99 1.79 105.28 47,427,673 

Suchitepéquez 55.13 73.07 17.66 1.97 91.46 48,393,270 

Totonicapán 52.38 76.15 18.87 4.24 90.36 44,395,964 

Zacapa 56.92 61.48 10.23 1.27 205.07 46,162,05 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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Imagen 1 
Mapa de la República de Guatemala que identifica los departamentos de acuerdo al 
grado de inequidad por la ponderación obtenida en la distribución por quintiles de 
indicadores de salud materno-infantil y socioeconómicos, Guatemala, año 2012. 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

Fuente: Datos propios  
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Imagen 2 
Mapa de departamentos de acuerdo al grado de inequidad por la ponderación 

obtenida en la distribución por quintiles de indicadores de estado de salud 
materno-infantil y socioeconómicos, Guatemala, año 2012. 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

Fuente: Datos propios  
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Imagen 3 
Mapa de departamentos de acuerdo al grado de inequidad por la ponderación 
obtenida en la distribución por quintiles de indicadores de cobertura en salud 

materno-infantil y socioeconómicos, Guatemala, año 2012. 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 

 
  Fuente: Datos propios  
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  Tabla 4 
Valores b del índice de efecto de los indicadores de estado de salud materno-

infantil en relación con los indicadores socioeconómicos en los departamentos de 
Guatemala, año 2012 

Indicador 
socioeconómico 

Razón de 
Mortalidad 
Materna 

Tasa de 
Mortalidad 

Infantil 

Tasa de 
Mortalidad 
de la Niñez 

Tasa de 
Mortalidad 
Neonatal 

Niños 
menores de 
cinco años 
con retraso 

de 
crecimiento 

Porcentaje de  
población rural  

2.2057 0.149 0.0724 0.0437 -0.017 

Porcentaje de 
pobreza 

3.4313 0.3192 0.1156 0.1559 -0.025 

Porcentaje de 
analfabetismo 

6.2186 0.3148 0.2438 0.1029 0.0163 

Porcentaje de 
población 
desempleada 

-6.2801 -2.294 -2.075 -0.6556 -0.1837 

Presupuesto per 
cápita 

-0.7956 -0.0148 0.0028 -0.0139 0.0104 

Fuente: Datos propios 

 
Tabla 5 

Valores b del índice de efecto de los indicadores de cobertura de salud materno-
infantil en relación con los indicadores socioeconómicos en los departamentos de 

Guatemala, año 2012 

Indicador socio-
económico 

Porcentaje 
de 

cobertura 
DPT3 

Mujeres en 
edad 

reproductiva 
que utilizan 

métodos 
anticonceptivos 

Mujeres 
embarazadas 

que 
acudieron a 

control 
prenatal al 
menos 4 

veces 

Niños 
menores 
de 5 años 

que 
acudieron 

a un 
servicio de 
salud por 
neumonía 

Mujeres 
atendidas 

en un 
servicio 
de salud 

durante el 
puerperio 

Mujeres 
atendidas 
durante el 
parto en 

institución 
de salud por 
proveedor 
calificado 

Porcentaje de  
población rural  

0.2742 0.2798 0.1598 0.0657 0.1682 -0.2283 

Porcentaje de 
pobreza 

0.0518 0.3596 0.5525 0.0646 0.0158 0.0599 

Porcentaje de 
analfabetismo 

0.6237 0.4875 0.637 0.1282 0.1606 0.0375 

Porcentaje de 
población 
desempleada 

-5.342 -7.6676 3.9415 -1.6708 -8.1047 4.2114 

Presupuesto 
per cápita 

0.004 -0.0663 -0.2141 -0.0241 -0.003 0.2661 

Fuente: Datos propios  
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Tabla 6 
Valores C de la curva de concentración de los indicadores de estado de salud 

materno-infantil en relación con el porcentaje de pobreza en los departamentos de 
Guatemala, en el año 2012 

Fuente: Datos propios 

 

Tabla 7 
Razón de las tasas de los indicadores de estado de salud materno-infantil en 

relación con los indicadores socioeconómicos en los departamentos de Guatemala, 
en el año 2012 

Indicadores 
socio-

económicos 

Razón de 
las tasas 
de razón 

de 
mortalidad 
materna 

Razón de 
las tasas 

de 
mortalidad 

infantil 

Razón de 
las tasas 

de 
mortalidad 

de la 
niñez 

Razón de 
tasas 

mortalidad 
neonatal 

Departamento 
con indicador 

socio-
económico 

más elevado 

Departamento 
con indicador 

socio-
económico más 

bajo 

Porcentaje de 
población rural 

10.35 6.33 2.55 6.89 Alta Verapaz Guatemala 

Porcentaje de 
pobreza 

9.05 15.97 4.22 24.9 Sololá Guatemala 

Porcentaje de 
analfabetismo 

7.54 9.09 3.15 11.11 Quiché Guatemala 

Porcentaje de 
población 

desempleada 
1.17 1.41 0.06 3.37 Totonicapán Chiquimula 

Presupuesto 
per cápita 

5.63 8.70 0.35 11.44 Guatemala Chimaltenango 

Fuente: Datos propios 

 

Indicador de salud materno-infantil Valor C 

Razón de mortalidad materna -0.1974 

Tasa de mortalidad infantil -0.1886 

Tasa de mortalidad de la niñez -0.1311 

Tasa de mortalidad neonatal -0.2469 

Porcentaje de niños menores de cinco años con retraso de 
crecimiento 

0.0231 
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6. DISCUSIÓN 

6.1. Discusión de situación de salud departamental de Guatemala de acuerdo al 

grado de inequidad en la distribución por quintiles. 

En Guatemala los departamentos que tienen mayor inequidad en relación a los 

indicadores socioeconómicos de porcentaje de ruralidad, de pobreza, de 

analfabetismo, desempleo y presupuesto per cápita asignado por el MSPAS son: 

Alta Verapaz, Totonicapán, Quiché, Baja Verapaz y San Marcos de acuerdo a la 

ponderación dada por quintiles. (Ver anexo 6) 

Al observar la distribución departamental del estado de salud, Quiché, Sololá, 

Totonicapán, Petén, Chimaltenango, Chiquimula y Quetzaltenango ocupan los 

puestos más desfavorables. Dichos departamentos son quienes presentan las 

mayores tasas de mortalidad y los más altos porcentajes de niños menores de 

cinco años 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 años y materna eran: Totonicapán y Quiché; datos que concuerdan con los 

departamentos que según la presente investigación son los que tienen estado de 

salud más desfavorable.  

En Guatemala los departamentos que tienen mayor inequidad en estado de salud 

materno-infantil en relación a los indicadores socioeconómicos son: Quiché, 

Totonicapán, Alta Verapaz, Sololá y Chiquimula. Situación explicada porque 

estos departamentos son quienes también presentan un estado de salud e 

indicadores socioeconómicos más desfavorables. Ubicándose así, 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 más bajos de cobertura de 

servicios de salud son Quetzaltenango, Totonicapán, y Huehuetenango. En 

Quetzaltenango se reportó para el año 2012 déficit en la cobertura de: niños con 

tercera dosis de DPT, mujeres con control prenatal, partos atendidos por 

personal público calificado, mujeres que utilizan métodos de planificación familiar 

y niños con neumonía que reciben tratamiento antibiótico. Comparado con 

Quetzaltenango, Totonicapán solamente presentó déficit en cuatro de los seis 

indicadores de cobertura evaluados en este estudio, siendo estos la cantidad de 
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niños con tercera dosis de DPT, mujeres con atención médica durante el 

puerperio, niños con neumonía que reciben tratamiento antibiótico y partos 

atendidos por personal público calificado. 

Huehuetenango presentó déficit en cobertura de mujeres que utilizan métodos de 

planificación familiar, mujeres con control prenatal, niños con neumonía que 

reciben tratamiento antibiótico y partos atendidos por personal público calificado. 

Al asociar las variables socioeconómicas con los porcentajes de cobertura en 

salud materno-infantil, los departamentos con mayor inequidad son Totonicapán, 

Huehuetenango y Quetzaltenango. De éstos, Totonicapán y Huehuetenango se 

encuentran entre los que presentan mayor déficit en indicadores 

socioeconómicos, por lo tanto existe relación directa entre la condición 

socioeconómica 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 Totonicapán, Sololá y Quetzaltenango. 

Según 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 niñez (1-4). Estos datos se 

correlacionan con los encontrados por esta investigación,  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 relación entre los indicadores socioeconómicos y los indicadores de salud 

materno infantil propuestos por la COIA ubican a Totonicapán, Quiché, Sololá, 

Huehuetenango, Quetzaltenango  y Chimaltenango como los departamentos que 

más inequidad presentan. Estos departamentos presentan baja cobertura de 

servicios de salud y altas tasas de mortalidad materna e infantil agravadas por 

índices socioeconómicos desfavorables. 

6.2. Discusión de resultados de Índice de efecto. 

6.2.1. Análisis índice de efecto desempleo abierto 

De acuerdo con los datos obtenidos al realizar la medición de estado y 

cobertura de salud en Guatemala y su relación con el indicador 

socioeconómico porcentaje de desempleo, se observa una distribución 

anti cíclica con todos los indicadores de estado de salud y en algunos que 
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miden cobertura (porcentaje de niños de 12 a 24 meses de edad a 

quienes se les administró la tercera dosis de DPT, porcentaje de mujeres 

en edad fértil que utilizan algún método de anticoncepción, porcentaje de 

niños menores de cinco años con neumonía que asisten a un centro 

asistencial) (ver anexo 7).(73)Dichos resultados indican que no existe una 

relación causal entre el aumento de mortalidad materno infantil y el 

porcentaje de niños menores de cinco años con desnutrición en un 

departamento o país, respecto al aumento en el porcentaje de desempleo 

de esa misma población.  Resultados contrarios a lo normalmente 

esperado para este indicador. La tasa de desempleo es utilizada 

frecuentemente como reflejo de la inestabilidad económica teniendo como 

consecuencia incremento en el porcentaje de pobreza, disminución de la 

calidad de vida por limitaciones en la satisfacción de las necesidades 

básicas  y poco acceso a los servicios de salud. Ocasionando así, 

resultados adversos en las mediciones de salud de la población. 

En este caso, se infiere que aunque las personas no cuenten con una 

fuente estable de empleo que provea medios económicos para suplir sus 

necesidades básicas  (alimentación, vivienda, salud, educación y 

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 últimos factores aun cuando crezca el nivel 

de desempleo, no se ven modificados por él.  En ciertas ocasiones, hasta 

podrían verse fortalecidos para aminorar el impacto negativo que el 

desempleo crea en la población. Tal sería el caso de la presencia del 

estado en todas las regiones del país y en la calidad de los programas 

que ofrece, o en otro caso remesas familiares como ingreso 

suplementario.  

El Departamento de Economía de la Universidad Ming Chuan en Taiwán, 

publicó un estudio sobre los efectos de la inestabilidad económica en las 

tasas de mortalidad de neonatos, infantes y niños menores de cinco años, 

tomando como factores determinantes  la varianza en la tasa de 

desempleo en la población, demografía y la implementación de un buen 

sistema de salud nacional que facilite el acceso a centros asistenciales a 

la población materno infantil mediante el programa Seguro Nacional de 

Salud. La hipótesis dictaba que a mayor receso en la economía, los 
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efectos adversos en la salud infantil aumentaban al reportarse más casos 

de mortalidad como consecuencia a las limitaciones en necesidades 

básicas de los niños y sus familias.  El estudio presenta una reseña sobre 

los avances en el campo de salud infantil en Taiwán, alcanzando una TMI 

de 4.87 niños por cada 1000 nacidos vivos durante el 2013 gracias al 

fortalecimiento del Seguro Nacional de Salud. Así mismo, por más de 40 

años el país evoluciona en tecnología, otorgándole un rápido crecimiento 

económico. Sin embargo, durante este período de progreso, se 

presentaron un par de crisis económicas por cambios en el mercado 

global, estas recesiones aumentaron el porcentaje de desempleo 

nacional. Los datos recabados sobre 21 años continuos, indican que al 

principio la relación entre el desempleo y la TMI era causal, pero conforme 

pasaron los años y  Taiwán invirtió en los programas de salud (Seguro 

Nacional de Salud) y en demografía, mejoró el acceso y calidad de los 

centros asistenciales; eliminando este factor socioeconómico de la 

ecuación causal en la variabilidad de la TMI. La relación desempleo - TMI 

es contra cíclica en este caso. 

En el 2004 se realizó un estudio titulado "Los Años de la Crisis: An 

examination of change in differential infant mortality risk within Mexico", el 

cual evalúa la década 1986 - 1996,  período de recesión con resultados 

negativos sobre la salud infantil.  Los resultados indican que la 

combinación 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 económico, es necesario realizar un estudio similar con un nuevo 

enfoque en cuanto a los factores causales en la varianza de tasas de 

mortalidad infantil. 

6.2.2. Indicador 1: Razón de mortalidad materna 

El indicador socioeconómico que más influye en este indicador es el 

porcentaje de analfabetismo (ver anexo 7), ya que la población 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 evalúa la situación de 
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salud de la mujer boliviana con relación al analfabetismo, ya que se 

evidencia que un alto porcentaje del mismo afecta a la salud, nutrición y 

aumento de la incidencia en la mortalidad materna. El informe que realizó 

la Asociación Latinoamericana de Población 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 atención del parto.(74,75) 

6.2.3. Indicador 2: Tasa de mortalidad infantil, niñez y neonatal 

Los indicadores socioeconómicos pobreza, analfabetismo y el 

presupuesto en salud per cápita asignado a los departamentos;  son los 

que tienen una relación directa sobre la Tasa de Mortalidad Infantil. Al ser 

más desfavorables sus resultados en la población, la TMI aumenta. Por su 

parte el porcentaje de población 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 

regresión, porque el comportamiento entre el indicador socioeconómico y 

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

En Guatemala, la tasa de mortalidad infantil tiene una asociación directa 

con los hijos de madres que viven en el área rural, indígenas, con nivel 

escolar bajo o nulo, en condiciones de pobreza, de edades muy jóvenes o 

avanzadas, gran multíparas y con ciclos intergenésicos cortos. (3, 8, 15, 

19, 31, 68) 

El indicador socioeconómico de pobreza juega un rol importante en la 

mortalidad infantil y neonatal incluso desde el embarazo, si la madre vive 

en condiciones de pobreza consumirá pocos alimentos en la cantidad y 

calidad nutritiva requeridos para el buen desarrollo fetal.  

Gran parte de la población pobre  que habita en áreas rurales, tiene un 

acceso limitado a servicios de salud por la lejanía 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 cápita 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 niños se ve 

seriamente afectada, al carecer los centros asistenciales del medicamento 

y vacunas requeridas o de personal para la atención pronta y efectiva de 

la población. 

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 había recibido ningún nivel educativo.(19) UNICEF, 

por su parte, reportó que en Guatemala la diferencia entre el nivel escolar 

de la madre que va de nulo, primario, a secundario y universitario, 

incrementa tres veces más el riesgo de morir de los infantes.(68)  Ambas 

instituciones concuerdan en que la disparidad de muertes infantiles entre 

población rural y urbana llega a 20% en el país.(19, 68). 

Estudios de CEPAL indican que en todos los países de América Latina, la 

probabilidad de morir en los infantes disminuye a mayor educación de las 

madres. Las TMI más altas se reportaron en Bolivia, Ecuador y Paraguay, 

países con menores índices 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 país con avances socioeconómicos 

promedio  los niños que nacen en familias pobres tiene un riesgo cinco 

veces mayor de morir, que aquellos con familias que se posicionen en el 

quintil más alto de riqueza.(8) 

6.2.4. Indicador 3: Porcentaje de niños de 12-24 meses de edad con tercera 

dosis de DPT 

El indicador socioeconómico que más influye sobre la cobertura de DPT3, 

es el porcentaje de población rural. El comportamiento de la pendiente de 

la recta de regresión se ve afectado por valores extremos en el indicador 

socioeconómico presupuesto asignado por persona. (Ver anexo 7) 
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El comportamiento de la pendiente de la recta de regresión para la  

cobertura de DPT en relación con el porcentaje de población rural indica 

que mientras aumenta el porcentaje de población rural, disminuye la 

cobertura de vacunación con DPT3. Esto debido a difícil acceso a centros 

de salud, centralización de los servicios y deficiencias en los programas 

de promoción y cobertura ya que los porcentajes de vacunación, en caso 

de la DPT disminuyen progresivamente desde la primera dosis hasta la 

tercera.(6) Este comportamiento no es único de Guatemala, también es 

compartido por los países de la región mesoamericana, según datos de la 

Revista de Salud Pública de México, en donde además de la ruralidad y 

los obstáculos que ésta representa para recibir atención primaria de salud, 

se describen más 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 niños de 12 a 24 meses 

de edad.(76) 

Respecto al comportamiento de la pendiente de la recta de regresión para 

la cobertura de DPT3 en relación 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 

población con mayor porcentaje de pobreza se encuentra principalmente 

en las zonas rurales del país, donde el acceso a los servicios de salud 

resulta sumamente difícil y conlleva gastos que no todos los habitantes 

pueden costear, además de que los mayores porcentajes de 

analfabetismo también se concentran en zonas rurales.(6) Por lo que la 

inequidad en cobertura de vacunación también se encuentra asociada a la 

ubicación geográfica de la población, y a factores socioculturales y 

geopolíticos propios de cada región.(76,77) 

En cuanto a la pendiente de la recta de regresión para la cobertura de 

DPT3 en relación 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 percepción general de 

salud de Guatemala. En el caso de este indicador en especial, la 

pendiente de la recta de regresión no se modifica al eliminar valores 

extremos, por lo que se hace necesario considerar otras causas que 
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expliquen el comportamiento del índice de efecto para esta variable. 

Primero se debe considerar que el analfabetismo no sea la única variable 

que ejerce influencia sobre la cobertura de DPT3 en Guatemala. Ya que  

en estudios realizados sobre inequidad en coberturas de vacunación en 

otros países indican que no es la única variable, y su influencia varía de 

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

En el indicador socioeconómico presupuesto per cápita, se retira del valor 

extremo del departamento de Guatemala, debido a que posee 6.4 veces 

más presupuesto asignado por persona que el promedio de los demás 

departamentos, con lo cual la pendiente de regresión indica que a mayor 

presupuesto existe mayor cobertura de vacunación comportamiento que 

se repite en varios modelos de investigación sobre inequidad y 

vacunación.(78)  

6.2.5. Indicador 4: Porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 

crecimiento 

El porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del crecimiento 

se ve principalmente afectado por el porcentaje de pobreza, ya que las 

familias con menos recursos económicos tienen menor acceso a una 

adecuada alimentación desde la madre en gestación hasta el adolescente 

trabajador. Es por esto que se da un bajo peso al nacer, produciendo una 

desnutrición crónica del niño 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, 

Totonicapán y Sololá, ya que presentaban porcentajes de retraso del 

crecimiento altos, por lo cual se omitieron de la gráfica para evitar una 

interpretación errónea. 

Esto se ve relacionado con el estudio “Diagnóstico Sobre la Población en 

Condiciones de Pobreza Vulnerable a los Efectos de la Desnutrición en 

México” realizado en el 2012, en donde la pobreza y pobreza extrema 

estaban relacionadas con la desnutrición y el retraso del crecimiento en 
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niños menores de cinco años, asociada a otras consecuencias como las 

enfermedades crónicas.(79) 

En cuanto al indicador socioeconómico presupuesto per cápita asignado 

en relación al porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 

crecimiento no es una variable que influye directamente sobre este 

indicador. La limitación en salud alimentaria y pobreza son condicionantes 

con mayor influencia sobre el crecimiento infantil. 

6.2.6. Indicador 5: Porcentaje de mujeres en edad fértil que utilizan algún 

método de anticoncepción 

El indicador de cobertura en planificación familiar en Guatemala presenta 

un comportamiento atípico, según los datos brindados por el MSPAS, 

comparado con estudios anteriores en donde los departamentos con 

peores indicadores socioeconómicos muestran bajos niveles de cobertura 

en salud reproductiva. La variable socioeconómica que más afecta el 

comportamiento de la cobertura en planificación familiar es el 

analfabetismo. (Ver anexo 7) Según el estudio de OSAR,  “Guatemala: 

Estudio del Acceso a Servicios e Insumos de Planificación Familiar”, las 

poblaciones rurales están compuestas, en su mayoría, por individuos de 

ascendencia indígena, analfabetas y con elevados porcentajes de 

pobreza, con costumbres, creencias y prácticas que difieren de los 

métodos de planificación familiar establecidos por el MSPAS.(80)  En 

estas poblaciones la diversidad lingüística también es una barrera que 

dificulta el uso de los diferentes métodos anticonceptivos. Según los 

resultados el índice de efecto correlaciona el porcentaje de población 

analfabeta, porcentaje de ruralidad y de pobreza, documentando un 

comportamiento de relación directa, esto quiere decir, que entre más alto 

el porcentaje de pobreza, analfabetismo y población rural existe mejoría 

en la cobertura anticonceptiva. Para la variable socioeconómica 

presupuesto per cápita, no existe correlación 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 planificación, no son utilizados por la 

mayoría de la población. 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.  

6.2.7. Indicador 6: Porcentaje de embarazadas que asistieron a control prenatal 

al menos cuatro veces 

En las gráficas en las que se compara la influencia que posee un 

indicador socioeconómico en relación con el porcentaje de mujeres 

embarazadas que acuden al menos a cuatro controles prenatales, se 

puede observar una relación directamente proporcional, sin embargo por 

ser este un comportamiento no esperado, se eliminan los valores 

extremos que se obtuvieron en la recolección de datos, quedando así una 

relación inversamente proporcional. En el caso de este indicador de salud, 

el indicador socioeconómico que más influye negativamente es el de 

porcentaje de pobreza, ya que nos muestra que a más porcentaje de 

pobreza hay una disminución 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. Así 

bien forma parte de la definición de pobreza “La falta de acceso a la 

atención de salud, la falta de información o a un entorno que le permita 

llevar una vida sana”.(81) 

Guatemala es uno de los países de Latinoamérica que más porcentaje de 

pobreza posee, en el 2011, según la ENCOVI, Guatemala contaba con un 

porcentaje de pobreza total del 53%, lo que supone que más de la mitad 

de la población vive en algún tipo de pobreza, ya sea extrema o no.(10) 

Obligando a la mayoría de población a sobrevivir en malas condiciones de 

vida, tales como: viviendas en mal estado, falta de acceso de servicios 

públicos, infraestructura en malas condiciones y viviendas en sitios 

marginales. Esto conlleva a pensar que aun con los esfuerzos de salud 

pública por extender la cobertura en salud hacia estos sitios, la población 

no es capaz de acceder a ella, ya que no cuentan con los recursos 

necesarios (no solamente económicos sino de infraestructura  como lo 

son carreteras en buen estado y acceso fácil)  para poder acudir a un 

centro de atención de salud. Repercutiendo en un control prenatal 

precario y sus posibles consecuencias. 
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6.2.8. Indicador 7: Porcentaje de niños menores de cinco años con neumonía 

que asistieron a un centro asistencial 

El porcentaje de población rural como indicador socioeconómico es un 

factor determinante en la aparición de casos de neumonía en niños 

menores de 5 años, teniendo una relación proporcional en el aumento de 

casos al aumentar el porcentaje de población rural. (Ver anexo 7) Al igual 

que la relación anterior, al ser una población más pobre hay mayor 

probabilidad de padecer de un caso de neumonía. 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 población que sufre de neumonía. Sucede lo 

contrario al relacionar el porcentaje de población desempleada y el 

porcentaje de niños que padece neumonía, presentando una relación 

inversa que no afecta a este indicador de salud. 

Al realizar las comparaciones anteriores se infiere que el indicador 

socioeconómico 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 región aumenta el porcentaje de niños que sufren 

de neumonía en comparación con la pobreza y la ruralidad, que aunque 

influyen lo hacen en una menor proporción. 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 jóvenes 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 más 

afectados son los niños menores de 5 años que inician a sufrir 

enfermedades, principalmente infecciosas.(2)  

Por lo anterior, se demuestra que la asociación entre analfabetismo y los 

casos de neumonía por departamento concuerda con la actualidad de la 

región de Centroamérica, en donde a mayor número de personas 

analfabetas crecerá el número de pacientes infantiles que padecen de 

enfermedades infecciosas, como lo es la neumonía, y que la población 

más vulnerable es la niñez. 
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6.2.9. Indicador 8: Porcentaje de madres y neonatos atendidos por un servicio 

de salud durante el puerperio 

El indicador socioeconómico que más afecta al indicador de cobertura en 

atención del puerperio es el porcentaje de analfabetismo. En este 

indicador se omitió un valor extremo (Chiquimula). Se observa que a 

mayor analfabetismo menor cobertura de atención en el puerperio, 

posiblemente a que las mujeres al no tener un nivel educativo adecuado 

tienen acceso limitado a la información sobre cuidados del puerperio, por 

lo que no consultan a los servicios de salud. La ubicación geográfica y 

centralización de los servicios impiden que se tenga un fácil acceso a la 

atención en salud de mujeres puérperas. Además, el comportamiento de 

la recta de regresión se repite para el resto de los indicadores 

socioeconómicos, por lo que el analfabetismo no es el único indicador 

socioeconómico que influye sobre la atención de mujeres en el puerperio, 

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

Este patrón se relaciona fuertemente con los resultados obtenidos por la 

ENSMI 2008-2009, en la cual, al asociar el grado de escolaridad, la 

atención postnatal es mucho más alta para las mujeres con educación 

superior y baja en los departamentos con mayor porcentaje de 

analfabetismo, repercutiendo directamente en el estado de salud de esta 

población. 

6.2.10. Indicador 10: Porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 

De los indicadores socioeconómicos evaluados en el presente estudio, el 

presupuesto de salud per cápita seguido del porcentaje de población 

analfabeta, son los que más influyen en el indicador de salud de 

porcentaje de partos atendidos por personal público calificado. (Ver anexo 

7) Esto es debido a que en cuanto más se invierta en salud, se podrán 

mejorar los programas y aumentar la cobertura, por lo tanto, más 

población tendrá oportunidad de recibir atención calificada durante el 

parto. Por otro lado, esta tendencia se justifica también con la falta de 

conocimiento que la población 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 cálculo de la línea de regresión, ésta se ve afectada por valores 

extremos del indicador socioeconómico, difiriendo así de la perspectiva 

que se tiene del país. Por lo tanto, se omitieron los valores de Quiché, Alta 

Verapaz y Chiquimula, que son los departamentos con porcentajes más 

altos de analfabetismo a nivel nacional. Dando así, una línea de regresión 

en la cual se evidencia que mientras aumente el porcentaje de población 

analfabeta, disminuye el porcentaje de partos atendidos por personal 

calificado. 

Los resultados obtenidos en esta investigación se ven respaldados por la 

ENSMI 08/09 y el estudio de Situación de la Primera Infancia en 

Guatemala de la UNICEF, en los cuales se establece que la población 

más vulnerable es la población analfabeta, ya que a mayor población 

analfabeta, hay más casos de mortalidad materna y neonatal prevenibles 

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

6.3. Discusión de resultados de curva de concentración. 

En base a los resultados obtenidos de la relación entre el porcentaje de pobreza 

y  las tasas de mortalidad materno-infantil del país, se evidencia inequidad de 

salud en este grupo de la población. El índice de concentración de cada indicador 

de mortalidad es un valor negativo: -0.1974 (razón de mortalidad materna), -

0.1886 (tasa de mortalidad infantil), -0.2469 (tasa de mortalidad  neonatal) y -

0.1311 (tasa de mortalidad de la niñez). Datos que indican que la mayor parte de 

casos de mortalidad que se reportaron, pertenecen a la población con mayor 

porcentaje de pobreza, descrito de otra forma: en el 30% de la población con 

mayor pobreza en el país, se presentan el 40% de casos totales de 

mortalidad.(Ver anexo 7) 

El comportamiento de las curvas de concentración de mortalidad materna, 

neonatal e infantil es muy parecida, con casi la totalidad de datos por encima de 

la diagonal, representando una relación causal directa entre las variabilidad de 

pobreza y mortalidad. Mientras en la mortalidad de la niñez, la curva presenta 

una distribución con valor tanto arriba como por debajo de la diagonal, haciendo 

inferencia en que la mortalidad de niños menores de cinco años se ve afectada 
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por otros factores en igual o incluso mayor proporción que al porcentaje de 

pobreza de la población.(Ver anexo 7) 

La pobreza es un factor determinante para la calidad de vida de las personas, a 

menores recursos económicos mayores dificultades en acceso a alimentación, 

saneamiento ambiental básico, educación, salud y mayor aislamiento social. 

Todos estos factores predisponen a la población a presentar problemas de salud, 

por el favorecimiento de contagio y prevalencia de enfermedades prevenibles, 

que 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 nutrición, acceso y disponibilidad de agua 

potable y medicamentos. En países 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 y 

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 características de las poblaciones pobres y presenta 

mayor mortalidad infantil.(83) 

Otro dato a tomar en cuenta para evaluar estado de salud de una población es el 

retraso en el crecimiento en niños menores de cinco años, que al ser analizado 

con el porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala arroja un valor 

positivo (0.0231). El comportamiento de la curva es heterogéneo, con valores a 

ambos lados de la diagonal. Además, se observa que el 50% de niños con 

retraso en el crecimiento se distribuye en forma casi equitativa entre la población. 

Esto nos indica que, aunque un niño habite en condiciones de pobreza, este 

factor no es el más influyente para que padezca de retraso de crecimiento. La 

pobreza es un factor que incide en las limitaciones alimenticias del niño, que 

tiene efectos claros en el desarrollo y crecimiento de este. Sin embargo, también 

existen otros factores que afectan el desarrollo posterior del niño: problemas 

durante el embarazo, alimentación y suplementación de la madre en el embarazo 

y puerperio, lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses de vida y las 

enfermedades padecidas por el niño. Otros indicadores socioeconómicos tienen 

influencia sobre el crecimiento infantil como el nivel de educación de las madres y 

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

6.4.1. Razón de mortalidad materna. 

La razón de tasas de mortalidad materna en relación al indicador 

socioeconómico de porcentaje de población rural revela que en el 

departamento de Alta Verapaz que tiene el mayor porcentaje del mismo, 

aumenta diez veces más el riesgo obstétrico por cada 100 000 nacidos 

vivos, en comparación al departamento de Guatemala que tiene el menor 

porcentaje de población rural debido a factores como el difícil acceso a los 

servicios de salud, transporte y la distancia hacia los mismos. Es así 

también con el porcentaje de pobreza, ya que en el departamento de 

Sololá aumenta 9.05 el riesgo obstétrico en cada embarazo por cada cien 

mil nacidos vivos en comparación con el departamento de Guatemala, lo 

cual es consecuencia a  menor cantidad de recursos económicos con los 

que cuenta la población. Respecto al porcentaje de analfabetismo, es 

similar la relación 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 difícil acceso a la educación como la incapacidad de 

asistir a la escuela por realizar trabajos agrícolas y de comercio, entre 

otros. Por último, en relación con el presupuesto asignado se puede 

mencionar que el departamento de Chimaltenango con el menor 

presupuesto per cápita aumenta 5.63 el riesgo obstétrico en un embarazo 

por 100 000 nacidos vivos en comparación del departamento de 

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

6.4.2. Mortalidad infantil, niñez y neonatal 

El indicador socioeconómico que mayor relación tiene con la tasa de 

mortalidad infantil, de la niñez y neonatal es el porcentaje de pobreza de 

la población. 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 más agresiva. La mayor parte de la población 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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medicación o consultar con algún 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 

además deficiencias en saneamiento ambiental básico, que facilita la 

propagación y prevalencia de enfermedades infecto contagiosa; siendo 

éstas las principales causas de mortalidad en menores de cinco años.  

Según la razón de tasas, Guatemala es el departamento con las menores 

tasas de mortalidad según el indicador socioeconómico porcentaje de 

pobreza, por lo que se utilizó como punto de comparación con los 

departamentos que presentaron mayores tasas.  Para la mortalidad 

infantil, de la niñez y neonatal, la razón de tasas indica que por cada niño 

que muere en el departamento de  Guatemala mueren 16 infantes, cuatro 

niños y 25 neonatos en el departamento de Sololá respectivamente. (Ver 

anexo 7) 

El analfabetismo es un problema que se relaciona con menores 

probabilidades de encontrar un trabajo con remuneración suficiente para 

alimentarse de forma adecuada, contar con los servicios de básicos en el 

hogar, costear transporte en búsqueda 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 área 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 situación de pobreza 

en la que viva, si no existen insumos y personal necesario para su 

atención su salud se ve afecta directamente.  

Para la razón de tasas en relación al indicador socioeconómico porcentaje 

de analfabetismo, Guatemala continúa siendo el departamento con menor 

porcentaje de analfabetismo, en comparación con el departamento de 

Quiché, en el cual por cada niño menor de cinco años que muere en el 

departamento de Guatemala, mueren nueve infantes, tres niños  y 11 

neonatos.  

El presupuesto per cápita asignado a cada departamento por el MSPAS, 

influye sobre los indicadores de salud, ya que proporciona los medios y 

recursos para asegurar programas de atención y cobertura en salud. Sin 
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embargo, no siempre está dirigido a la población más vulnerable, lo que 

genera inequidad en salud entre los departamentos de Guatemala. Esto 

se puede evidenciar por medio de la razón de tasas en donde el 

departamento de Guatemala es a quien se asigna mayor presupuesto per 

cápita, el cual es 6,4 veces mayor que el presupuesto per cápita promedio 

de los demás departamentos; siendo Chimaltenango el departamento a 

quien se le asigna menor presupuesto per cápita. Esto influye sobre las 

tasas de mortalidad infantil, de la niñez y neonatal. Lo que representa que 

por cada muerte en niños menores de cinco años en el departamento de 

Guatemala, mueren nueve infantes, ningún niño y 11 neonatos en 

Chimaltenango.  

El porcentaje de población rural genera inequidad en Guatemala, esto 

debido a difícil acceso a centros de salud, centralización de los servicios y 

deficiencias en los programas de promoción y cobertura. Este 

comportamiento no es único de Guatemala, ya que es similar en los 

países de la región centroamericana, según datos de la Revista de Salud 

Pública de México,(76) en donde además de la ruralidad y los obstáculos 

que ésta representa para recibir atención primaria de salud se describen 

más barreras, tales como: servicios de salud no culturalmente apropiados, 

analfabetismo y pobreza, además de infraestructura, insumos y recursos 

humanos insuficientes para satisfacer las necesidades de salud. Para la 

mortalidad infantil, de la niñez y neonatal, la razón de tasas indica que por 

cada niño que muere en el departamento de  Guatemala mueren seis 

infantes, tres niños 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 demás indicadores socioeconómicos en 

base a la razón de tasas; ya que en ellas se esperan que muera un 

infante, cero niños y tres neonatos en Totonicapán, por cada niño que 

muere en el departamento de Chiquimula, que es el que representa el 

menor porcentaje de desempleo. A pesar de que la razón de  tasas indica 

que el departamento con mayor porcentaje de desempleo, presenta  más 

muertes en comparación con el que posee menor porcentaje del mismo, 

estas no aumentan en la misma medida como lo hacen los demás 

indicadores socioeconómicos, 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. Así también el porcentaje de desempleo no es la variable 

más 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 están 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. CONCLUSIONES 

7.1. 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 distribución de recursos que da el estado y a las condiciones 

socioeconómicas de la población.  

7.2. Los departamentos de Guatemala que presentan mayor inequidad en el estado 

de salud materno-infantil en relación a los indicadores socioeconómicos de 

porcentajes de población rural, población en pobreza, población analfabeta, 

población desempleada y presupuesto per cápita de salud asignado por el 

MSPAS según la ponderación asignada por quintiles son: Quiché, Totonicapán, 

Alta Verapaz, Sololá y Chiquimula. 

7.3. Los departamentos de Guatemala que mayor inequidad presentan en cobertura 

de servicios de salud materno-infantil en relación a los indicadores 

socioeconómicos de porcentajes de población rural, población en pobreza, 

población analfabeta, población desempleada y presupuesto per cápita de salud 

asignado por el MSPAS según la ponderación asignada por quintiles son: 

Totonicapán, Huehuetenango, Quetzaltenango, Chimaltenango y Quiché. 

7.4. De acuerdo al índice de efecto los indicadores socioeconómicos que más influyen 

en los indicadores de estado de salud  y cobertura de servicios de salud materno-

infantil son porcentajes de población analfabeta, población en pobreza y 

población rural. El porcentaje de población analfabeta influye principalmente en la 

razón de mortalidad materna, tasa de mortalidad de la niñez, porcentaje de 

mujeres en edad fértil que utiliza métodos anticonceptivos, mujeres embarazadas 

que asisten a cuatro controles prenatales, porcentaje de niños menores de cinco 

años que reciben tratamiento antibiótico por diagnóstico de neumonía y 

porcentaje de partos atendidos por personal de salud público calificado. Mientras 

que el porcentaje de pobreza tiene mayor influencia sobre la tasa de mortalidad 

infantil, tasa de mortalidad neonatal, porcentaje de niños con retraso del 

crecimiento, porcentaje de niños con tercera dosis de DPT. Finalmente, el 

porcentaje de población rural es el indicador socioeconómico que más influye en 

el porcentaje de mujeres que son atendidas en un servicio de salud durante el 

puerperio.  
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7.5. En los 22 departamentos de Guatemala existe relación entre el porcentaje de 

pobreza y los indicadores del estado de salud: razón de mortalidad materna, tasa 

de mortalidad infantil, niñez y neonatal. Sin embargo para el porcentaje de niños 

menores de cinco años de edad con retraso en el crecimiento no existe relación 

significativa con el porcentaje de pobreza en la población, ya que otros factores 

socioculturales y socioeconómicos que no fueron tomados en cuenta, en este 

estudio podrían afectar el comportamiento de este indicador de salud. 

7.6. Los departamentos que presentan mayor inequidad en estado de salud materno-

infantil en relación a indicadores socioeconómicos según la razón de las tasas 

son Alta Verapaz, Sololá, Quiché, Totonicapán y Chimaltenango. 
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8. RECOMENDACIONES 

Gobierno de la República de Guatemala: 

8.1. Implementación de programas de salud enfocados a la mejora de la cobertura y 

estado de salud materno infantil de los grupos poblacionales vulnerables, 

mediante la erradicación de barreras financieras, educativas, culturales, de 

infraestructura y transporte, que dificulten el acceso a servicios de atención de 

salud.  

8.2. Asignar más recursos, tanto humanos como financieros, a los departamentos más 

vulnerables en cuanto a estado y cobertura de servicios de salud materno-infantil, 

tomando en cuenta las características socioeconómicas de su población, para la 

creación de estrategias que permitan erradicar la inequidad evidenciada.  

8.3. Crear estrategias en las cuales trabajen en conjunto todas las instituciones del 

estado, buscando la mejora de las condiciones socioeconómicas de la población 

que impiden que se garantice la atención adecuada de salud. 

8.4. Implementar medidas de seguridad social a mediano plazo que permitan el 

desarrollo continuo en salud y educación para la generación 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 Pública y Asistencia Social: 

8.5. Crear estrategias nacionales para capacitar al personal de salud encargado de la 

atención de la población materno-infantil y evaluar constantemente su 

desempeño, para garantizar no solamente cobertura de salud si no calidad de 

atención.   

8.6. Facilitar el acceso a información actualizada y de calidad sobre datos de salud y 

socioeconómicos 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 catedráticos de la facultad para que estos conocimientos sean 

aprovechados y utilizados a fin de impulsar la investigación de áreas y temas 

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

de salud.  

8.9. Fortalecimiento de los programas académicos sobre investigación y estadística 

orientados a la salud. 
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9. APORTES 

Esta investigación proporciona una evaluación de la situación que se vive actualmente en 

la República de Guatemala. Por lo cual servirá como fuente de información para la toma 

de decisiones por parte de las autoridades gubernamentales en cuanto a la inversión en 

salud para los departamentos más vulnerables del país. 

Se tratara de publicar los resultados obtenidos de esta investigación en revistas médicas 

a fin de que se formulen nuevas hipótesis y se realicen investigaciones más detalladas 

sobre el tema. 
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11. ANEXOS 

11.1. Anexo 1: Instrumento  1 

 
 

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 Recolección de Datos No.1 

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 

Área de Salud Departamental 
Datos año 2012 

Casos de muerte materna  

Total de mujeres Embarazadas   

Casos de Mortalidad Infantil  

Casos de Mortalidad Neonatal  

Casos de Mortalidad Niñez   

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

Niños menores de 5 años con retardo de crecimiento  

Mujeres en edad fértil que reciben métodos anticonceptivos  

Embarazadas que asistieron a control prenatal al menos 4 veces  

Niños menores de 5 años con neumonía 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 institución 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 

 

Universidad de San Carlos de Guatemala 
Facultad de Ciencias Médicas 

Inequidad en Salud Materno-Infantil 
 

 

Instrumento de Recolección de Datos 2 

Instituto Nacional de Estadística 

 

 
Población 

Total 

Población 

Rural 

Porcentaje 

población 

rural 

Porcentaje 

pobreza 

Porcentaje 

de 

Alfabetismo 

Tasa de 

desempleo 

Guatemala       

Alta Verapaz       

Baja Verapaz       

Chiquimula       

El Progreso       

Izabal       

Zacapa       

Jutiapa       

Jalapa       

Santa Rosa       

Chimaltenango       

Sacatepéquez       

Escuintla       

Quetzaltenango       

Retalhuleu       

San Marcos       

Suchitepéquez       

Sololá       

Totonicapán       

Huehuetenango       

Quiché       

Petén       

TOTAL 

REPÚBLICA 
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11.3. Anexo 3: Índice de Efecto 

 

Universidad de San Carlos de Guatemala 
Facultad de Ciencias Médicas 

Inequidad en Salud Materno-Infantil 
 

 

 

 

Instrumento de Tabulación de Datos 1 

Índice de Efecto 

 

 

 Población Total Indicador Socioeconómico 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    

Sololá    

Totonicapán    

Huehuetenango    

Quiché    

Petén    

TOTAL REPÚBLICA    
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11.4. Anexo 4: Razón de Tasas 

 
 

Universidad de San Carlos de Guatemala 
Facultad de Ciencias Médicas 

Inequidad en Salud Materno-Infantil 
 

 

 

 

Instrumento de Tabulación de Datos 2 

Razón 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  

Sololá  

Totonicapán  

Huehuetenango  

Quiché  

Petén  

TOTAL REPÚBLICA  
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11.5. Anexo 5: Índice de Concentración 

 
 

Universidad de San Carlos de Guatemala 
Facultad de Ciencias Médicas 

Inequidad en Salud Materno-Infantil 
 

 

 

Instrumento de Tabulación de Datos 3 

Índice de Concentración 

 

 

 

 
Razón de Mortalidad Materna Porcentaje de Pobreza 

TOTAL REPÚBLICA   

 

 

 
Tasa de mortalidad niños 
menores de cinco años 

Porcentaje de Pobreza 

TOTAL REPÚBLICA 
  

 

 

 

 Porcentaje de niños menores de 
cinco años con retraso en el 

crecimiento 
Porcentaje de Pobreza 

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

Tabla 1 
Departamentos de acuerdo al grado de inequidad por la ponderación obtenida en 

la distribución por quintiles de indicadores de salud materno-infantil y 
socioeconómicos, Guatemala, año 2012. 

Departamento Sumatoria de quintiles Grado de Inequidad 

Totonicapán 63 Muy Elevada Inequidad 

Quiché 58 Muy Elevada Inequidad 

Sololá 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 ponderación obtenida en la 

distribución por quintiles de indicadores de estado de salud materno-infantil y 
socioeconómicos, Guatemala, año 2012. 

Departamento Sumatoria de quintiles Nivel de Inequidad 

Quiché 41 Muy Elevada Inequidad 

Totonicapán 40 Muy Elevada Inequidad 

Alta Verapaz 39 Muy Elevada Inequidad 

Sololá 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 ponderación obtenida en la 

distribución por quintiles de indicadores de cobertura en salud materno-infantil y 
socioeconómicos, Guatemala, año 2012. 

Departamento Sumatoria de quintiles Nivel de Inequidad 

Totonicapán 43 Muy Elevada Inequidad 

Huehuetenango 39 Muy Elevada Inequidad 

Quetzaltenango 38 Elevada Inequidad 

Chimaltenango 37 Elevada Inequidad 

Quiché 36 Elevada Inequidad 

Sololá 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: Gráficas y tablas de resultados por indicador de salud 

Gráfica 1 
Recta de regresión de razón de mortalidad materna según porcentaje de población 

rural en los departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

Gráfica 2 
Recta de regresión de razón de mortalidad materna según porcentaje de pobreza en 

los departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b= 2.2057 

b=3.4313 
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Gráfica 3 
Recta de regresión de razón de mortalidad materna según porcentaje de 

analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

Gráfica4 
Recta de regresión de razón de mortalidad materna según porcentaje de población 

desempleada en los departamentos de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 

b= 6.2186 

b= -6.2801 

 



 

117 
 

Gráfica 5 

Recta de regresión de razón de mortalidad materna segùn presupuesto per cápita 
en los departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

Gráfica 6 
Recta de regresión de razón de mortalidad materna segùn presupuesto per cápita 

en los departamentos de Guatemala en el año 2012 
(sin el departamento de Guatemala) 

 

Fuente: Datos propios. 
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Gráfica 7 
Curva de concentración de razón de mortalidad materna ordenada por el valor del 

porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

Tabla 4 
Razón de las tasas de razón mortalidad materna en relación a indicadores 

socioeconómicos en los departamentos de Guatemala en el año 2012 

Indicadores 

socioeconómicos 

Razón de las tasas 

de razón de 

mortalidad 

materna 

Departamento con 

indicador 

socioeconómico 

más elevado 

Departamento con 

indicador 

socioeconómico 

más bajo 

Porcentaje de 

población rural 

10.35 Alta Verapaz Guatemala 

Porcentaje de 

pobreza 

9.05 Sololá Guatemala 

Porcentaje de 

analfabetismo 

7.54 Quiché Guatemala 

Porcentaje de 

población 

desempleada 

1.17 Totonicapán Chiquimula 

Fuente: Datos propios. 

C= -0.1974 
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b = 0.149

Gráfica 8
Recta de regresión de tasa de mortalidad Infantil en relación a porcentaje de

población rural en los departamentos de Guatemala en el año 2012.

Fuente: Datos propios.

Gráfica 9
Recta de regresión de tasa de mortalidad Infantil en relación a porcentaje de

pobreza en los departamentos de Guatemala en el año 2012.

Fuente: Datos propios.

b= 0.149

b= 0.3192
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Gráfica 10
Recta de regresión de tasa de mortalidad Infantil en relación a porcentaje de

analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el año 2012.

Fuente: Datos propios.
Gráfica11

Recta de regresión de tasa de mortalidad Infantil en relación a la tasa de desempleo
en los departamentos de Guatemala en el año 2012

Fuente: Datos propios.

b= 0.3148

b= -2.294
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Gráfica 12
Recta de regresión de tasa de mortalidad Infantil según presupuesto per cápita  en

los departamentos de Guatemala en el año 2012

Fuente: Datos propios.

Gráfica 13
Recta de regresión de tasa de mortalidad infantil según presupuesto per cápita  en

los departamentos de Guatemala en el año 2012 (sin el departamento de Guatemala)

Fuente: Datos propios.

b= -0.0148

b= - 0. 0148
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Gráfica 14 
Curva de concentración de tasa de mortalidad infantil ordenada por el valor del 

porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 

Fuente: Datos propios. 

Tabla 5 
Razón de las tasas de mortalidad infantil en relación a indicadores 

socioeconómicos en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

Indicadores 

socioeconómicos 

Razón de las tasas 

de mortalidad 

infantil 

Departamento con 

indicador 

socioeconómico 

más elevado 

Departamento con 

indicador 

socioeconómico 

más bajo 

Porcentaje de 

población rural 

6.33 Alta Verapaz Guatemala 

Porcentaje de 

pobreza 

15.97 Sololá Guatemala 

Porcentaje de 

analfabetismo 

9.09 Quiché Guatemala 

Porcentaje de 

población 

desempleada 

1.41 Totonicapán Chiquimula 

Fuente: Datos propios. 

C= -0.1866 
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Gráfica 15 
Recta de regresión de tasa de mortalidad de la niñez según porcentaje de población 

rural en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 

Fuente: Datos propios. 

Gráfica 16 
Recta de regresión de tasa de mortalidad de la niñez según porcentaje de pobreza 

en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 

Fuente: Datos propios. 

 

b= 0.0724 

b= 0.1156 
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Gráfica 17 
Recta de regresión de tasa de mortalidad de la niñez según porcentaje de 

analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 

Fuente: Datos propios. 

Gráfica 18 
Recta de regresión de tasa de mortalidad de la niñez según porcentaje de población 

desempleada en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 

Fuente: Datos propios. 

 

b= 0.2438 

b= -2.075 
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Gráfica 19 
Recta de regresión de tasa de mortalidad de la niñez según presupuesto per cápita 

de salud en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

Gráfica 20 
Recta de regresión de tasa de mortalidad de la niñez según presupuesto per cápita 

en los departamentos de Guatemala en el año 2012 (sin el departamento de 
Guatemala) 

 
Fuente: Datos propios. 

 

 

b= -0.0057 

C= 0.0028 
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Gráfica21 
Curva de concentración de tasa de mortalidad de la niñez ordenada por el valor del 

porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 
 

Fuente: Datos propios. 

 
Tabla 6 

Razón de las tasas de mortalidad de la niñez en relación a indicadores 
socioeconómicos en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

Indicadores 

socioeconómicos 

Razón de las tasas 

de mortalidad de la 

niñez 

Departamento con 

indicador 

socioeconómico 

más elevado 

Departamento con 

indicador 

socioeconómico 

más bajo 

Porcentaje de 

población rural 

2.55 Alta Verapaz Guatemala 

Porcentaje de 

pobreza 

4.22 Sololá Guatemala 

Porcentaje de 

analfabetismo 

3.15 Quiché Guatemala 

Porcentaje de 

población 

desempleada 

0.06 Totonicapán Chiquimula 

Fuente: Datos propios. 

C= -0.1311 
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b = 0.149

Gráfica 22
Recta de regresión de tasa de mortalidad neonatal según porcentaje de población

rural en los departamentos de Guatemala en el año 2012.

Fuente: Datos propios.

Gráfica23
Recta de regresión de tasa de mortalidad neonatal según porcentaje de pobreza en

los departamentos de Guatemala en el año 2012.

Fuente: Datos propios.

b= 0.0437

b= 0.1559
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Gráfica 24
Recta de regresión de tasa mortalidad neonatal según porcentaje de analfabetismo

en los departamentos de Guatemala en el año 2012.

Fuente: Datos propios.

Gráfica 25
Recta de regresión de tasa de mortalidad neonatal según el porcentaje de

desempleo en los departamentos de Guatemala en el año 2012.

Fuente: Datos propios.

b= 0.1029

b= -0.6556
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Gráfica 26 
Recta de regresión de tasa de mortalidad neonatal según presupuesto per cápita de 

salud en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica27 

Recta de regresión de tasa de mortalidad neonatal según presupuesto per cápita de 
salud en los departamentos de Guatemala en el año 2012 (sin el departamento de 

Guatemala) 

 

Fuente: Datos propios. 

  

b= -0.0059 

b=-0.0139 
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Gráfica 28 
Curva de concentración de tasa de mortalidad neonatal ordenada por el valor del 

porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 
 

Fuente: Datos propios. 

Tabla 7 
Razón de las tasas de tasa de mortalidad neonatal en relación a indicadores 

socioeconómicos en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

Indicadores 

socioeconómicos 

Razón de tasas 

mortalidad neonatal 

Departamento con 

indicador 

socioeconómico 

más elevado 

Departamento con 

indicador 

socioeconómico 

más bajo 

Porcentaje de 

población rural 

6.89 Alta Verapaz Guatemala 

Porcentaje de 

pobreza 

24.9 Sololá Guatemala 

Porcentaje de 

analfabetismo 

11.11 Quiché Guatemala 

Porcentaje de 

población 

desempleada 

3.37 Totonicapán Chiquimula 

Fuente: Datos propios.  

C= -0.2469 
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Gráfica 29 
Recta de regresión del porcentaje de vacunación con al menos 3 dosis de DPT en 

niños de entre 12-24 meses según el porcentaje de población rural en los 
departamentos de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica30 

Recta de regresión del porcentaje de vacunación con al menos 3 dosis de DPT en 
niños de entre 12-24 meses según el porcentaje de pobreza en los departamentos 

de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

  

b= 0.2742 

b= 0.0518 
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Gráfica 31 
Recta de regresión del porcentaje de vacunación con al menos 3 dosis de DPT en 

niños de entre 12-24 meses según el porcentaje de analfabetismo en los 
departamentos de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica32 

Recta de regresión del porcentaje de vacunación con al menos 3 dosis de DPT en 
niños de entre 12-24 meses según el porcentaje de población desempleada en el los 

departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b= 0.6236 

b= -5.342 
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Gráfica 33 
Recta de regresión del porcentaje de vacunación con al menos 3 dosis de DPT en 

niños de entre 12-24 meses según presupuesto per cápita en los departamentos de 
Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 34 

Recta de regresión del porcentaje de vacunación con al menos 3 dosis de DPT en 
niños de entre 12-24 meses según presupuesto per cápita en los departamentos de 

Guatemala en el año 2012 (sin el departamento de Guatemala) 

 
Fuente: Datos propios. 

  

b= -0.0175 

b= 0.004 
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Gráfica 35 
Recta de regresión de porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 

crecimiento según el porcentaje de población rural en los departamentos de 
Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 36 

Recta de regresión de porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 
crecimiento según el porcentaje de población rural en los departamentos de 

Guatemala en el año 2012 (sin los departamentos de Alta Verapaz, Chiquimula y San 
Marcos) 

 

Fuente: Datos propios. 

b= -0.017 

b= 0.0151 
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Gráfica 37 
Recta de regresión de porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 

crecimiento según el porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en 
el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica38 

Recta de regresión de porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 
crecimiento según el porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en 

el año 2012 (sin los departamentos de Alta Verapaz, Sololá y Totonicapán) 

 

Fuente: Datos propios. 

b= -0.025 

b= 0.0272 
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Gráfica 39 
Recta de regresión de porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 

crecimiento según el porcentaje de analfabetismo en los departamentos de 
Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 40 

Recta de regresión de porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 
crecimiento según el porcentaje de población desempleada en los departamentos 

de Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

  

b= 0.0163 

b= -0.1837 
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Gráfica 41 
Recta de regresión de porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 

crecimiento según el presupuesto per cápita de salud en los departamentos de 
Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 42 

Recta de regresión de porcentaje de niños menores de cinco años con retraso del 
crecimiento según el presupuesto per cápita de salud en los departamentos de 

Guatemala en el año 2012(sin el departamento de Guatemala) 

 
Fuente: Datos propios. 

  

b= 0.0004 

b= 0.0104 
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Gráfica 43 
Curva de concentración de porcentaje de niños menores de cinco años con retraso 

del crecimiento ordenada por el valor del porcentaje de pobreza en los 
departamentos de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 44 

Recta de regresión del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan 
métodos anticonceptivos según el porcentaje de población rural  en los 

departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b = 0.2798 

C= 0.0231 
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Gráfica 45 
Recta de regresióndel porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan 
métodos anticonceptivossegún el porcentaje de población en pobreza  en los 

departamentos de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 46 

Recta de regresión del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan 
métodos anticonceptivossegún el porcentaje de población analfabeta en los 

departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b = 0.3596 

b = 0.4875 
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Gráfica 47 
Recta de regresión del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan 
métodos anticonceptivossegún el porcentaje de población desempleada en los 

departamentos de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 48 

Recta de regresión del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan 
métodos anticonceptivos según presupuesto de salud per cápita en los 

departamentos de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

  

b = -7.6676 

b = -0.0198 
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Gráfica 49 
Recta de regresión del porcentaje demujeres en edad reproductiva que utilizan 

métodos anticonceptivos según presupuesto de salud per cápita en los 
departamentos de Guatemala en el año 2012 (sin el departamento de Guatemala) 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 50 

Recta de regresión del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto 
controles prenatales según el porcentaje de población rural en los departamentos 

de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b= 0.1598 

b = -0.0663 
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Gráfica 51 
Recta de regresión del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto 

controles prenatales según el porcentaje de población rural en los departamentos 
de Guatemala en el año 2012 (sin los departamentos de Suchitepéquez, Izabal y 

Zacapa) 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 52 

Recta de regresión del porcentaje de mujeres embarazadas que acudieron a cuarto 
controles prenatales según el porcentaje de pobreza en los departamentos de 

Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b= 0.5525 

b = -0.1039 
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Gráfica53 
Recta de regresión del porcentaje de mujeres embarazadas que acudieron a cuarto 

controles prenatales según el porcentaje de pobreza en los departamentos de 
Guatemala en el año 2012(sin los departamentos de Suchitepéquez, Zacapa e 

Izabal) 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 54 

Recta de regresión del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto 
control prenatal según el porcentaje de analfabetismo en los departamentos de 

Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b= 0.637 

b=-0.4265 
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Gráfica 55 
Recta de regresión del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto 
control prenatal según el porcentaje de analfabetismo en los departamentos de 
Guatemala en el año 2012(sin los departamentos de Suchitepéquez, Zacapa e 

Izabal) 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 56 

Recta de regresión del porcentaje de mujeres embarazadas que acuden a cuarto 
control prenatal según el porcentaje de población desempleada en los 

departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b= 3.9415 

b= -0.3167 
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Gráfica 57 
Recta de regresión de porcentaje de mujeres embarazadas que acudieron a cuatro 
controles prenatales según presupuesto per cápita de salud en los departamentos 

de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 58 

Recta de regresión de porcentaje de mujeres embarazadas que acudieron a cuatro 
controles prenatales según presupuesto per cápita de salud en los departamentos 

de Guatemala en el año 2012 (sin el departamento de Guatemala) 

 

Fuente: Datos propios. 

b= -0.0048 

b= -0.2141 
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Gráfica 59 
Recta de regresión del porcentaje de niños menores de cinco años que acudieron a 

un servicio de salud por neumonía según el porcentaje de población rural en los 
departamentos de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 60 

Recta de regresión del porcentaje de niños menores de cinco años que acudieron a 
un servicio de salud por neumonía según el porcentaje de pobreza en los 

departamentos de Guatemala en el año 2012 
 

 

Fuente: Datos propios. 

b= 0.0657 

b= 0.0646 
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Gráfica 61 
Recta de regresión del porcentaje de niños menores de cinco años que acudieron a 

un servicio de salud por neumonía según el porcentaje de analfabetismo en los 
departamentos de Guatemala en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 62 

Recta de regresión del porcentaje de niños menores de cinco años que acudieron a 
un servicio de salud por neumonía según el porcentaje de población desempleada 

en los departamentos de Guatemala en el año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b= 0.1282 

b= -1.6708 
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Gráfica 63 
Recta de regresión de porcentaje de número de niños menores de 5 años que 

acudieron a un servicio de salud por neumonía según el presupuesto de salud per 
cápita en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 64 

Recta de regresión de porcentaje de número de niños menores de 5 años que 
acudieron a un servicio de salud por neumonía según el presupuesto de salud per 

cápita en los departamentos de Guatemala (sin el departamento de Guatemala) en el 
año 2012 

 

Fuente: Datos propios. 

b= -0.0037 

b= -0.0241 
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Gráfica 65 
Recta de regresión de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud según 

porcentaje de población rural en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 66 

Recta de regresión de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud según 
porcentaje de población rural en los departamentos de Guatemala en el año 2012 

(sin los departamentos de Chiquimula, Petén y Jutiapa) 

 

Fuente: Datos propios. 
  

b= 0.1682 

b= -0.0035 
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Gráfica 67 
Recta de regresión de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud según 

porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 68 

Recta de regresión de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud según 
porcentaje de pobreza en los departamentos de Guatemala en el año 2012 (sin los 

departamentos de Chiquimula) 

 
Fuente: Datos propios. 

 

b= 0.0158 

b= -0.0489 
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Gráfica 69 
Recta de regresión de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud según 

porcentaje de analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
 

Gráfica70 
Recta de regresión mujeres puérperas atendidas en servicio de salud según 

porcentaje de analfabetismo en los departamentos de Guatemala en el año 2012 (sin 
el departamento de Chiquimula) 

 
Fuente: Datos propios. 

 

b= 0.1606 

b= -0.1185 
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Gráfica 71 
Recta de regresión de mujeres puérperas atendidas en servicio de salud según 
porcentaje de población desempleada en los departamentos de Guatemala en el 

año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 72 

Recta de regresión de mujeres atendidas en un servicio de salud durante el 
puerperio según presupuesto per cápita asignado en los departamentos de 

Guatemala en el año 2012. 

 
Fuente: Datos propios. 

 

b= -8.1047 

b= 0.0125 
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Gráfica 73 
Recta de regresión de mujeres atendidas en un servicio de salud durante el 

puerperio según presupuesto per cápita en los departamentos de Guatemala en el 
año 2012 (sin el departamento de Guatemala). 

 
 

Fuente: Datos propios. 
 

Gráfica 74 
Recta de regresión del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 

según el porcentaje de población rural  en los departamentos de Guatemala en el 
año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

b = -0.2283 

b= -0.003 
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Gráfica 75 

Recta de regresión del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 
según el porcentaje de población en pobreza  en los departamentos de Guatemala 

en el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 76 

Recta de regresión del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 
según el porcentaje de población en pobreza  en los departamentos de Guatemala 

en el año 2012 (sin los departamentos de Alta Verapaz, Sololá y Totonicapán) 

 
Fuente: Datos propios. 

 

b = 0.0599 

b =-0.3592 
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Gráfica 77 
Recta de regresión del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 

según el porcentaje de población analfabeta en los departamentos de Guatemala en 
el año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 
Gráfica 78 

Recta de regresión del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 
según el porcentaje de población analfabeta  en los departamentos de Guatemala 

en el año 2012 (sin los departamentos de Alta Verapaz, Chiquimula y Quiché) 

 
Fuente: Datos propios. 

 

b = 0.0375 

b = -1,6391 
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Gráfica 79 
Recta de regresión del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 

según el porcentaje de población desempleada en los departamentos de Guatemala 
en el año 2012 

 
 

Fuente: Datos propios. 

Gráfica 80 
Recta de regresión del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 

según el presupuesto de salud per cápita en los departamentos de Guatemala en el 
año 2012 

 
Fuente: Datos propios. 

 

b = 4.2114 
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Gráfica 81 

Recta de regresión del porcentaje de partos atendidos por personal capacitado 
según el presupuesto de salud per cápita en los departamentos de Guatemala en el 

año 2012 (sin el departamento de Guatemala) 

 
Fuente: Datos propios. 
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