Una poblacion saludable requiere la posibilidad de tomar decisiones informadas sobre
lo que mds le conviene y contar con las instituciones y servicios que le permitan
resolver sus necesidades de salud de manera oportuna y eficaz.

Foto: Héctor Morales Dissfio: Melissa Elizondo.



El acceso y la pertinencia cultural de

los servicios de salud

Capitulo

A su vez, la situacion de salud depende de las condiciones y oportunidades que genera la sociedad

para contar con los recursos materiales suficientes para una vida digna, cuando menos, libre de la
pobrezay del hambre. Una poblacién saludable requiere ademds, condiciones sanitarias, de habitabilidad
y de calidad del ambiente que promuevan un circulo virtuoso que perpetie la salud; asi también, un
entorno social seguro en el que se valore altamente la vida humana y se promueva el desarrollo de las
personas, de sus capacidades y su participacion en la vida en sociedad. Una poblaci6n saludable requiere,
también, la posibilidad de tomar decisiones informadas sobre lo que mds le conviene y contar con las
instituciones y servicios que le permitan resolver sus necesidades de salud de manera oportuna y eficaz.

L iberarse de la muerte prematura y de la enfermedad evitable es esencial para el desarrollo humano.

El presente capitulo se concentra en explorar este tiltimo aspecto: el del acceso a los servicios de salud.'
Asi también, explora la dimension de la pertinencia cultural de los servicios publicos de salud y los
avances durante la dltima década. Finalmente, el capitulo examina, en términos de muerte prematura y
enfermedad evitable, el hecho de que la salud no constituya todavia un tema de real prioridad en la
agenda publica de la sociedad guatemalteca.

1. El acceso a los servicios publicos de salud

1.1. La oferta de servicios

Aprincipios dela década de 1990, solamente el S4%de  priyados lucrativos. Segtin sus propios cAleulos, el 10.3%
la poblacién guatemalteca tenia acceso a alglin tipo e I poblacion (1.3 millones de habitantes) todavia

de servicio de salud.* Para el 2004, segtin el MSPAS, 11, tenfa acceso a ningtin tipo de servicio de salud®
esta proporcién se habfa incrementado al 89.7%. De

este total, la red de servicios del MSPAS le ofrecia
cobertura al 47.4%de la poblaci6n, mientras otro 23.7% mento de cobertura ha sido la implementacion del

fue cubierta por los programas de extension de Sistema Integral de Atencidn en Salud —SIAS— en
cobertura impulsados por el ministerio; un 10.4% particular, el primer nivel de atencion, que debe
adicional fue atendido por el Instituto Guatemalteco prestar los servicios basicos a toda 1a poblacién, con
de Seguridad Social —GSS— y el 8.1% por servicios especial énfasis en la salud de las mujeres y de la

La estrategia principal del MSPAS para el au-

!'También en lo que respecta a su calidad, entendida como la capacidad de resolucién efectiva de los problemas de salud. Sin embargo, la
informacién disponible no permitié hacer un examen a fondo de la calidad de los servicios, en términos de su efectividad, menos atin
desagregando ésta por etnicidad. Tampoco ha sido posible proporcionar una panordmica acerca del subsector privado de servicios de salud
existente en el pais.

2OPS/OMS (1994).

3 MSPAS (2004).
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nifiez y la regulacién de los riesgos ambientales.*6
de los 12 departamentos con mayor proporcion de
poblacién indigena (30% o mds) cuentan, cuando
menos, con un 30% de la poblacion cubierta por el
SIAS. En contraste, solamente 3 de los 10 departa-
mentos con menos del 30% de poblacion indigena
tienen un tercio de su poblacién cubierta por el SIAS.
Estos son los departamentos de Chiquimula,
Escuintla y Jalapa. Ello sugiere un intento de
compensar, a través de los programas de extensién
de cobertura, inequidades previas existentes en
cuanto a la distribucién de la infraestructura y de
los servicios ptiblicos de salud.’

Persisten, no obstante, interrogantes con res-
pecto a la prestacién efectiva de los servicios pres-
tados bajo esta modalidad. EI “Sistema de regula-
cién, acreditacion y habilitacién de administradoras
y prestadores de servicios de primer nivel”, instituido
por el MSPAS en 2000, ha permitido evidenciar que
no todas las prestadoras de servicios de salud que
operan en el marco del SIAS estin cumpliendo
adecuadamente su cometido. Por ejemplo, en 2001,
del 100% de prestadoras que estaban operando desde
el inicio del Programa de Extension de Cobertura
(1998) solamente un 74% de los convenios
inicialmente aprobados fueron certificados para
continuar prestando los servicios y un 14% mds
fueron condicionados para su seguimiento. En 2001
y 2002, solamente se certificaron el 77% de
prestadoras de servicios que estaban operando.’

1.2. El acceso fisico a los
servicios de salud

Para la Organizacion Mundial de 1a Salud —OMS—
el acceso fisico adecuado a un servicio de salud es
aquél que queda a menos de 60 minutos de viaje.
En el caso de prevalencia de enfermedad infantil,
los datos analizados por Gragnolati y Marini (2003),
con base en datos de 1a Encuesta Nacional de
Condiciones de Vida (ENCOVI 2000), reflejaron que
tUnicamente el 10.7% de la poblacién adulta,
reportada enferma, viajaba por un lapso menor a
una hora para llegar a un servicio de salud.

Una mayor proporcion de no indigenas
contaban con acceso fisico adecuado a los servicios
de salud (12.2%), en comparacién con los indigenas
(8.7.3%). El grupo que tenfa el acceso mds precario
era el Mam (6.4%), mientras los indigenas no
mayas, Xinkas y Garffunas contaban con mejores
niveles de acceso (16.3%). Sin embargo la brecha
se acenttia al comparar por drea, ya que la poblacion
en el espacio rural tienen mds limitaciones para
acceder al servicio, en comparacion con aquellos
que se encuentran en el sector urbano (14.4%:8.3%)
Las mismas dificultades se presentan para 1a regién
Norte (8.4%), Petén (8.8%) y noroccidente (7.8%).
En promedio, hay un acceso fisico adecuado a los
distintos servicios de salud. Sin embargo, el tiempo
de viaje suele ser sensiblemente mds largo para las
poblaciones rurales, especialmente en el caso de
hospitales nacionales (véase cuadro 8.1) Las
dificultades de acceso de la poblacion rural se
agravan cuando se le suma la precariedad de la
poblacién y los altos costos del sistema de transporte.

“El modelo de atencién planteado por el SIAS implica que los servicios del primer nivel de atencién deberfan ser ofertados por el personal del
MSPAS y también por otras instituciones, tales como organizaciones no gubernamentales, municipalidades, el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social -IGSS- y entidades privadas lucrativas. Para el efecto, se requiere que la institucion firme un convenio con el MSPAS, en el
cual deberfa explicitarse la naturaleza, dmbito y responsabilidades de cada una de ellas, comprometiéndose el MSPAS a trasladarles los
recursos financieros necesarios para la prestacion de los servicios. Sdnchez (2005:89).

> MSPAS (2004).
6 Sanchez, A. (2005:157-158).
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Cuadro No. 8.1.

Tiempo promedio de traslado a los proveedores de salud y de espera del servicio

En minutos

Hospital nacional 63 42
Hospital IGSS 51 50
Hospital o clinica privada 47 36
Puesto o centro de salud 41 26
Centro comunitario 25 28
Farmacia 38 17
Promedio de todos los servicios 45 35

Fuente: Gragnolati y Marini (2003: 61).

Una vez en los servicios de salud, las personas
deben esperar media hora antes de ser atendidas. El
perfodo de espera es mds largo en los hospitales y mas
corto en las clinicas y sanatorios privados. Estas cifras
se deben poneren contexto: en muchos centros y puestos

80 66 69
56 87 83
64 37 36
47 59 84
24 33 41
49 14 17
54 29 49

de salud se da un ndmero limitado de turnos cada dia,
lo que implica que los usuarios deben presentarse muy
temprano o arriesgarse ano ser atendidos. Debe sefialar
se que estos datos tampoco muestran si el servicio estd
disponible al momento que el paciente se presenta.

2. La demanda de los servicios de salud

La utilizacion de los servicios de salud depende de 1a
oferta o disponibilidad de estos servicios, pero también
de la percepcion que tenga la poblacién sobre la
calidad, accesibilidad y capacidad de resolucion de
los mismos. A continuacion se analizard 1a demanda
de servicios de salud durante el embarazo, parto y
para la atencién de enfermedades comunes de la
infancia (infecciones respiratorias y diarreicas),
desagregando los datos por etnicidad.

2.1. Bisqueda de atencion de
la poblacion en general
Los datos sobre prevalencia de enfermedad y

accidentes, mostraron que casi la cuarta parte de 1a
poblacion habfa sufrido alguna enfermedad o
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accidente en el mes previo a la encuesta, sin mayor
diferencia entre los grupos indigenas y no indigenas.
La bisqueda de atencion fuera del hogar tampoco
present6 mayores diferencias entre indigenas y no
indigenas (véase el cuadro 8.2). Resalta, sin em-
bargo, las variaciones observadas a lo interno de la
poblacién indigena. La prevalencia de enfermedad
o accidente va desde 19.6% de los identificados como
“otros mayas” a 33.2% entre los Q’eqchi’. La
poblacién Mam tienden principalmente a buscar
la atencién dentro del hogar.

Al concentrarse en la bisqueda de atencién por
parte de un médico, la diferencia entre indigenas y
no indigenas se agudiza. Esta diferencia en la
busqueda de atencién podria estar relacionada con
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el 4rea de residencia de la poblacién y la concen-
tracion de los servicios de salud en las dreas urbanas.
El impacto de los diferentes grados de urbanismo
entre los grupos indigenas también podrian explicar
las diferencias observadas entre los Kaqchikel y los
Q’eqchi’, siendo que el 32% de los primeros consulta
con un médico, comparado con un 15% entre los

segundos. Por tltimo, hay que sefialar que menos
del 5% de la poblacién busca atencién con “per-
sonal no biomédico”, que aunque no especifica
quiénes son, seguramente incluye dependientes de
farmacia, comadronas y una vasta gama de
proveedores tradicionales.

Cuadro No. 8.2.
Busqueda de atencién en salud de la poblacién segiin tipo de proveedor consultado
En porcentajes

Buscé atencion fuera del hogar

Prevalencia

Nacional 248 48 9.5
No indigenas 250 41 66
Indigenas 246 59 137
K’iche’ 26.0 92 9.5
Qeqchi 332 58 208
Kaqchikel 23.7 4.0 65
Mam 223 35 17.7
Otros mayas 19.6 6.0 153
Ouros indigenas 323 63 23.2

Fuente: Gragnolati y Marini (2003).

En cuanto a los lugares en que se buscd atencion,
se observa que a nivel nacional la mitad de las
consultas son en los diferentes hospitales, pero con
grandes diferencias segtin el grupo étnico: los no
indigenas tienden a consultarlos mucho més que los
indigenas. No obstante, las diferencias entre los grupos
indigenas es incluso mds pronunciada y pareciera

No busco fuera del hogar

Busco

o atencion
Médico | gentro del

hogar
361 387 109 49.6
444 356 94 529
24.0 435 129 485
29.7 412 10.4 51.6
14.9 384 20.1 58.5
31.7 46.6 11.2 57.8
18.0 519 89 60.8
23.1 40.9 14.7 55.6
26.1 35.2 9.2 44.4

haber varias dinimicas. Por ejemplo, el 42.8% de los
(Q’eqchi’ consultaron con proveedores no biomédicos,
comparado con el 15% de los Kaqchikel (véase cuadro
8.3). Los “otros” proveedores consultados, especial-
mente por la poblacién Q’eqchi’, presumiblemente,
se tratarfa de comadronas y una variedad de
terapeutas tradicionales.’

7 Séenz (2005) pone en duda los resultados de esta pregunta, pues de haberse planteado de forma excluyente, ocultarfa una realidad més
dindmica en cuanto a la utilizacién de diferentes sistemas médicos para el tratamiento de una misma enfermedad.
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Cuadro No. 8.3.
Busqueda de salud de la poblacién en general: instituciones consultadas
En porcentajes

Hospitales

centro de

Nacional 9.3 6.8 40.0
No indigenas 019 8.4 45.4
Indigenas 8.1 3.7 30.2
K'iche' 7.9 7.9 325
Q'eqchi' 6.7 1.0 20.6
Kagqchiquel 4.5 4.4 48.0
Mam 8.0 0.1 26.0
Otros mayas 13.7 2.6 20.0
Otros indigenas 115 5.0 19.0

Fuente: Gragnolati y Marini (2003).

Podrfa pensarse que las diferencias anotadas
responden mds a la poca disponibilidad de los
servicios biomédicos que a una preferencia intrin-
seca de los indigenas hacia los proveedores no
biomédicos (farmacias, comadronas, curanderos,
etc.). Sin embargo con la informacién disponible,
no es posible saber hasta qué punto la preferencia
de buscar atencion con los proveedores tradicionales
responda a preferencias culturales o ms bien a la
disponibilidad de los servicios biomédicos.

Respecto a las razones para no consultar los
servicios de salud, se puede observar que el 51.1% de
las familias, a nivel nacional, consideraron que no

Puesto o
Centro

56.1 22.8 2.0 8.0 11.2
63.7 19.1 1.3 6.0 9.7
42.0 29.6 3.2 11.5 13.8
48.3 27.5 1.5 19.0 3.7
28.3 23.5 5.3 9.5 333
56.9 24.0 4.0 7.3 7.7
34.1 36.6 5.5 7.4 16.4
36.3 38.2 0.9 11.4 13.3
35.5 53.2 0.0 3.3 8.0

era necesario el tratamiento médico (véase cuadro
8.4). Se observa que las familias no indigenas
presentan una tendencia mds pronunciada a
minimizar la seriedad del episodio. La segunda razén
con mayor peso, fue la falta de fondos para realizar
lavisita, ligeramente mds pronunciada dentro de la
poblacion indigena, si bien la atencion de los servicios
publicos son gratuitos, existen altos costos que les
acompafian (medicamentos, exdmenes de labora-
torio, alimentacidn y hospedaje en caso de acceso
dificil). Es interesante notar que apenas el 1.2% de 1a
poblacién indigena respondid que no consultaba los
servicios debido a las barreras del idioma.®

8 De acuerdo con Sdenz (2002), cuando los proveedores de servicios de salud no hablan el idioma local, las madres monolingiies mayas
resuelven el problema haciéndose acompaiiar por un familiar que hable espafiol.
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Cuadro No. 8.4.
Razones para no consultar los servicios de salud
En porcentajes

e R o | iodigonas | Nosindigenas

No era serio o importante 51.1 43.5 58.1
Relacionadas con la falta de fondos 32.0 36.0 28.3
Falta de fondos para el transporte 2.8 3.6 2.1
Falta de fondos para la visita 26.4 28.6 24.2
Servicio muy caro 2.8 3.8 2.0
Relacionadas con las caracteristicas de los servicios 10.1 13.6 7.0
Servicio muy lejano 62 8.8 4.0
- Falta de confianza 11 0.6 1.4
% Falta de personal 1.6 2.2 1.1
: Barreras de idioma 0.5 1.2 0.0
= Tiempo de espera muy largo 0.7 0.8 0.5
8
.E Otras razones 6.8 6.8 6.7
)
]
: Fuente: Gragnolati y Marini (2003).
2
o 4 (4 L] L] L] (]
s 2.2. Bisqueda de atencion en episodios de enfermedad infantil
© . . - . ..
5 El andlisis de Gragnolati y Marini, con base en la  amplia se observa en que los no indigenas buscaron
b
S ENCOVI 2000, provee algunos datos especificossobre ~ en mayor proporcion la atencion médica. Es
£ la busqueda de atencion durante la enfermedad interesante notar que dentro de los grupos mayas, los
o infantil. En el cuadro 8.5 puede verse que la tendencia ~ que menos consultan con los médicos son los Mam,
= . . . 7 z .
s hacia el auto-tratamiento es ligeramente mds alta  en tanto que los que ms consultan (por encima de
[} c 17 s 2~ s . .z .
-9 entre los indigenas. Sin embargo, la brecha mds  la media nacional) es la poblacion Kaqchikel.
1]
>
2
9 Cuadro No. 8.5.
® Buasqueda de atencién durante enfermedad infantil*
]

_ Auto-tratamiento Enfermera o promotor Médico Personal no biomédico

Nacional 50.0 17.8 25.8 6.4

No indigenas 47.2 15.2 32.7 4.9

Indigenas 53.1 20.7 18.3 7.9
K’iche’ 47.3 16.0 21.8 15.0
Q’eqchi® 55.0 22.8 14.6 7.7
Kaqchiquel 52.2 13.7 28.7 5.4
Mam 59.2 24.3 10.4 6.1
Otros mayas 52.0 26.4 15.8 5.9
Otros indigenas 36.9 333 17.2 12.6

Fuente: Gragnolati y Marini (2003).
* Diarrea o infeccién respiratoria aguda —IRA—.
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2.3. Atencion durante el
embarazo, parto y post-parto

Es constante el aumento de atencién del parto por
médicos y enfermeras en el perfodo 1987-2002. La
tendencia bajo su velocidad a finales del siglo XX y
la magnitud a nivel nacional cambié poco en la
tltima encuesta. La diferencia entre los grupos
étnicos es muy grande y se ha reducido levemente.

Es interesante notar que, entre la poblacion no
indigena, la proporcién de partos atendidos por
proveedores biomédicos ha variado poco desde 1995,
en tanto que entre la poblacién indigena casi se ha
duplicado. Adn asi, en 2002, apenas el 19% de las
mujeres indigenas tuvieron su parto atendido por
médico o enfermera, mientras que entre las no
indigenas, el 57% fueron asistidas por personal
biomédico (véase grifica 8.1).

Griéfica No. 8.1.
Partos atendidos por médicos o enfermeras
1987-2002

1987 1995

——No indigena Nacional Indigena

1998/99 2002

Fuente: ENSMI 2002.

Casi todas las mujeres de los dos grupos reciben
algtin tipo de atencién prenatal pero casi el doble
de mujeres indigenas dieron a luz en su casa,
asistidas por una comadrona. Las practicas de las
comadronas estdn enmarcadas en la cultura y
rituales mayas, los cuales incluyen rezos antes y
durante el parto, baflos de vapor, disposicion del
cordén umbilical y de la placenta, la ingesta de
infusiones “calientes”, libertad en la seleccion de
la posicion para dar a luz y el acompafiamiento de
lafamilia. Los servicios de salud ptiblica no proveen
ninguno de éstos, por lo que resultan poco atractivos
a las parturientas. Las diferencias observadas, por

lo tanto, parecerfan responder a preferencias
culturales. La atenci6n durante el post-parto es baja
para la poblacién en general, y la diferencia se
acenttia para las mujeres indigenas. Sin embargo,
la atencidn post-natal es mds alta para los nifios:
casi la tercera parte de los nifios indigenas y la mitad
de los nifios no indigenas la recibe.’

Las mujeres embarazadas, con cierta frecuen-
cia buscan mds de un proveedor para su atencion
prenatal, pues buscar la atencion de una comadrona
no excluye buscarla también con un médico.
Diferentes estudios realizados en comunidades

9 Los datos de la ENSMI sobre atencién post-parto de las madres parecen muy bajos, dado que las comadronas rutinariamente visitan a la
madre a los pocos dias de haber dado a luz. Es probable que al preguntar por “atencién post-natal” las entrevistadas asociaran inicamente
con los servicios de salud biomédicos y obviaran la atencion de las comadronas. Sdenz (2005).
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rurales de Chimaltenango y Totonicapan muestran
que alrededor del 60% de las mujeres entrevistadas
consulté dnicamente con la comadrona y un 38%
consultd tanto a la comadrona como a otros
proveedores biomédicos. De igual manera, entre la
poblacion rural de Suchitepéquez (étnicamente
diversa), se encontré que un 59% de las mujeres
embarazadas consultaban exclusivamente con la

comadrona en tanto que un 22% adicional comple-
mentaba esta atencion con la biomédica." En drea
urbana, un estudio realizado con mujeres no
indigenas embarazadas, usuarias de un hospital del
IGSS, mostrd que el 24% de las entrevistadas
también habfan consultado con la comadrona, pues
sentfan que “la sobada” que ésta les proporciona
les ayuda a tener un parto mds facil."

3. La pertinencia cultural del servicio

Lasub-utilizacin de los servicios de salud también
se explica por su falta de pertinencia cultural. En
Guatemala la poblacién maya tiene una concepcién
de la salud-enfermedad diferente a la de la
poblacién no indigena."* Hasta hace pocos afios, el
sistema oficial de salud, minorizaba el conoci-
miento y las practicas de salud no biomédicas. Con
excepcion de las comadronas, el personal de salud
tradicional, no ha sido reconocido, ni incorporado
para articular su labor con la del sistema.

Por otra parte, hay una concepcién distinta de
la salud entre la poblacién indigena. La com-
prensién de la enfermedad no se basa tinicamente
en patologfas o aspectos bioldgicos que denoten
algin desequilibrio, sino que considera otros
factores de orden social, ambiental y espiritual que
también inciden en el padecimiento. Las terapias
necesarias para reestablecer la salud combinan
aspectos de curacién en todos estos drdenes,
asignando terapias tanto para el individuo como
para su familia y comunidad.” Los terapeutas
mayas diferencian entre las enfermedades de origen
natural y las de origen espiritual, sobrenatural y
social, y son en estas tres tltimas donde resulta cru-

10 Pebley, et al. (1997).
11'Sdenz (2000).

cial la terapia integral a cargo de especialistas

)

mayas. Por ejemplo, entre los Achi’, “la enfermedad
de los nawales”, “el malhecho” y “la envidia” son
tratadas por guias espirituales, en tanto que las
enfermedades naturales son tratadas en los servicios
de salud, aunque también pueden ser tratadas por

otros proveedores. "

La existencia de un sistema explicativo enfer-
medad-salud propiamente maya, no excluye otros
esquemas de entendimiento y tratamiento del
padecimiento. Entre la poblacion indigena se obser-
vael pluralismo en la demanda de los servicios, por
lo que las personas consultan tanto proveedores
biomédicos como no biomédicos (la informacion
disponible no permite desagregar a estos proveedores
entre indigenas y no indigenas). Sin embargo, es
necesario plantear que el pluralismo en la bdsqueda
de la atencion de los problemas de salud se da en
toda la poblaciéon, tanto indigena como no
indigena. Esta bisqueda de atencién con provee-
dores provenientes de diferentes sistemas médicos
ha sido observada en paises tan diversos como Sri
Lanka, Egipto, México y Ghana.

1La antropologfa ha demostrado que en todos los grupos humanos el concepto de salud-enfermedad estd estructurado de acuerdo con cada
culturay que existen discrepancias entre el modelo explicativo de 1a biomedicina y el de la poblacidn, asi como entre el modelo de especialistas

(sean biomédicos 0 no) y el de la poblacion. Sdenz (2005).
13 Eder y Garcia (2003).
1 Mosquera, ef al. (2001).
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Salud intercultural

En 1992, desde la OPS surgi¢ la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas como una estrategia para
abordar de una manera sistematica y en cooperacién con los pueblos indigenas su situacion de salud. En
1993, después de una reunion de consulta celebrada en Winnipeg, en la que participaron representantes
de los pueblos indigenas, gobiernos, instituciones académicas y organizaciones no gubernamentales, la
OPS y los paises miembros se comprometieron a trabajar con los pueblos indigenas para mejorar su salud
y contribuir a su bienestar tomando en cuenta sus conocimientos ancestrales. Desde entonces se ha avanzado
en las propuestas de un modelo de salud que armonice las diferentes perspectivas médicas, tendencia
conocida como salud intercultural.

Por otra parte, Cunningham plantea que en el campo de la salud; la interculturalidad significa que “todos los
sistemas de salud cuentan con la posibilidad de ser practicados en igualdad de condiciones por las personas
que lo han hecho tradicionalmente, pero también significa que cuentan con recursos y espacios para el
intercambio de conocimientos, saberes, dones y practicas que aseguren su desarrollo, revitalizacion y
reproduccion.” La interculturalidad se constituye en una herramienta para avanzar hacia la equidad en salud.

Fuente: Cunningham (2002).

Por otra parte, los servicios de salud publica
han sido gradualmente aceptados por las pobla-
ciones indigenas guatemaltecas.” A medida que ha
ido creciendo la oferta de estos servicios también
ha crecido su demanda y las aparentes barreras
culturales han desaparecido lentamente. Sin em-
bargo, para algunos procesos, especialmente los
relacionados a salud reproductiva, 1a bisqueda de
atencion de las mujeres mayas es marcadamente
diferente al resto de la poblacion y parecen responder
a preferencias culturales, pues contindan requi-
riendo los servicios de las comadronas y optan por
dar a luz en sus propias casas. Esta marcada prefe-
rencia por las comadronas se debe al papel esencial
que éstas tienen dentro de la cultura maya.

Las diferentes concepciones de la reproduccion
y de la fertilidad han llevado, en parte, al MSPAS a
integrar a las comadronas en sus cuadros de “per-
sonal voluntario”. Estas mujeres son las proveedoras
tradicionales con quienes el MSPAS se ha relacio-
nado por un perfodo mds sostenido de tiempo. Desde

15 Para una perspectiva histérica véase Paul (1955) y Logan (1973).

16 Vgase Goldman y Glei (2000) y Acevedo y Hurtado (1997).

la década de 1980, el MSPAS ha “certificado” a las
comadronas que siguen su capacitacion, que
consiste en una serie de charlas sobre identificacion
de factores de riesgo, practicas de higiene y la
referencia de casos al tercer nivel de atencién. En
este sentido: las comadronas son precariamente
adiestradas y muchas se mantienen en contacto
continuo con el personal de los centros y puestos de
salud, a quienes refieren a sus pacientes. Usual-
mente no hay practicas clinicas ni materiales
educativos impresos, provision continua de
materiales y equipo ni desarrollo de destrezas
organizativas. En general, no ha habido una
integracion entre las comadronas y los servicios de
salud y frecuentemente no se ha reconocido la
importancia de su trabajo.'*

A partir de la firma de los Acuerdos de Paz las
organizaciones indigenas han venido denunciando
la discriminacién que sufren en los servicios de
salud, su falta de pertinencia étnica y han exigido
que éstos respondan a la diversidad cultural del
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pais.”” Los intentos de promover una salud inter-
cultural han surgido desde una variedad de
organizaciones no gubernamentales, algunas desde
el primero o el segundo nivel de atencién. En
Chimaltenango, por ejemplo, la Clinica Berhorst
fue pionera y actualmente ASECSA promociona el
uso de plantas medicinales (algunas de las cuales
estd procesando industrialmente) y trabaja
estrechamente con las comadronas, a quienes
también capacita.

APROSAMI, en San Miguel Ixtahuacdn (San
Marcos), es uina organizacién comunitaria que in-
tegra promotores de salud y comadronas. El uso y
promocion de plantas medicinales y de la farmaco-
pea maya es parte medular de su programa: con la
ayuda de varias ONG internacionales han conse-
guido fondos para capacitar a sus socios y para
procesar y comercializar una amplia gama de
plantas medicinales. Sus promotores manejan un
botiquin basico, en el cual coexisten medicamentos
quimicos y plantas medicinales.

Por su parte, el MSPAS ha respondido desarro-
llando e implementando el Programa de Medicina
Popular Tradicional® dentro de sus esfuerzos por

aumentar la cobertura bajo el SIAS. Por medio de este
programa se ha sensibilizado a los prestadores de
servicios hacia las terapias tradicionales y se les ha
instado a integrar algunas de ellas a su practica médica.

En su aplicacion, el Programa Nacional de
Medicina Popular Tradicional se expresa a través
de las normas de atenci6n para el primery segundo
niveles de atencion. Las normas promueven la
utilizacion de plantas medicinales para algunas
afecciones de salud tales como la tos, dolor de
garganta, fiebre, cdlicos, diarreas, parasitismo in-
testinal, y como coadyuvante para la escasez de leche
materna. Describe, ademds, algunas formas de
preparacién de plantas medicinales como los
cocimientos, las infusiones, tinturas y jarabes.

Mds recientemente se estdn haciendo esfuerzos
por integrar a los terapeutas tradicionales a los SIAS
locales. En el hospital de Solold se ha contratado a
algunas comadronas para que hagan turnos de 24
horas amodo de poder acompagiar a las pacientes. Esta
ha sido una intervencién exitosa que ha beneficiado
tanto a las pacientes como a las comadronas.” A éstos
se suman los esfuerzos de algunas ONG que también
capacitan a las comadronas y algunas han logrado
integrarlas a sus equipos de salud.

7 Véase Icd (2000), Verdugo (2000), Instancia Nacional en Salud (2004) y Eder y Garcia (2003).
18 En septiembre de 2002 el MSPAS presentd el Programa Nacional de Medicina Popular Tradicional, en el marco de cumplimiento de el

Acuerdo sobre Aspectos Socioeconémicos y Situacién Agraria.
1Véase MSPAS et al. (2004).

Z\ Informe Nacional de Desarrollo Humano, Guatemala 2005



La medicina y terapias tradicionales: desafios pendientes en la agenda de salud

En Guatemala, en 2001, se realiz6 un taller latinoamericano, con el propésito de discutir, resolver y/o poner
en practica temas sobre medicinas y terapias tradicionales, complementarias y alternativas. Otro objetivo
del mismo fue abordar el tema de la medicina indigena en las Américas, en su calidad de expresion cultural
de los pueblos indigenas.

Entre los aspectos destacados del taller, Guatemala mencion6 haber aprobado el uso de plantas medicinales
para el tratamiento y alivio sintomatico de enfermedades comunes, haber iniciado programas con el fin de
reunir a los terapeutas tradicionales y a los proveedores de salud convencionales para tratar los problemas
de salud de la comunidad y haber puesto en préctica programas de capacitacién con el fin de incorporar la
medicina indigena dentro de su sistema tradicional de atencién de salud.

Como resultado de la discusion, se identificaron, entre otros, los siguientes desafios pendientes:
D Proteccion de los derechos de propiedad intelectual de las personas, los pueblos y las comunidades
D Investigacion sobre las terapias combinadas/integradas
I Las plantas medicinales y la curacion espiritual
I Las plantas medicinales y otras modalidades tradicionales de curacion
D Necesidad de adiestramiento o capacitacion para los curanderos tradicionales ;cémo debe realizarse?
D Escasa informacién sobre la medicina popular o casera y las practicas de autocuidado

D Necesidad de participacion sistemética de los representantes de las comunidades indigenas en materia
de politicas y practicas sanitarias en medicina tradicional.

Fuente: Informe del taller de medicinas y terapias tradicionales, complementarias y alternativas en las Américas: politicas, planes y programas
Guatemala, 2001, OPS/OMS.

La utilizacion de algunos tratamientos con
plantas resulta ser un paso inicial importante del
MSPAS en un proceso de mayor inclusién de trata-
mientos alternativos. No obstante, la pertinencia
cultural de los servicios de salud no se limita a la
utilizacién de plantas medicinales. Asimismo, no
es infrecuente que los servicios consideren que la
adecuacién cultural de 1a atencion se da con la sola

superaci6n de las barreras del idioma, a través de
personal bilingiie o traductores. Es necesario
profundizar en la comprensién que las diferentes
formas de entender el mundo dan lugar a distintas
concepciones de salud-enfermedad, resultando
incluso en enfermedades y soluciones especificas de
los distintos grupos étnico-culturales.
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Maternidad culturalmente apropiada

La Asocacion para la Promocion, Investgacion y Educacion en Salud —PIES—, es una organizacién comunitaria
que provee servicios de salud materno infantil en Concepcion Chiquirichapa, Quetzaltenango. Ha promovido
una atencién geograficamente accesible, donde las comadronas del area pueden contar con un espacio en
la atencion de salud materno infantil en condiciones higienicas, econdmicas y culturalmente adecuadas,
logrando que algunas practicas obstétricas tradicionales utilizadas por las comadronas puedan articularse
a la practica médica del sistema oficial de salud.

También ofrece cobertura 24 horas diarias, los siete dias de la semana, aun en dias festivos. Ofrece control
prenatal, atencion de partos, puerperio y recién nacido, bajo la responsabilidad de siete comadronas.
Ademas, cuenta con una enfermera auxiliar, un médico-cirujano y un odontélogo. Las comadronas son
todas indigenas de la localidad, que han sido capacitadas por el equipo médico de PIES de occidente.

La poblacién ha aceptado este sistema precisamente porque integra aspectos importantes para ésta, tales
como la presencia de las comadronas, el acompafiamiento de la suegra y madre en el momento del parto,
el suministro de infusiones de hierbas “para que el cuerpo no se enfrie” después del parto y para “bajar la
leche”. El esposo y otros miembros de la familia pueden acompafiar a la parturienta, aunque no en la sala
de partos. Después de dar a luz, la madre y el nifio permanecen en el centro alrededor de seis a ocho
horas.

La relacién de esta maternidad con los puestos y centros de salud y con el hospital de Quetzaltenango es
de constante comunicacion a través del registro de referencias y contrarreferencias. El curso de formacién
de comadronas es de dos afios con la finalidad de que luego de capacitarse se constituyan en multiplicadoras
de su experiencia a otras comadronas de la region y que den seguimiento a los procesos de capacitacion.
El proceso de formacion de las comadronas incluye una “rotacion de observacién” por los servicios de
labor y partos y de control prenatal en el hospital. Ademas, las comadronas reciben asesoria tres dias a la
semana por parte de un pediatra y un obstetra, ambos residentes del hospital de Quetzaltenango.

Fuente: Villatoro y PIES (2001).

Si bien la informacién disponible permite
tinicamente hacer algunas aproximaciones sobre las
condiciones diferenciadas de acceso a los servicios
publicos de salud segtin etnicidad y a la pertinencia
cultural de los mismos, se observa la presencia de
una desventaja en el acceso por parte de la poblacién
indigena, al igual que de 1a poblacion que habita en
el drea rural. Siendo que la mayor proporcién de
poblacién rural es poblacién indigena, la infor-
macion desagregada por localidad urbana/rural y
region que estd disponible, permite de alguna
manera, inferir indirectamente que esas desventajas

repercuten de manera mds severa sobre la poblacién
indigena. A lo interno de ésta, ademds, se observan
algunas diferencias en cuanto al acceso y uso de los
servicios: las poblaciones Kaqchikel y K'iche’ presen-
tan unasituacion mds favorable que 1a Q’eqchi’ o 1a
Mam. Al parecer, la disponibilidad y acceso efectivo
de los servicios puablicos de salud en los territorios
donde se concentran dichas poblaciones tienen un
peso mayor en su utilizacién que la dimensién cul-
tural propiamente dicha, aun cuando la ausencia de
consideracion en los servicios publicos de salud
también desaliente su uso por parte de la poblacién.



4. El financiamiento de los servicios

En la gréfica 8.2 puede observarse que el gasto total
de salud en el pais como porcentaje del PIB ha sido
errdtico, con un repunte en el 2000, descensos du-
rante 2001y 2002 y cierta recuperacién para el 2003.
El gasto en salud del gobierno en relacién al PIB fue
mds alta en 1999. Es importante sefialar que para el

2002 esta proporcion estuvo por debajo del 2%,
cantidad considerada mfnimaen los Acuerdos de Paz.
El gasto asignado al MSPAS se ha mantenido por
debajo del 1% con respecto al PIB. Al 2004, se registra
un nuevo descenso en este indicador, pues el gasto
asignado al MSPAS representd el 0.79 del PIB.*

Grifica No. 8.2.
Gasto en salud como porcentaje del PIB
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Fuente: MSPAS (2005).

En términos absolutos, el financiamiento de
la salud publica crecié a un ritmo de 4.7% anual
entre 1999 y 2003. Sin embargo, al analizar la
proporcidn del total del gasto en salud, los fondos
publicos muestran una tendencia hacia la baja:

 MINFIN (2005).
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estos fondos cubrian el 27.1% del total del gasto en
salud en 1999, proporcién que bajé a 19.6% en 2003.
La poblacién, por lo tanto, cada vez mds se ve
obligada a resolver sus problemas de salud
utilizando sus propios recursos (véase grafica 8.3).
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Grafica No. 8.3.

Gasto en salud segin fuente de financiamiento
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- Entre 1999y 2003 el gasto total de salud aumen-  gasto total per cpita que cubre el MSPAS ha disminuido
s t6 un 61%, el gasto per cdpita del MSPAS un 46% y el v el gasto total del gobierno en salud ha mermado
= . T T , .
= asto total en salud del gobierno un 27%. A pesar de ~ significativamente: paso de cubrir el 48% del gasto en
= to total en salud del gob 27%. A d t f de cubrir el 48% del gast
- estos aumentos en el gasto publico, la proporcion del 1999 a tan sélo 38% en el 2003.
g
[
£
=7
5 Cuadro No. 8.6.
(-9 .
© Gasto per cdpita en salud
> 1999-2003
° .
a Quetzales y porcentajes
S
[
o T 2005
Gasto total en salud per capita 576.7 727.3 7729 850.9 927.7
Gasto MSPAS per capita 108.6 1180 1340 138.0 159.0
Gasto total gobierno per capita 278.5 286.1 294.1 310.8 353.4
Gasto gobierno (% gasto total) 48.3 39.3 38.1 36.5 38.1
Gasto MSPAS (% gasto total) 18.8 16.2 17.3 16.2 171

Fuente: Elaboracién con base en MSPAS (2005).
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El MSPAS logré aumentar la proporcién
asignada a los dos primeros niveles de atencion, sin
embargo, el tercer nivel de atencion sigue acaparando
mds de lamitad del gasto. En los primeros dos niveles,
donde estan concentradas el mayor nimero de las
acciones preventivas, se ha aumentado la proporcién
del gasto: éste pasd del 36% en 1999 al 43% en 2003.
El incremento de los gastos, segdin el MSPAS, se logrd
con una mayor eficiencia administrativa, sin
sacrificar los gastos hospitalarios.”

MSPAS muestra un claro sesgo hacia la regién
metropolitana, donde se concentra cada vez mds el
gasto. En el cuadro 8.7 puede observarse su desigual
distribucién. En la region metropolitana éstos se
triplicaron; y en la regién central y la sur-occidental
mostraron un incremento. A todas las demds regiones
les asignaron menos fondos en 2003 que en 1999. Es
particularmente alarmante la disminucion de recursos
asignados a El Petén, pues éstos se redujeron a menos
delamitad. En 1aRegién Nortey la Regién Suroriental,

también hubo una disminucion, a pesar de que la Norte
tiene la mortalidad materna ms alta y la Suroriental,
la tasa de mortalidad infantil mds alta del pais.

El aumento global del gasto del MSPAS esconde
grandes diferencias regionales y el desembolso del

-
=
]
("]
Cuadro No. 8.7. 2
Comportamiento geogrifico del gasto en salud del MSPAS -
1999-2003 S
. . . —
En millones de quetzales corrientes y porcentajes Q
(7]
K-}
T ]
ndice ase
B RN =
—
2
Total (Q millones) 1,206.1 1,345.0 1,554.7 1,588.0 1,781.9 147.7 El
Metropolitana 253.9 529.7 824.5 894.6 933.2 367.5 pus
Otras regiones 952.2 815.3 730.2 693.4 848.7 89.1 <
Norte 128.6 945 76.6 101.2 925 71.9 2
Nororen 139.2 89.8 100.6 76.5 114.6 82,3 =
Sur-oriente 121.7 79.7 72.4 67.3 89.0 73.1 g.
Clantizl 123.9 143.7 110.2 90.5 1285 103.7 =
Sur-occidente 180.5 2269 212.0 173.8 244.0 135.2 :'
Norocadente 1415 1215 107.8 1353 126.6 89.5 ]
Petén 116.8 592 50.6 488 535 458 g
&
: 7]
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 (Cambio %)
Metropolitana 211 39.4 53.0 56.3 52.4 313
Otras regiones 78.9 60.6 47.0 43.7 47.6 313
Norte 10.7 7.0 49 6.4 5.2 55
Nor-otiente 115 6.7 6.5 4.8 6.4 5.1
Sur-oriente 10.1 5.9 4.7 4.2 5.0 -5.1
Catzl 103 107 7.1 5.7 7.2 31
Sur-occidente 15.0 16.9 13.6 10.9 137 13
Nort-occidente 11.7 9.0 6.9 8.5 7.1 -4.6
Petén 9.7 44 33 3.1 3.0 67

Fuente: Elaboracién con datos de MSPAS (2005).

“TMSPAS (2005).
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Al excluirla regién metropolitana se observa que,
lejos de haber un aumento en el gasto, los fondos
asignados tendieron hacia la baja, con un alza en el
2003 que no llega a igualar el gasto asignado en 1999.
En el cuadro también se muestra cmo la asignacién

se concentrd en la region metropolitana, la cual ha
llegado asuperar desde el 2001 1a asignacion de todas
las demds regiones juntas. Esta concentracién res-
ponde, en parte, a una mayor cantidad de hospitales
de referencia.

5. Los efectos sobre la salud: muerte prematura y

enfermedad evitable

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio —ODM—
reflejan 1a inquietud de los paises por reducir
algunos de los flagelos mds terribles que se viven
en el mundo en desarrollo y que tienen todavia un
impacto significativo en las posibilidades de vivir
una vida prolongada y saludable: la mortalidad en
la nifiez, la mortalidad materna, el VIH/SIDA, el
paludismo y otras enfermedades.** Efectivamente,
3 de los 8 ODM estdn dedicados a la salud y ademds
hay 3 metas mds, de otros 2 objetivos distintos, que
tocan temas relacionados.”

5.1. Guatemala en el contexto
latinoamericano
El cuadro 8.8 muestra el comportamiento de Guate-

mala con respecto al conjunto de América Latina, de
los paises centroamericanos y otros paises de la regién

con proporciones significativas de poblacion
indigena. En cuanto a la tasa de mortalidad infantil
~TMI-* Guatemala estd todavia 8 puntos por debajo
del promedio latinoamericanoy 27 puntos por detrés
de Costa Rica. Es, después de Haiti y Bolivia, el que
presenta la mds alta tasa de la region. Si bien la TMI
registrd un descenso significativo entre 1970y el 2003,
el ritmo fue, después de Haitf, menor al de otros paises
que en 1970 registraban TMI similares 0 mayores a
la de Guatemala.

Caso similar es el de la mortalidad de menores
de cinco afos.” A pesar de los logros del periodo en
el descenso de la tasa, al 2003, Guatemala estd
todavia 15 puntos por debajo del promedio
latinoamericano y se ubica tercero entre los paises
con tasas mas altas de mortalidad en la nifez,
tinicamente superado por Bolivia y Hait{ (véase
cuadro 8.8).

2 Objetivo 4, meta 5: “Reducir entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios menores de 5 afios”. Objetivo 5, meta 6: “Reducir, entre 1990 y
2015, lamortalidad materna en tres cuartas partes”. Objetivo 6, meta 7: “Haber detenido y comenzado a reducir, para el 2015, 1a propagacion
del VIH/SIDA”. Meta 8: “Haber detenido y comenzado a reducir, para el 2015, la incidencia del paludismo y de otras enfermedades graves”.
B 0bjetivo 1: “Erradicar la pobreza extrema y el hambre”, meta 2: “Reducir a la mitad, el porcentaje de personas que padecen hambre”.
Objetivo 7: “Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente”, meta 10: “Reducir a la mitad, para 2015, el porcentaje de personas que
carecen de acceso sostenible al agua potable y a servicios basicos de saneamiento”. Meta 11: “Haber mejorado considerablemente, para el
2020, la vida de por lo menos 100 millones de habitantes de tugurios (asentamientos precarios).”

% Ndimero de muertes en menores de 1 afio de edad por cada 1,000 nacidos vivos.

% Tasa de mortalidad en la nifiez (TMN), es decir, el niimero de muertes de nifios menores de cinco afios por cada 1,000 nacidos vivos.
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Cuadro No. 8.8.
Evolucidén de las tasas de mortalidad infantil y de la nifiez en paises latinoamericanos
seleccionados

Mortalidad infantil (TMI) Mortalidad en la nifiez (TMN)
70 | 2003 w70 | 2003

Costa Rica 62 8

México 73 23
Pera 115 26
Ecuador 87 24
Belice 56 33
El Salvador 111 32
Nicaragua 113 30
Bolivia 147 53
Honduras 116 32
Guatemala 115 35
América Latina y el Caribe 86 27

Fuente: PNUD (2005:274).

Con respecto a la mortalidad materna, se
estimd que, durante la dltima década, cerca de
22,000 mujeres latinoamericanas mueren al afio
por causas relacionadas con el embarazo y el parto.
Mds alarmante atin, la regién parece haber sufrido
un estancamiento en el indicador de razén de
mortalidad materna, que se mantuvo durante la
tiltima década en alrededor de 190 muertes por cada
100,000 nacimientos. Para 2000, solamente Uru-
guay, Chile, Cuba, Santa Lucfa, Argentina, Brasil y
Costa Rica tenfan niveles por debajo de 50 muertes
por cada 100,000 nacimientos.”® Las razones de
mortalidad materna més altas de la region las

-54 83 10
-50 110 28
-89 178 34
-63 140 27
-23 77 39
-79 162 36
-83 165 38
-94 243 66
-84 170 41
-80 168 47
-59 123 32

presentan Haitf (520), Bolivia (390), Perd (190),
El Salvador (170) y Guatemala (153).%

5.2. La esperanza de vida al nacer

Si bien no existe un pardmetro absoluto de cudl es el
mdximo de afios que, en promedio, puede alcanzar a
vivirel ser humano, el referente lo constituye lo que las
poblaciones de algunos paises ya han logrado, medido
en términos de esperanza de vida al nacer —EVN—*
Sociedades como Japon (81.9 afios), Hong Kong, China
(81.5) e Islandia (80.6) han alcanzado los maximos
niveles conocidos a la fecha.”

% CEPAL (2005:155). Ademds de las muertes, el dafio a la salud materna tiene muchas otras implicaciones, destacando la alta incidencia de
enfermedad y discapacidad resultante del inadecuado control y atencion de los embarazos y partos, incluidas la fertilidad y las enfermedades

de transmisién sexual.

¥ Por cada 100,000 nacidos vivos. Las cifras de mortalidad materna son un estimado que corresponde al perfodo 1985-2003 PNUD (2005:274).
% La esperanza de vida es la duracién media hipotética de la vida de las personas si se mantiene la estructura de mortalidad de un perfodo
dado (quinquenio, p. e.). Es decir, cudntos afios esperarfa vivir, en promedio, una persona que nace en un perfodo dado, si se mantuviera el

patrén de mortalidad.
% PNUD (2005:274).
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América Latina en su conjunto tiene atin un
largo camino por recorrer. Si bien 1a EVN de la regicn,
en promedio, se ha incrementado poco mds de 10
puntos en los tltimos 30 afios, la separan todavia
otros 10 puntos de la de Japdn. Nuevamente, Guate-
mala, a pesar de haber tenido también importantes

avances en este indicador en el mismo perfodo,” se
coloca bastante por debajo del promedio latinoa-
mericano de EVN 'y a 1a zaga de Centro América. En-
tre los paises con proporciones similares de poblacion
indigena, su EVN promedio, tinicamente supera la
de Bolivia.

Cuadro No. 8.9.
Esperanza de vida al nacer en paises seleccionados

T EVN (1709

Japon
Costa Rica
México
Ecuador
Belice

El Salvador
Pera
Nicaragua
Honduras
Guatemala
Bolivia

América Latina y el Caribe

Fuente: Elaboracidn propia datos PNUD (2005:243).

Sin embargo, estos promedios ocultan diferen-
cias significativas entre grupos de poblacién a lo
largo de la region y a lo interno de los paises. La
EVN, al igual que la mortalidad infantil y la
mortalidad materna, es un indicador profunda-
mente sensible a la desigualdad socioeconémica.
En el caso de Guatemala, no es posible, a la fecha,
tener estimados certeros de la EVN desagregada
segtin etnicidad. Un reporte de la Organizacién
Mundial de la Salud —OMS— estimé que la

82.0
78.2
75.1
74.3
71.9
70.9
70.0
69.7
67.8
67.3
64.1
71.9

poblaci6n indigena del pafs tiene en promedio, una
EVN 17 afios mds baja que la poblacién no indigena.
Tgualmente, expone que la esperanza de vida al
nacer de la poblacion indigena de México, era infe-
rior en mds de tres afios a la del resto de la pobla-
cion.’? Por otro lado, en Panam4, estimaciones
demogrificas a partir de censos de poblacién y
registros vitales, muestran una diferencia cercana
a 10 aflos en la esperanza de vida de la poblacién
indigena y no-indigena.*

% Entre 1970 y 2003, la EVN promedio de Guatemala se elevé de 53.7 a 67.1. Un incremento de 14 afios. PNUD (2005:245 y 276).

3! Para obtener la esperanza de vida para una edad especifica es necesario calcular tablas de mortalidad y para ello se requiere contar con
estimaciones de poblacién y con registros consistentes de hechos vitales, en particular, de las defunciones. Si bien el pais cuenta con un censo
de poblaci6n reciente (2002), los registros sobre defunciones presentan muchas deficiencias, en cuanto a la calidad y confiabilidad de los
registros y rezagos en la actualizacion. Esto impone serias limitaciones para establecer cohortes de edad, menos atin, desagregados por
estratos como grupo étnico o ruralidad. Como consecuencia, solo es posible, por ahora, calcular tablas de mortalidad para hombres y

mujeres, ademds de hacer alguna desagregacion sub-regional.
32 OPS/OMS (2001).
33 Chackiel (2005:19).
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5.3. La muerte prematura: mas
alla de las muertes de la ninez
y las madres

Sin duda alguna, que una sociedad muestre, a prin-
cipios del siglo XXI, altas tasas de mortalidad infan-
til, en la nifiez y de muertes maternas. En primer
lugar, porque la mayor proporcién de estas muertes
son por causas infecciosas y carencias nutricionales,
que refieren més que nada, a la precariedad de las
condiciones de vida (habitabilidad, acceso a ingresos
yeducacién de la poblacién, en particular de las mu-
jeres) en que subsiste todavia una importante pro-
porci6n de la poblacidn. En segundo lugar, si bien
estas condiciones incrementan las posibilidades de
que las personas enfermen, no necesariamente
deberfan morir por estas razones. La mortalidad
propiamente dicha se podria evitar, en gran medida,
si el sistema de salud funcionara de manera efectiva,
eficiente y oportuna y estuviera adecuadamente
financiado.

Por otro lado, la mortalidad en la nifiez y la mor-
talidad materna no son las tinicas causas de muerte
prematuraen el pais. Las debilidades del sistema esta-
distico nacional, y en particular, de la informacién
sobre salud y enfermedad que genera el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social —MSPAS—,
impide contar con un panorama global de la
magnitud e impacto que tiene la muerte prematura
en Guatemala. Menos adn, desagregar de manera
consistente dicha mortalidad segtin etnicidad,
género, localidad y estrato socioeconémico y
contribuir asf a generar mapas epidemioldgicos de
utilidad para la formulacién de politicas y planes
territoriales de abordaje de los problemas de salud.

Acontinuacion se ilustra la magnitud de algunos
de estos problemas poco abordados en las politicas
mundiales y nacionales de salud. Primero, en 2004, se

3 Véase cuadro Ge_10 del Anexo Estadistico.

registraron 4,507 casos de homicidios en el pais. E189%
(4,010) ocurrieron en hombres. Del total de hombres
asesinados, el 68% estaban comprendidos entre los 16
y los 35 aflos de edad. Los homicidios de muijeres,
representan un 11% del total de casos, casi la mitad de
ellos se da en también muijeres jovenes, comprendidas
entre los 16ylos 30 afios. En los homicidios de mujeres
se muestra ademds un mayor grado de violencia y saiia
en contra de las victimas.*

Segundo, 1a tasa de mortalidad en adolescen-
tes® es de 14.3 por 10,000 encontrando que la tasa en
los varones es el doble que en las mujeres. La tasa de
mortalidad en los adolescentes de 10 a 14 afos es
menor que el del grupo de 15 a 19 afios. En el grupo
de 10-14 aflos el 43.4% de las muertes son por
violencia, accidentes, suicidios y homicidios. En el
grupo de 152 19 afios la proporcion asciende al 75%.
Excluyendo las causas violentas, los tumores son la
otra causa principal de muerte en adolescentes.®

Tercero, segtin la ENSMI 2002, 15.3% de las
muijeres habfan sido victimas de golpes alguna vez
después de cumplir los 15 afios de edad. El niimero de
reportes varfa segtin la edad, siendo las mujeres entre
los 45 a 49 afos de edad las que reportaron el més alto
porcentaje (20.3%). La proporcion de mujeres que
habfan recibido golpes era ms alta entre las indigenas
(33%) que entre las no indigenas (22%) 3

Cuarto, la ENSMI 2002 sefiala que 62.6% de
los hombres entre 15 y 59 afos de edad, que
ingirieron bebidas alcohdlicas fuera de su casa en
los 30 dias anteriores a 1 realizacion de la encuesta,
llegan ebrios a su casa por lo menos una vez al mes.
En el 2004, 1a cirrosis fue reportada como la quinta
causa de muerte entre 1a poblacion masculina.*®

Quinto, el tabaquismo es uno de los principales
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares
y de cdncer de los pulmones. 59% de los hombres

% Se define adolescentes como mayores de 12 afios y menores de 18 afios.

% URL/UNICEF (2004:36).
3T ENSMI (2002:255).
3 OPS/OMS (2005:24).
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entrevistados durante la realizacion de la ENSMI
2002, de ese grupo de edad, habian fumado cigarrillos
alguna vez y 23% habfa fumado en los tltimos 30
dias. La prevalencia de tabaquismo es mayor entre
hombres ladinos (61%) y entre los que no tienen
educacion (66.5%). Sobresalen también los hombres
jovenes (15 a 19 afios), de los cuales un 15% report
haber fumado en los tltimos 30 dfas.”

Sexto, en 2004, la diabetes y el infarto agudo del
miocardio fueron la segunda y tercera causa de
mortalidad de las mujeres guatemaltecas. Ese mismo
afio, el cancer cérvico-uterino causé 409 muertes de
mujeres en el pais. El grupo de mds alto riesgo son las
mujeres de 30 a 59 afios. Cerca del 75% de mujeres en
las dreas rurales y urbanas precarias no se han hecho
nunca un frote de Papanicolau, prueba con la que se
detecta de forma temprana este cancer.

5.3.1. Mortalidad infantil y mortalidad en
la ninez

A pesar de que, histéricamente, el sistema de salud
guatemalteco ha dado prioridad a 1a atencién de 1a
enfermedad y 1a mortalidad de la poblacion ma-

3 ENSMI (2002:206).

© OPS/OMS (2005:55).

“ Para un perfodo de 10 afios antes de la encuesta.
2 Vgase Anexo Estadistico, cuadro Sa_06.

terna e infantil, el pafs continda presentando
elevadas tasas de estos indicadores.

Segtin las ENSMI, para el perfodo entre 1985-
1995 la tasa de mortalidad infantil era de 51 (por
1,000 nacidos vivos) y para 2002 ésta se ubicd en 4.
Si bien en perfodos anteriores hubo una mayor
aceleracion en el descenso de esta tasa (entre 1987 y
1995 habria sido del 22), entre las encuestas de 1995
y 1998 fue de 8 y entre 1998y 2002 de 5. Las mayores
tasas de mortalidad infantil se encuentran entre los
nifios (50 en tanto para las nifias es de 37), en madres
menores de 20 aflos o mayores de 39 y cuando el
intervalo entre embarazos es menor a dos aflos.

Es importante observar las grandes dispa-
ridades regionales en la mortalidad infantil (véase
cuadro 8.10). La regidn Sur-oriente tiene una tasa
tres veces mas alta que la metropolitana y una tasa
35% mds alta que la tasa de mortalidad infantil
indigena. Al analizar las tendencias entre los grupos
étnicos se observa que la brecha entre indigenas y
no indigenas se mantiene casi inalterable desde
1995 2 2002. Unicamente en la tasa de mortalidad
post-infantil se ha disminuido la brecha; no obstan-
te, se observa una desaceleracion a partir de 1998,
cuando la tasa practicamente se estabiliza dentro
de los dos grupos étnicos.*
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Cuadro No. 8.10.
Tasas de mortalidad infantil y en la nifiez

2002

Area
Urbana 35 45
Rural 48 66
Nacional 44 59
Etnicidad
Indigena 49 69
No indigena 40 52
Region =
Metropolitana 21 28 ‘_z
Norte 51 66 (%]
Not-oriente 53 73 -g
Sur-oriente 66 83 8
Central 55 66 K
Sur-occidente 46 67 E
Nor-occidente 47 66 “
Petén 42 62 §
(]
-
Fuente: ENSMI 2002. r]
;
=
=
9
<
g
Es de notar que la carga de la mortalidad neo-  han llevado a cabo acciones dirigidas a reducir la 9
natal en el pafs (23 por mil nacidos vivos) sobrepasa  mortalidad neonatal. Como es sabido, las interven- 'g
el 50% de la mortalidad infantil, situacion que se  ciones de este tipo requieren mayores recursos hu- :
presenta en todas las regiones, a excepcion de la  manos y de equipo. Dada la carga de 1a mortalidad -
central. Esto pareceria sefialar que el desace- neonatal, es previsible que el indicador nacional §
laramiento observado en la mortalidad infantil a  experimente un estancamiento en las proximas S
partir de 1995 podria estar relacionado a que nose  mediciones. ]

Cuadro 8.11.
Mortalidad neonatal, post neonatal, infantil, post infantil y en la nifiez

2002

Por mil nacidos vivos

Pais 23 20 44 16 59
Indigena 26 24 49 21 69
Ladino 22 18 40 13 52

Fuente: ENSMI 2002.
Nota: Véase glosario de términos.
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En los dltimos afios el MSPAS logré aumentar
notablemente la cobertura de las inmunizaciones, pero
el esquema de vacunacion completo en nifios de 12-
23 meses dista atin de ser universal. Algunas vacunas,
como laBCG, casi han duplicado las tasas de cobertura,
pero el éxito ha sido mds modesto en vacunas que
requieren de varias dosis. La ENSMI 2002 muestra que
las coberturas en todas las vacunas son mds altas en
los nifios no indigenas, pero la brecha es pequefia,
usualmente menor al 5%. De igual forma, la proporcion
de nifios con esquema completo es casi igual entre los
dos grupos. No obstante, hay grandes brechas
regionales: en tanto casi tres cuartas partes de los nifios
de 12-23 meses de la region metropolitana tienen el
esquema completo, en 1a regién sur-oriental y Petén
apenas la mitad lo tiene.

Las enfermedades que mas dafio provocan a
los menores de cinco afios son las infecciones
respiratorias agudas —IRA—, las enfermedades
diarréicas y la desnutricion. Nuevamente, 1a ENSMI
2002 reporta que un 18% de los menores de 5 aflos
habfan presentado IRA; la mayor prevalencia se
observo en la region Norte (32.4%) y en la Central
(26.5%). Sin embargo, no se detectaron diferencias
significativas segin etnicidad, ni en la prevalencia
de la enfermedad, ni en la btisqueda de atencién
con proveedor de salud.®

Por otra parte, en cuanto a enfermedades
diarreicas, si se presentd un comportamiento mas
diferenciado: 22.2% del total de menores de cinco afios
habfan presentado diarrea durante las dos semanas
anteriores a la realizacién de la Encuesta. Los episodios
diarréicos fueron mds frecuentes en el drea rural

(25.3%), en los nifos y nifias indigenas (24.3%) y
cuando la madre no tiene ningtin nivel de escolaridad
(24.3%) y es joven.* Este comportamiento estd
probablemente asociado también, a la disponibilidad
diferenciada que hay a infraestructura sanitaria en el
drea rural, que es donde se concentra la mayor parte
de la poblaci6n indigena.

5.3.2. Mortalidad materna*

En 1989, 1a raz6n de mortalidad materna en Gua-
temala era de 219 (por 100,000 nacidos vivos).*
En el 2000, se habia reducido a 153.” Estimados
para el 2005, ubican la razén de mortalidad ma-
terna en 138.%

Enel 2000, tltima fecha cuando se realizara un
estudio nacional sobre el tema, se encontraron 651
muertes de mujeres por estas causas y muchas otras
mds sufrieron lesiones. La mayor parte de las muertes
maternas ocurrieron entre mujeres indigenas,
resultado de las condiciones de vida mds precarias,
tasas de fecundidad mds altas, y menor porcentaje
de nacimientos asistidos por personal biomédico. La
razén de mortalidad materna para este grupo fue tres
veces mayor (211 por cada 100,000 nacimientos) que
para el grupo no-indigena (70). Los departamentos
en los que la mortalidad materna estaba por encima
del promedio nacional fueron: Alta Verapaz, Petén
Solol4, Totonicapdn, Huehuetenango, EI Quiché e
[zabal. Cinco de éstos poseen una poblacion
mayoritariamente indigena. La hemorragia es la
principal causa de muerte. Por otra parte, 42% de las
muertes ocurrieron en un hospital (pablico o

privado)

% Entre los nifios indigenas, la prevalencia fue de 18.3; en los no indigenas fue de 18.2. Una ligera proporcién mayor de nifios no indigenas
fue llevado a un proveedor de salud (65.8%) frente a la de indigenas (62.2%). ENSMI (2002:163).

“ ENSMI (2002:164).

% Muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dfas siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de
laduracion ysitio del mismo, debida a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su atencion, pero no por causas incidentales

o accidentales. Décima Revision de la CIE-10 (1993).

% UVG-SEGEPLAN (2005).

‘T Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social (2001).
% UVG-SEGEPLAN (2005).

“ MSPAS (2003).
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Estrechamente relacionado con la mortalidad
materna y sus causas estd la posibilidad que tienen
las mujeres de ejercer sus derechos reproductivos y,
mds especificamente, de controlar su fecundidad y
contar para ello, con los servicios e informacién
necesarios para hacerlo de manera oportuna y
segura. Las mujeres indigenas tienen entre dos y
tres hijos mds que las madres no indigenas y la
brecha entre los dos grupos se ha mantenido
practicamente inalterable. La diferencia entre la
fecundidad observada y 1a deseada entre 1995y 2002
ha venido disminuyendo para los dos grupos: entre
las mujeres indigenas pasé de 1.4 a 1.0 y entre las

Las muijeres indigenas inician su vida sexual
un afo antes que las no indigenas (17.3:18.5), la
edad mediana para la primera union en ellas es
casi dos afios antes que en las no indigenas
(17.8:19.5) y tienen hijos auna edad mas temprana
(19.4:20.7). Estas diferencias tienen varias
explicaciones: el deseo de un mayor nimero de hijos
(4.0:3.2 entre las no indigenas) y un menor uso de
métodos anticonceptivos. Si bien la proporcién de
mujeres indigenas usando algtin método mds que
se duplicé entre 1995 y 2002, su prevalencia entre
las mujeres no indigenas es el doble: 52.8%:23.8%.

-]

17 =
no indigenas de 0.9 a.0.6. S
(']

<

"

2

=

Cuadro No. 8.12. 5

Tendencias en el uso de anticonceptivos al momento de la entrevista -

En porcentajes 2

(]

-

T s 1998/99 5
2

Total 31.4 38.2 43.3 S
Indigena 9.6 12.6 23.8 Nl
No-indigena 43.3 49.9 52.8 E

=

£

Fuente: ENSMI 2002. 5
(-9

=

>

e . . . . . °

La necesidad insatisfecha de métodos de plani-  conocimientoyuso es menorentre las mujeres ladinas: 9
ficacion familiar es mayor en las mujeres indigenas ~ 97.7% conocen los métodos y 62.6% los utiliza. La g
(39.3 %) que entre las no indigenas (21.9%), dato que  participacion de muijeres jovenes en cursos o charlas i

podrfa estar relacionado con el acceso. En 2002, el
82.6% de las mujeres indigenas dijo conocer al menos
un método anticonceptivo moderno, sin embargo
tnicamente el 23.1% los utilizaba. La brecha entre

" ENSMI (2002:54-110).
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de educacion sexual es casi cuatro veces m4s alta entre
las no indigenas (43.1%) que entre las indigenas
(11.7%).°
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Recuadro No. 8.4.

Anticoncepcion accesible a todas las mujeres

Diferentes estudios muestran que un programa de planificacion familiar, no sélo fisicamente accesible sino
culturalmente sensible facilita su aceptacion entre la poblacion maya, mas alla de las ideas preconcebidas
sobre una actitud reacia ante la anticoncepcion. En una experiencia entre los K'iche’, por ejemplo, en tan
sdlo cuatro afios se logré reducir notablemente el nimero de personas que pensaba que la planificacion
familiar era perniciosa (bajé del 31% al 9%). De igual forma, se logré aumentar el uso de anticonceptivos,
de un 3.7% a 13.5%.

Véase : Santizo y Bertrand (2004), Metz (2001), Burkhart et al. (2001), Ward et al. (1992) y
Bertrand et al. (1999).

En suma, a pesar de los avances registrados du-
rante la dltima década, Guatemala se compara de
manera bastante desfavorable con el resto de paises
de Latinoamérica.’’ Hay un mensaje central que
emerge: la muerte prematura y evitable sigue
azotando de forma violenta al pais, llevandose la vida
de nifios y nifias, mujeres y hombres jovenes y con

ellos, todas sus capacidades acumuladas durante las
etapas formativas de la vida, que se ven desaprove-
chadas por ellos mismos y por 1a sociedad. Esta
desventaja aqueja de manera mds severa a la
poblacién indigenayestd estrechamente relacionada
con sus condiciones precarias de vida, el acceso a
infraestructura sanitaria y de salud y también, con la
dimension de la pertinencia cultural de los servicios.

L El andlisis se hace inicamente empleando el indicador de EVN y las metas e indicadores establecidos en los ODM en materia de salud. Si
se hiciera un andlisis mds comprehensivo de la muerte prematura en el pafs, como el que se sugiere en la seccién 2, la magnitud del desafio
en salud del pafs se incrementarfa -cuantitativa y cualitativamente- de forma notable.
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