GUATEMALA

SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconomico, politico y demogréfico

108,889 km? y limita al norte y noroeste con México, al

este con Honduras y El Salvador, al noreste con Belice y
al sur con el Océano Pacifico. Esta dividida politica y adminis-
trativamente en 330 municipios, distribuidos en 22 departa-
mentos y estos a su vez en 8 regiones. La poblacion se estimo
en 1995 en 9,98 millones de habitantes. El crecimiento demo-
gréafico anual es de 2,8%. Un 65% de la poblacion vive en
zonas rurales en las que 80% de los ndcleos habitados tienen
menos de 500 habitantes.

Durante la presente década Guatemala ha recuperado lenta-
mente el ritmo de crecimiento econémico. Entre 1990 y 1996
el crecimiento del producto interno bruto (PIB), ajustado res-
pecto de la inflacién, ha sido de entre 3% y 5%, mientras que el
PIB per cépita creci6 entre 0,1% y 1,9%. En 1994, el producto
nacional bruto (PNB) fue de US$ 1.190 por habitante.

El desempleo total se ha mantenido en torno a 37%. El de-
sempleo abierto, que fue de 6,5% en 1990, disminuy6 a 2,5%
en 1993 y subi6 a 5% en 1996. La inflacion experiment6 una
reduccion sensible en el periodo 1990-1996, en el que la va-
riacion anual del indice de precios al consumidor paso de
cerca de 60% a oscilar entre 8% y 14%.

La politica fiscal mantuvo el control sobre el déficit del sec-
tor publico, que en 1990 fue 4% del PIB y en 1996 solo 1,2%.
Esta reduccidn se debié mas a la austeridad en el gasto que al
crecimiento de la recaudacion tributaria, a pesar de las refor-
mas en este terreno que incluyeron el incremento del im-
puesto sobre valor afiadido de 7% a 10%. Los indicadores ma-
croeconémicos favorables no se tradujeron sin embargo en la
reduccion de la pobreza, en la que viven tres de cada cuatro
guatemaltecos.

Segun datos de 1989, la proporcidn de poblacion que vive
en condiciones de pobreza fue de 75% a nivel nacional, con
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58% de extrema pobreza. Tanto la pobreza como la extrema
pobreza son més frecuentes en las zonas rurales y en la pobla-
cion indigena, de la que 93% vivia en 1989 en condiciones de
pobreza y 91% en extrema pobreza. En la poblacion no indi-
gena las proporciones correspondientes eran solo 66% y 45%.

En 1994 la tasa de alfabetizacion fue de 71% en hombres y
de 57% en mujeres, con una tasa general a nivel nacional de
64%. La tasa bruta de matricula primaria fue de 79% en
1991, 83% en 1992 y 85% en 1995.

Las regiones norte, noroccidental y suroccidental tienen un
desarrollo relativo menor que el resto del pais. En esas regio-
nes viven casi la mitad de los habitantes, especialmente indi-
genas. En la capital del pais vive 22% de la poblacion.

La tasa de natalidad fue de 37,3 por 1.000 habitantes en
1995 v la tasa global de fecundidad 5,1 hijos por mujer
(6,2 en las zonas rurales y 3,8 en las urbanas). La tasa de fe-
cundidad de la poblacion indigena se ha mantenido estable
entre 1986 y 1995, mientras que en el grupo no indigena se
observo una disminucion de 5,0 hijos por mujer en 1987 a
4,3 en 1995. En 1994 el subregistro de la natalidad se estimé
en 3%.

La esperanza de vida al nacer que en 1992 era de 62,4 afios
para los varones y 67,3 afios para las mujeres, en 1995 fue de
64,7 para los varones, 69,8 para las mujeres y 67,1 para el
conjunto de la poblacidn. En 1995 las mujeres representaban
49,5% de la poblacion y las mujeres en edad fértil, 22%. La
poblacién guatemalteca es muy joven: 45% son menores de
15 afios y solo 3% son mayores de 60.

Los indigenas representan 43% de la poblacion del pais y
estan distribuidos en mas de 21 grupos linguisticos. Al grupo
lingiistico quiché pertenece 29% de la poblacién indigena,
25% pertenece al kakchiquel, 14% al kekehi, 4% al mam, 24%
al pocomchi, pocomam y tzutuhil, y 4% hablan otras lenguas.
Cerca de 32% de la poblacion indigena habla Gnicamente al-
guna lengua maya.

Desde 1987, época en la que comenz6 el proceso de repa-
triacion de manera individual y voluntaria, se intensifico el
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regreso de poblaciones guatemaltecas establecidas durante
afios en paises vecinos, principalmente México. Se estima que
entre 1993 y 1995 retornaron unas 20.000 personas y en 1996,
con motivo de la firma de los Acuerdos de Paz, el retorno se
hizo més fluido. Los que regresan en general se establecen en
zonas selvaticas, inaccesibles, sin servicios basicos y en muy
precarias condiciones de vida.

Mortalidad

En 1995 la tasa bruta de mortalidad fue de 7,4 por 1.000
habitantes. En el periodo 1985-1995 la mortalidad infantil
fue de 51,0 por 1.000 nacidos vivos (mortalidad neonatal, 26
por 1.000; mortalidad posneonatal, 25,0 por 1.000).

En 1994 se registraron 65.535 defunciones, lo que supone
una tasa bruta de mortalidad de 6,8 por 1.000 habitantes. Del
total de defunciones, 27,3% correspondieron a menores de
1 afio; 3,9% al grupo de 1 a 4 afios; 2,7% al de 5 a 14; 21,8% al
de 15a59; y 36%, al de 60 afios 0 mas.

Del total de defunciones registradas en 1994, 58% ocurrie-
ron en hombres y 42% en mujeres; 24% se produjeron en hos-
pitales, 66% en domicilios, 8% en la via publica y 2% en sana-
torios. Las causas principales de muerte fueron la neumoniay
la influenza (16,5%), las afecciones originadas en el periodo
perinatal (13,8%), las enfermedades infecciosas intestinales
(8,9%) y las deficiencias de la nutricion (5,7%). Las enferme-
dades infecciosas, las carenciales y las afecciones relacionadas
con el embarazo y el parto explican aproximadamente 45% de
las defunciones.

En 1994, 57% de las defunciones fueron notificadas o re-
gistradas por médicos, 28% por otro personal de salud y 10%
por personal ajeno al sector salud. Se desconoce quién certi-
ficd 4,5% de las muertes. Se estima que en 1993 hubo un sub-
registro de mortalidad de 2,8%.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD
Anélisis por grupos de poblacion
La salud del nifio

En 1994 la tasa de mortalidad perinatal fue de 14,2 por
1.000 nacidos vivos. En 1994 se registraron 17.907 defuncio-
nes en menores de 1 afio (27,3% del total de defunciones). La
mortalidad infantil fue de 48,3 por 1.000 nacidos vivos y sus
principales causas fueron las afecciones del periodo perinatal
(50,5%), la neumonia (17,0%), las infecciones intestinales
(8,8%) y la desnutricion (2,3%). El porcentaje de neonatos
con bajo peso (menos de 2.500 g.) fue en 1993 de 7,8%. El
amamantamiento exclusivo se mantuvo hasta los 4 meses de
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edad en 50,5% de los lactantes y hasta los 6 meses en 32%
en 1995.

En 1995 la tasa de mortalidad en nifios de 1 a 4 afios fue de
2,3 por 1.000. Las principales causas de mortalidad en este
grupo, segun datos de 1994, fueron la neumonia (26%), las
infecciones intestinales (24,3%) y las deficiencias nutriciona-
les (10,0%).

La salud del adolescente

En 1994, en una poblacion estimada de 2,4 millones de
adolescentes de 10 a 19 afios se registraron 2.148 muertes, lo
que corresponde a una tasa de mortalidad de 88 por 100.000.
El primer lugar como motivo de defuncién en este grupo lo
ocuparon las llamadas causas externas, con una tasa de 20,4
por 100.000. Entre estas causas externas las muertes por
arma de fuego son la causa principal (8,9 por 100.000). La
bronconeumonia (7,0 por 100.000) y las infecciones intesti-
nales (4,6 por 100.000) ocuparon los lugares siguientes. En
este grupo de edad la mortalidad fue mucho mas frecuente
en el sexo masculino (60,5% de las muertes, frente a 39,5 en
mujeres, con tasas de 104,6 y de 70,8 por 100.000, respectiva-
mente). Las causas de muerte mas frecuentes en adolescen-
tes varones fueron las lesiones por armas de fuego y otros
tipos de lesiones, mientras que en las adolescentes las causas
mas frecuentes fueron la bronconeumonia y las infecciones
intestinales.

Segun una investigacion realizada por la organizacion
Childhope en 1990, en Guatemala pueden diferenciarse dos
clases de “nifios callejeros”, los que trabajan en la calle y
los que viven en la calle. Para el primer grupo la calle es el
ambiente de trabajo, pero mantienen una relacion mas o
menos permanente con su hogar. En cambio, los que viven
en la calle han roto los vinculos con la familia y la calle es
su medio de sustento y su ambiente de socializacion y de
vida. Ambos grupos comparten la misma estrategia para
conseguir ingresos: actividades no necesariamente labora-
les, que para el primer grupo son una forma de trabajo y
para el segundo, el medio de supervivencia. Los menores
realizan su actividad en lugares de convergencia de clientes
potenciales (mercados, arterias e intersecciones, parques,
centros comerciales y lugares de vida nocturna, general-
mente de prostitucion), donde compiten con adultos y otros
menores por obtener un espacio vital. La investigacion de
Childhope realiz6 un recuento de menores que viven en la
calle entre mayo y septiembre de 1990, y encontré unos
500 de los cuales 63% eran varones y 37% mujeres, de entre
4 y 17 afios. La mayor proporcién de nifios varones
encontrados se puede explicar, en parte, por el porcentaje
importante de nifias objeto de explotacion sexual en lugares
cerrados.



Guatemala

La salud del adulto

En el grupo de edad de 20 a 24 afios la tasa de mortalidad
fue de 177 por 100.000 en 1994. Las principales causas de
muerte fueron las externas, entre ellas las lesiones por armas
de fuego, seguidas por otras lesiones y las muertes no inten-
cionales y los ataques con armas incisocortantes (cada una de
estas categorias con una tasa de 30,7, 23,3 y 8,4 por 100.000,
respectivamente). La bronconeumonia ocupd el lugar si-
guiente (7,4 por 100.000). Del total de muertes en este grupo
de edad, 72% ocurrieron en varones, en los cuales la causa
mas frecuente fueron las lesiones, por arma de fuego y por
otros medios. En mujeres las principales causas de muerte
fueron la bronconeumonia y las infecciones intestinales.

Segun una estimacion de los afios potenciales de vida per-
didos (APVP) en 1994 en el grupo de adolescentes y adultos
jovenes (10 a 24 afios), si se evitaran las muertes debidas a
causas violentas se lograria una reduccion de APVP de 21%
en el grupo de 10 a 14 afios, de 50% en el grupo de 15a 19
afios y de 49% en el grupo de 20 a 24 afios.

En el periodo 1990-1995 la tasa de mortalidad materna
fue de 190 por 100.000 nacidos vivos. La estimacion se basa
en datos de la segunda Encuesta Nacional de Salud Mater-
noinfantil 1995, que utiliz6 el método de las hermanas para
recolectar la informacion. El Gltimo afio disponible del que se
posee informacion rutinaria es 1994, cuando se registré una
mortalidad materna de 96 por 100.000. Se estima que el sub-
registro puede ser aproximadamente de 60%. Las cinco prin-
cipales causas de mortalidad materna fueron las complicacio-
nes del parto (30%), la retencion de la placenta (14%), la
sepsis puerperal (11%), la eclampsia (11%) y el aborto (7%).

El porcentaje de embarazadas que recibi6 atencion prena-
tal de personal capacitado pasd de 34% en 1992 a 54% en
1995, afio en el que 45% de los controles prenatales fueron
realizados por médicos, 8% por enfermeras y 26% por coma-
dronas. En el grupo de mujeres indigenas y en las areas rura-
les fue mucho mas frecuente la atencién prenatal a cargo de
comadronas y enfermeras. Los médicos atendieron mucho
mas a las embarazadas no indigenas y de zonas urbanas.

La cobertura de atencion del parto por personal capaci-
tado fue de 37,8% a nivel nacional (médicos 34,1% y enfer-
meras 3,7%). lgual que en la atencion prenatal, la asistencia
del parto por médicos fue mucho méas frecuente en zonas ur-
banas (60% de los partos) que en zonas rurales (18%). En
cambio las comadronas atendieron 53% de los partos rurales
y solamente 31% de los urbanos.

El porcentaje de mujeres embarazadas que recibié por lo
menos una dosis de toxoide tetanico durante su embarazo fue
de 55% a nivel nacional (49% en las embarazadas indigenas y
60% en las no indigenas).

En 1995 se estim6 que del total de mujeres en edad fértil
5% recurren a métodos anticonceptivos tradicionales y 26% a

métodos modernos como esterilizacion femenina (14,5%),
pildoras anticonceptivas (3,5%), dispositivos intrauterinos
(2,4%), inyecciones hormonales (2,3%), condén (2,2%) o es-
terilizacion masculina (1,5%). Se estima que, actualmente,
del total de mujeres que mantienen convivencia sexual, 69%
no utilizan ningtin método anticonceptivo. Dentro del grupo
indigena solamente 9,6% de las muijeres utiliza algiin método
de planificacion familiar. En el grupo no indigena, 43,3% de
las mujeres utiliza algin método.

Cerca de un millén de personas se trasladan cada afio del
altiplano a las grandes fincas de la costa sur para buscar tra-
bajo. La movilizacion anual de esta enorme cantidad de per-
sonas representa un obstaculo para organizar la atencién pre-
ventiva o curativa.

Seglin un estudio realizado en 1996 en una muestra de esta
poblacion migratoria, 80% de los emigrantes tienen menos
de 40 afios, 98% son varones y 75% indigenas. Una gran ma-
yoria (85%) permanecen de noviembre a abril del siguiente
afo en las fincas en las que les dan trabajo, cortando cafia o
recolectando café y algodon. Solo 30% dicen ganar lo sufi-
ciente para mantener su hogar. Los trastornos de salud referi-
dos en 80% de los casos son infecciones respiratorias agudas,
malaria, fiebre, enfermedades diarreicas, cefalea, dengue y
calambres.

SegUn el censo de 1994, 0,7% de la poblacidn guatemalteca
presenta algun tipo de discapacidad, fisica en 60% de los
casos, sensorial en 36% y mental en 3,1%. Por sexos, 58% de
los discapacitados son varones y 42% mujeres.

Anélisis por tipo de enfermedad o dafio
Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. El area mala-
rica abarca 80% del territorio nacional (20 de los 22 departa-
mentos). En 1994 la malaria generd 21.996 casos registrados
y 90 defunciones. En 1995 se registraron 23.608 casos y 108
defunciones. En 1996 se registraron 21.556 casos de malaria
clinica, 7.795 de ellos confirmados. La incidencia parasitaria
anual en el area endémica fue de 2,4 por 1.000. De los casos
confirmados en 1996, 86% correspondieron a Plasmodium
vivax y 0,7% a Plasmodium falciparum.

En 1994 se registraron 2.384 casos de dengue clasico y, en
1995, 3.886. En 1995 se registrd un caso de dengue hemorra-
gico en Escuintla. En 1996 se registraron 3.704 casos de den-
gue clasico y 19 casos de dengue hemorragico, sin ninguna
defuncidn. Ese afio, el Instituto Guatemalteco de la Seguridad
Social (IGSS) notifico 500 casos de dengue clasico.

Enfermedades inmunoprevenibles. Durante 1994 se re-
gistraron 68 casos de sarampidn y 34 muertes por esta causa,
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de las cuales 28 fueron en menores de 5 afios. En 1995 se regis-
traron 64 casos y en 1996 se confirmd un caso. En 1994 se re-
gistraron 74 casos de tos ferina, con 73 defunciones. En 1995 se
registraron 62 casos y en 1996, 66. De difteria no se registro
ningln caso en 1994 y hubo 2 casos en 1995. De tétanos neona-
tal se registraron 18 casos en 1994 —con 7 defunciones—,
8 casos en 1995 y 12 en 1996. No se registran casos de polio-
mielitis paralitica por virus salvaje desde 1990. El Programa
Ampliado de Inmunizacidn se establecid en el pais en 1982.En
1996, la cobertura de vacunacion de menores de 1 afio fue de
73% para las tres dosis de vacuna antipoliomielitica oral, 73%
para las tres dosis de DPT, 70% para antisarampionosa, 77%
para BCG y 8% para toxoide tetanico en mujeres en edad fértil.

Célera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
En 1994 se registraron 84.932 casos de enfermedad diarreica
aguda, con 5.842 muertes por esa causa. En 1995 hubo 83.643
casos y 6.784 defunciones. La disminucion a partir de 1992,
afo en el que se registraron 99.737 casos, se puede deber a las
medidas de prevencidn y a las inversiones en recursos para el
aumento de la cobertura y vigilancia de la calidad del agua
que se iniciaron en 1991, a raiz de la epidemia de célera.

El parasitismo intestinal ocupa uno de los primeros luga-
res como causa de morbilidad a nivel nacional. En 1994 se re-
gistraron 154.911 casos —con una tasa de 15,1 por 1.000 ha-
bitantes— y 442 defunciones atribuidas a esta causa. No hay
datos que permitan discriminar entre las diferentes causas de
parasitismo.

En 1994 se registraron 16.779 casos de célera, que en 1995
fueron 8.280 y en 1996, 1.572 (106 confirmados). Las tasas de
letalidad respectivas fueron 0,9%, 1,2% y 0.9%. El departa-
mento que presentd la tasa de morbilidad mas elevada en
1995 fue El Progreso, con 276 casos por 100.000.

Enfermedades cronicas transmisibles. En 1994 se regis-
traron 3.365 casos de tuberculosis con una tasa de incidencia
de 33 por 100.000. En 1995 la tasa se redujo a 17,3 por
100.000 y se registraron 523 defunciones. Los casos registra-
dos de lepra desde 1991 hasta 1997 fueron 77, todos en pa-
cientes adultos. Se diagnosticaron 66 casos multibacilares y
11 casos paucibacilares.

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas siguen siendo una de las primeras causas de
morbimortalidad en el pais. En 1994 se registraron 138.550
casos y en 1995, 178.355 (lo que representa una incidencia de
18 por 1.000). En 1994 se registraron 10.846 defunciones
causadas por neumonia e influenza, que constituyeron la pri-
mera causa de mortalidad general y la segunda causa de mor-
talidad hospitalaria ese afio. La neumonia fue la segunda
causa de mortalidad de menores de 1 afio (17% de las defun-
ciones), la primera en el grupo de 1 a 4 afios (26% de las de-
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funciones) y la primera causa de muerte en mujeres de 15 a
49 afios (12% del total de muertes en el grupo).

Rabia y otras zoonosis. En 1994 se registraron 13 casos
de rabia humana; en 1995, solo 9. En 1996 se reportaron unas
8.000 personas mordidas por animales sospechosos de rabia,
fallecieron 8 personas y se notificaron 178 casos de rabia en
animales. La seccion de zoonosis desarrollo campafias de va-
cunacion antirrabica a nivel nacional. No se cuenta con infor-
macion referente a brucelosis, leptospirosis, teniasis-cisticer-
cosis y encefalitis equina, enfermedades todas ellas existentes
en el pais.

Siday otras enfermedades de transmision sexual. Hasta
el 30 de septiembre de 1996, el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social habia registrado un total de 1.371 casos de
sida ocurridos en Guatemala desde 1984. En el total acumu-
lado, los casos en varones triplican los casos en muijeres, que se
han ido haciendo més frecuentes. La transmision sexual es
responsable de 93% de los casos, de estos 67% por transmi-
sion heterosexual. Dados los serios problemas de notificacion,
es arriesgado estimar la incidencia y la mortalidad por sida en
el pais. La incidencia anual, segin los datos disponibles, po-
dria ser de 5 por 100.000. El tratamiento de los enfermos con
sida es muy limitado y solo las personas de elevados ingresos
pueden adquirir antivirales y medicamentos para las infeccio-
nes oportunistas. De estas, la més frecuente es la tuberculosis
(30% de las infecciones oportunistas diagnosticadas).

Los casos de sifilis diagnosticados en 1994 fueron 308. No
se cuenta con informacién sobre otras enfermedades de
transmision sexual.

Enfermedades transmitidas por alimentos. En 1994 se re-
gistraron 257.680 casos de enfermedades de transmision ali-
mentaria, con una morbilidad de 2.580 por 100.000 y una mor-
talidad de 25 por 100.000. En la mayoria de los casos se
desconocen los agentes etioldgicos y los alimentos involucrados.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud

Enfermedades y deficiencias de la nutricion y del meta-
bolismo. En 1994 la tasa de mortalidad por desnutricion a
nivel nacional fue de 45 por 100.000. En el Programa de Es-
cuelas Centinelas, que se inicid en 1994, se detect en la pobla-
cion de menores de 6 afios déficit de talla para la edad en 64%
de las nifias y 75% de los nifios; de peso para la talla en
11% de las nifias y 17% de los nifios, y de peso para la edad
en 45% de las nifias y 54% de los nifios. Segln el mismo estu-
dio, en 1994 padecian desnutricion 84% de las nifias y 83% de
los nifios menores de 9 afios.
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En la Encuesta Nacional de Micronutrientes de 1995 se uti-
liz6 la excrecion de yodo urinario en mujeres y nifios escola-
res para estudiar la posible carencia alimentaria de este mi-
cronutriente. Los resultados mostraron una buena situacion,
con un promedio de excrecion de yodo de 211 pg/ml en las
zonas rurales y 248 pg/ml en las urbanas (la excrecion consi-
derada normal es de 100 pg/ml).

En 1995 la prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil
fue de 35,4%, en embarazadas, de 39,1% y en nifios de 1 a 5
afios, de 26,0%. La prevalencia de hipovitaminosis A en nifios
de 1 a5 afios se estimd en 15% a nivel nacional.

Tumores malignos. Durante 1994 se registraron 2.329 de-
funciones por tumores malignos (3,6% del total de defuncio-
nes). Los canceres mas frecuentes fueron los de origen gas-
trico (36%), hepatobiliar (36%) y broncopulmonar (10,5%).
En las mujeres de 15 a 49 afios los tumores malignos mas
frecuentes fueron los de cuello uterino (40%), estdmago
(27,5%), higado (14,0%), mama (10,9%) y bronquios (3,7%).
En los varones las cinco primeras localizaciones fueron esto-
mago (41,3%), higado (31,5%), bronquios y pulmones
(10,5%), pancreas (6,9%) y prostata (3,5%). La tasa de mor-
talidad por cancer cervicouterino en las mujeres mayores de
15 afos fue en 1994 de 4,4 por 100.000.

Accidentes y violencia. En 1994 se registraron 1.720
muertes producidas por traumatismos, envenenamientos y
otras lesiones y efectos no intencionales; 85% de estas defun-
ciones correspondieron a hombres y 15% a mujeres. La tasa
de mortalidad por lesiones causadas por vehiculos de motor
fue de 0,92 por 100.000.

En 1996, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS) comunic6 haber atendido un total de 37.676 acciden-
tes, 85% accidentes comunes y 15% accidentes de trabajo. Los
accidentes mas comunes fueron en las empresas (67%), la via
publica (23%) y el hogar (9%).

La tasa estimada de mortalidad por homicidios en mayo-
res de 15 afios fue de 47 por 100.000 habitantes en 1994.

Salud oral. En 1991 el Departamento de Salud Bucal
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social estudio
una muestra de 11.000 escolares de 2 a 18 afios de 157
centros educativos seleccionados al azar. El indice promedio
de dientes cariados, perdidos u obturados (CPO-D) fue de
7'y 80% de los escolares dijeron tener cepillo de dientes o
similar.

Trastornos mentales y del comportamiento. No hay
datos de morbilidad psiquiatrica a nivel nacional. Se estima
que una cuarta parte de la poblacidn puede presentar trastor-
nos de tipo emocional, proporcion que podria ser hasta de
35% en las zonas de conflicto armado.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD
Politicas y planes nacionales de salud

En 1994 se inicié un proceso formal de negociaciones con
el Acuerdo de Reiniciacion de las Conversaciones de Paz. El
Acuerdo de Paz fue suscrito el 29 de diciembre de 1996 por
los representantes gubernamentales y de la guerrilla. Este
nuevo contexto de paz obliga a una profunda modernizacion
institucional del Estado para mejorar sustancialmente su
nivel de eficiencia y capacidad de gestion, enfrentar el deli-
cado problema de las finanzas publicas y la implementacion
eficaz de los programas sociales que sustenten la paz y el de-
sarrollo econémico.

Las politicas de salud se inscriben dentro del programa de
modernizacion econémica del Gobierno, que incluye refor-
mas para aumentar los ingresos del Estado, controlar el
déficit fiscal y aumentar el gasto en los sectores sociales. Un
complemento importante de estas politicas ha sido la reforma
de la asignacion a los municipios. De la asignacion que el
Estado asigna a las municipalidades —8% del presupuesto
nacional— por lo menos 90% debe destinarse a programas y
proyectos de educacion, salud preventiva, obras de infraes-
tructura y servicios publicos que mejoren la calidad de vida.

En el Plan de Desarrollo Social 1996—2000 se revisaron y
analizaron las metas y objetivos planteados en anteriores pla-
nes de desarrollo, incorporando los compromisos de las re-
cientes cumbres presidenciales centroamericanas, particular-
mente en lo que se refiere al desarrollo sostenible y la
integracion social.

El Gobierno ha formulado las Politicas de Salud
1996-2000, que incorporan, orientan y apoyan los aspectos
de la reforma y los compromisos de paz. Estas politicas in-
cluyen siete aspectos: a) reordenamiento, integracion y mo-
dernizacion del sector salud; b) aumento de las coberturas y
mejoramiento de la calidad de atencion de los servicios basi-
cos de salud, con énfasis en la prevencién y control de los
problemas prioritarios; ¢) mejoramiento de la gestion hospi-
talaria; d) promocion de la salud y del ambiente saludable; €)
aumento de la cobertura y mejoramiento de la calidad del
agua para consumo humano y ampliacion de la cobertura de
saneamiento ambiental bésico en las zonas rurales; f) parti-
cipacion vy fiscalizacion social en la gestion publica de los
servicios, y g) coordinacion de la cooperacion técnica inter-
nacional para que apoye la ejecucion de las acciones priorita-
rias establecidas en las politicas de salud y en el proceso de
reforma sectorial.

Dentro del marco de la reforma global del Estado se inserta
un proceso de reforma del sector salud que tiene como
propésito politico la transformacion integral del modelo de
produccion social de la salud. Sobre todo se intenta lograr
una respuesta social organizada para que las intervenciones
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sectoriales afecten las causas fundamentales de la enferme-
dad y no solo los dafios causados a la salud.

La reforma del sector salud que se inicid en 1994 busca sa-
tisfacer los siguientes objetivos especificos: a) extender las co-
berturas de los servicios basicos de salud, focalizandolos a los
mas pobres; b) aumentar el gasto pablico y ampliar las fuen-
tes de financiamiento del sector, asegurando su sostenibili-
dad; c) reorientar la asignacion de los recursos; d) aumentar
la eficiencia del sector publico en el desempefio de sus fun-
ciones y la produccion de servicios, y €) generar una res-
puesta social organizada, con una amplia base participativa.

Paralelamente a este proceso, se esta ejecutando una re-
forma financiera para la modernizacion econdmica del Es-
tado, tendiente a mantener una situacién macroeconémica
estable y crear el espacio fiscal necesario para aumentar el
gasto social.

Organizacion del sector salud

El sector salud estd conformado por instituciones del
ambito publico y privado, organizaciones no gubernamenta-
les y un importantisimo sector de medicina tradicional so-
breviviente de la cultura maya, principalmente a nivel rural e
indigena.

La cobertura poblacional que brindan las instituciones a
nivel nacional es la siguiente: Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, 25%; IGSS, 17%; Sanidad Militar, 2,5%; or-
ganizaciones no gubernamentales, 4% y sector privado, 10%.
Menos de 60% de la poblacion tiene algun tipo de cobertura
de servicios de salud. Esta cobertura no ha mostrado aumen-
tos sustanciales desde 1990, cuando era de 54%. Esta fue una
de las razones que impulsaron al Gobierno a modificar el mo-
delo tradicional de atencidn, mediante la reforma del sector.
Se disefid asi un Sistema Integral de Atencion de Salud (SIAS)
que est4 en fase de implementacion y pretende brindar aten-
cion bésica a la totalidad de la poblacién que actualmente no
tiene acceso a los servicios de salud. Para ello se utilizaran los
recursos existentes dentro de un contexto de organizacion y
participacion comunitaria que genere y produzca cambios en
la situacion de salud.

El SIAS se basa en la prestacion de servicios de salud defi-
nidos, simplificados y permanentes, suministrados por per-
sonal voluntario, apoyado y supervisado por personal institu-
cional. Estos actores comunitarios deberan trabajar en
estrecha relacion con un equipo de salud que les brindara
apoyo técnico, logistico y resolutivo, y que a diferencia del
perfil tradicional del personal de salud, trabajara en intimo
contacto con la comunidad.

Para la atencion a las personas se han especificado los ser-
vicios minimos de salud, de cobertura nacional, formulados
de acuerdo al perfil epidemioldgico de las comunidades y
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conformados por las siguientes actividades: 1) atencion de la
mujer embarazada, mediante control prenatal, aplicacion de
toxoide tetanico, suministro de sulfato ferroso y atencidn al
parto y al puerperio; 2) atencidn infantil, vacunacién, control
de infecciones respiratorias agudas y enfermedades diarrei-
cas y evaluacion y atencion nutricional de los menores de 2
afios; 3) atencion de la demanda de emergencia y enfermeda-
des agudas (diarrea, célera, infecciones respiratorias, malaria,
dengue, tuberculosis, rabia, enfermedades de transmision se-
xual y otras segtn el perfil epidemioldgico local).

Los servicios ampliados de salud estan dirigidos a 58% de
la poblacién ya cubierta por servicios de salud y son presta-
dos por personal institucional que ademas de los servicios
minimos anteriormente descritos, brinda atencion a la mujer
en edad fértil, deteccion precoz del cancer y planificacion
familiar; atencidn infantil y preescolar a menores de 5 afios;
atencion de emergencias y morbilidad, y atencion del medio
ambiente, normas sanitarias y desarrollo y gestion de
proyectos.

Actualmente esta en marcha un proceso de reforma edu-
cativa llamado Programa Nacional de Autogestion para el
Desarrollo Educativo (PRONADE), que comenzd en 1996 con
la formacion de maestros mediante un programa piloto en
39 centros de ensefianza en todo el pais. EI propésito del
PRONADE es la formacién de maestros bilinges (lengua in-
digena-espafiol) para que en el afio 2000 no haya un solo
nifo guatemalteco sin formacion primaria elemental.

Desarrollo de legislacion relacionada con la salud

El nuevo Cédigo de Salud tiene como propdsito asegurar
la viabilidad y la implementacion del proceso de cambio ini-
ciado con la reforma del sector. Integra aspectos novedosos,
como el propio concepto y definicion del “sector salud”, y
crea la figura del Consejo Nacional de Salud, ente asesor del
Gobierno y del Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia So-
cial cuyo objetivo es regular el desarrollo de los servicios de
salud y su infraestructura, relacionada con la formacion y
utilizacion de recursos humanos y las redes de servicios de
atencion. El cddigo incorpora la promocidn y la proteccion
de la salud como aspectos especificos y prioritarios.

En noviembre de 1996 se sancion6 una ley para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia familiar. Su articulado de-
fine la violencia familiar, el @mbito de aplicacion de laley y la
presentacion de denuncias, las instituciones encargadas de
recibirlas, las medidas de seguridad, deberes del Estado, etc.

La ley de proteccion para las personas de la tercera edad,
también sancionada en 1996, tiene como propdsito salva-
guardar los derechos de los ancianos y promover su calidad
de vida.
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Servicios de salud y recursos
Organizacion de los servicios de atencion a la poblacion

Abastecimiento de agua, saneamiento y residuos soli-
dos. En 1994 la cobertura de abastecimiento de agua fue de
92% en la poblacion urbana y 54% en la rural. La cobertura
de saneamiento (alcantarillado) en el &rea urbana alcanza a
72% —correspondiendo a drenaje-fosa séptica 65% v a le-
trina-excusado 33%. En zonas rurales la cobertura de sanea-
miento solo llega a 52%. Esto significa que 3,7 millones de
personas no tienen abastecimiento de agua potable y que 4,2
millones no disponen de saneamiento adecuado.

Existen 16 plantas de tratamiento de aguas residuales en el
area metropolitana, pero solamente funcionan 4. De las 329
municipalidades del resto del pais, 286 tienen red de alcanta-
rillado, pero solamente 15 cuentan con planta de tratamiento
de aguas residuales. El resto descargan las aguas residuales
sin ningQn tratamiento a los cuerpos receptores.

El pais no cuenta con sistemas de tratamiento final para
los desechos sdlidos en ninglin municipio. Se estima que la
disposicion de desechos solidos en el &rea urbana del pais se
lleva a cabo por servicios de recoleccion que sirven a 47% de
la poblacidn. El resto quema o entierra la basura o la vierte.
En el area rural solo 4% de la poblacion cuenta con servicio
de recoleccion. La basura recolectada —tanto en zonas urba-
nas como rurales— se vuelca en vertederos sin ningdn trata-
miento posterior.

Actualmente estd en curso un proceso de reorganizacion
del sector que incluira la promulgacion de una ley de aguas
(en tramite en el Congreso) que permitira regular y conservar
las fuentes de agua potable.

Existe un Programa de Vigilancia, Control y Monitoreo de
la Calidad del Agua a nivel departamental y se esta promo-
viendo la elaboracion de normas de calidad para el agua de
consumo, asi como normas técnicas para regular la descarga
de aguas residuales. Para incrementar la capacidad de gestion
ambiental se capacitaron autoridades de 80 de los 330 muni-
cipios del pais en la formulacion de planes de recoleccion,
transporte y disposicion de residuos sélidos.

Contaminacion atmosférica y ambiental. La contamina-
cion atmosférica en el Departamento de Guatemala se debe
fundamentalmente a los vehiculos de motor, cuyo nimero
crece cada afio. Un estudio realizado en 1995-1996 en la ciudad
de Guatemala por la Universidad de San Carlos y el Programa
Ecoldgico de Centroamérica mostrd la existencia de particulas
en suspensidn, didxido de nitrdgeno y 0zono en concentracio-
nes atmosféricas por encima de los estandares de la OMS.

En 1991 se promulgd una norma del Ministerio de Energia
y Minas que regula la importacion de gasolina con plomo,
cuya concentracion no puede exceder de 130 mg/I.

Guatemala es un pais agricola, con 32% de su territorio de-
dicado a la agricultura. Casi dos millones de personas viven
en contacto directo con plaguicidas. En 1994 se importaron
5,7 millones de kilogramos de plaguicidas (lo que representa
0,5 kg por habitante). EI Ministerio de Salud Publica y Asis-
tencia Social realiza controles periddicos de residuos de pla-
guicidas en alimentos de consumo humano. En 1995, de 72
muestras analizadas solamente en 2 se hallaron niveles supe-
riores al limite maximo establecido por la FAO/OMS.

El uso de plaguicidas determina un nimero importante de
intoxicaciones accidentales y laborales cada afio. No se cono-
cen las cifras exactas de intoxicaciones agudas por plaguici-
das, pero segun las notificaciones del IGSS en 1993 hubo 282
€asos, en 1994, 237 y en 1996, 80. Cerca de 90% de las intoxi-
caciones se producen en hombres y en tres cuartas partes de
los casos los intoxicados son jornaleros. Los plaguicidas que
mas frecuentemente causan intoxicaciones agudas son los
organofosforados.

Varias instituciones publicas y privadas realizan activida-
des de capacitacion y educacion para prevenir las intoxicacio-
nes. En 1994, en actividades del Ministerio de Salud Pdblica
y Asistencia Social, el Ministerio de Agricultura y Ganaderia y
Alimentacion y el Gremio Quimico Agricola se capacitaron
1.400 personas.

Intoxicaciones alimentarias. Las intoxicaciones alimen-
tarias contintan siendo una causa frecuente de morbilidad y
mortalidad. La adulteracién es uno de los principales proble-
mas en algunos productos, preferentemente los lacteos. En
1993, 53% de las muestras de productos lacteos cumplieron
las normas establecidas. En estudios de calidad microbiol6-
gica de los alimentos de venta callejera en 1993 se hall6 una
calidad satisfactoria en 60% de las muestras en la capital y en
52% en los departamentos del interior.

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Enfermeda-
des Transmitidas por Alimentos actualmente estd en fase
de revision, ya que el subregistro es grande debido a la falta de
denuncia y registro. Ademas, enfermedades como el colera y
otras que pueden ser transmitidas por alimentos, no se regis-
tran como casos de enfermedades de transmision alimentaria.

Informacidn y estadistica sanitaria. Desde 1991 se esta
implementando en la regién metropolitana de Guatemala el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Muertes Mater-
nas, que en 1995 se inici6 también en los departamentos de
Huehuetenango y Baja Verapaz. La informacion es obtenida
por el personal de salud, luego de una breve capacitacion, y
permite tener datos para apoyar la toma de decisiones.

En 1996 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
decidié implantar el Sistema de Informacidn Gerencial en
Salud (SIGSA). Este sistema parte de la politica de ampliacion
de coberturas e incorpora la informacion al Sistema Integral
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de Atencion en Salud. EI SIGSA pretende ser un sistema inte-
gral de informacidn y en €l se integran modulos de estadisti-
cas de salud, finanzas, planificacion, suministros, recursos
humanos y gestion hospitalaria. EI propdsito del SIGSA es
fortalecer la capacidad de anélisis del personal de los diferen-
tes niveles para que sus decisiones se basen en informacion
oportunay pertinente.

El Ministerio ha iniciado el proceso de implementacién del
Sistema de Informacion Geogréfico y de la Décima Revision
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Organizacion y funcionamiento de los servicios de atencion
a las personas

En 1993 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
contaba con 19.385 empleados y una red de unos 3.861 estable-
cimientos que incluye 35 hospitales, 32 centros de salud tipo A,
188 centros de salud tipo B, 785 puestos de salud dependien-
tes del Ministerio de Salud, 24 puestos de salud dependientes
de la Sanidad Militar y 2.642 establecimientos entre farma-
cias estatales, puestos municipales de venta de medicamen-
tos, etc. El sector privado cuenta con unos 2.000 estableci-
mientos, aungue solo cubre 10% de la poblacion.

Segun datos de 1995 hay 12.725 camas hospitalarias en
todo el pais, 1,1 por cada 1.000 habitantes.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) tiene
24 hospitales, 4 de ellos especializados. La cobertura del 1GSS
es limitada a nivel nacional, ya que solo tiene puestos de salud
y primeros auxilios en 9 departamentos y consultorios en 10.
Sus hospitales estan concentrados en Guatemala capital, aun-
que en Escuintla y en Suchitepéquez se han abierto hospitales
del IGSS en afios recientes.

Los puestos de salud del Ministerio o del IGSS son atendi-
dos por personal auxiliar. Los centros de salud del Ministerio
cuentan con personal médico permanente, pero con un hora-
rio de atencion de ocho horas. La capacidad resolutiva de los
puestos y centros de salud es muy limitada y no existe un sis-
tema de referencia y contrarreferencia funcional y efectivo.

Los hospitales del Ministerio y del IGSS cuentan con espe-
cialistas contratados Uinicamente cuatro horas al dia. Los hos-
pitales especializados de referencia nacional se encuentran
concentrados en la capital.

Salud de los excombatientes. Unos 3.400 excombatientes
de la guerrilla (URNG) han sido reasentados en 7 campamen-
tos del interior, en los departamentos de Quiché, Alta Verapaz,
Escuintla y Quetzaltenango. En general son adultos de menos
de 30 afios, de 15% a 20% mujeres, y hay también algunos
nifios. EI 3 de marzo de 1997 comenz6 un plan bimensual de
atencion que debe continuar con un proceso de reinsercion
social, con capacitacion y orientacion vocacional. Hay tam-
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bién un programa de atencion médica integral y de salud
oral. Los equipos de salud estan integrados por un médico de
la URNG que es el jefe del equipo, un médico de la organiza-
cion Médicos del Mundo, cuatro estudiantes de odontologia,
un promotor de salud de la Universidad Misionera de los Po-
bres, un promotor de salud de la URNG y un promotor dental
de la URNG.

Salud mental. La salud mental no ha sido una prioridad
en el pais, pero desde hace dos afios un grupo de organismos
gubernamentales y no gubernamentales esta llamando la
atencion sobre el problema para crear un programa nacional
de salud mental.

El Ministerio cuenta con un hospital psiquiatrico de refe-
rencia nacional, con 350 camas, que proporciona también
consultas externas y hospitalizacion de dia. El IGSS cuenta
con una unidad de psiquiatria con 25 camas, que sirve para la
referencia de sus afiliados y brinda también consulta externa.
El Ministerio cuenta con clinicas psiquiatricas de consulta ex-
terna en tres hospitales nacionales ubicados en la capital. En
el area metropolitana hay 10 psicdlogos del Ministerio y 10
del IGSS que prestan atencidn en centros de salud y policlini-
cas periféricas. El IGSS tiene un programa de Psicologia Co-
munitaria en el departamento de Escuintla.

Para la formacién de recursos humanos existe un pos-
grado de psiquiatria que forma personal del Ministerio e IGSS
y del cual egresan unos cinco psiquiatras por afio. En 1995 se
capacitaron 20 enfermeros profesionales del Ministerio y del
IGSS en psiquiatria y salud mental.

El Departamento de Salud Mental del Ministerio esta cons-
tituido basicamente por una oficina técnico-normativa, que
planifica y coordina los programas de salud mental a nivel
nacional, incluido el Plan de Atencidn a Excombatientes, para
prestar atencion en los aspectos de salud mental en las unida-
des aledanas a los campamentos de reasentamiento.

Insumos para la salud

Medicamentos. Los medicamentos se comercializan en
una red de 52 farmacias publicas, 80 puestos municipales de
venta de medicamentos y 1.920 farmacias privadas. Hay 900
farmacéuticos y 1.100 técnicos en farmacia. Un total de 8.172
especialidades farmacéuticas estan registradas; de estas solo
12% esta en circulacion. Existen 81 laboratorios nacionales
fabricantes de medicamentos y 9 extranjeros. Hay un labora-
torio oficial de control de la calidad de los medicamentos y
cuatro privados.

En 1995 el gasto en medicamentos fue de US$ 159 millones,
de los que correspondieron al Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social US$ 13 millones (8%), al IGSS US$ 19 millo-
nes (12%) y al sector privado US$ 127 millones (80%).
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Los grupos terapéuticos mas consumidos son los antiinfec-
€iosos, los antiinflamatorios y los medicamentos para la gas-
tritis y la Glcera péptica. Desde 1996 existe la Comision Multi-
sectorial para la elaboracion de politicas de medicamentos, en
la que participan el Ministerio de Salud Plblica y Asistencia
Social, el 1GSS, el Ministerio de Economia, el gremio de fabri-
cantes y de importadores de medicamentos y la OPS.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social cuenta
con la Division de Registro y Control de Medicamentos y Ali-
mentos que registra los medicamentos, autoriza la instalacion
de establecimientos farmacéuticos, realiza andlisis fisicoqui-
micos, controla la produccién, la comercializacion y la dis-
pensacion de estupefacientes y psicotropicos y autoriza la pu-
blicidad de medicamentos.

Segun un estudio realizado en 1993 en una muestra
de puestos de salud del Ministerio en todo el pais, 70% de di-
chos puestos contaban con los 27 medicamentos esenciales
identificados como tales por el Ministerio.

Recursos humanos

En 1993 el sector salud integré a unas 51.000 personas,
de las cuales 26% son personal comunitario voluntario, 17%
laboran en el sector privado y 57% en el sector publico. El
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social cuenta con
19.385 empleados, de los cuales son profesionales 12,4%,
técnicos 8,8%, auxiliares 26,5%, y personal administrativo y
de servicios generales 52,3%. El 1GSS cuenta con unos 8.000
empleados de planta y 1.300 supernumerarios. De ese total,
50,5% desempefian funciones administrativas y de servicios
varios.

Segun datos de 1993, por cada 10.000 guatemaltecos hay 9
médicos, 3 enfermeros profesionales, 11 auxiliares de enfer-
meria, 20 parteras y 1,3 odontdlogos.

Aproximadamente 80% de los médicos, 56% de los profe-
sionales de enfermeria y 50% de los auxiliares de enfermeria
se encuentran en la region metropolitana, donde hay 28 mé-
dicos y 4,9 enfermeros profesionales por cada 10.000 habitan-
tes. Las zonas rurales, donde vive 65% de la poblacién y se
concentran los grupos de mayor riesgo, estan atendidas fun-
damentalmente por auxiliares de enfermeria, técnicos de
salud rurales, comadronas y promotores de salud comunita-
ria voluntarios.

Cerca de 80% del personal de salud del 1GSS se concentra
en la region metropolitana. La concentracion de recursos hu-
manos en el area metropolitana y la escasez de médicos con
especialidades basicas en los hospitales provoca un gran défi-
cit en la capacidad resolutiva a nivel ambulatorio rural y hos-
pitalario. La distribucién de los recursos humanos es un re-
flejo de un modelo asistencial centralizado y volcado hacia la
atencion médica curativa.

En cuanto a capacitacion administrativa, el personal de
salud institucional se encuentra capacitado para los procesos
operativos pero no en aspectos gerenciales del sistema de salud.

En el campo de la salud publica, el pais cuenta con epide-
midlogos en todos los departamentos, con diferentes grados de
capacitacion. Hay déficit de ingenieros sanitarios y especialis-
tas en economia de la salud, aun a nivel central del Ministerio.
La formacion de personal profesional de salud esta a cargo de
la Universidad de San Carlos (USAC), la Universidad Francisco
Marroquin y la Universidad del Valle, estas Gltimas privadas,
mientras que la USAC es estatal. En 1995 comenz6 a funcionar
la Maestria de Salud Pdblica en la USAC, que permitira formar
personal de diferentes instituciones del Estado, en aspectos ge-
renciales, ambientales, de investigacion y epidemiologia.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto publico en salud en 1995 fue equivalente a 1,2%
del producto interno bruto. El porcentaje del presupuesto ge-
neral de gastos del Estado dedicado a salud durante el perio-
do 1991-1994 llegd a 18,1%. En 1996 el gasto pUblico en
salud fue equivalente a 13% del total de gasto publico;
en 1992 fue de 6,6%.

La asignacion de presupuesto para el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social en 1996 fue de US$ 195,98 millo-
nes, y en 1997 de US$ 203,57 millones. La asignacion para el
IGSS en 1994 fue de US$ 199,27 millones, y en 1995 de
US$ 227,23 millones (tasa de cambio para 1996 y 1997
6 quetzales = 1 dolar estadounidense).

El gasto publico en salud en 1996 se reorientd y, a diferen-
cia de otros afios, se asignd una parte considerable de 43,8% a
atencion primaria —servicios locales de salud—; 24,6% se
destiné a la red hospitalaria.

La Unidad Sectorial de Planificacion del Ministerio cuenta
actualmente con una cartera de proyectos para la paz entre
los que destacan los siguientes:

« Sistema Integrado de Atencidn en Salud para Departa-
mentos y Municipios Criticos del Area de la Zona Paz, pro-
yecto para el que el Ministerio ha presupuestado US$ 13,81
millones con una inversién externa suplementaria de
US$ 26,3 millones.

+ Agua Potable y Saneamiento para el Area Rural de los
Municipios Priorizados de la Zona Paz, proyecto en el que se
prevé una inversion gubernamental de US$ 12,65 millones,
una aportacion de las comunidades de US$ 5,06 millones y
una inversion externa de US$ 12,65 millones.

+ Unidades de Emergencia Médica de 24 Horas, Primer
Nivel, en el area metropolitana de Guatemala, con un gasto
del Ministerio de US$ 232.000 y una inversion externa de
US$ 659.000.
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