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PREFACIO
 

Este informe es una actualizaci6n y modificaci6n de la evaluaci6n del sector salud que se
realiz6 en 1986. Se basa en gran parte en el material que fue recolectado para el estudio anterior.
Los autorcs tambien fueron responsables dcl equipo de investigadores quc hicieron el estudio decontinuidad de los proyectos de salud en Guatemala apoyados por ei gobierno de los Estados
Unidos de 1942 a 1987. Se han usado partes dc ese cstudio espccialmentc ca las secciones sobre
planificaci6n familiar, economia, saneamiento ambiental y agua potable para complementar cl
material d:- 1986. Tambin fue necesario hacer alguna investigaci6n especffica para este informe. 

Aunque se trt6 de actualizar y corregir algunas de las deficiencias dcl informe de 1986, no fue
posible realizar la investigaci6n necesaria en algunas 6ireas. Se deben realizar estudios mas
profundos sobre financiamiento para la salud, sistemas de logfstica y saneamiento ambiental y agua
potable para tener una descripci6n mais detallada de estas :ireas importantes del sector salud. 
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RESUMEN EJECUTIVO
 

1. RESUMEN DEL CONTEXTO DEL SECTOR SALUD DE GUATEMALA 

Lo oroblemas principales de salud de Guatemala son tfpicos de los parses en condiciones 
econ6micas similares. Estos tienen mayor impacto en el segmento mis grande de la poblaci6n:
mujeres y nifios. Las causas prevalentes de mortalidad y morbilidad son las enfermedades diarreicas 
prcvenibles, que tienen su origen en el agua o por vectores, y las enfermedades respiratorias. Los 
niveles de fertilidad aunque en descenso a6n son lo bastante altos y limitan las mejoras en el nivel 
de salud. Muchos dc los problemas se pueden cubrir por programas que se han convertido en 
prioritarios para las agencias donantes y que son prioridades del gobierno: prograrnas dc 
supervivencia infantil, sancamiento ambiental y agua potable y planificaci6n familiar. 

El contexto econ6mico de Guatemala no es particularmente positivo para propiciar mejoras en 
el nivel de salud. No pareciera que e! fracaso de las economfas Latinoamericanas de salir de la 
recesi6n mundial de principios de los afios ochenta y el impacto continuo del conflicto de Centro 
Am6rica vayan a cambiar radicalmente en un futuro cercano. Las limitaciones actuales en el 
presupuesto nacional del gobierno pueden continuar imponiendo restriciones en el gasto ptiblico 
en programas del sector salud. Aunque el sector privado de salud es grande, las mejoras en este 
sector tambi6n se yen limitadas por la falta de un crecimiento econ6mico general. La 
rcdistribuci6n del ingreso hacia las clases medias no llevarAi a gastos en Aireas que tengan un 
impacto significativo en el nivel general de salud, es m6s, 6sta redistribuci6n puede contribuir a un 
deterioro de las condiciones de salud de la mayorfa m6s pobre. 

La diversidad social y cultural ha creado barreras que obstaculizan la entrega efectiva de 
servicios de salud, aunquc estas barreras son complejas y estin cambiando en formas que pueden, 
a la larga, mejorar las condiciones de salud. 

En este contexto extremadamente negativo, la organizaci6n de los servicios de salud es vital 
para provocar cambios marginales en salud. En Guatemala, tanto el sector ptblico como el privado 
son proveedores importantes de los servicios de salud. Desafortunadamente, ninguno de los dos 
est i equipado con los avances m~is importantes y recientes para la atenci6n en salud. Ambos 
sectores estain organizados pobremente, fragmentados y son d6biles en tdrminos de organizacidn.
El sector piblico es el proveedor de servicios mais grande y sufre de deficiencias administrativas, 
en especial de una sobre-centralizaci6n para la toma de decisiones y una fragmentaci6n de los 
programas. El sector privado es diverso y no tiene normas. 

Por primera vez en tres d6cadas, el contexto poliftico es mis favorable para reformas que
pueden mejorar tanto los servicios privados como los ptiblicos. El actual gobierno civil democr~itico 
se ha comprometido en realizar reformas y ha iniciado algunos esfuerzos para mejorar el bienestar 
de la mayorfa pobre. 
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La orientaci6n actual de reformismo moderado del gobierno de Guatemala ofrece una 
oportunidad para que AID pueda proporcionar mayor apoyo al sector salud. A este sector se le
ha dado una alta prioridad segfin las declaraciones gubernamentales y la reestructuraci6n del
gobierno fortalecer6 este sector. Con un presupuesto de austeridad, ha sido diffcil para el gobierno
distribuir recursos a los programas de salud, lo que hace que el apoyo del extranjero para las 
mejoras en este sector sean de mayor importancia pAra el 6xito de las reformas que se planifican. 

Actualmente, la comunidad internacional de donantes estf proporcionando mayores niveles de 
apoyo firanciero para actividades de salud. Esta ampliaci6n en fondos disponib!es ha tenido 
efectos tanto positivos como negativos. Mientras que estos fondos se dirigen a ireas prioritarias
de atenci6n primaria en salud, supervivencia infantil y planificaci6n familiar, se encuentran con 
obstacalos administrativos, logisticos y de recursos humanos. Ademfs se enfrentan con la escasez 
de fordos de contraparte lo que limita la capacidad del pafs para obtener los rondos externos 
disponibles. La actual abundancia de financiamiento extranjero tambi6n pone en duda la 
continuidad de !os programas que actualmente dependen de apoyo del extranjero. 

RECOMENI)ACIONES 

1. 	 El Ministerio de Salud Ptiblica (MSPAS) debe tomar un papel m6s activo en declarar 
prioridades para las actividades de los donantes. La oficina de Asuntos Internacionales del 
MSPAS deberfa tener mayor personal y funciones m~is Zxplicitas para establecer reuniones 
de rutina con los donantes e involucrarlos en ejercicios de planificaci6n y programaci6n.
AID deberfa considerar la posibilidad de fortalecer la capacidad gerencial y de 
comunicaci6n de la Oficina de Asuntos Internacionales a travfs de un financiamiento 
especial. 

2. 	 El MSPAS y los donantes deben planificar toda la asistencia futura para distribuir las 
contribuciones de los donantes entre todo el sector salud para reducir la concentraci6n del 
apoyo de los donantes en una sola unidad. Tal y como sucede con el Departamento
Materno-Infantil del MSPAS que se encuentra sobrecargado de apoyo de los donantes. 

2. ORGANIZACIONES DEL SECTOR SALUD 

2.1 MINISTE4,1O DE SALUD PUBLICA 

El MSPAS es la instituci6n mis significativa del sector salud. Oficialmente es el 
responsable de proporcionar los servicios curativos y preventivos a la poblaci6n en general. Es una 
gran burocracia que administra hospitales, centros y puestos de salud e implementa una diversidad 
de programas especfficos de cardcter vertical en salud materno-infantil, control de enfermedades 
trasmisibles, control de vectores, saneamiento y agua potable, nutrici6n y planificaci6n familiar. 
Como en la mayorfa de paises en vfas de desarrollo, el MSPAS de Guatemala no es capaz
totalmente de proporcionar suficientes servicios de alta calidad para tener un impacto importante 
en el nivel de salud de la poblaci6n. 



Constantemente no cuenta con suficientcs rondos para las 6ireas cutativas y preventivas.
La distribuci6n de recursos dentro del ministerio es desequilibrada y utilizada ineficientemente. 
Aunque hayan discrepancias sobre la distribuci6n apropiada de los recursos de salud entre los 
servicios curativos y preventivos y entre irea rural y urbana en general, la distribuci6n de servicios 
en Guatemala puede calificarse como inadecuada. A pesar de las declaracioncs puiblicas de las 
prioridades para atenci6n primaria en salud, supervivencia infantil y planificaci6n familiar, la 
mayorfa del presupuesto del MSPAS se destina a otras 6reas, en especial al sector menos efectivo 
y que esti orientado a los aspectos curativos, como lo son los hospitales. Los hospitales estfin 
disefiados y administrados ineficientemente, con algunos servicios instalaciones poco noe o 
utilizados y otros con alta demanda e insuficientes recursos para cubrir !a demanda. La mayorfa
de gastos esti concentrada cn la ciudad capital. 

Aunque hay razones hist6ricas para el descquilibrio de los servicios, y aunque es necesario 
continuar brindando el apoyo a los servicios curativos que tienen a!ta demanda, el sistema ha 
resistido exitosamente los esfuerzos por cambiar el cquilibrio hacia las ireas prioritarias. Es mis, 
a pesar de algunas mejoras ocurridas en la ddcada de los setentas, recientemente los recursos 
nacionales se han destinado principalmente a los servicios curativos y hacia la ciudad capital, lo que
ha empeorado el desequilibrio hist6rico. Dada la naturaleza de los problemas de salud en 
Guatemala, que requieren mayores esfuerzos en programas de atenci6n primaria, este desequilibrio
existente en la instituci6n de salud mis importante es una fuerte limitante para mejorar e! .ivel 
de salud del pafs. 

La organizaci6n administrativa del MSPAS es inadecuada para la tarea de alcanzar las 
metas de atenci6n primaria con el uso eficiente de los escasos recursos. Es una instituci6n 
altamente centralizada y fragmentada que no ha sido capaz de atraer y retener a individuos 
motivados y altamente calificados. La centralizaci6n de la toma de decisiones diarias agobia los 
mas altos niveles de polftica del MSPAS y retarda la implementaci6n de las actividades m~is 
elementales. La fragmentaci6n de las jerarqufas administrativas ha inhibido la integraci6n de 
muchos programas que requieren acciones coordinadas a nivel local. El sistema de supervisi6n
tiene graves deficiencias de financiamiento, de personal adecuadamente capacitado, requiere que
las normas y procedimientos de informaci6n se actualicen y necesita apoyo logfstico para transporte. 

Estas limitantes administrativas pueden ser los factores mas importantes que inhiben ja
efectiva utilizaci6n de los escasos recursos del sector salud. Algunos de los problemas pueden
resolverse con programas especfficos como sistemas de manejo de informaci6n, abastecimiento y
logfstica, sin embargo, la estructura organizativa m6s amplia en sf es el mayor problema. 

A pesar de los esfuerzos pasados por una reorganizaci6n, el SMP no ha podido superar
los problemas mis grandes que son la fragmentaci6n y la centralizaci6n. En algunos casos, los 
donantes internacionales, inclusive AID, han contribuido a, en lugar de, aliviar estos problemas.
Ambos problemas son diffciles de superar como se ha mostrado en la historia. Cada evaluaci6n 
del sector salud ha discutido sobre estos problemas y ha expresado un optimismo sin garantfa de 
que la descentralizaci6n y la integraci6n de objetivos puede alcanzarse. 

El esfuerzo actual de desarrollar un plan e iniciar las reformas administrativas disefiadas 
a la descentralizaci6n del MSPAS dentro del contexto de una descentralizaci6n general del 
gobierno debe ser estimulado y apoyado. Parece que un esfuerzo importante por parte de los 

iii 



donantes y el MSPAS es necesario para superar estos obstficulos significativos quc impiden alcanzar 
mejoras en el sector salud. Estos esfuerzos pueden ser graduales en lugar de una reestructuraci6n 
mayor que pueda dejar al MSPAS en desorden durante el proceso. Sin embargo, la planificaci6n 
y la coordinaci6n deben ser explfcitas y estar inclufdas en todas las actividades futuras de los 
proyectos. El esfuerzo actual del MSPAS de planificar e implementar una descentralizaci6n 
institucional significativa ofrece una oportunidad excelente para que los donantes proporcionen 
asistencia tdcnica y financiera en esta irea importante. 

Un segundo problema de importancia es la falta de incentivos efectivos para el talento 
administrativo y gerencial del MSPAS. Deben disefiarse sistemas para atraer, capacitar y mantener 
ese talento en tedos los niveles del MSPAS. La historia de capacitaci6n profesional y
administrativa de corta duraci6n ha sido exitosa y amerita continuidad. La capacitaci6n de larga
duraci6n del periodo del Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Ptiblica (SCISP) fue 
particularmente efectiva y debe reconsiderarse en los componentes de capacitaci6n profesionai en 
proyectos futu-os que reciban apoyo. 

Los ejercicios de planificaci6n y programacidn en salud necesitan actualizarse. Un esfuerzo 
renovado de utilizar un mtodo matricial doble computarizado de planificaci6n y programaci6n local 
debe implementarse y se deben integrar los procesos de planiticaci6n y elaboracidn de 
presupuestos. 

Debe hacerse notar que un estudio reciente sobre la continuidad de proyectos de salud en 
Guatemala apoyados por el gobierno de los Estados Unidos encontr6 que las caracterfsticas 
institucionales de la agencia encargada de la implementaci6n del proyecto era vital para la 
continuaci6n exitosa de las actividades y beneficios del proyecto despu s de suspender el 
financiamiento. Este estudio encontr6 que las instituciones que se caracterizaban por
fragmentaci6n, bajos niveles de habilidad y capacidad y que tuvieran metas conflictivas 
organizativamente no eran las que conducfan programas permanentes. Como se menciond 
anteriormente, el MSPAS es una instituci6n de este tipo. El estudio de la capacidad de 
permanencia tambin encontr6 que los proyectos integrados tendfan a permanecer m~is que los que 
se organizaban en forma vertical. 

Parecerfa adecuado empezar a superar algunas de estas limitaciones institucionales para
poder crear una instituci6n mis efectiva para el sostenimiento de proyectos que han sido apoyados 
por financiamiento extranjero. Los donantes podrfan iniciar integrando sus proyectos a la 
estructura administrativa normal del MSPAS y evitando asf la tendencia de aumentar la 
fragmentaci6n de la instituci6n al insistir en la implementaci6n aislada de los proyectos. 

RECOMENDACIONES 

1. AID debe proporcionar financiamiento y asistencia tecnica significativa para apoyar los esfuerzos 
del MSPAS para reestructurar la instituci6n, para: 

A. Descentralizar la toma de decisiones diarias para que los niveles altos del Ministerio 
puedan dedicar tiempo a los aspectos de polfticas y estrategias, desarrollindose asi las 
habilidades y responsabilidades administrativas en todo el Ministerio. 
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B. 	 Promover canales de comunicaci6n y requerir coordinaci6n de las unidades administrativas 
que puedan integrar esfuerzos y lograr asi una mayor eficiencia. 

C. 	 Mejorar y actualizar los sistemas de supervisi6n para que hagan 6nfasis en la observaci6n 
y ia capacitaci6n en servicio, asf como integrar los sistemas de supervisi6n al sistema de 
informaci6n gerencial de salud. 

2. 	 Todos los donantes, en especial AID, deben disefiar sus proyectos para crear la integraci6n, en 
lugar de estructuras programaticas administrativas de carActer vertical. Deberfan incluir 
asistencia t6cnica en administraci6n y manejo gerencial en todos los proyectos importantes para
ayudar en el disefio e implementaci6n de sistemas gerenciales mas eficientes y en la 
descentralizaci6n e integraci6n de las estructuras administrativas. 

3. 	 El MSPAS deberfa instituir una politica que permitiera hacer una carrera regular,que
estableciera requerimientos claros de capacitaci6n y experiencia, para los oficiales en los puestos
tccnico-administrativos y deberfa evitar los cambios de personal en estas posiciones. 

4. 	 El MSPAS debe empezar a mejorar las estructuras de incentivos para el personal que le 
permita atraer y recompensar a personas eficientes y con talento gerencial. AID debe 
proporcionar programas de capacitaci6n de largo y corto plazo en administraci6n y manejo 
gerencial en todos sus proyectos importantes. 

5. 	El MSPAS deberfa iniciar un proceso de integraci6n en ejercicios de planificaci6n y elaboraci6n 
de presupuesto. AID deberfa proporcionar apoyo para talleres y asistencia t6cnica para ayudar 
en Ia identificaci6n de necesidades, selecci6n de mdtodos adecuados e implementaci6n de un 
sistema integrado. Este proceso debe coordinarse con el mejoramiento de los sistemas de 
salud y manejo de informaci6n que se discuten en la secci6n 4.4 de este informe. 

6. 	 AID debe proporcionar apoyo a la Unidad de Investigaci6n del MSPAS para patrocinar 
proyectos de investigaci6n operacional, dando prioridad a la evaluaci6n de mdtodos de 
administr.aci6n y supervisi6n. 

2.2 	 INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL (IGSS) 

El 	IGSS es el segundo sistema de salud mAs grande en Guatemala. En la actualidad, sirve 
aproximadamente al 10% de la poblaci6n, su presupuesto es casi tres cuartas partes del presupuesto
del MSPAS. El IGSS proporciona principalmente atenci6n de tipo curativo a los trabajadores y 
sus familias en la mayorfa de Areas urbanas y Areas rurales productivas del pais. 

El IGSS es financiado por las contribuciones de los patronos, empleados y el estado. Los 
servicios de salud se cubren a travfs de un 7% del salario de los empleados que paga el patrono, 
un 3% del salario que paga el empleado y una contribuci6n del 3% que paga el estado. 

El IGSS opera 21 hospitales (10 propios y 11 alquilados), ocho departamentos de consulta 
externa (de los cuales tres son alquilados) y 23 puestos primarios de atenci6n (tres alquilados).
De acuerdo al andlisis de 1984 realizado por la OPS de las instalaciones que opera el IGSS, dos 

v 



de los hospitales que se localizan en la Ciudad de Guatemala (Hospital de Accidentes y de 
Ginecologfa y Obstetricia) tienen graves deficicncias en su estructura ffsica. Este informe nota 
ademis que m~is de la mitad de los hospitales que opera el IGSS estain en edificios alquilados que 
sufrieron modificaciones. 

Mis de la mitad de las camas hospitalarias del sistema se localizan en el departamento de 
Guatemala, lo que corresponde aproximadamente al porcentaje de la poblaci6n asegurada que vive 
en el distrito de la capital. En todo el sistema, el IGSS tiene 2.5 camas por mil habitantes 
elegibles. 

Las 	limitaciones centrales del IGSS son inherentes a su funcionamiento tradicional. Todos 
sus servicios de salud son casi enteramente curativos, con poca atenci6n a estimular actividades 
preventivas entre su afiliados. Proporciona un servicio hospitalario de alto costo a una porci6n
pequefia de la poblaci6n y duplica los servicios que son proporcionados por el MSPAS lo que es 
un desperdicio de los pocos recursos de salud. 

Los esfuerzos por eliminar estas limitaciones no han producido cambios significativos. 
Aunque hay algunas actividades preventivas que son prcmovidas en los programas de accidentcs 
y maternidad, estas actividades se mantienen marginadas por los programas curativos centrales. La 
lenta ampliaci6n de la cobertura en los tiltimos cuarenta afios no ha logrado alcanzar a m~is del 
10% de la poblaci6n, lo que es uno de los porcentajes mais bajos en Am6rica Latina. Atin la 
cobertura geogrfica es limitada, con algunos servicios ofrecidos en s6lo unos departamentos. Los 
esfuerzos de coordinar actividades con el MSPAS y reducir la duplicaci6n de servicios generalmente 
no han fructificado. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 El IGSS debe darle prioridad a la ampliaci6n de su cobertura a porciones m~is grandes de la 
fuerza de trabajo. AID debe ayudar dando apoyo a estudios de factibilidad para logar un 
sistema m~is integral. 

2. 	 El IGSS debe darle prioridad a la ampliaci6n y mejoramiento de sus programas preventivos. 
AID debe ayudar apoyando estudios de factibilidad de estos programas. 

2.3 SECTOR PRIVADO 

Hay varios programas en el sector privado que complementan los servicios de salud pfiblica. 
Estos programas incluyen los medicos privados, clifnicas y hospitales,servicios m6dicos pre-pagados,
organizaciones voluntarias no gubernamentales (ONGs) y varios programas apoyados por patronos.
Aunque ninguno de estos programas puede reemplazar a los servicios ptiblicos como proveedores 
de salud para las familias de bajos ingresos, algunos de clios merecen que AID considere darles 
apoyo. 

Las organizaciones no gubernamentales proporcionan los servicios del tipo mis adecuado, 
haciendo 6nfasis en atenci6n primaria en salud, nutrici6n, saneamiento y agua potable y
planificaci6n familiar; ademfis dirigen sus servicios a la poblaci6n con menor acceso y mayor 
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necesidad de estos servicios. Algunos proyectos de AID y el financiamiento de apoyo econ6mico 
proporcionan un apoyo importante para algunas de estas organizaciones que tienen programas de 
planificaci6n familiar y nutrici6n: APROFAM, AGES, IPROFASA y CARE. Tambi6n ha 
proporcionado financiamiento para pequefios programas de atenci6n en salud de Project Hope y 
Project Concern y programas de saneamiento y agua potable dc CARE y Agua dcl Pueblo. 

El potencial para que AID pucda ampliar programas de atenci6n en salud a travds de las 
ONGs es limitado por la falta de ONGs existentes con suficiente capacidad para asumir la 
responsabilidad del manejo de programas de gran escala y por la falta de una organizaci6n que
pueda proporcionar un mecanismo para manejar el financiamiento de proyectos de pequefia escala. 
AID en la actualidad no cuenta con suficiente personal para administrar por si misma un nuimero 
significativo de proyectos de pequefia escal. 

Otros programas de salud del sector privado que podrian recibir financiamiento de AID 
incluve los programas experimentalcs auspiciados por patronos. Los proyectos como Agrosalud y
ANACAFE que sirven a poblaciones con bajo ingreso deberian recibir apoyo para fortalecer y
ampliar sus modelos. Especfficamente, se deberfan cstimular estos programas para que mejoraran 
sus compenentes preventivos. AID tambi6n podrfa proporcionar asistencia a programas de un s6lo 
patrono a travts del Programa de Informaci6n Tecnol6gica sobre Poblaci6n para el Sector Privado 
(TIPPS, por sus siglas en ingl6s). 

RECOMENDACIONES 

1. 	 AID debe continuar proporcionando financiamiento a las ONGs que estin actualmente 
manejando proyectos de AID, en especial los proyectos de planificaci6n familiar y ayuda
alimentaria. Deberfa manejar de tres a cinco proyectos adicionales. 

2. 	 AID debe financiar un estudio de las ONGs y de ASINDES para evaluar la factibilidad de 
crear una organizaci6n que proporcione una base para la coordinaci6n de ONGs y que 
administre los proyectos de AID con las ONGs. 

3. 	 AID debe continuar ev,!Iiando programas disefiados a servir a trabajaaores agrfcolas como 
Agrosalud y ANACAFE para evaluar la factibilidad de que AID patrocine los costos de inicio, 
ampliaci6n de sus componentes preventivos, promoci6n de modelos adecuados para otras 
asociaciones y organizaciones del sector privado. 

4. 	 AID debe estimular al sector privado para que utilice los programas TIPPS para promover 
programas de planificaci6n familiar y salud en empresas privadas. 

2.4 FINANCIAMIENTO 

Los recursos disponibles para financiar al sector p6blico de salud en Guatemala estin 
limitados por el bajo nivel del presupuesto general de ]a naci6n que representa s6lo el 12% del 
producto nacional bruto (PNB), que es el m~is bajo de Centro Am6rica. Aunque la parte del 
presupuesto nacional correspondiente al MSPAS es consistente con el de los otros parses de la 
regi6n (aproximadamente 8%), el bajo nivel de financiamiento del sector pdblico da como resultado 
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que el MSPAS recibe menos del 1% del PNB. Este bajo nivel de financiamiento represent6 para
el MSPAS un gasto de $15 per cpita en 1984, lo que ue una de las cifras m~is bajas en Amdrica 
Latina. 

Otras instituciones del sector ptiblico y el sector privado en alguna forma son responsables 
por el bajo financiamiento del MSPAS, sin embargo, estas institucioncs tienden a servir a la 
poblaci6n de nivel medio y alto. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que cubre 
aproximadamente el Ia poblaci6n, principalmente trabajdores asalariados del10% de los 6irea 
urbana, tiene un presupuesto anual que es tres cuartas partes del presupuesto del MSPAS, que es 
responsable te6ricamente del 80% de la poblaci6n. Las estimaciones de los ingresos anuales del 
sector privado, que como el IGSS tienden a favorecer a las familias de nivel de ingreso medio y
alto, han excedido recientemente el prerupuesto del MSPAS. 

Una limitaci6n central a la entrega equitativa de servicios de salud es la falta de 
financiamiento ptiblico disponible para el MSPAS. Sin los suficientes recursos para proporconar
los servicios bfisicos, el MSPAS no podr6i brindar suficientes servicios para cubrir a la poblaci6n de 
bajo nivel de ingresos que depende de la atenci6n gratuita o de bajo costo. En la actualidad tanto 
el IGSS como el sector privado sirven principalmento a los grupos de ingreso de nivel medio y alto. 

Una limitante importanto del nivel de financiamiento para el MSPAS es el porcentaje
relativamente pequefio del prcsupuesto nacional total, el cual se aproxima al 12% del PNB y es 
uno de los m6s bajos ,on Am6rica Latina. No parece que el MSPAS pueda mejorar
significativamente sus niveles de financiamiento a menos que el sector ptiblico en general reciba 
mayor parte de los recursos nacionales. Entre este sector, el MSPAS ha sido tratado 
tradicionalmente como sus contrapartes on otros parses de la regi6n, recibiendo aproximadamente
el 8% del presupuesto nacional. Afios atris, este porcentaje ha ido en disminuci6n, y ante la 
inflaci6n creciente a principios de la d6cada de los ocbenta, el poder adquisitivo del MSPAS ha 
disminufdo significativamente. S61o recientemente se han tenido indicaciones que el MSPAS estd 
recibiendo su nivel presupuestario hist6rico de 8% y que el presupuesto puede mostrar nuevamente 
crecimiento en tfrininos reales. 

Durante el perfodo de disminuci6n de gastos del MSPAS en comparaci6n con los gastos
totales del sector salud, la diferencia ue compensada por el sector privado, que sirve 
principalmente a los grupos de ingreso de nivel medio y alto. Es claro que este cambio en el 
gasto en salud no tendri un impacto positivo en mejorar el estado general de salud de la poblaci6n 
de Guatemala. 

El MSPAS puede absorber los niveles altos de sus gastos de operaci6n, sin embargo sus 
gastos de inversi6n no se han mantenido seg6n ios niveles planificados. Mientras que los gastos 
en inversi6n frecuentemente se atrasan, este problema se agudiza por el crecimiento ripido de 
programas de donantes que han puesto presi6n en los costos recurrentes y en los requerimientos
de financiamiento de contrapartida. Muchos prdstamos y donaciones no estn siendo 
desembolsados con la rapidez que fue prograriada. La capacidad del MSPAS de absorver la 
asistencia extranjera debe evaluarse con major profundidad y se deben tomar medidas para reducir 
el flujo actual de ayuda del extranjero y poder utilizarla por mayor tiempo, o aumentar la capacidad
del MSPAS de utilizar los fandos de una forma efectiva y oportuna. 
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Este problema es de especial interds en vista del reciente hallazgo que los proyectos de 
AID que han recibido financiamiento de la contraparte con incrementos peri6dicos son ms aptos
de continuar despu6s de que se termina el financiamiento del exterior, que los proyectos que no 
requirieron de financiamiento nacional hasta su finalizaci6n. Una de las limitaciones del 
financiamiento de los donantes es la falta de financiamiento de contraparte disponible r6pidamente, 
esto podria limitar el apoyo a largo plazo de proyectos por parte de AID, sin importar los fondos 
en moneda local del Financiamiento para Apoyo Econ6mico y el Tftulo I. 

El sistema presupuestario del MSPAS es inadecuado para planificar, programar
monitorear efectivamente y no facilita el anilisis de las prioridades del MSPAS. Sus categorfas 

y 
no 

estin dirigidas a las actividades especificas de los programas o regiones meta. Un sistema 
pi'esupuestario revisado podrfa disefiarse para mejorar los sistemas de planificaci6n, programaci6n 
y administraci6n. 

Las estimaciones del gasto relativo del MSPAS entre servicios hospitalarios y de atenci6n 
primaria en salud sugieren que la mayorfa de la prioridad presupuestaria esti en la atenci6n 
hospitalaria, que absorbe mis del 80% del presupuesto del MSPAS. Aunque hubo una 	tendencia 
a aumentar la proporci6n del presupuesto del MSPAS dirigido a la atenci6n primaria en la d6cada 
de los afios setenta, esta tendencia fue invertida rpidamente en la d6cada de los afios ochenta. 
Actualmente, hay algunos indicios que sugieren que se le esti dando mayor proporci6n a la 
atenci6n primaria, sin embargo, los hospitales a6n reciben una proporci6n mais grande de la que
puede justificarse por los problemas de salud del pais, los cuales se pueden atender meior con 
programas de atenci6n primaria en salud. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 AID debe utilizar discusi6n de polfticas, estudios y asistencia t6cnica para estimular al Gobierno 
de Guatemala para que aumente su proporci6n de los ingresos nacionales. AID debe estimular 
la restauraci6n del tradicional 8 porciento del presupuesto nacional para el MSPAS. 

2. 	 AID debe estimular servicios del sector privado para grupos de bajo ingreso. El gasto actual 
del sector privado no es probable que mejore el estado de salud de la poblaci6n general sin 
hacer esfuerzos especiales para llegar a estos grupos. 

3. 	 El MSPAS con apoyo financiero y t6cnico de AID debe estudiar el actual sistema 
presupuestario para desarrollar e implementar una reforma presupuestaria importante que
proporcione una base mis efectiva para la planificaci6n, programaci6n y direcci6n. El 
desarrollo de este sistema presupuestario debe coordinarse con el desarrollo planificado del 
sistema gerencial de informaci6n. 

4. 	 El MSPAS debe empezar a establecer gufas presupuestarias para identificar tendencias en el 
balance de gastos entre los sectores hospitalarios y de atenci6n primaria. El proceso
presupuestario debe involucrar sefiales claras que permitan aumentar recursos disponibles para 
el sector de atenci6n primaria. 

5. 	AID debe apoyar un estudio de la capacidad de absorci6n de asistencia del extranjero del 
MSPAS. Este estudio debe ser disefiado para que proporcione recomendaciones que mejoren 

ix 



la capacidad del MSPAS de utilizar los fondos de una forma oportuna y efectiva y de 
proporcionar gufas para disminuir el flujo actual de financiamiento del extranjero. 

6. 	 AID debe continuar pididndole al MSPAS que proporcione mis financiamiento de contraparte 
en la vida de los proyectos actuales para estimular su continuidad. 

3. 	 OTROS SISTEMAS DE Aroo 

3.1 RECURSOS ItUMANOS 

En las 6lltimas dos ddcadas esfuerzos importantes del gobierno de Guatemala y de los 
donantes han hecho mejoras significativas en la competencia tdcnica del personal que trabaja en 
el sector salud. Estas mejoras incluyen la actualizaci6n de los programas de capacitaci6n
profesionales para enfermeras y auxiliares de diferente tipo, la creaci6n de nuevos programas de 
capacitaci6n como el Tdcnico en Salud Rural y para los trabajadores de salud de nivel comunitario, 
y una serie de cursos cortos, de capacitaci6n en servicio y seminarios de educaci6n continuada para 
personal en posiciones asalariadas. 

A pesar de este progreso, atn existen muchos problemas. La distribuci6n de los diferentes 
trabajadores de salud capacitados continua siendo inadecuada a los principales problemas de salud 
de Guatemala. Aunque existen deficiencias hipotdticas en todas las categorfas de trabajadores de 
salud de acuerdo a las normas establecidas por el MSPAS, hay un exceso relativo de mddicos 
disponibles en el pafs y una deficiencia de los trabajadores de salud de nivel inferior. Quizis mis 
importante, es la proporci6n significativa de trabajadores de salud que estin asignados a los 
hospitales y otras instituciones curativas, y lo minimo de trabajadores de salud disponibles para los 
puestos con orientaci6n m6s preventiva y en Area rural, como los auxiliares de enfermerfa de los 
puestos de salud y los TSRs. Estos problemas de distribuci6n reflejan la falla del MSPAS y de 
otras instituciones de cambiar las prioridades de servicios urbanos y curativos a los servicios m~is 
adecuados que son los preventivos y en ireas rurales y urbano-marginales. 

Aunque los programas de capacitaci6n actuales son efectivos y han sido fortalecidos por
iniciativas importantes del importantes y por asistencia del extranjero, todavfa adolecen de falta 
de materiales educativos para la capacitaci6n y comunicaci6n efectivas, y, en algunos casos, la 
calidad de la 7apacitaci6n ha disminufdo. Como to mostr6 el reciente estudio de Conocimientos, 
Actitudes y '.-icticas (CAP) de los proveedores de salud, los programas de capacitaci6n existentes 
no superan las serias deficiencias de conocimiento de los practicantes. 

El 	compromiso del gobierno de mantener y mejorar los programas de capacitaci6n no ha 
sido consistente. Dos programas importantes y efectivos, el programa de capacitaci6n de TSRs y
el de auto-estudio para las auxiliares de enfermerfa han sido suspendidos por perfodos
indeterminados. Los materiales y manuales de capacitaci6n no reciben el suticiente apoyo 
presupuestario necesario para mantener la calidad. 

La capacitaci6n de m6dicos tambifn ha tenido una historia diffcil. A principios de los afios 
setenta, la facultad de medicina de la Universidad de San Carlos abri6 su admisi6n a cualquier 
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estudiante que quisiera ingresar. Esta polftica produjo un flujo de estudiantes que primero agrav6
el 	problerna de las instalaciones existentes y diluy6 la calidad de la educaci6n. El nfimero de 
egresados fue mis del triple, to que puso presi6n significativa sobre el MSPAS y el IGSS para
emplear a ms medicos. Actualmente la sobre-oferta de mddicos se dice es la responsable del 
descenso de los salarios en el sector privado, sin embargo, las huelgas recicntes de los medicos en 
el sector ptiblico han tenido 6xito y no han reducido significativamente los costos de la atenci6n 
curativa por parte de los m6dicos a la sociedad. Ademtis, la sobre-oferta de medicos no ha Ilevado 
a medicos a las areas rurales con bajos servicios. Los mddicos continfian concentrindose en la 
ciudad de Guatemala y las cabeceras municipales. 

La propuesta reciente de establecer la Escuela Nacional de Salud P6blica guarda la 
promesa de crear ia base para una orientaci6n m~s adecuada hacia los problemas de salud pfiblica 
en el desarrollo de recursos humanos en Guatemala. 

Recientemente, un estudio de la continuidad de los proyectos de salud en Guatemala 
concluy6 que los proyectos con programas de capacitaci6n como elementos principales son mis 
propensos a ser continuados quc otro tipo de proyectos. Tambidn encontr6 que los programas
donde habfan prospectos de que sus egresados fueran empleados eran especialmente ficiles de 
continuar. El estudio sugiri6 que ia capacitaci6n de profesionales a largo plazo en el extranjero,
cuando se combinaban con programas de desarrollo del sector salud como sucedi6 en los afios de 
1950 con los programas de SCISP tambin pueden ser una forma efectiva de asegurar el liderazgo 
y la continuidad de las actividades del proyecto y sus beneficios. Con el nuevo mandato para AID 
de promover la continuidad de los proyectos, serfa adecuado que los proyectos de AID se 
enfocaran en el desarrollo de recursos humanos. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 El MSPAS debe dar prioridad a la creaci6n de mis plazas asalariadas para los TSRs y auxiliares 
de enfermerfa en los puestos de salud. Se deberfa imponer una congelaci6n de puestos para 
medicos en el sector ptiblico. Una vez el MSPAS haga los compromisos presupuestarios para 
estos puestos de atenci6n primaria en salud, los programas de capacitaci6n deben ajustarse al 
nivel de la demanda creada, en especial el programa de capacitaci6n de TSRs en el INDAPS. 

2. 	 El MSPAS debe proporcionar incentivos salariales para atraer a medicos, enfermeras graduadas, 
auxiliares de enfermerfa y TSRs a las 6reas rurales. 

3. 	 AID debe proporcionar apoyo inmediato a la reproducci6n y distribuci6n de los manuales de 
capacitaci6n existentes y otros materiales en un proyecto disefiado para que el MSPAS pueda
asumir progresivamente la responsabilidad financiera de este componente vital de la 
capacitaci6n. 

4. 	 AID debe desarrollar un programa de capacitaci6n de largo plazo para profesionales en el 
extranjero en manejo y administraci6n de programas de salud para oficiales identificados por
el MSPAS. El MSPAS debe contratar a estos oficiales para puestos adecuados a su regreso. 

5. 	 AID debe proporcionar apoyo para iniciar la formulaci6n de la Escuela Nacional de Salud 
Piblica. 
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6. 	 El MSPAS, con el apoyo de AID, debe desarrollar e implementar un programa de largo plazo 
que sea sistemgitico, y consistente para los promotores de salud. Este programa debe incluir 
el desarrollo de un conjunto de capacitadores que ayudaran al personal del drea de salud en 
la capacitaci6n y supervisi6n. Tambi6n debe incluir un componente de educaci6n continuada 
para los promotores de salud existentes. 

7. 	 La Universidad de San Carlos debe estudiar la demanda y ia distribuci6n de medicos como una 
base para establecer criterios de admisi6n a la facultad de medicina y para el disefio de 
curriculum. Clases de menor tamafio podrfan mejorar la calidad de ia educaci6n m6dica y el 
curriculum podria ser disefiado para proporcionar una capacitaci6n adecuada a la demanda de 
especialistas y m6dicos generales. 

3.2 LOGiSTICA 

El sistema de logfstica del sector piblico sufre de una serie de limitaciones. El problema
central es la falta de un sistema de salud piiblica integrado y consistente. Hay muchos servicios 
del sector pfiblico que ccmpran y distribuyen separadamente las medicinas. En algunos casos,
hasta el sector privado colabora en la distribuci6n de medicinas. Parece que hay poca coordinaci6n 
entre estas unidades. 

En segundo lugar, el sistema de distribuci6n de salud ptiblica es complejo y ha evitado el 
establecimiento de almacenamiento, transporte y distribuci6n adecuados de las medicinas. El 
sistema de compras con sus compras peri6dicas a gran escala indica que los puestos y centros de 
salud son abastecidos peri6dicamente en las fechas de entrega y no de acuerdo a la demanda. 
El almacenamiento es inadecuado y muy centralizado. Sin una flotilla separada de vehfculos para
la distribuci6n, el sistema depende del transporte de otras unidades. Finalmente, hay severas 
limitaciones en el mantenimiento de la cadena de frifo para las vacunas. 

En tercer lugar, hay un n6mero excesivo de productos en la lista b~isica. El nfimero de 
medicinas esenciales debe ser reducido para limitar los gastos. 

Por iiltimo, el presupuesto para medicinas es muy limitado. El presupuesto de la 
Droguerfa Nacional para 1986 ue de s6lo Q413,200.00 quetzales para la compra de medicinas para
todos los centros y puestos de salud y farmacias estatales. Si se consideran todos los 848 centros 
y puestos de salud, significa que se asignaron Q40 mensuales para medicinas para cada uno. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 AID debe proporcionar asistencia financiera y tdcnica para apoyar los esfuerzos actuales de 
reorganizar el sistema de compras y distribuci6n del MSPAS. Se debe dar prioridad en mejorar
la capacidad de almacenamiento, mejorar la cadena de frifo en todos los centros de distribuci6n, 
mejorar el sistema de transporte y fortalecer las habilidades t6cnicas y administrativas del 
personal del MSPAS. 
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2. 	 AID debe proporcionar asistencia tdcnica al Laboratorio de Producci6n Biol6gica para 
establecer la capacidad de producci6n de sus propias vacunas. 

3. 	 AID debe apoyar un andilisis completo de la lista bfsica de medicamentos que estAi comprando 
el MSPAS para establecer una lista mis pequefia de los medicamentos esenciales. 

4. 	 AID debe financiar estudios de inecanismos de recuperaci6n de costos que puedan proporcionar 
ingresos para cubrir los costos de los suministros medicinales. 

3.3 	 SISTEMA GERENCIAL DE INFORMACION EN SALUD 

El actual sistema gerencial de informaci6n en salud del MSPAS es inadecuado para las 
tareas de recolectar datos sistemditicos y adecuados y analizarlos en forma 6itil para manejar y 
planificar las actividades del sector salud. La Unidad de Inform6tica centralizada, que es 
responsable de establecer estfndares y proccsar la mayorfa de datos del MSPAS, estAi sobrecargada 
con datos no-sistemiticos que son reportados en formularios que no se han estandarizado y para
los cuales el control de calidad es esporfidico, cuando Ilega a hacerse. El personal no estd 
preparado para analizar los datos de forma adecuada y oportuna. El sistema computarizado, 
aunque adecuado, necesita ampliarse, asf como la instalaci6n de software para analizar los datos. 
Los atrasos de la UI en informar han Ilevado al desarrollo de sistemas de recolecci6n paralelos y
redundantes para la planificaci6n y programaci6n de actividades. El personal de nivel local no se 
ha involucrado en el anfilisis de los datos y no tienen influencia sobre el tipo y uso de los datos 
que deben recolectar. 

Los esfuerzos por mejorar el sistema de informaci6n gerencial en salud tienen promesa y
deben ser reforzados. El proyecto piloto en Zacapa ha demostrado un medio de simplificar y
estandarizar los formularios y de involucrar al personal de nivel local en e! uso y anfilisis de los 
datos. AID estd proporcionando software y hardware para computadoras y asistencia tdcnica de 
largo plazo para mejorar la capacidad del sistema. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 El MSPAS debe realizar talleres con el objetivo de evaluar el proyecto piloto de Zacapa y 
otros sistemas de informaci6n de la regi6n. AID debe proporcionar apoyo para que expertos 
en sistemas de informaci6n gerencial en salud de otros pafses de la regi6n asistan a estos 
talleres. Los talleres deben enfocarse en esfuerzos que han sido exitosos para simplificar la 
recolecci6n de datos, encausar los informes y anflisis, mejorar la supervisi6n y control de calidad 
y proporcionar retroalimentaci6n de la informaci6n a los niveles locales donde se recolectan 
los datos. 

2. 	 El MSPAS debe unificar todos los sistemas de informaci6n en la UI para evitar la duplicidad 
de esfuerzos y sistematizar los informes. 

3. 	 AID debe continuar proporcionando asistencia t6cnica y material para mejorar el sistema de 
la UI del MSPAS. Estos esfuerzos deben ser disefiados para mejorar la capacidad t6cnica del 
personal de la UI y prepararlos para hacer el anflisis de los datos con el software indicado. 
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4. 	 AID debe proporcionar capacitaci6n en el extranjero de largo plazo en anfilisis estadfstico de 
los datos de salud para personal de ia UI. 

5. 	 En la medida que se vaya redisefiando y mejorando el sistema de informaci6n se deben tener 
reuniones peri6dicas de informaci6n y capacitaci6n con el personal de todos los niveles de 
recolecci6n de los datos y con los usuarios potenciales de los datos y los antlisis. Estas 
reuniones deben ser rutinarias para mejorar la forma de reportar, motivar al personal a utilizar 
los datos en la planificaci6n y manejo y brindar apertura para que los usuarios puedan modificar 
el sistema. 

4. 	 PROCRAMAS 

4.1 SALUD MATERNO-INFANTIL 

Las mujeres en edad fdrtil y los nifios menores de 15 afios constituyen el segmento m~is 
grande de la poblaci6n guatemalteca. Los nifios menores de 15 afios representan mis del 50% de 
la poblaci6n. Tambidn es el segmento con el mayor riesgo y por lo tanto la poblaci6n meta 
prioritaria para los servicios de salud. Tomando en consideraci6n que solamente se puede tener 
confianza parcial en la disponibilidad de las estadfsticas, el siguiente an6lisis presentar6 el estado 
de salud en detalle de esta poblaci6n, discutiendo las tendencias hist6ricas y comparando a 
Guatemala con otros parses. Esta secci6n discute los problemas de mortalidad y morbilidad. Los 
aspcctos de fecundidad y nutrici6n, que son parte intcgral de la salud materno-infantil, se discutiran 
en secciones separadas. 

4.1.1 MORTALIDAD 

Como se mencion6 en la introducci6n, la estimaciones de mortalidad infantil varfan 
considerablemente de fuente a fuente; sin embargo, hay un consenso general que aunque la 
mortalidad infantil ha seguido una tendencia de disminuir durante el perfodo de post-guerra, 
todavfa es muy alta, estando alrededor de 70 por 1,000 nacidos vivos. 

Debido a que la mortalidad infantil estdi influfda por muchos factores que no estfn 
bajo el control directo de las instituciones oe salud, es m6s importante comparar a Guatemala con 
parses con condiciones socio-econ6micas similares para evaluar la efectividad de los recursos del 
sector salud. La tendencia de disminuci6n de la mortalidad infantil es similar a la del resto de los 
parses de Andrica Latina. Aunque estA claro que Guatemala ha permanecido a un nivel mis alto 
que el promedio para America Latina y mucho mis alto que Costa Rica, la tendencia de la 
mortalidad intantil en Guatemala es similar a la de otros parses con condiciones socio-econ6micas 
parecidas. 

Estudios recientes sugieren que esta tendencia hacia la disminuci6n puede no 
continuar. La tendencia general de disminuci6n parece estar interrumpida durante del perfodo de 
1982-4, cuando varias fuentes estadisticas sugieren una aumento en ]a mortalidad infantil. Este 
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aumento coincide con una disminuci6n econ6mica general y con restricciones presupuestarias que
afectaron especialmente las actividades de atenci6n primaria en salud. Tambidn ocurri6 en un 
perfodo de inestabilidad polftica y con altos niveles de represi6n. No se tiene informaci6n de los 
niveles actuales de mortalidad infantil que puedan sugerir el retorno a la tendencia de disminuci6n 
que se obscrv6 en la ddcada de los aios setenta. 

Si se observa mais detenidamente la distribuci6n por edades, se yen diferencias 
importantes de riesgo que son consistentes con aquellas de otros parses de bajo ingreso. El riesgo
m6s alto estai en el grupo etario dc uno a cuatro afios, donde ocurren el 18.4% del total de 
muertes. El segundo grupo de riesgo es el de nifios de entre 28 dfas a un afio de edad. Es en 
estos grupos etarios que la terapia de rehidrataci6n oral (TRO) y las vacunas tienen mayor impacto 
en reducir la mortalidad. 

Aunque no hay datos especificos para Guatemala, se sabe que los intervalos cortos 
entre nacimientos se correlacionan en alto grado con la mortalidad infantil y materna. 

Un examen de las causas reportadas de muerte sugiere que disminuciones 
considerables en la mortalidad infantil podrfan lograrse con las estrategias de supervivencia infantil 
como TRO, inmunizaciones, lactancia materna, espaciamiento de embarazos y monitoreo de 
crecimiento. Como lo anterior, estos datos son similares a los de otros parses de Amdrica Latina 
con bajos ingresos. La primera causa de muerte entre el grupo de uno a cinco afios es enteritis, 
que pucde tratarse parcialmente con una estrategia efectiva de TRO. La segunda causa son las 
enfermedades respiratorias agudas, que aunque son diffciles de tratar pueden utilizarse ciertas 
mcdidas preventivas. La tercera y cuarta causas son sarampi6n y tos ferina para las cuales existe 
una vacuna eficiente. Progranias de nutrici6n que fortalezcan la resistencia del individuo a procesos 
infecciosos y pueden disminuir la mortalidad por estas cuatro enfermedades y por la quinta causa 
de muerte, deficiencias nutricionales. 

La mortalidad materna tambi6n es alta, oscilando entre 10 a 17 por 1,000 nacidos 
vivos. Las causas de muerte reflejan el alto nivel de abortos y los bajos niveles de atenci6n y peri­
natal que reciben las madres en Guatemala. S61o 22.4% de las nacimientos ocurren en un servicio 
de salud y s61o 42.8% son atendidos por personal capacitado. Estas estadfisticas de nivel nacional 
disfrazan las diferencias regionales que son substanciales. En San Marcos, 87% de los nacimientos 
fueron atendidos por comadronas empiricas y s6lo 1% por m6dicos, mientras que en la ciudad de 
Guatemala s6lo 6% fucron atendidos por comadronas empfricas. 

Las complicaciones m6dicas y ia mortalidad asociada con abortos es un problema
importante de salud. En 1977 fue responsable de la mitad de los casos de mortalidad materna, 
siendo a6n la segunda causa de mortalidad materna en 1983. La encuesta sobre fecundidad y salud 
materno-infantil de 1983 encontr6 que cerca del 75% de las mujeres que habfan tenido un aborto 
habfan requerido atenci6n mddica y 40% fue hospitalizado. 

4.1.2 MORBILIDAD 

Las estadfsticas de morbilidad son los datos de salud menos confiables de Guatemala. 
S61o reportan el 20% de los casos que reciben tratamiento en las instalaciones de salud pdblica. 
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No se requiere que el sector privado reporte cifras de morbilidad. Ademis, varias fuentcs reportan 
estos datos en categorias que no son comparables y frecucntemente con paraimetros delinidos 
vagamente. Ain asf, los siguientes cuadros reilejan el estado de salud que no es diferente a los 
datos de mortalidad y es consistente con lo que se observa en otros paises con niveles socio­
econ6micos similares. 

Las estadfsticas de la morbilidad en consulta externa para nifios entre uno y cinco 
afios sugieren que las enfermedades respiratorias, infecciones intestinales y parasitarias y las 
deficiencias nutricionales son las causas mis importantes de morbilidad. Distribuciones similares 
de las enfcrmedades se observan para el grupo de cinco a 15 afios. 

Los nacimientos, enfermedades del aparato urinario y de los genitales, infecciones 
intestinales, deficiencias nutricionales e infecciones respiratorias son las causas principales de 
hospitalizaci6n. 

4.1.3 DIFERENCIAS REGIONALES 

Hay grandes diferencias en las tasas de mortalidad infantil entre los diferentes 
departamentos y regiones de Guatemala. Como un todo, el irea del altiplano, donde la poblaci6n 
mayense es predominante, tiene los niveles m~is altos de mortalidad infantil y existe variaci6n 
dentro de esta regi6n y otros departamentos que reflejan las mismas tendencias. 

De acuerdo a una evaluaci6n basada en el fndice general de las estadfsticas de salud, 
las regiones prioritarias establecidas por el Plan Nacional de Supervivencia Infantil 1985-89 fueron 
Totonicapain, Alta Verapaz, Baja Verapaz, Huehuetenango, Chimaltenango, Solol6, El Quich6 y
Quetzaltenango. Sin embargo, si se establecieran prioridades s6lo en base a la mortalidad infantil 
tambi6n habrfa que darle prioridad a Escuintla, Santa Rosa, Baja Verapaz y Sacatepdquez. 

4.1.4 RESUMEN DE PROBLENIAS DE SALUD MATERNO-INFANTIL 

El nivel de salud del segmento mzis grande de la poblaci6n guatemalteca, mujeres 
en edad fi6rtil y nifios, es consistente con el de otros paises de bajo ingreso. Mientras que las 
tendencias generales de salud est~n mejorando, afin estin inaceptablemente altas y ameritan 
atenci6n prioritacia. Esta prioridad es particularmente importante ya que las causas de muerte y
de morbilidad m~is importantcs se pueden tratar con estrategias de supervivencia infantil y atenci6n 
primaria de salud. 

Las enfermedades diarr6icas son la causa principal de muerte entre nifios de uno a 
cuatro aflos. La mortalidad de este grupo etario podrfa disminuirse significativamente por
estrategias efectivas de TRO y de nutrici6n, asf como mejorando el saneamiento ambiental y el 
suministro de agua potable. 

Las enfermedades que pueden tratarse por programas efectivos de inmunizaci6n, en 
especial sarampi6n y tos ferina, est~n tambidn entre las causas m~is importantes de mortalidad y 
morbilidad de los nifios. 
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Esfuerzos m~is grandes en mejorar el estado nutricional, el espaciamiento de 
embarazos y la planificaci6n familiar tambin podrfan contribuir a la soluci6n de estos problemas. 

Los problemas importantes alrededor del proceso del nacimiento, incluyendo las 
complicaciones del parto y el aborto, siguen siendo causas de mortalidad materna y son causas 
importantes de hospitalizaci6n. Sin embargo, a6n hay una baja utilizaci6n de los servicios de salud 
y de personal capacitado para la atenci6n del parto. 

Las diferencias regionales en los niveles de salud de los niflos y de las madres 
sugieren que debe d~rsele mayor prioridad a los departamentos del altiplano, en especial a 
Totonicapin y Baja Verapaz, y a los departamentos de Escuintla y Sacatep6quez. 

4.1.5 PROGRAMAS DE SUPERVIVENCIA INFANTIL 

Los esfuerzos realizados en la ampliaci6n de la cobertura de atenci6n primaria en 
salud de los afios setenta fueron disefiados para darle prioridad a los programas de salud materno­
infantil dcl MSPAS. Otras instituciones de salud como el IGSS y las ONGs han tenido programas 
importantes de salud materno-infantil durante ddcadas. 

Recientemente, el MSPAS, el IGSS y varias ONGs y donantes internacionales le han 
dado prioridad a varios programas disefiados a enfocar la atenci6n en los problemas de salud de 
madres y nifios. Estos programas est~n disefiados para fortalecer los servicios tradicionales que han 
servido a la poblaci6n meta en el pasado. En esta secci6n se discutirin las estrategias de TRO e 
inmunizaci6n (los motores gemelos de la estrategia de supervivencia infantil de AID). Los 
programas de planificaci6n familiar y nutrici6n, que tambi6n son parte de las estrategias de 
supervivencia infantil y salud materno-infantil se tratarn por separado en secciones posteriores. 

Aunque parece que hay un esfuerzo significativo reciente por mejorar la distribuci6n 
de las sales de rehidrataci6n oral (SRO) en todos los servicios de salud p6blica, y que hay planes 
para la producci6n local de SRO, el programa de control de enfermedades diarr6icas se esti 
iniciando recientemente con apoyo de OPS, UNICEF y AID. Todavfa queda mucho por hacer 
para fortalecer este programa. 

Primero, los estudios CAP que se han terminado necesitan ser analizados y discutidos 
por los proveedores de salud de todos los niveles del MSPAS y utilizados para tortalecer ia 
capacitaci6n, supervisi6n y educaci6n en salud en TRO. M~is estudios CAP de los trabajadores
voluntarios de salud son necesarios para conocer los puntos fuertes y dfbiles' de este nivel de 
proveedores de salud. 

En segundo lugar, estudios de investigaci6n operacional deben implementarse para
evaluar los mdtodos alternativos de supervisi6n, educaci6n en salud y otros vehfculos de promoci6n 
para el uso de sales de rehidrataci6n oral. Las recomendaciones que salgan de estos estudios 
deben ser implementadas en todos los niveles del MSPAS. 
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En tercer lugar, los costos de suministrar sobres de suero oral doben ser estudiados 
para evaluar las alternativas para que el gobierno mantenga un suministro sin el apoyo de los 
donantes. 

En cuarto lugar, un programa completo de control de enfermedades diarr6icas debe 
ser desarrollado e implementado por el MSPAS. 

En afios recientes, Guatemala ha iniciado, con apoyo considerable de donantes, varios 
programas para tratar los problemas de las enfermedades inmuno-prevenibles. Primero, el 
Programa Ampliado de In.munizaciones en 1978, y luego el actual Programa de Supervivencia
Infantil, que han enfatizado el enfoque continuo de canalizaci6n, asf como campafias de vacunaci6n 
en 1986. Hasta la fecha, estos programas han tenido un 6xito limitado. La cobertura para las 
vacunas (sarampi6n, DPT, polio y BCG) permanece baja, entre 3% y 45%, lo que no es suficiente 
para disminuir significativamentc la incidencia de estas enfermedades como lo demuestran las altas 
tasas de sarampi6n, tos ferina y t6tano. Parte de los problemas de los programas de inmunizaci6n 
ha sido la falta de dcfinici6n entre los diferentes enfoques de los donantes. 

La canalizaci6n, que hace 6nfasis en los programas continuos de extensi6n a nivel
de la comunidad, es prometedora, aunque existcn algunas dudas sobre si la canalizaci6n impone 
una mayor carga a los trabajadores do salud de nivel comunitario. En cualquier caso, la estrategia
requiere que se fortalezca, mejorando la supervisi6n, capacitaci6n, apoyo logfstico y ]a educaci6n 
en salud a nivel de comunidad. Los estudios CAP recientes muestran que el conocimiento de 
estas enfcrmedades y las pricticas do inmunizaci6n de los proveedores es diferente y requiere de 
capacitaci6n de refuerzo y supervisi6n. Informaci6n adicional sobre el conocimiento y las pricticas
de la comunidad deben cstar disponibles de otros estudios que actualmcnte se estfn ejecutando.
Estos estudios pueden formar una base para mejorar el programa de inr.iunizaci6n del MSPAS. 
Mdtodos alternativos como los puestos de vacunaci6n pueden ser considerados en Areas de menor 
densidad poblacional. 

Probablemente el programa menos efectivo de inmunizaci6n del MSPAS fueron las 
Jornadas de Vacunaci6n de 1986. No aumentaron significativamente la cobertura e interrumpieron
los programas normales del MSPAS. Esta estrategia debe ser revisada crfticamente por el 
Ministerio. Debe darse prioridad a la coordinaci6n con los donantes para el fortalecimiento de los 
programas normales de inmunizaciones continuas. 

Tratar las enfermedades respiratorias es mis diffcil y requiere una mejorfa general 
en los programas de atenci6n primaria que se discuten en otra secci6n de este informe. 

La relaci6n entre los intervalos entre nacimientos y la mortalidad infantil se 
reconoce generalmente en varios estudios. Los intervalos menores de dos aflos se han 
correlacionado con una alta mortalidad infantil. Aunque no hay informaci6n especifica disponible 
en Guatemala, es probable que los esfuerzos para apoyar la planificaci6n familiar tengan un 
impacto significativo en la mortalidad infantil aumentando el intervalo entre nacimientos. Los 
programas de planificaci6n familiar se discuten en la Secci6n 5.3. 
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RECOMENDACIONES
 

1. 	 El MSPAS y todos los donantes deben continuar dando alta prioridad a los componentes de 
TRO, inmunizaciones y espaciamiento de nacimientos de los programas de supervivencia infantil 
y deben utilizar la informaci6n generada por las encuestas y los proyectos de investigaci6n 
operacional para el futuro disefio e implementaci6n de programas. 

2. 	 El MSPAS debe revisar la canalizaci6n y evaluarla para obtener formas de disminuir la carga
de los trabajadores de salud de la comunidad. 

3. 	 Ya que no fueron especialment- efectivas y causaron gran interrupci6n en los programas 
normales del MSPAS, el enfoque de las jornadas de vacunaci6n dcbe ser analizado 
cuidadosamente y debe ser organizado si se utiliza en el futuro. 

4. 	 Estudios existentes sobre programas de TRO, inmunizaci6n y planificaci6n familiar deben ser 
revisados y analizados por el Departamento Materno-Infantil, y las Unidades de Recursos 
Humanos y de Epidemiologia para establccer gufas para mejorar la supervisi6n, capacitaci6n 
y educaci6n en salud para programas de TRO e inmunizaciones. 

5. 	Provectos de investigaci6n operacional en supervisi6n, capacitaci6n y educaci6n en salud para 
programas de TRO e inmunizaciones deben ser prioritarios en la Unidad de Investigaci6n del 
MSPAS y AID debe apoyar estos proyectos a trav6s de programas financiados centralmente, 
como PRICOR. 

6. 	 Dentro de los esfuerzos generales para fortalecer la supervisi6n se deben hacer esfuerzos 
especiales por el MSPAS para mejorar la supervisi6n de las actividades de TRO e 
inmunizaciones. Las visitas de supervisi6n rutinarias, las gufas revisadas de supervisi6n y los 
mecanismos regulares de informes deben ser integrados a los procedimientos de supervisi6n y 
del sistema de informaci6n. 

7. 	 La Unidad de Educaci6n en Salud del MSPAS debe darle 6nfasis al control de enfermedades 
respiratorias y prioridad en los mensajes de educaci6n en salud. En coordinaci6n con los 
programas de otras agencias del gebierno de Guatemala, el MSPAS deben establecer regiones 
prioritarias para los programas, basado en los distritos con alta incidencia de estas 
enfermedades. 

8. 	 Debe mejorarse la coordinaci6n entre donantes para evitar enfoques contradictorie:, y
competitivos para programas de TRO e inmunizaciones y desarrollar canales de comur;caci6n 
para mayor conciencia de los cambios en la polftica y operaci6n de los donantes. El Asesor 
de Asuntos Internacionales del MSPAS debe encabezar esta coordinaci6n y, con Jas divisiones 
normativas adecuadas, establecer prioridades para la participaci6n de los do-Iantes en los 
programas futuros de TRO e inmunizaciones. 
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.4 

4.2 	 SALUD MATERNO-INFANTIL: PLANIFICACI6N FAMILIAR 

A 	 pesar de ia tendencia de disminuci6n de la fecundidad en Guatemala, las tasas de 
fecundidad permanecen entre las mais altas de Am6rica Latina. El proceso de urbanizaci6n y
ladinizaci6n ha trafdo mayor aceptaci6n de la anticoncepci6n, sin embargo, los efectos secundarios 
(dolor de cabeza, malestar, hinchaz6n) causados por loe, anticonceptivos orales, asf como las 
barrcras culturaics y religiosas han limitado el uso de planificaci6n familiar en las direas mayenses,
donde s6lo el 4% de las mujeres en uni6n son usuarias de anticonceptivos. EstAi claro que los 
programas de planificaci6n familiar deben darle prioridad a las mujeres de alto riesgo de las 
comunidadcs mayenses. 

El gobierno de Guatemala no ha promocionado la planificaci6n familiar activamente, sin 
embargo, ha permitido que organizaciones del sector privado, en especial APROFAM, 
proporcionen servicios de planificaci6n familiar en 5ireas seleccionadas y ha puesto a disposici6n 
los servicios del MSPAS para que distribuyan anticonceptivos suministrados por APROFAM. El 
personal del MSPAS ha recibido capacitaci6n en planificaci6n familiar de una variedad de fuentes, 
incluvendo APROFAM. Varias agencias de rccicnte formaci6n dcl sector privado, AGES e 
IPROFASA, estin proporcionando educaci6n sexual y vcntas al por mcnor dc anticonceptivos.
Dada la falta general de esfucrzo por partc dcl gobierno, el sector privado ha sido el proveedor 
de planificaci6n familiar mais efectivo. 

Aunque el actual gobierno no ha hecho el programa de planificaci6n familiar una prioridad, 
aparenta estar m6s interesado que sus predecesores en la promoci6n de planificaci6n familiar. Este 
inter6s ha resultado en mayor involucramiento del gobierno en la planificaci6n de proyectos
financiados por AID de planificaci6n familiar. Este es un perfodo en que se brinda la oportunidad
de producir mejoras significativas en las actividades de planificaci6n familiar. Sin embargo, est, 
claro que sin el apoyo importante de los donantes, el gobierno no ampliarfa ni mantendrfa 
actividades de planificaci6n familiar. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 AID debe continuar apoyando los esfuerzos importantes de actividades de planificaci6n familiar 
del sector privado: 

a. 	 APROFAM debe recibir recursos para ampliar m~is sus servicios a ,ireas rurales y mayenses. 

b. 	 AGES e IPROFASA deben continuar recibiendo apoyo de AID para mantener y ampliar 
sus programas. 

2. 	 AID debe apoyar el inter6s actual de parte del gobierno. Los proyectos de planificacidn 
familiar financiados por AID deben ser desarrollados con la completa cooperaci6n del gobierno 
y negociarlos en un proceso de mutuo respeto. Ademfs, se deben hacer todos los esfuerzos 
posibles para integrar el proyecto a la estructura administrativa normal del MSPAS, 
especialmente, integrando las actividades al Departamento Materno-Infantil, la Divisidn de 
Recursos Humanos y todos los programas de educaci6n en salud. 
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3. 	 AID debe considerar apoyar las actividades de planificaci6n familiar integradas a los programas 
materno-infantil del IGSS. 

4. 	 AID dcbe explorar la integraci6n de la importante intervenci6n de supervivencia infantil, el 
espaciamiento de embarazos en los servicios de planificaci6n familiar, tanto pciblicos como 
privados. Se necesitan mayores estudios para explorar las medidas para fortalecer los servicios 
a madres en categorfas de alto riesgo reproductivo (menos de 18 y m~is de 35 aflos de edad, 
m~is de tres hijos vivos, o primer hijo) y Ilegar a poblaciones de bajo uso de anticonceptivos
(poblaciones mayenses, ladinos en el interior, mujeres sin educaci6n primaria). AID debe 
financiar estudios de factibilidad, investigaci6n operacional y proyectos piloto para evaluar estos 
objetivos. 

4.3 	 MCl: NUTRICI6N 

La 	 desnutrici6n es un problema importante de salud en Guatemala. Las encuestas 
nacionales de nutrici6n desde 1965 han encontrado que mils de la mitad de la poblaci6n padece
alg6n grado de desnutrici6n. Los problemas prioritarios de salud que se han identificado son la 
desnutrici6n protefnico-energtica, la hipovitaminosis A, la deficiencia de iodo, y las anemias por
deficiencia de hierro y folatos. noAunque hay buenos datos recientes de nivel nacional sobre los 
niveles de dcsnutricidn, la mayorfa una tendencia de deteriorode estudios sugieren en los afios 
ochenta. En especial, los indicadores antropomdtricos sugicren que en los afios setenta el ntimero 
de nifios con bajo peso para talla aument6 y que Ia deficiencia de vitamina A y el bocio endcmico 
estin aumentado en la ddcada de los afios ochenta. 

No hay soluciones fticiles para la desnutrici6n. Un enfoque multisectorial aparenta ser 
l6gico pero casi imposible de implementar. INCAP ha estado promoviendo los enfoques
multisectoriales para la planificaci6n en nutrici6n en todos los parses de Centro Am6rica, sin haber 
tenido mayor 6xito. Recientemente ha cambiado su 6nfasis, apoyando iniciativas de supervivencia
infantil como TRO, inmunizaciones y lactancia materna, las que posiblemente tendrin un impacto 
indirecto en los niveles de nutrici6n. 

Afin no est6i claro que los programas de alimentaci6n sean la forma mis adecuada de 
mejorar los niveles de nutrici6n. Sin embargo, los programas m~is grandes del gobierno estfin 
enfocados hacia estos esfuerzos. Es probable estos programas continenque mientras los 
productos del PL-480 y de otros donantes est6n disponibles. Sin embargo, a estos programas les 
falta una direcci6n clara y la coordinaci6n que deberfa ser proporcionada por el gobierno. No hay
criterios claros para la prioridad de las actividades, selecci6n de beneficiarios, coordinacidn y el 
mejoramiento de la logfstica de la distribuci6n. 

Los programas para aumentar la producci6n de alimentos b6sicos y para aumentar la 
capacidad de los grupos de bajo ingreso para comprar alimentos son probablemente los medios 
para mejorar los niveles de nutrici6n. Estos programas deberfan ser patrocinados en las agencias 
adecuadas del gobierno de Guatemala. 

Estf claro, sin embargo, que las instituciones de salud no han dado suficiente 6nfasis a la 
educaci6n nutricional, la vigilancia nutricional y las intervenciones especificas como la fortificaci6n 
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de 	 alimentos que puede ser efectiva. Los programas de educaci6n nutricional necesitan 
financiamiento adecuado y prioritario. Los trabajadores de atenci6n primaria en salud necesitan 
dar m~is atenci6n a la educaci6n y vigilancia nutricional. 

RECOi4lENDACIONES 

1. 	 El JASPAS debe establecer un plan de coordinaci6n claro y detallado para todos los programas
de distribuci6n de alimentos en el pafs. Este plan debe establecer priorida:des para productos,
distribuci6n, y criterios para la selecci6n de beneficiarios. INCAP, a travds del proyecto
regional para programas de alimentos financiado actualmente por AID, debe proporcionar 
asistencia tdcnica para el desarrollo del plan de coordinaci6n. 

2. 	 AID debe proporcionar apoyo a estudios de costo-beneficio de los diferentes enfoques de 
alimentaci6n complementaria y iehabilitaci6n nutricional. 

3. 	 El MSPAS debe actualizar su programa de educaci6n nutricional. INCAP y otras instituciones 
con experiencia en educaci6n deben proporcionar m.is asistencia tdcnica. El Departamento de 
Nutrici6n y el Departamento de Educaci6n en Salud deben recibir apoyo presupuestario y
personal adecuado para tener mayor iniciativa en esta Area. AID debe proporcionar
tinanciamiento para esta asistencia tdcnica y fondos de inicio para las actividades de educaci6n 
en 	salud. 

4. 	 AID debe apoyar proyectos de producci6n agrfcola de alimentos bfisicos y otros proyectos que 
generen ingresos para mejorar la disponibilidad de alimentos y el poder adquisitivo de los 
habitantes de bajo ingreso. 

4.4 MALARIA 

El 	programa de control de la malaria en Guatemala es Ilevado a cabo en forma eficiente,
operando en forma tradicional, dependiendo de la fumigaci6n domiciliar, con vigilancia y terapia 
contra la malaria que se distribuye a trav6s de un sistema de colaboradores voluntarios. Ha 
recibido consistentemente, aunque inadecuado, financiamiento de recursos nacionales, que se 
encuentran amenazados por el poder adquisitivo de la moneda nacional. El suministro de 
insecticidas para la fumigaci6n futura es inadecuado, y los vehfculos y equipo son viejos y necesitan 
ser reemplazados. 

Los casos de malaria en promedio han sido 67,100 casos anuales (7.9% P. falcipartim)
durante ciico afios (1981-1985); hubo una disminuci6n de 26% en 	el ntimero de casos confirmados 
en 	1985 y e.;ta disminuci6n continu6 durante los primeros seis meses de 1986. La fumigaci6n se 
ha disminufdo continuamente desde 1980 debido a los recursos decrecientes. La raz6n de la 
disminuci6n en el nfimero de casos, especialmente en la costa del Pacffico no se conoce, pero una 
disminuci6n similar se observ6 en El Salvador en ambientes ecol6gicamente similares. 4 

La disminuci6n en las operaciones de fumigaci6n en los 6ltimos cinco afios no ha resultado 
en un aumento de malaria en el pais. Esto puede indicar que una mayor nfimero de los casos 
reportados puede ser 	debido a recafdas, que no son afectadas por la fumigaci6n. Estudios sobre 
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el contacto hombre-mosquito hacen esto m~is claro. Si es cierto, el control de malaria puede ser 
logrado a travis de una distribuci6n mejorada, lo que puede incluir algunos aspectos de vigilancia 
y distribuci6n de drogas a travis de servicios alternativos, como los sistemas de APS. En cualquier 
caso, el conocimiento mejorado de la dinimica de transmisi6n y la vigilancia cstratificada de los 
casos es esencial. 

El programa de control de la malaria ha alcanzado lo que se conoce como operaciones
estdticas. Los recursos financieros limitados no proporcionan reemplazo del equipo viejo ni compra
de insecticidas para proporcionar la cobertura de niveles pasados. Sin embargo, el costo de los 
insecticidas, especialmente los que se necesitan para sobrepasar la resistencia que se ha desarrollado 
con los compuestos m~is baratos, es prohibitivo como la 6inica soluci6n al problema de la malaria. 
Se necesita desarrollar nuevas estrategias de vigilancia y control para utilizar los escasos recursos 
en una forma mis efectiva, mientras que al mismo tiempo se enfoquen los esfuerzos en Areas 
locales. 

RECOMEN I)ACIONES 

1. 	 AID debe proporcionar financiamiento y asistencia tdcnica para apoyar investigaciones
operacionales sobre varias estrategias de vigilancia y control. Debe considerarse la informaci6n 
sobre la densidad de la poblaci6n de vectores, conducta y relaci6n a las actividades humanas, 
y los resultados y los datos deben utilizarse en el proceso de estratificaci6n. Las universidades 
nacionales deben ser estimuladas para participar en ia investigaci6n en colaboraci6n con SNEM. 
Un objetivo central de estos estudios podrfa ser encontrar formas de disminuir la depenuoencia 
en la estrategia actual de fumigaci6n domiciliar con insecticidas quimicos. Las estrategias de 
disminuci6n de fuentes debe ,er evaluada con financiamiento local de AID. 

2. 	 El MSPAS debe continuar la estrategia de integrar los programas de vigilancia y tratamiento 
de la malaria al sistema de entrega de atenci6n primaria en salud. Sin embargo, el control de 
vectores debe continuarse administrando centralmente como un programa vertical para facilitar 
las necesidades de logfstica. 

3. 	 Los programas de capacitaci6n, supervisi6n y educaci6n en salud de la Unidad de Recursos 
Humanos del MSPAS deben ser fortalecidos para mejorar el conocimiento sobre !, vigilancia 
y control de la malaria -- especialmente a nivel de los auxiliares de enfermerfa y de TSR. AID 
debe apoyar el desarrollo de m6dulos de capacitaci6n especfficos sobre malaria. 

4. 	 El MSPAS, con apoyo de AID, debe mejorar e integrar su sistema de vigilancia de malaria al 
sistema de informaci6n de salud de la Unidad de Informtica. Este esfuerzo debe scr 
coordinado con otras reformas del sistema de informaci6n de salud que AID estA apoyando 
actualmente. 

4.5 AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO AMIIENTAL 

Una de las limitaciones claves de los programas de agua potable y saneamiento ambiental, 
especialmente aquellos que estfin dirigidos a las ireas rurales y urbano-marginales es su 
dependencia de financiamiento del extranjero. Pocos re'fursos nacionales se destinan a inversiones 
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en estas 6reas. Es probable que esta dependencia continue ya que no hay indicios que el 
financiamiento de los donantes para programas de agua potable y saneamiento ambiental disminuya 
en un futuro pr6x. c). Sin embargo, seria conveniente que el MSPAS y los donantes desarrollaran 
un plan a largo plazo para el apoyo continuado para los proyectos prioritarios. Este plan podrfa 
establecer un programa para aumentos graduales en financiamiento guatemalteco para programas 
de agua potable y saneamiento ambiental. 

Una segunda limitaci6n es la multiplicidad de agencias guatemaltecas que proporcionan 
programas de agua potable y saneamiento ambiental. La presencia de dos grandes donantes (AID 
y BID) y de varios pequefios ha contribufdo a la fragmentaci6n del suministio de agua en dreas 
rurales y del sector de saneamiento ambiental. Como resultado, la coordinaci6n es pobre, los 
estfindares de diseflo y de recuperaci6n de los costos que se practican varfan grandemente, la 
efectividad del proyecto mismo esti obstrufda. A pesar de la formaci6n de COPECAS, la agencia 
nacional de coordinaci6n para este sector, se ha hecho poco para ascurar que se desarrollen 
disefios mis costo-efectivos y pricticas consistentes de recuperaci6n de costos. Las implicaciones 
para este sector son mis severas para el futuro (a medida que los proyectos se han tornado m~is 
complejos) de lo que fueron para el mantenimiento pasado y las inversiones actuales. 

La mayorfa de programas de agua potable y saneamiento ambiental se han involucrado 
prinpaiinente en la construcci6n y no le han dado 6nfasis a ia participaci6n comunitaria ni a la 
educaci6n. Esti claro que estimulando la participaci6n comunitaria se aumenta el impacto de los 
sistemas de agua potable y saneamiento ambiental. 

Aunque existen esfuerzos de control de calidad que cstin siendo implementados para
evaluar la calidad de agua en la ciudad de Guatemala, no existe un programa sistemitico para 
evaluar el agua en el resto del pafs. 

Es importante hacer notar que los sistemas de agua potable rurales en el futuro pueden 
requerir mayores esfuerzos de mantenimiento. Los actuales sistemas por gravedad son 
relativamente ficiles y baratos de mantener. Sin embargo, la mayorfa de sitios donde los sistemas 
por gravedad son adecuados ya tienen otro sistema existente. La mayorfa de sistemas en el futuro 
tendrin que ser mis complejos, requiriendo bombas que necesitan mantenimiento constante. Este 
hecho sugiere que se necesitarin mis recursos en el futuro para la c ntinuidad inmediata de 
producci6n de proyectos. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 El gobierno de Guatemala debe desarrollar un plan programado para coordinar el apoyo a 
largo plazo para los programas de agua potable y saneamiento ambiental. Este plan debe 
involucrar la negociaci6n entre los donantes del extranjero pari desarrollar prioridades 
adecuadas y gradualmente pasar el financiamiento al gobierno de Guatemala en los pr6ximos 
diez afios. AID debe proporcionar asistencia te'cnica para el desarrollo de este plan. 

2. 	 El gobierno de Guatemala debe fortalecer la capacidad legal y de organizaci6n de COPECAS 
con el objetivo de unificar eventualmente los programas de agua potable y saneamiento 
ambiental en una sola autoridad nacional. AID debe proporcionar asistencia t6cnica para este 
objetivo. 
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3. 	 Todas las instituciones que implementan programas de agua potable y saneamiento ambiental 
deben darle prioridad al fortalecimiento de actividades que involucren participaci6n comunitaria. 
Estos esfuerzos pueden involucrar el desarrollo de un grupo de promotores de agua potable 
y saneamiento y/o la coordinaci6n con los TSRs del sistema de atenci6n primaria en salud del 
MSPAS. 

4. 	 Para tratar el problema de la necesidad de alternativas a los sistemas por gravedad en las ireas 
donde no son factibles estos sistemas, AID debe financiar estudios de factibilidad de tecnologfa 
apropiada para futuros proyectos de agua potable en Areas rurales. 

5. 	AID debe proporcionar apoyo a la ampliaci6n del programa de evaluaci6n de los servicios de 
agua potable en todo el pais. 

5. 	ESTRATEGIAS DE AID PARA LOS PR6XINlOS CINCO A~os 

Las limitaciones indicadas anteriormente son problemas significativos a nivel de toda la 
instituci6n y no han sido enfocadas efectivamente por los programas verticales que AID ha apoyado 
en cl pasado. Los actuales proyectos de supervivencia infantil y de planificaci6n familiar tambidn 
se ban enfocado en actividades de los programas especfficos sin importar las limitantes 
institucionales m~is amplias. El fracaso de estos programas de lograr sus metas mis importantes 
es testimonio de las limitaciones institucionales generales. 

Es el momento de darle una importante evaluaci6n al enfoque de AID hacia el sector salud. 
Los esfuerzos para apoyar la reforma institucional principal pueden ser mis efectivos que el 
entoque pasado de dirigirse en forma vertical y por partes. Un proyecto integrado del sector 
salud que tiene como base componentes a nivel de instituci6n para reformas administrativas y de 
manejo pueden estar dirigidas a una variedad de ireas program~ticas especificas (supervivencia
infantil, planificaci6n familiar), al mismo tiempo pueden proporcionar recursos y asistencia t6cnica 
para un mejoramiento administrativo (manejo de informaci6,i, logfstica, abastecimiento, 
reestructuraci6n organizativa). Un proyecto integrado podrfa tener un equipo base de asistencia 
t6cnica que podrfa coordinar los esfuerzos en varias actividades programfiticas especfficas para que
las mejoras administrativas impactaran inmediatamente a los programas y proporcionaran la base 
para sobrepasar la actual fragmentaci6n institucional. 

El contexto polftico actual parece ser adecuado para tal esfuerzo. El gobierno democritico 
ha iniciado varias reformas que potencialmente pueden Ilegar lejos. Ha empezado a aumentar la 
base de los impuestos del sector p6blico y ha implementado una serie de medias para estimular la 
descentralizaci6ri y reformas administrativas en el sector piiblico. Ademfis, la respuesta hacia AID 
parece estar del lado positivo despu6s de un perfodo de ambivalencia hacia la asistencia americana. 
Finalmente, con el flujo de financiamiento de todos los donantes internacionales, pueden haber 
recursos significativos para un esfuerzo colectivo mayor entre los donantes y con el gobierno para 
lograr estas reformas. 

El interds actual en promover la continuidad de los proyectos financiados externamente se ha 
convertido en tema central para la comunidad donante y en el gobierno de Guatemala. Un estudio 
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reciente sobre la continuidad de los proyectos financiados por los Estados Unidos sugiere que los 
factores institucionales son criticos para la continuidad de las actividades del proyecto y los 
beneficios despu6s que se termina el financiamiento externo. Las instituciones que est'in 
integradas, con personal calificado y capacidad de absorber las actividades del proyecto utilizando 
financiamiento nacional tienen mis probabilidades de implementar proyectos contfnuos. Si AID 
estdi seria sobre promover la continuidad, deberfa dirigirse hacia estos factores institucionales con 
actividades m~is importantes de los programas. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 AID debe proponer al gobierno de Guatemala un proyecto mils importante para el sector 
salud, que tenga administraci6n de base y un componente de mejoramiento administrativo que
integre una variedad de las intervericiones de los programas de supervivencia infantil y
planificaci6n familiar. Este proyecto debe tener la suficiente magnitud para lograr un impacto
institucional importante. Debe involucrar a un equipo base de asistencia t6cnica que sea 
completamente aceptado por el gobierno de Guatemala y que pueda proporcionar baseuna 
para integrar las intervenciones separadas de los programas. 

2. 	 AID debe tomar la iniciativa de guiar a otros donantes para empezar a coordinar las grandes
cantidades de financiamiento extranjero alrededor de los objetivos de una reforma institucional 
de importancia, considerando la continuidad a largo plazo de las actividades de los programas 
en vista del fortalecimiento de la capacidad de absorci6n del MSPAS. 

El problema central del apoyo de AID hacia programas del sector privado es que con la 
excepci6n de dos grandes ONGs que dependen grandemente del financiamiento de AID (CARE 
y APROFAM), cada programa del sector privado es administrado por organizaciones pequefias con 
coberturas limitadas. AID puede continuar apoyando pocos de estos programas, pero no tiene 
suficiente personal para administrar un niimero grande de proyectos de pequefia escala. Es mis, 
actualmente no existe una organizaci6n que pueda coordinar los programas del sector privado y a 
trav~s de la cual podrfa AID canalizar su ayuda. 

El programa futuro de AID para el sector privado debe desarrollar mecanismos para
proporcionar financiamiento de gran escala a los programas del sector privado. Debe continuar 
apoyando a CARE y APROFAM, ya que ambos no pueden mantenerse sin la ayuda de AID. 
Sin embargo, AID debe evitar hacer a otras ONGs dependientes de su financiamiento a gran 
escala. 

AID tambiOn debe proporcionar alg6n apoyo a los programas auspiciados por los patronos 
que estain dirigidos a los grupos de bajos ingresos y de alto riesgo. Debe monitorear y evaluar 
estos esfuerzos, proporcionar asistencia t6cnica donde sea adecuada y promover programas 
efectivos. 

Para otros programas del sector privado, AID debe proporcionar incentivos para la creaci6n 
de una organizaci6n que pueda proporcionar administraci6n de refuerzo y evaluar los proyectos de 
pequefia escala de las ONGs, y ser el intermediario responsable entre las ONGs y AID. 
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RECOMENDACIONES 

AID debe desarrollar un planteamiento mtiitiple para apoyar los programas del sector privado. 

1. 	 Debe continuar financiando los programas importantes de APROFAM y CARE y otros 
programas de nequefia escala como AGES y Agua del Pueblo. 

2. 	 AID debe apoyar los programas de salud auspiciados por patronos que estuin dirigidos a grupos
de bajos ingreso y alto riesgo. Dcbe proporcionar dincro y asistencia t cnica para iniciar, 
monitorear y evaluar programas y proporcionar los medios para promover este enfoque con 
otros patronos. 

3. 	 AID debe promover el desarrollo de una organizaci6n efectiva para canalizar los recursos de 
las ONGs locales. Debe desarrollar incentivos para la cooperaci6n entre ONGs y establecer 
la capacidad administrativa de la organizaci6n para que proporcione la administraci6n y el 
respaldo para mucho proycctos de pcquefia escala de las ONGs. 
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ANALISIS DEL SECTOR SALUD DE GUATEMALA 

1. AsPECrOS DE CONTEXTO 

1.1 SITUACI6N DE SALUD 

Guate.nala es uno de los parses mis poblados y diversos de Centro Am6rica. En muchos 
de los aspectos econ6micos y de salud es similar a sus vecinos inmediatos Honduras, El Salvador 
y Nicaragua. Comparada con los parses mis ricos como Costa Rica y Panami, los niveles de salud 
de Guatemala son bastante bajos. (Cuadro 1.1.) 

Se estim6 que la poblaci6n de Guatemala era de 8.2 millones de habitantes en 1895. 
Mientras que ia mayorfa de la poblaci6n vive en Areas rurales, existe un aumento en la 
urbanizaci6n, 43% de la poblaci6n estaba en ireas urbanas en 1985, comparado con el 31% en 
1950. Mis del 34% de la poblaci6n vive en poblados de menos de 500 habitantes. Existe el 
problema creciente de la poblaci6n de ireas marginales urbanas, algunos estiman dsta en 350,000 
habitantes 6 20% de la poblaci6n de la ciudad de Guatemala. 

Los niveles de pobreza en Guatemala son extremadamente altos. La estimaci6n hecha por 
CEPAL para 1979-80 encontr6 que 71.1% de la poblaci6n no podfa cubrir sus necesidades bfisicas, 
el nivel de pobreza mis alto en Centro Am6rica. 1 

Los niveles educativos tambi~n son los mis bajos de Centro America. En 1980 45.6% de 
la poblaci6n era analfabeta. En Honduras, el 33.2% era analfabeta. z 

Existen diferencias 6tnicas y regionales considerables, aproximadamente el 40% de la 
poblaci6n se identifica como indigena, una poblaci6n que contin6a hablando una de m~is de 20 
lenguas mayenses y adoptan costumbres y vestidos tradicionales. El restante 60% son ladinos, 
quienes han adoptado el vestido occidental y hablan espafiol. La poblaci6n mayense esta 
concentrada en el altiplano occidental y central y los ladinos en la ciudad de Guatemala y en los 
departamentos de oriente. 

Como es tfpico en muchos parses en desarrollo, la poblaci6n de Guatemala es muy joven, 
aproximadamente el 50% es menor de 15 afios. Las mujeres en edad fc:rtil y los niflos constituyen 
la gran mayorfa de la poblaci6n total. 

En las tres d(cadas pasadas ha habido una disminuci6n significativa en las tasas de 
nacimientos y de fecundidad. La tasa de nacimientos disminuy6 de 48.9 en 1953-7 a 37.0 en 1983. 
La tasa de fecundidad disminuy6 de 7.9 en 1950-55 a 6.4 en 1975-80. Sin embargo, estas tasas 
estdn por encima de las tasas promedio para Centro America. 

1 CEPAL, Boletfn Demogrfiflco. Aho XIV, No. 28.

2 Hernan Delgado, La Situaci6n Alimentarin Nutricional en 
Centroamirica y Panamdi, INCAP, 1987. 
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Cuadro 1.1
 

Tasa de Mortalidad Infantil por 1.000 Nacidos Vivos
 
Paises Seleccionados de America Latina
 

1960 - 1985
 

Pais 	 1960- 1965- 1970- 1975- 1980­
1964 1969 1974 1979 1985 

Paises de Bajo Ingreso: 
Guatemala 128.1 115.3 90.2 79.0 67.7 
Honduras 136.8 124.0 110.7 95.4 84.5 
Ecuador 132.3 114.5 100.1 86.0 77.2 
Peru 152.2 132.7 106.5 93.5 81.9 

Paises de Mediano 	 Ingreso: 
Costa Rica 70.6 60.3 50.9 29.3 25.7 
Colombia 84.5 74.2 66.9 59.4 53.3 
Venezuela 76.9 64.9 52.4 44.8 38.6 

FUENTE: 	 Programa de Salud Materno Infantil de [a OPS. Mortality and Human Policy. Rome. 
CELADE, abril de 1983. (IESAICP. 1984/ECIV/12). 

Las estimaciones publicadas de mortalidad infantil oscilan entre 79.8 y 67 por 1,000 nacidos 
vivos, con una tasa de mortalidad de menores de cinco afios de 15.5 por 1,000.3 Algunos 
investigadores hacen estimaciones de 100 para todo el pais y de aproximadamente 200 en ciertas 
6ireas rurales. M6s del 50% de las muertes de nifios menores de un afio son causadas por 
enfermedades del tracto respiratorio y digestivo y por enfermedades infecciosas o por par-Asitos. 4 

Se calcula que el 22.8% de la mortalidad infantil se debe a enfermedades diarr6icas solamente. 
La mortalidad relacionada con el sarampi6n en nifios menores de un afio es alta: 220 por 100,000 
para 1983. De igual forma, la mortalidad por tos ferina en nifios menores de un afio era de 181 
y por t6tano era de 50.5.5 

La mortalidad por polio habfa estado disminuyendo en 1980, pero a rafz de los brotes 
epid6micos en la d(cada de los afios ochenta, la tendencia se ha revertido. La malaria contintia 
siendo una de las enfermedades trasmisibles en Guatemala con 63,024 casos confirmados en 1983, 
el equivalente al 43.4% de la morbilidad reportada debido a enfermedades trasmisibles. 

3 Elizabeth Burleigh, 	Child Survival Baseline for Central America and Panama: 1986. ROCAP, Guatemala, 1987.
04O'S, Guatemala: Recopilac16n y Ordenamiento de Informaci6n para Dlagn6stlco de Ia Situaci6n de Salud y su 
Relaci6n con el Desarrollo Econ6mico. Tomo 1, 1985. Citada subsecuentemente como OPS, Guatemala, 1985. 
Op. Cit., Tomo II. 
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La desnutrici6n es un problema de salud significativo en Guatemala. Las encuestas 
nacionales de nutrici6n han encontrado desdc 1965 que m~is de la mitad de la poblaci6n sufrc 
alg6n grado de desnutrici6n. La desnutrici6n protefnico-encrg6tica, la hipovitaminosis A, la 
deficiencia de yodo y las anemias relacionadas con folatos han sido identificados como problemas
nutricionalcs prioritarios. La desnutrici6n esta fintimamente relacionada con la mortalidad y 
morbilidad de infantes y nifios. 

Un peligro ambiental importante es la intoxicaci6n por pesticidas. El Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) ha reportando tantos como 797 casos 1985 y estoen 

representa una baja estimaci6n del problema.
 

En conclusi6n, los problemas de salud de Guatemala son tfpicos de los parses mis pobres
de la regi6n Centroamericana. Ha habido algdn progreso en las 61timas d6cadas, pero los altos 
nivcles de fecundidad y ]a mortalidad infantil por enfermcdades prevenibles sugieren que los 
problemas estin presentes en la gran mayoria de la poblaci6n: madres y nifios menores de cinco 
afios. actualmente esta poblaci6n meta y estos problemas de salud son 6ireas prioritarias para el 
gobicrno do Guatemala y para la comunidad internacional de donantes, incluyendo AID, que han 
enfocado su atcnci6n en estrategias de supervivencia infantil y en proyectos de agua potable y 
sancamiento ambiental. 

1.2 ASPECTOS SOCIO-CULTURALES 

Una de las caracterfsticas relativamente uinicas de Guatemala es su diversidad cultural. 
Existe una diferencia central entre la cultura indigena o cultura mayense y la del ladino o cultura 
occidentalizada. Esta diferencia ha Ilevado a barreras significativas a la promoci6n de salud y 
servicios de salud. 

Las diferencias entre indfgenas y ladinos son mis culturales que ffsicas. A medida que los 
indfgenas aprenden sobre la cultura occidental ha habido una tendencia evolutiva de aumentar la 
ladinizaci6n. Se calcul6 que los indfgenas constitufan aproximadamente el 43% de la poblaci6n en 
1973 y que la proporci6n hoy en dfa es menor. Las comunidades mayenses estin caracterizadas 
oar una variedad de lenguas: existen mais de 20 diferentes lenguas en los cuatro grupos lingifisticos
principales y hasta 60 dialectos que son hablados por 2.4 millones de personas. Aunque mas 
mayenses estin aprendiendo el espafiol, esta diversidad afin inhibr, la comunicaci6n entre 
proveedores de salud y pacientes. 

Ambas culturas tienen sistemas complicados de creencias que afectan las prcticas de salud 
y nutrici6n. En las comunidades ladinas pobres de Oriente se han guardado una serie de creencias 
europeas del medievo aparentemente disimuladas por elementos occidentales modernos. En el 
altiplano mayense y en ia costa del Pacffico, dominan varias creencias y pricticas tradicionales 
mayenses. Estos sistemas incluyen la creencia del "mal de ojo" y el miedo mtigico liamado susto,
ambas condiciones requieren de alguna clase de exorcismo o restauraci6n de las influencias 
espiritistas. Las creencias sobre alimentos clasifican algunos alimentos como "calientes" y otros 
como "frfos", y requieren de h~ibitos alimentarios especfficos. No son sistemas bien definidos, m~is 
bien elementos que se encuentran en las diferentes comunidades. Tambin existe una 
interpretaci6n de las ideas m6dicas occidentales sobre los sintomas y causas de ia enfermedad. 
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Las creencias tradicionales indican varias estrategias de bfsqueda de servicios de salud,
desde la automedicamentaci6n hasta tratamientos rituales con medicinas herbales y brujerfa. Las 
comunidades tradicionales tienen varios especialistas de salud llamados sobadores, los cuales 
incluyen comadronas, rezadores, o especialista en oraciones y curanderos, una especie de medico 
empfrico que utiliza algunas pricticas de la medicina occidental, drogas comerciales y aplica
inyecciones. En algunos casos, estos especialistas tradicionales son consultados cuando no funciona 
la automedicamentaci6n; sin embarg , si la enfermedad es severa, generalmente son substitufdos 
con los servicios occidentales: hospitales y centros de salud. Sin embargo, los hospitales se 
perciben como antesalas a la muerte ya que son consultados generalmente cuando ih enfermedad 
estai muy avanzada y es muy probable que el paciente muera. 

Un estudio reciente de 46 episodios de enfermedades en La Democracia, Escuintla, mostr6 
que s6lo siete fueron tratados con hierbas, mientras que 30 fueron tratados con medicinas 
adquiridas en farmacias. Cinco fueron tratados por los proveedores tradicionales y tres en 
instalaciones del Ministerio de Salud. 6 Otros estudios sugieren que los proveedores de salud 
comunitarios son percibidos como m~is compasivos, prestando mayor atenci6n a las necesidades del 
paciente, llamaindole menos la atenci6n al paciente y con m6s posibilidades de tener medicinas 
quc los proveedores de salud del sector pfiblico. Sin embargo, los especialistas de la comunidad 
son vistos como proveedores de diagn6sticos, mientras que los centros de salud son vistos como 
proveedores tanto de diagn6stico como de curaci6n. 7 Los problemas de comunicaci6n entre los 
proveedores de salud del MSPAS, quienes hablan generalmente s6lo espafiol, y los mayenses.
quienes hablan uno de los muchos dialectos, pueden ser barreras importantes de la entrega de 
servicios de salud. Ademis, las actitudes prevalentes de la superioridad de los ladinos algunas 
veces hace que los proveedores de salud ladinos traten a los pacientes mayenses con indiferencia, 
arrogancia e impaciencia. 

En el caso especifico de la planificaci6n familiar, la comunidad mayense no ha sido 
particularmente sensible a ia anticoncepci6n. Un estudio de APROFAM de :1983 encontr6 que
s6lo el 5% de las mujeres mayenses cuyo t6ltimo embarazo no fue deseable cstaban utilizando 
anticonceptivos, comparado con 42% de las mujeres que vivfan en el departamento de Guatemala 
y 28% de las mujeres ladinas que vivfan en otro lugar.8 Existen datos recientes que sugieren que
estas actitudes estin cambiando y que la aceptaci6n de anticonceptivos por las mayenses esti9
aumentando. 

Las comunidades mayenses, sin embargo, tienen una fuerte organizaci6n interna basada en 
ritos tradicionales y religiosos. Estas organizaciones locales pueden proporcionar una base 
significativa para la participaci6n comunitaria en proyectos de salud si los programas disefiados a 
incluir la participaci6n comunitaria son sensibles a la cultura local. Un programa importante de 

6 Estudio realizado para la Evaluaci6n Original del Sector Salud, 1986.
 
7 Mdndez Dominguez, AIfredo. Illness and Medical Theory among Guatemalan Indians. Heritage of Conquest Thirty
 

Years Liter.Pineda, Maria Antonieta y Guerra, Sandra. Encuesta de Planificaci6n Familiar y Salud Materno Infantil. Guatemala 

1983. 
9 Grupo de Trabajo sobre Planificaci6n Familiar, Taller sobre la Continuidad de Proyectos de Salud en Guatemala 

Apoyados por el Gobierno de los Estados Unidos, Antigua, Guatemala, Septiembre, 1987. 
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atenci6n primaria que se inici6 en la ddcada de los afios setenta, el programa del T6cnico en Salud 
Rural (TSR) fue disefiado para organizar la participaci6n comunitaria estimul6 a los TSRs, muchos 
de los cuales hablaban lenguas mayenses, a respetar las normas culturales locales. 

En resumen, los sistemas de medicina tradicional y occidental son percibidos generalmente 
por los guatemaltecos del Area rural como alternativas complementarias, que ofrecen servicios 
importantes a diferentes etapas de la enfermcdad. Sin embargo, las barreras culturales entre las 
culturas ladinas y mayenses ain inhibe ia comunicaci6n entre los proveedores y los pacientes, y
puede ser posible que reduzcan la utilizaci6n de Its instalaciones de salud del sector pdiblico.
Ademis, la cultura mayense tiene una resistencia fuerte a las actividades de planificaci6n familiar, 
que s6lo recientemente muestra sefias de modificarse. 

1.3 ASPECTOS ECON6ilCOS Y FINANCIEROS 

La economfa de Guatemala impone una variedad de limitaciones al estado de salud de la 
poblaci6n y a los sistemas de ater~ci6n en salud disefiados a mejorar ese estado. El bajo nivel de 
los recursos econ6micos disponibles de la mayoria de la poblaci6n pobre ha limitado su capacidad
de proveerse de suficiente alimentaci6n, saneamiento, educaci6n y otros factores que tienen 
relaci6n significativa con el estado de salud. No existe informaci6n disponible sobre el ingreso de 
los diferentes segmentos de la poblaci6n; sin embargo, estudios realizados en la ddcada de los 
afios sesenta indicaron que la distribuci6n de ingreso en Guatemala era tan sesgada en contra de 
la mayorfa que no era probable que arin un crecimiento econ6mico general mejorara
significativamente el estado de salud de esta mayorfa. La Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos 
(1980-81) encontr6, en base a una estimaci6n del costo de la "canasta bisica" necesaria para cubrir 
las necesidades nutricionales, que el 71% de la poblaci6n total y 84% de la poblaci6n de ireas 
rurales no tenfa suficiente ingreso para adquirir esos alimentos. SEGEPLAN calcula que 2.68 
millones de personas viven en "pobreza extrema"; 250 mil familias viven del producto de parcelas 
menores de 10 manzanas y que 200 mil personas son trabajadores agrfcolas no-calificados. 10 

Los servicios de salud tambiin estin limitados por la situaci6n econ6mica, ya que el sector 
ptiblico que proporciona la mayorfa de estos servicios depende de los factores econ6micos para su 
parte de los recursos nacionales. en esta secci6n se revisa la situaci6n econ6mica general del pais,
la proporci6n del gobierno del producto nacional total y la proporci6n del sector de salud pfiblica
del presupuesto na'ional. En la secci6n 5, se examinarA en detalle la distribuci6n financiera de los 
recursos del sector salud. 

La agricultura domina la economfa guatemalteca, siendo responsable por m~is de un cuarto 
del producto nacional. Las exportaciones agrfcolas de las que depende el comercio exterior de 
Guatemala, incluyen productos primarios que son exportaciones tradicionales de la mayorfa de sus 
vecinos: caf6, algod6n, azicar, came, cardamomo y bananos. Estos productos han tenido poco
mercado a travds de los afios setentas y ochentas. Hay pocas posibilidades que estos productos
proporcionen una fuente grande de crecimiento econ6mico en el futuro pr6ximo. 

10 Citada en Delgado, Situaci6n Alimentaria Nutricional de Guatemala, julio 1987 
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En t6rminos globales, la economfa guatemalteca creci6 ripidamente desde 1950 hasta 1978, 
cuando inici6 una depresi6n fuerte y sostenida que a6n afecta severamente el prospecto de este 
pais. (Grnfica 1.1) Este crecimiento rcsult6 de una producci6n agrfcola aumentada, en gran 
medida como un productos del programa de eradicaci6n de la malaria que abri6 grandes cantidades 
de tierra f6rtil para el cultivo y del programa de diversificaci6n econ6mica que enfatiz6 el 
desarrollo industrial, quo tambidn se benefici6 de la participaci6n tdcnica y financiera do AID. 

La depresi6n regional producida por la Huelga Bananera de 1954 fue seguida por un 
crecimiento dramitico de la confianza de los inversionistas y de la asistencia tdcnica posterior al 
golpe de estado que hizo retroceder las reformas sociales que se habfan dado en los afios 
anteriorcs, produciendo un crecimiento real de m~is de 9 porciento en 1956. Durante la ddcada 
de 1960 la participaci6n en el Mercado Com6n Centroamericano trajo beneficios substanciales a 
la economfa nacional, y 6stos continuaron hasta principios do los afios sesenta. El crecimiento 
econ6mico real tuvo un promedio de 3.8 porciento anual durante los afios cincuenta, 5.5 porciento 
en los afios sesenta y 5.7 porciento en los afios setenta. Surgieron evidencias que sugerfan una 
deficiencia estructural en 1973-75 pero [a cantidad de asistencia internacional despuds del 
terremoto posterg6 por dos afios la recesi6n inminente. 

Como en otros parses de bajo ingreso, la recesi6n mundial de principios de los afios 
ochenta ha permanecido en Guatemala. El pais no ha participado en la recuperaci6n econ6mica 
surgida en los Estados Unidos y otros parses. Internacionalmente, Guatemala contina afrontando 
disminuciones en t6rminos de comercio, aumentos en proteccionismo en relaci6n a exportaciones 
industriales potencialos, fuga de capitales, retiro de inversiones extranjeras y el problema familiar 
proveniente de la deuda externa. Estas circunstancias externas se han reforzado una a otra para 
obstruir la economfa. 

Coincidiendo con la recesi6n mundial ha estado la agitaci6n polftica de la regi6n 
Centroamericana. Los conflictos dom6sticos generados en Nicaragua, el Salvador y Guatemala hap 
dado una urgencia internacional cuando el gobierno de los Estados Unidos apoy6 al ej6rcito 
Contra y di6 mayores recurs is a El Salvador. Sin apoyo de los Estados Unidos, los gobiernos 
militares de Guatemala aumentaron sus niveles significativos de represi6n que contribuyeron a 
debilitar la economfa local. A6n con el advenimiento de un gobierno democritico, la confianza 
de los inversionistas no se ha restaurado. Las guerras regionales tambi6n han limitado los 
mercados para los productos guatemaltecos en otros parses de la regi6n. 

Los resultados de estos disturbios son claros. La tasa promedio anual de crecimiento del 
producto nacional bruto (PNB) de 6.0 porciento en 1965-73, disminuy6 a 3.1 porciento en 1973­
84. Las tasas per capita estfin configuradas de maicra similar: 3.2 porciento por aflo de 1965-73 
y 0.3 porciento de 1973-84. Mientras el PNB aument6 on tdrminos nominales cada afio durante 
principios de la d6cada de los aflos ochenta, las cifras reales (ajustadas por inflaci6n) presentan 
otra situaci6n. La producci6n real ha disminuido desde 1980 hasta el presente. Aunque no hay 
informaci6n completamente confiable, las estadfsticas muestran que la economfa ha disminufdo 
desde 1980 a 8 porciento en t6rminos reales. (Grifica 1.2) 

Hasta muy recientemente, el quetzal guatemalteco ha estado a la paridad del d6lar. La 
inflaci6n ha surgido como un problema serio en los 61timos afios, con aumentos anuales del indice 
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de precios del consumidor (IPC) aumentando de casi cero hasta aproximadamente 37 porciento 
entre 1982 y 1986. (Grifica 1.3) En 1972, casi dos d6cadas de precios estables fueron 
interrumpidas por una serie de factores, incluyendo el deterioro de la fntimamente asociada 
economfa americana, problemas en el Mercado Comfin Centroamericano y la instituci6n de un 
nmmero de reformas gubernamentales e iniciativas que se esperaban tuvicran este efecto 
inflacionario por un perfodo de tiempo. Esto produjo una dccada de precios incrementados 
anualmente cerca de 10 porciento. 

La distribuci6n del PNB entre los sectores pfiblico y privado, y dentro del sector pfiblico 
entre salud y otros programas es una indicaci6n de las prioridades relativas que se les han dado 
a estas Areas en el tiempo. (Gr6fica 1.4) Las condiciones econ6micas ddbiles preocupan a los 
planificadores de los ,-rvicios de salud p6blica en Guatemala, aparentemente con raz6n, dada la 
poca importancia del sector salud en cl pais. Sorprendentemente, el creciniento en las tasas reales 
del total de gastos p6blicos y gastos en salud fueron mayores que el crecimiento econ6mico 
durantc la d6cada de los afios setenta que tuvo un alto crecimiento, 6stc crecimiento rue en 
promedio 9.4 porciento y 9.1 porciento, respectivamente. Sin embargo, la disminuci6n en el 
crecimiento real desde 1980 en adelante afect6 desproporcionalmente al sector p6blico. La 
economfa baj6 un promedio de uno porciento anual. El total de gastos pfiblicos disminuy6 un 
poco menos (-0.6 porciento), pero el MSPAS tuvo una disminuci6n real en su poder de 
adquisici6n de mais del 4.6 porciento. Cuando se omiten las cifras post-elecciones y post­
devaluaci6n de 1986, el gobierno de Guatemala (GOG) tuvo una baja de 6.5 porciento y el 
MSPAS de 10 porciento de 1980 a 1985. 

Estos datos demuestran que el financiamiento para salud pfiblica en Guatemala es 
especialmente sensible a las fluctuaciones en las condiciones econ6micas. De 1966 a 1986, el 
MSPAS tenfa un promedio de 8.3 porciento del gasto total ptiblico, lo que no estaba fuera del 
contexto de la regi6n Centroamericana. Pero el gasto total ptiblico era s6lo el 12.5 porciento del 
PNB, lo que esti muy por debajo de la norma. Estas cifras juntas implican que s6lo un poco mis 
del uno porciento del PNB era utilizado por el Ministerio. Sumando los gastos de otras 
instituciones pfiblicas y privadas, alrededor del 1.7 a 1.8 porciento del producto nacional bruto se 
destin6 al mejoramiento de la atenci6n de salud en Guatemala. 
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Graifica 1.1 Tasas Reales de Crecimiento Econ6mico
 
Guatemala: 1971- 1986
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Grafica 1.2 Producci6n Econ6mica Real Per Caipita
 
Guatemala: 1950- 1986
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Grifica 1.3 	Cambios de Precios al Consumidor 
Guatemala: 1947 - 1986 
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Gra'fica 1.4 Tasas Comparativas de Crecimiento 
Guatemala: 1971- 1986 
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Existe alguna esperanza que el presupuesto del sector ptiblico se incremente en los afios 
venideros. Un nuevo paquete de impuestos, disefiado para aumentar los ingresos provenientes de 
los comercios y propiedades, fue aprobado por el Congreso sobre una gran protesta de la mayorfa
de organizaciones del sector privado. Este impuesto representa un paso progresista que tiene el 
potencial de mejorar la capacidad del gobierno para ganar una porcion signifcativamente mis 
grande del producto total nacional. 

Los datos de gastos reales de 1966-86 no muestran cambios sistem~iticos entre las 
prioridades del gasto total p6blico y el gasto del MSPAS cuando se representan en forma de 
porcentaje, como en la Grifica 1.5. Solamente acontecimientos impredecibles y significativos como 
el terremoto de 1976 y la elecci6n del gobierno Demo-cristiano en 1985 producen m~is que 
aumentos simb6licos en el gasto p6blico en relaci6n a la producci6n Ccon6mica. En el caso del 
terremoto, el sector pfblico no pudo mantener su ganancia re!ativa en los afios siguientes. El 
aparcnte aumento de "prioridad" para el sector p6blico que sucedi6 alrededor de 1981 Cue el 
resultado de una disminuci6n de gastos tanto del sector p6blico como del privado. En realidad,
los gastos p6blicos disminuveron en 16 porciento, mientras que los gastos del sector privado
disminuyeron solamente seis porciento. Debido a la base m~is grande de gastos del sector privado 
esto crea la ilusi6n de un cambio de prioridades cuando de examinan las cifras por "proporciones". 

Sin embargo, debido a !a base m.is grande con que principi6 o por los procedimientos
presupuestarios de aumentos, el crecimiento unilateral experimentado por otros programas
p6blicos en 1976 puedo haber producido un cambio efectivo de prioridades, distintas a los 
programas pfiblicos de atenci6n de saJud. (Gr6fica 1.4) El Ministerio recobr6 un poco de terreno 
en 1980, pero desde entonces, ha perdido un poco en relaci6n a otros programas p6blicos. 

Este perfodo tambi6n coincide con la escalada ripida en prdstamos del exterior para el 
sector salud (Grifica 1.6) y con la infusi6n de m~is de $160 millones del Fondo de Apoyo 
Econ6mico de los Estados Unidos. Estos desarrollos han generado gran preocupaci6n sobre la 
habilidad del gobierno de Guatemala para financiar los costos recurrentes de los programas que 
estain siendo tinanciados por estos pr6stamos. 
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Graifica 1.5 Proporciones Relativas del Presupuesto 
Guatemala: 1966 - 1986 
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Grafifica 1.6 Prestaciones del Sector Salud de Guatemala
 
Estado Actual de Prestamos: Agosto 1987
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1.3.1 RESUMEN Y RECOMENDACIONES 

La economfa de Guatemala es relativamente vulnerable a los cambios en los 
mercados internacionales y al conflicto regional. No es probable que mcjoras signiticativas ccurran 
hasta que haya alguna resoluci6n al conflicto regional y mejore el comercio internacional para las 
exportaciones tradicionales. Aunque el actual proceso de paz para Centro Aminrica pueda traer 
un poco de alivio, o este proceso sea exitoso (conclusi6n a la que no debe renunciarse) es m~is 
probable que la economia de Guatemala contincie dependiendo de la consider,ble asistencia del 
extranjero para el futuro pr6ximo. Asociada a esta dependencia de los donantcs extranjeros, la 
austeridad dcl gobierno puede continuar limitando la efectividad del sector p6blico de proporcionar 
servicios. Nuevos ingresos se pueden generar por la nueva ley de impuestos, sin embargo, se 
anticipa que su impacto puede ser muy limitado. 

Aunque parece que en la actualidad los 6nicos medios de fortalecer al sector salud 
son proporcionar recursos significativos de los donantes, debe darse alg6n pensamiento a la 
continuidad futura de este financiamiento masivo del exterior. Los proyectos deben ser disefiados 
para que fortifiquen y simplitiquen los rccursos institucionales sin incurrir en nuevos y mais grandes 
requerimientos de costos recurrentes. La inversi6n en recursos humanos que actualmente estan 
en la planilla del gobierno, el desarrollo de sistemas administrativos y de mancjo que aumenten 
la eficiencia y la promoci6n de programas que cambien lo. iecursos de los servicios ineficientes, 
muchas veces con orientaci6n curativa, servicios mias eficientes 
deben ser la prioridad de los 

a 
donantes del extranjero. 

ory con 
Debe evitarse 

ient
la 

aci6n preventiva 
construcci6n de 

instalaciones y la provisi6n de equipo que requiere altos niveles de costos recurrentes y de 
mantenimiento. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 Hasta que ocurran cambios significativos en los prospectos de crecimiento de la economfa 
guatemalteca, AID debe continuar proporcionando apoyo a la economfa guatemalteca a traves 
de donaciones para el sector salud. 

2. 	 Los proycctos de AID deben ser disefiados para que proporcionen inversiones en los recursos 
humanos y administrativos quc mejorarin la eficiencia y reducirfn en el futuro ia dependencia 
de ruentes de financiamiento del exterior. Deben evitarse proyectos que requieran altos niveles 
de financiamiento recurrentc. 

1.4 CONTEXTO POLfTICO Y ADMINISTRATIVO 

1.4.1 CONTEXTO POLITICO 

Grandes programas de salud se iniciaron durante el gobierno civil de Juan Josd 
Ar~valo despu6s de la Revoluci6n de 1944. Se estableci6 el Ministerio de Salud como una 
entidad separada y se form6 el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). Desde el 
golpe de estado de 1954 que termin6 el gobierno reformista del Coronel Jocobo Arbenz Guzmfin 
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(1950-54), los gobiernos de Guatemala han estado en poder de los militares y han sido 
generalmente resistentes a reformas importantes dentro del sector p6blico. Aunque hubo 
elecciones durante este perfodo, la mayorfa fueron fraudulentas. De una manera general, los 
gobiernos militares fueron los responsables de varios ciclos de represi6n, incluyendo el perfodo que 
inici6 en 1978 bajo el General Romeo Lucas Garcia (1978-82), que se aceler6 a principios de la 
ddcada de los afios ochenta bajo el General Efrain Rios Montt (1982-3), que rue especialmente 
diffcil para muchas comunidades del Area rural. 

Despuds de 1954, el sector privado ha dominado tanto el proceso econ6mico como 
el politico, limitando al sector p6blico al rss pequcfio porcentaje de la producci6n econ6mica total 
de cualquier pais en Latino Am6rica. Los gobiernos tambidn han tendido a adoptar polifticas 
monetarias y fiscales muy conservadoras. 

Aunque las relaciones de Guatemala con sus vecinos, los donantes multilaterales y
bilatcrales han sido muy positivas, tambin hay un gran sentido de nacionalismo que ha lievado a 
una reacci6n fuerte hacia las presiones internacionales de cambiar las polfticas nacionales. Un 
ejemplo extremo de esta reacci6n ocurri6 durante el perfodo de presi6n de los Estados Unidos 
bajo cl gobierno de Carter (1977-80) para lograr mcjoras en los derechos humanos. En el sector 
salud el gobicrno ha estado espccialrente renuente a algunas formas de asistencia tecnica. 

Desdc 1986 ha surgido una nueva oportunidad con el actual gobierno democristiano 
de Marco Vinicio Cerezo (1986-presente) elegido democriticamente. Cerezo lleg6 al gobierno con 
una modesta politica reformista y ha tomado algunos pasos moderados para implementar algunos 
programas sociales, la descentralizaci6n administrativa y de impuestos, asi como esfuerzos con un 
6xito limitado de mejorar las condiciones de los derechos humanos. El gobierno reconoce que su 
papel central es de transici6n entre un gobierno militar a uno totalmente civil le ha significado 
evitar programas y politicas que puedan provocar reacciones fuertes del sector privado o militar. 
El actual conflicto con el sector privado sobre un modesto plan de impuestos sugieren los lifmites 
de los esfuerzos reformistas. 

Lo central de las reformas del nuevo gobierno es su compromiso de pagar la "deuda 
social" a trav6s de programas de abastecimiento de agua, educaci6n, vivienda y salud. Esta "deuda" 
estii calculada comparado el porcentaje del PNB guatemalteco destinado a salud, educaci6n y 
vivienda durante cl perfodo de 1977 a 1983 con el promedio de los que los demis parses de 
Centro America destinaron. El czilculo resultante encontr6 que aproximadamente $111.6 millones 
se le "debia" a la poblaci6n guatemalteca y deberfan ser invertidos en programas sociales. Estos 
programas estin disefiados a redistribuir los recursos humanos y financieros hacia las ireas rurales 
mais pobres y las urbano-marginalcs. Este esfuerzo result6 en un aumento en el gasto p6blico 
financiado por los incrementos de d6ficit durante el primer afio del gobierno de Cerezo. Tambidn 
se acompafi6 de una politica de dcscentralizaci6n que canaliza recursos a las municipalidades para 
algunos programas sociales a travis de la asignaci6n del 8% del presupuesto nacional de 
inversiones a las autoridades locales. El gobierno tambidn ha creado un nuevo Ministerio de 
Desarrollo que promoveri los proycctos de desarrollo en todo el pais. 

Las declaraciones ptiblicas de las prioridades de salud han aparecido regularmente 
en la Planificaci6n de Cinco Afios prepar-da p-,r la Secretaria General de Planificaci6n Econ6mica 
(SEGEPLAN) desde 1972, y los planes de diferente duraci6n del Ministerio de Salud, iniciando 

- 16 ­



con los Planes Quinquenales dc los afios sesentas. Ha habido poco cambio en estos documentos 
desde el 6nfasis en los afios setenta de ampliar la cobertura, atenci6n primaria en salud y mejorar
la eficiencia. Actualmente las prioridades especfficas de salud descritas en el Plan Nacional de 
Dcsarrollo (1987-1991) son: 

"Aumentarel nivel de salud de la poblaci6n a travs de mejoras en la eficiencia y eficacia de 
los sericios de salud y la promoci6n necesaria de actividades intersectorialesque hardn 
posible aumentar la expectativa de vida de los ciudadanosguatemaltecos." 

Los objetivos especfficos son: 

"Reducir la alta incidencia y prevalencia de las enfermedades prevenibles y la tasa de 
mortalidaden general, con enfasis en las poblacionesmaterno-infantilv turales:"y 

"Mejorarla eficiencia y disponibilidadde los senicios mdicos, asi como la prevenci6n de 
enfrnnedades, a travs de la iniroducci6nde reformas tdcnicasy los cambios administratit'os 
necesaios." 

A pesar de esta nueva declaraci6n de las prioridades, ha habido muy poco cambio en el 
presupuesto de salud y la propuesta actual del presupuesto no contempla aumento para el 
Ministerio de Salud. 

1.4.2 RESUMEN Y RECOMENDACIONES 

En conclusi6n, el contexto polftico es de una larga tradici6n de gobierno militares 
no-reformistas que s6lo recientemente se ha cambiado por el gobierno democrtico civil que esti 
modestamente consciente de las reformas pero que ain debe demostrar los esfuerzos importantes
de reforma y que no es probable que inicie cambios conflictivos para mejorar el bienestar y salud 
de la porci6n mis pobre de la poblaci6n guatemalteca. A pesar de todo, es probable que se tomen 
algunos pasos moderados en esta direcci6n. 

RECOMENDACION 

La moderada orientaci6n reformista actual del gobierno de Guatemala ofrece una 
oportunidad 6inica a AID para proporcionar mayor apoyo financiero para el sector salud. A este 
sector se le ha dado una alta prioridad en las declaraciones del gobierno y la reestructuraci6n 
puede fortalecer este sector. En un presupuesto de austeridad ha sido diffcil para los gobiernos 
redistribuir los recursos a los programas de salud, lo que hace que el apoyo del extranjero para las 
mejoras en este sector sean mais importantes para el 6xito de las reformas planificadas. 

1.4.3 ADMINISTRACION PUBLICA 

La estructura administrativa del sector salud debe verse en el contexto de un sector 
piblico tradicionalmente d6bil, centralizado y fragmentado. Como se mencion6 anteriormente, el 
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sector ptiblico tiene el menor porcentaje del PNB de cualquier pais en Am6rica Latina y hay
indicios de que su proporci6n ha disminufdo en los afios ochenta. Los empleados del sector 
p6blico de Guatemala son el menor porcentaje de la poblaci6n total de cualquiera de los parses 
de Centro Amdrica. 11 

El 	sector ptiblico, como en otros parses de Am6rica Latina, esti centralizado en la 
capital. Muchas decisiones que pudieran ser impuestas por polfticas y delegadas a los niveles 
inferiores de la administraci6n p6blica son retenidas en el nivel central, haciendo los ministros 
personalmente decisiones rutinarias de personal y presupuesto. Esta centralizaci6n de las decisiones 
de 	rutina y operativas ponen una enorme carga en la capacidad de toma de decisiones de los altos 
niveles y evita la respuesta raipida a las necesidadcs descentralizadas, limita el tiempo para la 
planificaci6n estrat6gica y la definici6n dc actividades de decidir polfticas que deben ser las 
actividades dominantes del nivel nacional de la estructura administrativa. 

El sector piiblico estAi altamente centralizado pero no bien integrado. Muchos 
programas que podrfan ser administrados por estructuras administrativas t6nicas estfin fragmentados 
en unidades separadas y distintas organizadas verticalmente que no se comunican ni coordinan 
actividades. Estas unidades administrativas separadas algunas veces se ven involucradas en 
conflictos de "territorio" y son renuentes a los esfuerzos para imponer la coordinaci6n, integraci6n 
o esfuerzos conjuntos dc planificaci6n. 

Estas caracterfsticas administrativas de debilidad, centralizaci6n, y fragmentaci6n son 
especialmente evidentes en cl sector salud. Los sistemas de salud del sector pdblico del MSPAS, 
IGSS y los servicios militares son responsables por cerca de la mitad a dos tercios de los gastos
totales en salud, lo que deja al sector privado una proporci6n grande y sin regulaciones. La 
administraci6n de salud del sector ptiblico estAi divida ente el MSPAS, el IGSS y otros servicios 
ptblicos incluyendo el servicio de salud militar y la escuela mtidica de la Universidad de San Carlos. 
De acuerdo al decreto Icy (Ntimero 31-69) de 1969 y ratificado por el acuerdo gubernativo 741­
84 de 1984, estas agencias del sector ptiblico serfin coordinadas por el Consejo Nacional de Salud. 
Con representantes de todas las instituciones piblicas importantes, el Consejo debe reunirse 
peri6dicamente, cooperar con las principales agencias del sector ptblico, coordinar con las otras 
y publicar una evaluaci6n anual de las polfticas de salud. A pesar de estos decretos, el Consejo
Nacional de Salud no se ha constitufdo y nunca ha funcionado. Cualquier coordinaci6n que se d6 
entre las instituciones del sector ptiblico es esporidica y extraoficial. Nunca han resultado en 
esfuerzos colectivos de planificaci6n ni en compartir informaci6n, planificaci6n o actividades. 

Actualmente el sector privado estfi sin regulaci6n. Incluye muchas clfnicas privadas
de medicos, en forma individual o en grupo, hospitales privados y algunos programas de atenci6n 
en salud pre-pagados, muchas organizaciones voluntarias, programas de salud mantenidos por los 
patronos y una variedad de proveedores tradicionales de servicios de salud. Actualmente existe 
poca informaci6n coherente sobre el sector privado y s6Io recientemente ha establecido el gobierno 
una entidad bajo la Direcci6n General de Servicios de Salud (DGSS) para coordinar las actividades 

11 	 Thomas Bossert, "Can We Return to the Regime for Comparative Policy Analysis? or, The State and Health Care 
Policy in Central America," Comparative Politics, 15 (1983). 

- 18­



del gobierno con las organizaciones del sector privado: Unidad de Coordinaci6n de Instituciones 
no-Gubernamentales. No existen requerimientos por parte del gobierno para que el sector privado 
reporte sus actividades, con excepci6n de datos epidemiol6gicos. Existen organizaciones no­
gubernamentales que coordinan las actividades de otras organizaciones, distintas asociaciones 
profesionales y ASINDES para las organizaciones no-gubernamentales. Sin embargo, estas 
instituciones no han podido regular ni coordinar al sector privado. 

El actual gobierno ha iniciado un esfuerzo importante para reorganizar al sector 
pitblico. El esfuerzo mas importante rue promover la Icy que asign6 el 8 porciento del presupuesto
nacional a las municipalidades. Este financiamiento directo, que se implement6 en 1986 es parte
de un proceso m~is general de descentralizaci6n del sector p6blico. Actualmente, el gobierno ha 
puesto en operaci6n un esfuerzo mais grande para que en los pr6ximos dos afios cada ministerio 
planifique e implemente una importante desccntralizaci6n de sus estructuras administrativas. 
Aunque este csfuerzo puede ser prometedor, tendri que sobrepasar la inercia institucional que se 
ha formado durante aflos, asf como la oposici6n activa por los intereses institucional que se ven 
amenzados por cualquier reforma o p6rdida de control central. 

1.4.4 RESUMEN Y CONCLUSIONES 

En resumen, el contexto administrativo de los sistemas de salud en Guatemala cs 
d6bil, centralizado y fragmentado. No se presta para esfuerzos coordinados y eficientes. La 
regulaci6n del sector privado es casi no-existente y el sector privado en sf no est6 regulado ni 
organizado . Sin embargo, hay una oportunidad para la reforma administrativa en los esfuerzos 
actuales del gobierno de descentralizar al sector p6blico. 

1.5 CONTEXTO DE LOS DONANTES 

1.5.1 RESUMEN 

Los donantes internacionales han jugado un papel importante por varias d6cadas en 
el sector salud. La Org 'nizaci6n Panamericana de la Salud (OPS), el Banco Internacional de 
Desarrollo (BID), UNICEF (incluyendo un apoyo importante del gobierno de Italia) y AID han 
sido los contribuyentes miv" importantes. En el pasado, la cooperaci6n entre donantes fue 
esporaidica; sin embargo, el acuerdo reciente entre los donantes sobre las prioridades de salud para 
la regi6n Centroamericana y los esfuerzos del gobierno de Guatemala han estimulado mayor
cooperaci6n a trav6s de la creaci6n del Plan Nacional de Supervivencia Infantil de 1987, 
coordinado por el Departamento de Salud Materno-Infantil del Ministerio de Salud, con la 
asistencia t6cnica del Instituto de Nutrici6n de Centro Am(rica y Panam6 (INCAP). Otros 
programas bilaterales patrocinados por varios parses europeos, asf como CanadAi y Jap6n, han 
proporcionado apoyo para hospitales y para programas de agua potable y saneamiento. 

Las contribuciones actuales y las que se anticipan para el sector salud se muestran 
en los Cuadros 1.3 y 1.4. 

- 19­



CUADRO 1.3
 

Participaci6n por Agencias Internacionales en Proyectos de Salud Vigentes, 1983 
(en millones de quetzales) 

Cantidad Porcentaje de la 
Participaci6n 

Agencia Total Contraparte Internacional Internacional Total 

AID 24.4 12.1 12.3 7.1% 
BID 193.9 55.5 138.4 80.0 
CanadA (CIDA) 4.7 1.4 3.3 1.9 
FUNAP 2.0 - 2.0 1.2 
PNUD/OPS 1.0 0.5 0.5 0.3 
UNICEF 1.0 0.3 0.7 0.4 
CARE 7.2 0.5 6.7 3.9 
Japan 5.0 5.0- 2.9 
BCEI 4.6 4.00.6 	 2.3 

TOTALES Q.243.8 Q.70.9 Q.172.9 	 100.0% 

Nota: 	 BID= Banco Interamericano para el Desarrollo
 
BCIE= Banco Centroamericano de Integracidn EconOmica
 

FUENTE: 	 MSP, Unidad de Planificaci6n y Programaci6n, citado en OPS, Necesidades 
Prioritarias de Salud en Centroamerica y Panamd, Vol. 2, Agosto 1985 

CUADRO 1.4 

Apoyo de Agencias Internacionales en Proyectos de Salud a ser
 
Incluidos en el Plan Nacional de Desarrollo, 1987-1991
 

Cantidad Porcentaje de la
 
Participaci6n


Agencia Total Local Internacional Internacional Total
 

BID 212.3 61.8 150.5 	 69.5% 
UNICEF 22.0 8.0 14.0 	 6.5 
AID 74.7 25.5 49.2 	 22.9 
PNUD 2.4 - 2.4 	 1.1 

TOTALES 311.4 95.3 216.1 	 100.0% 

FUENTE: 	 MSP, Unidad de Planificaci6n y Programaci6n, Cuadro sin publicaci6n, Oct. 1986. 
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1.5.2 PROGRAMAS IMPORTANTES I)E LOS I)ONANTES 

La 	Organizaci6n Panamericana de la Salud y su predecesor, la Oticina Sanitaria 
Panamericana, han proporcionado asistencia tdcnica y financiera desde principios del siglo veinte. 
Como en todos los parses de Latino America, la OPS proporciona un equipo de asistencia tdcnica 
que estAi localizado dentro del MSPAS. Tambi6n financia una variedad de programas de 
capacitaci6n y otras actividades. En la ddcada de los afios cincuenta, la OPS apoy6 un importante 
programa integrado para ampliar los servicios de salud en ireas rurales. Los esfuerzos de la OPS 
en los afios sesenta se enfocaron a mejorar la planificaci6n de salud y otras capacidades tdcnicas. 
En los afios setenta la OPS apoy6 la ampliaci6n de la cobertura y los programas de atenci6n 
primaria en salud. Recientemente, la OPS ha tomado la iniciativa de coordinar los esfuerzos de 
salud en la regi6n Centroamericana, bajo el esfucrzo del "Puente para la Paz". 

Este programa desarroll6 un plan regional, "Necesidades Prioritarias de Salud en 
Centro America y Panami", que define prioridades para cada pais dentro de siete sectores: 
fortalecimiento de los servicios de salud, desarrollo de recursos humanos, medicinas, alimentaci6n 
y nutrici6n esencial, enfermedades tropicales, supervivencia infantil y agua potable y saneamiento 
ambiental. Las metas especfficas para el area de supervivencia infantil, que se ha convertido en 
prioridad para AID y UNICEF y para Io cual se ha asignado un papel de mayor asistencia tfcnica 
para INCAP, son: reducir la mortalidad entre infantes y nifios a menos de 50 por 1,000 nacidos 
vivos, enfocarse en disminuir las enfermedades diarrdicas, inmunoprevenibles e infecciones 
respiratorias agudas, disminuir la tasa de recidn nacidos de bajo peso, aumentar los niveles de 
lactancia materna y ampliar el uso de las tarjetas de control de salud. 

UNICEF tambidn es un donante importante para el sector salud. Apoy6 los 
programas de malaria en los afios sesenta, despuds los programas de UNICEF cambiaron hacia 
actividades de atenci6n primaria en salud, proporcionando capacitaci6n y equipo para auxiliares de 
enfermerfa, promotores voluntarios y comadronas. Actualmente, UNICEF promueve programas 
de supervivencia infantil como TRO, inmunizaciones, agua potable y saneamiento ambiental. 
UNICEF tambifn es un proveedor importante de SRO en el pais y ha promovido campafias 
masivas de vacunaci6n. Tambin contribuye al desarrollo administrativo y a la coordinaci6n 
intersectorial. UNICEF administra sus propios fondos internos asf como los fondos de la 
Comunidad Econ6mica Europea y del gobierno de Italia. 

AID ha apoyado programas del sector salud desde que apoy6 la construcci6n del 
Hospital Roosevelt y el desarrollo del Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica en la 
dfcada de los aflos cuarenta. 

Los proyectos de AID se realizan en cinco Area importantes (ver Cuadro 1.5): 

1. 	 Servicios de Salud. Varios proyectos de salud fueron realizados por el Servicio Cooperativo 
Interamericano de Salud Publica (SCISP) durante los aflos cuarenta y cincuenta; dos pr6stamos 
importantes para servicios de saluld en el irea rural, incluyendo el programa de T6cnicos en 
Salud Rural (TSR); varios proyectos manejados por organizaciones no-gubernamentales durante 
los aflos ochenta y el actual servicio de Inmunizaci6n y Terapia de Rehidrataci6n Oral del 
Proyecto de Supervivencia Infantil. 
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2. 	 Agua Potable y Saneamiento Ambiental. AID ha financiado ocho proyectos importantes de 
agua potable y saneamiento ambiental (incluyendo proyectos de organizaciones no­
gubernamentales) y partes dc proyectos de multiples prop6sitos, con esfuerzos separados y 
diferenciados para cada d6cada desde 1950. 

3. 	 Malaria. AID apoy6 una scrie de proycctos importantes en la ddcada que finaliz6 en 1969. 

4. 	 Planificaci6n Familiar. Han habido tres proyectos de AID grandes y continuos en 
planificaci6n familiar desde 1967. 

5. 	 Nutrici6n. Aid ha proporcionado apoyo a una variedad de proyectos separados implementados 
en Guatemala a travds del Instituto de Nutrici6n de Centro America y Panamd (INCAP), 
incluyendo el proyecto actual de ROCAP de Supervivencia Infantil. 

El 6nfasis actual de AID, como se notard a travis de este informe, es de enfocar las 
actividades de los programas en salud materno-infantil incluyendo la planificaci6n familiar. Los dos 
proyectos grandes que se estin implementando en la actualidad en estas dreas serin extendidos 
hasta 1991. 

OPS y AID proporcionan un financiamiento importante al instituto regional de 
nutrici6n, INCAP, al que se le ha dado un papel m~is importante para proporcionar asistencia 
t6cnica a los programas de supervivencia infaw;l, trabajando con el Departamento Materno-Infantil 
del MSPAS, apoya el desarrollo de los planes nacionales y estrategias para los programas de 
Supervivencia Infantil, proporciona asistencia tdcnica para los programas de capacitaci6n, hace 
investigaci6n operacional, evaluaci6n c investigaci6n bisica en salud materno-infantil. Estos 
esfuerzos se enfocan al control de enfermedades diarr6icas, inmunizaciones y problemas 
nutricionales. 

El BID ha proporcionado la mayorfa del financiamiento del extranjero a Guatemala; 
algunas estimaciones muestran mis del 80% desde los afios sesenta. Los proyectos del BID han 
financiado proyectos de construcci6n en agua potable, saneamiento ambiental, hospitales y centros 
de salud. El volumen del financiamiento del BID ha sido para los proyectos de abastecimiento de 
agua mais importantes como apoyo al acueducto Xaya-Pixcayd, el instituto de agua y saneamiento 
ambiental de la ciudad de Guatemala, EMPAGUA, y el instituto para el resto de las 
municipalidades de Guatemala, INFOM. Tambi6n apoya los programas de acueductos rurales de 
UNEPAR y del MSPAS. Desde 11 76, el BID ha dado un prdstamo grande para la construcci6n 
de servicios de salud. Este proyecto ha sido modificado para disminuir el 6nfasis original en la 
construcci6n de hospitales; sin embargo, todavfa hay un componente importante para la 
constru,.'ci6n de hospitales. A diferencia de otros donantes, el BID no ha proporcionado mayor 
financiamiento para el programa de Supervivencia Infantil. 
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CUADRO 1.5
 

PROYECTOS DE SALUD APOYADOS POR EL GOBIERNO DE ESTADOS UNIDOS:GUATEMALA 

DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
 

Programas SCISP (1952-65) 

Hospital Roosevelt (1954-60) 

Unidades M6viles Rurales (1964-69) 

Salud Rural/TSRs (1971-80) 

SINAPS/PRINAPS/CAPSVO (1979-82) 

Supervivencia Infantil y
 
Comunidades Actuales (1980-87) 


SANEAMIENTO Y AGUA POTABLE
 

SCISP Urbano (1955-66). 

SCISP Rural (1952-66) 


ERIS (1966-71) 

INFOM Urbano (1972-81) 

Primera ONG (1972-77) 

ONG Rural I (1984-86) 

Rural Actual (1984-88) 


MALARIA
 

Erradicaci6n de Malaria (1958-69) 


PLANIFICACION FAMILIAR
 

Planificaci6n Familiar (1967-87) 


NUTRICION-INCAP
 

Proyectos de Fortificaci6n (1967-80) 

Planificaci6n en Nutrici6n (1976-81) 

Otros Proyectos en INCAP (1971-86) 

Proyectos Actuales (1984-90) 


520-0002/0067/0129/0130 
520-013 
520-0163 
520-0206/0218/0230 
932-0631/0632 

520-0251/0339 

20-50-900/906 
520-0029/0085/0132 
20-50-99,/20-99-09 

520-017/027 
520-0231/0244 
520-0298 
520-0298/0335/0336/0251 

520-00095 

520-0189/023 //0263/0288 

varios 
596-0065 
varios 
596-0115/0116 

$2,909,000 
187,000 
330,000 

5,507,000 
1,479,000 

10,474,000 

3,144,000 

13,664,000 
300,000 

4,800,000 
291,000 
500,000 

10,500,000 

5,091,000 

22,231,000 

1,000,000 
3,500,000 
8,500,000 

14,600,000 

Fuente: Estudio de Continuidad de Proyectos de Salud Financiados con Fondos del Gobierno de los Estados Unidos en 
Guatemala, 1987. 
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1.5.3 RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Los programas de los donantes son una parte importante del sector salud de 
Guatemala. Han hecho contribuciones significativas en muchas Areas de salud en el pasado. 
Actualmente estfin proporcionando rondos para apoyar las actividades disefiadas hacia los 
problemas mais importantes de salud de Guatemala: salud materno-infantil, programas en TRO, 
inmunizaci6n, nutrici6n, espaciamiento de embarazos y otras Areas de planificaci6n familiar; asf 
como proycctos de agua potable y saneamiento ambiental. Han disminufdo el apoyo para la 
construcci6n de instalaciones de salud y campafias masivas contra la malaria. 

Aunque los donantcs y el MSPAS han intentado fortalecer los esfucrzos para 
coordinar los programas de los donantes para reducir la competencia y la duplicidad y para 
permitir que el gobierno de Guatemala de implantar priorioades para que los donantes las sigan, 
estos csfuerzos deben todavfa establccer mecanismos fuertes para ia coordinaci6n. 

Dc mayor interds es la actual afluencia de fondos de los donantes para programas 
similares, especialmente supervivencia infantil sin poner suficiente atenci6n a desarrollar la 
capacidad institucional guatemalteca de absorber estos fondos y admini:trar efcctivamente los 
programas. Hay preguntas scrias sobre la capacidad de Guatemala de contiauar los programas que 
actualmente han estado siendo apoyados por rondos del extranjero. S61o con proyectos disefiados 
cuidadosamente que no aumentan la carga de costos recurrentes para Guatemala podrain tener 
continuidad los proyectos. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 El Asesor de Asuntos Internacionales del MSPAS debe darle mayor papel en implantar 
prioridades para las actividades de los donantes. Se le debe dar al Asesor suficiente personal 
y autoridad para establecer reuniones de rutina con todos los donantes e involucrarlos en todos 
los ejercicios de planificaci6n y programaci6n. AID debe considerar un proyecto con 
financiamiento especial para fortalecer la capacidad administrativa y de comunicaciones de la 
oficina del Asesor de Asuntos Internacionales. 

2. 	 El MSPAS y los donantes deberfan de planificar toda la asistencia futura de los donantes para 
distribuir las contribuciones de los donantes ampliamente dentro del sector salud de Guatemala 
para disminuir la concentraci6n del apoyo de los donantes en pocas unidades administrativas, 
tales como el Departamento Materno-Infantil del MSPAS, que ahora estai sobrecargado de 
apoyo proveniente de donantes. 

1.6 	 CONCLUSIONES 

Los problemas principales de salud de Guatemala son tfpicos de los parses en condiciones 
econ6micas similares. Tienen un impacto m'is grande en uno de los segmentos miis grandes de la 
poblaci6n: madrcs y nifios. Las causas prevalentes de mortalidad y morbilidad son enfermedades 
prevenibles, diarr6icas, causadas por vectores y agua contaminada y enfermedades respiratorias. 
Los niveles altos en disminuci6n de la tasa de fecundidad son una limitaci6n de las mejoras en los 
niveles de salud. Muchos de los problemas pueden ser enfocados por programas que se han 
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convertido en prioridades de los donantes internacionales y que son prioridades declaradas del 
gobicrno: programas de supervivencia inflntil, agua potable y saneamiento ambiental y planificaci6n 
familiar. 

El contexto econ6mico de Guatemala no es espccialmcnte positivo para mejoras generales 
en los nivclcs de salud. No cs probable que cambie cn un futuro cercano cl fracaso de las 
economias de America Latina dc salir de la rcccsi6n mundial de principios dc los afios ochenta y
el impacto continuo del conflicto Centroamericano. Las limitaciones actualcs dcl presupuesto 
nacional seguiran probablemente imponiendo restricciones en cl gasto p6blico para los programas
del sector salud. Aunquc cl sector privado es grande, las mejoras en este sector tambin estin 
limitadas por la falta general de crecimiento econ6mico. La redistribuci6n dc ingresos hacia la 
clase media no llevari a gastos en las Aireas que tendrain mayor impacto en los niveles generales
de salud, esta rcdistribuci6n puede contribuir a un deterioro de las condiciones de salud de ia 
mayorfa m~is pobre. 

La diversidad social y cultural ha crcado barreras a la entrega efectiva de servicios de 
salud. aunquc estas barreras son complejas y cstin cambiando en formas que pueden mejorar las 
condiciones de salud a un largo plazo. 

Dentro dc este gran contexto negativo la organizaci6n de los servicios de salud es 
importantc para las mejoras marginales en salud. En Guatemala, tanto el sector pfiblico como el 
privado son proveedores importantes de servilios de salud. Desafortunadamente, ninguno de los 
dos estAi actualmente bien equipado con los nuevos avances en atenci6n de salud. Ambos sectores 
estain pobremente organizados, fragmentados y organizativamente d6biles. El sector piblico es uno 
de los proveedores mais grandes de scrvicios y sufre de deficiencias administrativas, en especial, la 
sobre-centralizaci6n de la toma de decisioncs rutinarias y la fragmentaci6n de los programas. El 
sector privado es diverso y no rcgulado. 

Por primera vcz en trcs d6cadas, el contexto polftico es un poco mais favorable hacia las 
reformas que pueden mejorar los servicios del sector p6blico como del sector privado. Aunque el 
margen de maneabilidad est6i limitado por los intereses militares y econ6micos dominantes, el 
actual gobierno civil democratico esti comprometido a realizar reformas y ha iniciado esfuerzos 
pequefios para mejorar el bienestar de la mayorfa pobre. 

Actualmente, la comunidad internacional de donantes estAi proporcionando altos niveles de 
financiamiento para apoyar actividades de salud. Esta ampliaci6n de fondos disponibles ha tenido 
efccto positivos y negativos. Aunque estos rondos est~in generalmente dirigidos a dreas prioritarias
de atcnci6n primaria en salud, supervivencia infantil y planificaci6n familiar, tambi6n estin 
afrontando obstficulos administrativos, logfsticos y de recursos humanos, asi como de la escasez de 
financiamiento de contraparte que ha limitado la capacidad del pais para absorber estos fondos 
disponibles. La actual abundancia de fondos del extranjero tambidn crea serias dudas sobre la 
continuidad de los programas que dependen actualmente de apoyo del extranjero. 
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ANALISIS DEL SECTOR SALUD DE GUATEMALA 

2. ORGANIZACI6N DEL SECTOR SALUD DE GUATEMALA 

2.1 RESUNIEN 

El sector salud de Guatemala esti compuesto por dos instituciones grandes de salud 
p6blica, algunos otros pcqt~cfios sistemas de salud p6blica como los hospitales militares y una gran
varicdad de organizacioncs y praictica%privadas. Las institucioncs mais importantcs son ei Ministcrio 
dc Salud P6blica y Asistencia Social (MSPAS) y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
(IGSS). El MSPAS cubrc a mros del 80% de la poblaci6n nacional y el IGSS cubre s61o el 10% 
de la poblaci6n -- los trabajadores asalariados, principalmente de las ireas urbanas que estin 
rclativamcntc bicn. Sin embargo, los recursos per cipita del IGSS son significativamentc mayores 
que los disponibles para el MSPAS. Los prcsupuestos del IGSS en el pasado han sido iguales a 
los del MSPAS y actualmente son tres cuartos dcl presupuesto del MSPAS. Los cilculos para el 
sector privado de afos recicntes sugieren ganancias tan grandes como la proporci6n de gastos
totales combinados de salud dcl sector p6blico. El volumen de gastos del sector privado viene 
principalmentc de los grupos dc mediano y alto ingrcso. 

Como en muchos pafses de Amrnrica Latina, han habido intento: en el pasado de establecer 
una base para la coordinaci6n y cooperaci6n regular entre las distintas instituciones de salud del 
pafs. Los esfuerzos mais importantes estaban dirigidos hacia Ia creaci6n de un sistema unificado 
en el cual el MSPAS e IGSS unicran sus servicios de salud para evitar duplicidad, actualizar los 
servicios que actualmente son provistos por el MSPAS, proporcionar mayor acceso de una forma 
mais cquitativa que la que usa actualmente el IGSS y dar mayor 6nfasis a las actividades de 
atcnci6n primaria. Varios modelos de este enfoque existen en ia regi6n. Costa Rica ha cambiado 
toda la atenci6n hospitalaria hacia su instituto de seguridad social, dejando al ministerio de salud 
como responsable de su cxcclente sistema de atenci6n primaria. Nicaragua ha puesto a todos los 
prograrias de atcnci6n de salud para el ministerio de salud para igualar los servicios y el acceso, 
dejando al instituto de seguridad social como una instituci6n principalmente financiera. Panama 
tambin estableci6 un sistema unitario. 

En Guatemala, tales esfuerzos no han Ilegado a nada. En 1969 se cre6 el Consejo
Nacional de Salud por el Congreso guatemalteco. Creado para proporcionar la base para la 
coordinaci6n y planificaci6n del sector, tendria representantes de las instituciones mis grandes de 
salud del pafs y deberia ser dirigido por el Ministro de Salud. Con excepci6n de unas pocas
reuniones iniciales en los afios setenta, el Consejo Nacional de Salud nunca ha funcionado, ni 
siquiera en sentido formal. Aunque se han sostenido discusiones informales en base ad hoc entre
algunas instituciones de salud para programas especificos, no ha habido un esfucrzo sistemitico de 
coordinar actividades. Cada instituci6n sigue sus propios intereses y planifica sus actividades 
separadamente. Atn en los procesos de planificaci6n nacional que se realizan por SEGEPLAN, 
cada instituci6n presenta planes separados y no hay esfuerzos por reconciliar diferencias o evitar 
duplicidad. 

Aunque hay algtin interds en los altos niveles del MSPAS de establecer un sistema unitario 
de salud, muchos observadores creen que los intereses diferentes del MSPAS y del IGSS estin tan 
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arraigados que hay muy poca posibilidad de crear un sistena unitario en un futuro cercano. El 
camino hacia la cooperaci6n pudiera ser mas fjicil si hubiera mayor consciencia de las experiencias 
de otros pafses de Latino Am6rica. 

RECOMENI)ACION 

AID debe patrocinar un seminario para discutir el potencial de coordinar los sistemas de 
salud dcl MSPAS e IGSS. Expertos de otros pafses con diferentes modelos deberfan ser invitados 
y las discusioncs deberfan enfocarse en las implicaciones de estas experiencias para Guatemala. 

2.2 NIINISTERIO DE SALUD PUIILICA Y ASISTENCIA SOCIAL 

2.2.1 RESUNIEN IIIST6RICO 

El Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social (MSPAS) fue creado en 1944 
como parte de la rcorganizaci6n del gobierno reformista de Ardvalo. Bajo el gobierno de Ubico 
las actividadcs de salud cran responsabilidad de dos divisiones separadas del Ministerio de 
Gobcrnaci6n: la Dirccci6n General de Sanidad y la Beneficencia PlIblica. Estas dos divisiones 
formaron la base para el nuevo MSPAS, guardando cada una sus responsabilidades separadas y 
autonomia. 

Beneficencia P6blica, con el nuevo nombre de Direcci6n General de Asistencia 
Piblica en 1945, era la rcsponsable de todos los hospitales pfiblicos. En ese tiempo habfan por
lo menos tres hospitales grandes en la capital --San Ju,,n de Dios, San Vicente y un hospital de 
maternidad -- y hospi:ales regionales en San Marcos, Quetzaltenango, Antigua, Chiquimula y
Puerto Barrios. Habfan pocos hospitales privados en al capital, asf como dos hospitales de la 
United Fruit Co. que no estaban bajo el control del gobierno. La Beneficcncia tambi6n era 
responsable de varios orfanatorios que estaban dirigidos por religiosas. 

La Direcci6n General de Sanidad era responsable de todas las otras actividades de 
salud pfiblica. Apl~caba el C6digo de Sanidad que se habfa establecido a principios de siglo. Las 
unidadcs departamentales administrativas Ilamadas Unidades Sanitarias eran las responsables del 
control de enfermedades infecciosas (epid6micas e infecciosas). Tambi6n tenia programas menores 
de control de establccimientos de comida y saneamiento ambiental. 

Durante las d6cadas de los afios cuarenta y cincuenta, el MSPAS, con apoyo del los 
Estados Unidos a travds del Servicio Cooperativo de Salud Piblica (SCISP), construy6 el Hospital
Roosevelt, una adici6n importante al sistema de salud de la capital. Los Estados Unidos 
proporcionaron aproximadamente un tercio de los costos de construcci6n - aunque el apoyo fue 
suspendido durante el gobierno de Arbenz (1952-4). El hospital se empez6 en 1945 y la 
construcci6n termin6 en 1957. Conuebido inicialmente como un hospital para evacuaci6n durante 
el perfodo de guerra, se redisefi6 para incluir las salas de maternidad y pediatrfa. Bien disefiado 
y construfdo, el Hospital koosevelt es una de las instalaciones de salud m~is grandes del pais. 
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El SCISP proporcion6 apoyo a una variedad dc actividades de salud durante los afios 
cuarenta y cincuenta. Proporcion6 programas de capacitaci6n para trabajadores de salud dcl airea 
rural y comadronas. Sin embargo, la mayorfa del apoyo fue para programas de agua potable y
saneamiento ambiental, especialmente para la capital, y programas de erradicaci6n de malaria y 
control de tifus y fiebre amarilla. 

En 1954, el Servicio Nacional de Erradicaci6n de la Malaria (SNEM) Cue creado 
como una unidad aut6noma dentro del MSPA. Durante este tiempo el SNEM rue apoyado con 
fondos de UNICEF y asistencia t6cnica de OPS. 

Durante el mismo pcrfodo, se inici6 un nuevo programa, Salud Rural, con ayuda de 
UNICEF y OPS. Este programa, como precursor de los programas de atenci6n primaria en salud 
en Airea rurales de los afios setcnta, fue disefiado para crear una red de centros en las capitales
de los distritos y proveer capacitaci6n a comadronas empfricas. Iniciado como un proyecto piloto 
en 1956, pronto se ampli6 con Condos nacionalcs para cubrir todo el pais. Es csta red inicial de 
centros de salud la que form6 cl nivel primario de las actividades de salud para programas 
posteriores de atcnci6n en servicio de salud. 

En 1962 las actividadcs del SCISP se cambiaron a una nucva organizaci6n
guatemalteca, SSSP quc supervisaba ha integraci6n de actividades del SCISP al MSPAS y quien Cue 
responsable de los programas dc salud de la Alianza para el Progreso, las Unidades M6viles. Este 
programa proporcion6 cerca de 10 vehiculos Willys especialmente equipados que visitaban 
peri6dicamente las comunidadcs de su jurisdicci6n, proporcionando consultas m6dicas, vacunas y
ayudando a fa comunidad a establecer clfnicas locales para estas visitas. El programa fue efectivo 
en levar atenci6n a Aireas no servidas y gener6 una demanda para programas posteriores. Sin 
embargo, fue criticado por su bajo costo-efectividad y Cue obstrufdo por problemas de 
mantenimiento y suministros. Este programa se continu6 por un tiempo con apoyo de UNICEF, 
despu6s de que se retir6 la ayuda de los Estados Unidos. 

A principios de los afios sesenta el MSPA inici6 la polftica general de recolectar los"pagos de consulta", una cuota de 25 centavos por cada consulta con el doctor. Esta cuota para 
recobrar costos podfa ser utilizada por cada centro de salud para sus necesidades locales y
proporcion6 cierta flexibilidad al sistema financiero controlado centralmente. Los fondos 
rccolectados por las Unidades se les daban a las comunidades para ayudarlos en los programas 
locales de salud, gencralmente la construcci6n de clfnicas. 

Una reorganizaci6n importante del MSPAS se inici6 en 1969 bajo el Ministro 
Asturias Valenzuela, durante el gobierno civil de MOndez Montenegro. Las dos divisiones 
separadas de hospitales y salud p6blica fuecon integradas en la Direcci6n General de Servicios de 
Salud (DGSS) con dos sub-direcciones; la Sub-Direcci6n de Ejecuci6n y la Sub-Direcci6n 
Normativa. Es esta estructura legal la que atn regula la estructura del MSPAS. 

Fue en este mismo tiempo que se intent6 coordinar al sector salud por completo, 
con la creaci6n del Consejo Nacional de Salud. La coordinaci6n entre el MSPAS e IGSS no se 
ha logrado desde entonces. 
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La regionalizaci6n del sistema de salud tambin empez6 bajo la iniciativa del Ministro 
Asturias. Este programa crc6 cinco regiones con cquipos regionalcs de medicos en salud p6blica, 
enfermeras graduadas, trabajadoras soctalcs y administradores. 

Se crcaron unidades en los centros de salud que dependfan de cada oficina regional.
Un total de 23 centros de salud de irea eran los responsables de una serie de centros y puestos 
de salud mais pequcfios. No fuc sino hasta los afios sesenta, con el Ministro Uclds, que esta 
regionalizaci6n estuvo lo suficientemente avanzada para tener una gran red de puestos de salud. 

Fue a principios de 1970 que se inici6 la construcci6n de los puestos de salud, la 
creaci6n del programa de Thcnico en Salud Rural, la capacitaci6n de promotores voluntarios y el 
programa de EPS para los estudiantes de medicina. Este 6ltimo programa se cre6 en coordinaci6n 
con lia Facultad de Medicina dc lia Universidad de San Carlos. 

El terremoto de 1976 llev6 a una recstructuraci6n temporal del MSPAS para poder 
enfocarse en el esfucrzo dc rcconstrucci6n en sancamiento ambicntal, enfermedades epiddmicas y
servicios curativos. Durantc cste perfodo, el Departamento de Epidemiologfa de la Divisi6n 
Normativa se hizo cargo del aut6nomo SNEM. Esta integraci6n debilit6 m~is al servicio existente 
de malaria. 

Desde 1976 el flujo de apoyo internacional ha tenido un impacto en la fuerza de los 
difcrentes dcpartamentos normativos. La Divisi6n Materno-Infantil (DIMIF) con ayuda de AID, 
UNICEF, y otros donantes se convirti6 en un departamento grande. Tambi.n se favoreci6 a 
Saneamiento Ambiental, mientras quc el Departamento de Atenci6n Mddica y otros estaban 
extremadamente ddbiles. 

El proceso de crecimiento de DIMIF, produjo su propia debilidad con el tiempo.
El departamento tuvo quc dividir sus actividades en programas fragmentados que eventualmente 
funcionaban en oficinas desperdigadas en toda la ciudad. Esta fragmentaci6n ha inhibido no s6lo 
a este departamento sino que a la mayorfa de departamentos normativos. Los donantes extranjeros 
continfan reforzando esta fragmentaci6n de las actividades de los programas. 

2.2.2 ACTUAL ESTRUCTURA DEL MSPAS 

La estructura administrativa actual del MSPAS estAi en transici6n desde la 6iltima 
organizaci6n legislativa formal, aprobada en agosto de 1984 bajo un gobierno militar para preparar 
el camino de legislaciones futuras a favor dcl esfuerzo de descentralizar la adniinistraci6n p6blica. 
Dentro del Ministerio, el Vice-Ministro de Asuntos T6cnicos esta encargado formalmente de 
organizar el proceso del MSPAS de planificar e implementar un programa de reformas 
administrativas dirigidas a lograr la descentralizaci6n y actualizar la administraci6n del MISPAS en 
los pr6ximos tres afios. Bajo el Director General de Scrvicios de Salud se ha encargado a una 
unidad separada del Desarrollo Institucional para realizar la reforma administrativa a nivel de la 
instituci6n. OPS esti actualmente proporcionando asistencia tdcnica es esta Area. 

Se han iniciado muchos esfuerzos de reformas en el pasado y 6stos han fracasado 
en lograr cambios significativos en la administraci6n del MSPAS. Sin embargo, este nuevo 
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esfuerzo, por ser parte de una iniciativa gubernamental m~is grande, Puede ser mais efectivo. 
Ofrece una oportunidad a los donantes de apoyar el mejoramiento de ia administraci6n de la 
instituci6n de salud mais grande del pafs. 

71 MSPAS necesita reformas administrativas m~is grandes y actualizadas. Reflejando 
una de las debilidades generales del sector p6blico, como se mencion6 en la secci6n 1.4.3, el 
MSPAS es una instituci6n muy centralizada y fragmentada con una baja capacidad y motivaci6n 
de mucho de su personal. Est6i muy orientada hacia la atenci6n curativa ya que es el responsable 
de los hospitales mdis grandes del pais y la mayorfa de su personal trabaja en el sector hospitalario. 
La capacitaci6n en salud p6blica es limitada atn a los oficiales que son responsables de las 
actividades de salud piblica en los niveles administrativos inferiores. Aunque muchos de los 
Ministerios de Salud de otros paises tienen deficiencias similares, pocos tienen tan alto grado de 
centralizaci6n y fragmentaci6n y pocos tienen tantas limitaciones burocrditicas hacia la iniciativa y 
motivaci6n del personal. 

El MSPAS es una instituci6n grande y compleja que tiene mis de 18,000 empleados 
dispersos en mis de 1,000 servicios en 24 ireas de salud, correspondientes a los departamentos 
geo-polfticos. El sistema de salud del MSPAS est6i basado en una organizaci6n piramidal, con los 
trabajadores comunitarios de salud en la base, los puestos y centros de salud en medio y los 
hospitales arriba. El sistema completo estA dirigido por una administraci6n central con varias 
unidades operativas y normativas en oficinas desperdigadas en toda la ciudad capital. De la 
administraci6n central dependen 24 oficinas de las Jefaturas de Area, cada una con un equipo 
consistente de Jefe de Area, un m6dico, qui6n a menudo no tiene capacitaci6n en salud ptblica, 
Enfermera de Area, Inspector de Saneamiento Ambiental de Area, Estadfstico de Area y 
Trabajador Social de Area. Este equipo es responsable principalmente de supervisar, dirigir y, con 
frecuencia, capacitar al personal de salud de los centros y puestos de salud, asf como a los 
voluntarios de las comunidades. Los hospitales regionales y de Area funcionan fuera de la 
jurisdicci6n del equipo de irea. Este es supervisado por seis supervisores ambulantes quienes se 
convertirdin en Jefes Regionales en la nueva reorganizaci6n. 

A nivel comunitario el MSPAS ha capacitado varios tipos de voluntarios para 
diferentes programas. Actualmente, existen alrededor de 5,000 promotores de salud que estdin 
activos en sus comunidades. Los promotores de salud fueron capacitados para ayudar a la 
comunidad en la prevenci6n de enfermedades, saneamiento ambiental y suministro de agua potable, 
y programas de supervivencia infantil especfficos como inmunizaciones y TRO. Hay una gran falta 
de personal de este nivel. Las normas del MSPAS establecen que se necesita un promotor por 
cada 180 habitantes, lo que requerirfa cinco veces el ntimero de promotores activos actualmente. 1 

Tambidn existen 6,695 comadronas capacitadas activas. Con capacitaci6n en higiene, pr~icticas de 
salud materno-infantil y planificaci6n familiar, estas comadronas, y las comadronas empiricas, 
atienden casi el 80% de los nacimientos del pais. Los voluntarios de malaria, que son 
aproximadamente unos 7,000, son los responsables de los programas de vigilancia y tratamiento del 
Departamento de Malaria. 

World Bank, Guatemal: Population, Nutrition and llealth Sector Review, Washington, 1986. 
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Trabajando tambi6n en muchas comunidades estfin los Thcnicos en Salud Rural -
TSR, quienes fueron adiestrados por los programas apoyados por AID en la ddcada de los afios 
setenta. Los TSRs estimulan a las comunidades para que participen en actividades de salud 
preventiva como programas de agua potable y saneamiento ambiental, inmunizaciones y TRO. Con 
capacitaci6n para organizar comunidades, tambin capacitan y supervisan a los promotores de salud,
dan clases de educaci6n en salud v se han convertido en especialistas en tecnologfas de agua 
potable y saneamiento ambiental. 

Los puestos de salud estin localizados generalmente en aldeas de 500 a 1,000
habitantes. Son el tinico acceso a la atenci6n de salud para la mayorfa de personas que viven en 
Areas lejanas del pais. Son atendidos por una auxiliar de enfermerfa y ocasionalmente por un 
estudiante de medicina haciendo sus scis meses de Ejercicio Profesional Supervisado - EPS. Los 
auxiliares proporcionan una amplia gama de atenci6n primaria, inmunizaciones, control pre y post­
natal, TRO, planificaci6n familiar y primeros auxilios. Ellos supervisan a las comadronas adiestradas 
de sus comunidades y se han involucrado en el programa de canalizaci6n. Los estudiantes de 
medicina en EPS atienden s6lo al 35% de los puestos de salud. La calidad de la atenci6n 
proporcionada por los EPS varfa considerablemente. 

Existen dos tipos de centros de salud: Centro de Salud tipo "B" sin camas y el Centro 
de Salud tipo "A" con 30 a 40 camas. Estos representan ei segundo nivel de tratamiento 
ambulatorio y reciben a pacientes que son referidos por los puestos de salud. Los centros de salud 
estain generalmente ubicados en las cabeceras municipales y en poblados de 1,000 a 20,000 
habitantes. El personal incluye medicos, enfermeras graduadas, auxiliares de enfermerfa y, algunas 
veces, inspectores do saneamiento ambiental, t6cnicos de laboratorio y trabajador social, por lo que 
estos centros pueden proporcionar un nivel de atenci6n mis sofisticado que los puestos de salud 
de su distrito. Los 30 centros de salud tipo "A" proporcionan camas para maternidad y observaci6n 
y pueden funcionar como un hospital pequefio. 

Los puestos y centros de salud proporcionan la base de la atenci6n primaria en el 
pais, pero su nimero inadecuado y pobre distribuci6n limita el acceso al nivel mis bajo de 
atenci6n. En 1984, existfan 590 puestos de salud operantes que Cervfan a una poblaci6n de 4.8 
millones de habitantes, los que equivale a un promedio de 8,000 habitantes por puesto de salud. 
Bajo condiciones 6ptimas, un auxiliar de enfermerfa podrfa servir a una poblaci6n de 5,000
habitantes.2 Sin embargo, lo puestos de salud no estin distribufdos equitativamente. S61o en cinco 
departamentos hay un promedio de poblaci6n meta de menos de 5,000; en siete departamentos la 
cifra esti entre 10,000 a 26,000 habitantes por puesto de salud. La distribuci6n tiende a estar 
peor en los departamentos mayenses del altiplano. 

El tercer nivel de atenci6n es el sistema hospitalario. El MSPAS opera 35 hospitales 
con un total de 7,838 camas. Siete de estos hospitales con 46% de las camas, lo que corresponde
al 35% de los gastos hospitalarios totales estin concentrados en el departamento de Guatemala. 
Muchos de los otros hospitales estfin ubicados en las cabeceras depart -ientales. La capacidad por 
cama hospitalaria es inadecuada, con un promedio de 1.2 camas por 1,000 habitantes. Sin embargo,
las camas hospitalarias estfin mal distribufdas y, en algunos hospitales, estin sub-utilizadas. En 1983, 

2 Ibid. 
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22 de los 28 hospitales de atenci6n general del MSPAS tenfan tasas de ocupaci6n entre 38% y 
70%. El departamento de Guatemala tenia el doble del nfimero de camas por 1,000 habitantes 
que todo el pais completo. Dos hospitales de la ciudad de Guatemala (Roosevelt y San Juan de 
Dios) tienen casi el 30% del total de camas hospitalarias. Entre los hospitales la distribuci6n de 
camas tambidn es inadecuada, con muchas salas de maternidad con muchas camas y las camas de 
otras especialidades, a6n pediatrfa, sub-utilizadas. 

El Ministerio estAi organizado generalmente de acuerdo a los organigramas que son 
comunes en America Latina. (Grifica 2.1) Existe una oficina central del Ministro que es 
formalmente responsable de todas las actividades del Ministerio y de coordinar con otras 
instituciones de salud, gubernamentales e internacionales. Dentro de la Oficina del Ministro estin 
dos Vice-Ministros, uno para asuntos administrativos y otros para asuntos tfcnicos. Dependiendo 
de cada Vice-Ministro estin las unidades de apoyo, una para Servicios Administrativos y otra para 
Planificaci6n y Programaci6n. La Unidad de Planificaci6n y Programaci6n es responsable de 
preparar el presupuesto del MSPAS, los planes anuales operativos, los planes peri6dicos de cinco 
afios y otros estudios especiales. Es uno de varios centros de informaci6n y probablemente el mis 
efectivo. 

La responsabilidad oficial y central de este nivel administrativo es establecer la 
polftica del MSPAS. Desafortunadamente, la centralizaci6n de toma de decisiones en la Oficina 
del Ministro ha significado que ain las decisiones rutinarias sobre los gastos presupuestarios y de 
personal se hagan a este nivel. 

Reflejando en parte la falta de delegaci6n de autoridad y la fragmentaci6n de la 
instituci6n afn en los niveles superiores, existen varias unidades distintas que son directamente 
responsables ante el Ministro y no son asignadas a ninguno de los dos Vice-Ministros ni al Director 
General de Servicios de Salud. Estas unidades son la Oficina de Procuradorfa, la Oficina de 
Coordinaci6n de Asuntos Internacionales y la Oficina de Relaciones Ptiblicas. 

El tercer oicial mis alto es el Director General de Servicios de Salud, quien es 
responsable de las cinco unidades normativas y la Unidad de Supervisi6n y Evaluaci6n, que dirige 
la operaci6n de las unidades operativas de las direas de salud y los hospitales. El Director General 
coordina las divisiones normativas y t6cnicas para facilitar su aplicaci6n en las unidades operativas 
responsables de implementar los programas. 

Aunque existen cinco unidades normativas, dos tienen mayor responsabilidad: la 
Unidad de Programas Aplicados y la Unidad de Recursos Humanos y Educaci6n en Sal .. 

Dentro de la Unidad de Programas Aplicados se concentra la responsabilidad 
normativa y de coordinaci6n tanto de la atenci6n curativa, en el Departamento de Atenci6n 
M6dica, y para los programas m~is grandes de supervivencia infantil: Departamento de Salud 
Materno-Infantil, Departamento de Vigilancia Epidemiol6gica, Departamento de Nutrici6n y 
Alimentaci6n y el Departamento de Saneamiento Ambiental. 

El Departamento de Atenci6n Mfdica es responsable de establecer las normas para 
toda la atenci6n curativa. Consta de s6lo dos profesionales y dirige a los sectores hospitalarios 
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que son relativamente aut6nomos, cuyos directores tienen el poder independiente y tienden a 
reportarse directamente a la oficina del Ministro. El sector hospitalario tiene un poder significativo
debido a que los problemas en este sector son extremadamente sensibles polfticamente. Las 
huelgas de los trabajadores sindicalizados de salud han tenido ramificaciones importantes ain con 
los gobiernos militares, Ilegando hasta forzar el reemplazo de un Ministro de Salud en una 
oportunidad. Los directores tiende a controlar sus propios presupuestos institucionales y no son 
responsables funcionalmente ante las autoridades de 5rea ni regionales, y pueden frecuenciacon 
pasar por encima del Director General. La informaci6n de salud y administrativa que sea 
consistente, en especial contabilidad de costos, no es proporcionada confiablemente al nivel 
nacional. 

Por lo tanto, el nivel nacional del Ministerio estAi mal equipado para dirigir y
supervisar los servicios hospitalarios que consumen la porci6n ms grande del presupuesto. 

Los otros departamentos de la Unidad de Programas Aplicados tienen un papel mis 
importante en dirigir los proyectos de donantes en supervivencia infantil y agua potable y
saneamiento ambiental. Como se mencion6 anteriormente, el Departamento de Salud Materno-
Infantil est6 asumiendo responsabilidades m~is grandes ya que el financiamiento de los donantes, 
incluyendo planificaci6n familiar, estai canalizado a trav6s de esta unidad. El Departamento de 
Nutrici6n y Alimentaci6n es extremadamente d6bil, con s6lo dos profesionales y poco acceso a las 
fuentes de financiamiento. Muchas veces ha sido pasado por alto afin por INCAP, cuyas 
contrapartes se encuentran en el Departamento de Salud Materno-Infantil. El Departamento de 
Vigilancia Epidemiol6gica, que en otios pafses es responsable de los aspectos normativos y 
operacionales de los programas de inmunizaci6n, ha perdido la responsabilidad de establecer los 
estfindares normativos para el programa de inmunizaci6n de supervivencia infantil, que ahora lo 
hace el Departamento de Salud Materno-Infantil. Los programas de estas unidades se discutirfin 
en capftulos separados sobre salud materno-infantil, planificaci6n f3miliar y nutrici6n. 

.K 

La segunda divisi6n mis grande es la Unidad de Recursos Humanos y Educaci6n en 
Salud, que es la responsable de todas las actividades educativas y de capacitaci6n, tanto de 
programas cortos de capacitaci6n en servicio como de las instituciones de capacitaci6n a largo 
plazo, como la escuela de auxiliares de enfermerfa y otras escuelas para profesionales. Las 
actividades de esta divisi6n se discutirzin en el capftulo sobre Recursos Humanos. 

La Unidad de Programas Especificos tiene a su cargo el control de malaria y de 
tuberculosis. asi como la salud mental y oral. La unidad de malaria habfa sido anteriormente una 
agencia aut6noma, el Servicio Nacional de Erradicaci6n de la Malaria (SNEM), que se integr6 al 
MSPAS a principios de los afios setenta. Todavfa es administrado como un programa vertical, 
como la mayorfa de programas contra la malaria alrededor del mundo. La unidad de tuberculosis 
tambi6n es un programa tradicionalmente vertical encargado principalmente del tratamiento de los 
casos. Esta divisi6n tambi6n establece normas y coordina las instituciones de salud mental y los 
servicios odontol6gicos y, recientemente, se le ha asignado el cargo de monitorear y coordinar los 
programas de SIDA en el pais. 

La pr6xima unidad, Desarrollo Administrativo, es relativamente pequefia. Sus 
funciones son hacer mejoras estructurales en el Ministerio, analizar planes, formularios, etc. de 
otras partes del Ministerio, revisar gr6ficas y anflisis de datos, hacer investigaciones y recomendar 
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cambios relacionados con las funciones del Ministerio. Esta unidad es ddbil y en algunos casos 
duplica los esfuerzos de la unidad de planificaci6n y programaci6n a nivel de politicas. 

La tiltima unidad normativa esti encargada de la coordinaci6n de las instituciones 
no-gubernamentales que operan en Guatemala. Aunque se incluyen tanto ias organizaciones no­
lucrativas como las lucrativas para fines de actividades, estAi principalmente relacionada con el 
monitoreo de las actividades de las organizaciones no-gubernamentales voluntarias. (Ver secci6n 
2.5 para la discusi6n de las organizaciones no-gubernamentales que trabajan en Guatemala.) 

La pr6xima divisi6n estdi relacionada con la entrega de servicios, supervisi6n y
evaluaci6n. Dirige las operaciones diarias de los centros y puestos de salud del pafs. En la 
actualidad se basa en las 23 oficinas de ireas de salud, pero estd movi6ndose hacia una 
regionalizaci6n, con el establecimiento de ocho regiones de salud. 

Recientemente, se cre6 la Unidad de Investigaci6n para dirigir las operaciones de 
proyectos de investigaci6n, y se reporta directamente al Director General. 

Esta organizaci6n institucional a nivel central es diferente a la organizaci6n
legalmente autorizada y creada en 1984. (Grifica 2.2) Las diferencias principales son: 1) la 
asignaci6n de la mayorfa de responsabilidades administrativas al Vice-Ministro de Servicios 
Administrativos, pasando por alto al Director General de Servicios de Salud, 2) la consolidaci6n 
de las actividades de planificaci6n y programaci6n bajo el Vice-Ministro de Asuntos Thcnicos, 3)
el reajuste y consolidaci6n de las ocho divisiones normativas tradicionales en cinco divisiones 
normativas y de coordinaci6n, 4) el establecimiento de una divisi6n operacionalmente separada para
supervisar las instalaciones de salud del Ministerio. Con esta reorganizaci6n puede ser probable 
que algunos cambios traigan mayor eficiencia. Separar la responsabilidad administrativa del 
Director General de Servicios de Salud puede mejorar la capacidad administrativa de los servicios. 
La unificaci6n de las actividades de planificaci6n y programaci6n a nivel de po'itica es un paso
positivo. Introducir divisiones normativas m~is grandes disminuye el ntimero d. jefes de divisi6n 
responsables directamente ante el Director General, una consolidaci6n que puede disminuirle 
presiones administrativas al Director General y permite hacer la toma de decisiones m~is efectiva. 
Sin embargo, atn no estd claro si estos cambios han tenido algtin impacto en los problemas 
centrales del MSPAS. Todavfa existe la centralizaci6n de la toma de decisiones y la fragmentaci6n 
de los programas. Los cambios han introducido la Unidad de Programas Aplicados, especialmente 
en el Departamento de Salud Materno-Infantil. Todavfa existe duplicidad de algunos servicios y 
responsabilidades administrativas. Las actividades de planificaci6n y del sistema de inforniaci6n son 
responsabilidad del Director General, mientras que otras se han transferido a los Vice-Ministros. 
Finalmente, aunque hay menos divisiones normativas que se reportan ante el Director General, 
esta oficina no tiene la suficiente capacidad administrativa para coordinar todas las actividades 
normativas y programdticas del Ministerio, especialmente cuando el Director General tiene otras 
responsabilidades que requiere que se ausente de su puesto. Puede ser 6itil que el Ministerio 
nombre a un sub-director en este nivel. En los afios setenta y principios de los ochenta, este 
puesto se utiliz6 efectivamernte para dirigir las operaciones diarias, iniciar las reformas 
administrativas en las actividades de programaci6n y proporcionar estabilidad cuando el Director 
General se encontraba ausente de la Ciudad de Guatemala. 
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ha intentado un esfuerzo de planificaci6n nacional. En la actualidad parece ser que se hace mgs 
planiticaci6n en la Presidencia que en SEGEPLAN. 

2.2.4 LIMITACIONES 

2.2.4.1 Centralizaci6n 

Todos los observadores del MSPAS han acordado que el problema crucial es la 
centralizaci6n burocritica, lo que es consistente con el resto de las instituciones del sector ptiblico.
Esta centralizaci6n de las decisiones mis rutinarias significa que los niveles inferiores del Ministerio 
no pueden hacer decisiones oportunas y apropiadas sin la aprobaci6n de los niveles superiores. 
Muchas veces se requieren las firmas de oficiales a nivel de polftica para las asignaciones mis 
elementales de personal y presupuesto. Este proceso hace mis lenta la implementaci6n y evita que
los oficiales de los niveles inferiores tomen iniciativa y responsabilidad por sus programas. Ademis, 
la centralizaci6n no deja mucho tiempo de los oficiales disponible para tomar decisiones de polfticas 
y de coordinar actividades con otras instituciones. Mucho del tiempo se toma en hacer decisiones 
rutinarias o en tener reuniones con oficiales de niveles inferiores que necesitan de la aprobaci6n
de sus decisiones, lo que les deja muy poco tiempo para la toma de decisiones que son adecuadas 
para establecer politicas. 

Aunque estAi claro que el actual gobierno estd haciendo un esfuerzo para sobre 
ponerse a este problema importante, 6ste necesitari mucho apoyo para cambiar los patrones
hist6ricos, los hibitos establecidos y los intereses institucionales que estin implfcitos en la actual 
estructura centralizada. Los esfuerzos pasados de reformas administrativas en el MSPAS no han 
tenido 6xito en implementaci6n. Este esfuerzo puede ser m~is efectivo debido a que es parte de 
un programa gubernamental mdis amplio y porque estd siendo implementado en un perfodo largo
de tiempo. Sin embargo, el apoyo de los donantes para este esfuerzo, tanto con asistencia t6cnica 
como financiera, puede ser necesario para facilitar y fortalecer la reforma. 

2.2.4.2 Fragmentaci6n 

Las divisiones normativas en Guatemala han tenido una larga historia de rivalidad 
intra-institucional, "batallas por territorio" burocrdtico y resistencia a la coordinaci6n y cooperaci6n.
A este nivel central, muchas actividades programiticas se dirigen como programas verticales y
separados de oficiales que tienen que guardar celosamente la prerrogativa de controlar los fondos 
y las actividades relacionadas con cada programa. En algunos casos, los oficiales de una misma 
oficina no se comui ican con otros sobre sus proyectos, afin cuando son los responsables de las 
actividades que requieren coordinaci6n. A finales de los afios setenta, un ejercicic de programaci6n
patrocinado por OPS promovi6 el esfuerzo de forzar a los oficiales de las divisiones normativas a 
que trabajaran juntos, tanto a nivel de la capital, como a nivel de las Areas de salud, cuando el 
esfuerzo se ampli6 a la periferia del sistema. Este esfuerzo tuvo 6xito en sobre pasar parte del 
aislamiento y fragmentaci6n de los programas. oblig6 a los oficiales a compartir informaci6n sobre 
sus planes y actividades y a discutir las formas de coordinaci6n. Sin embargo, en 1982 cuando el 
golpe de estado de Rfos Montt propici6 cambios del personal de salud, an de nivel tdcnico, esta 
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integraci6n fue abandonada. Actualmente, el Ministerio ha reconocido los problemas de la 
orientaci6n de fragmcntaci6n y vcrticalidad de los programas y ha empezado a tratar de corregirlas. 

Estai claro que los donantcs han contribuido a la fragmentaci6n de las divisiones 
normativas. Los donantes proporcionan financiamiento y asistencia tdcnica a los programas que 
son administrados de forma vertical por una contraparte, quien cc frecuencia es director de una 
divisi6n normativa. En algunos casos, como el proyecto de AID que apoy6 la capacitaci6n de 
TSRs en los afios setenta, el programa requiere del establecimiento de una unidad administrativa 
separada quc estaba fuera de la jerarquia administrativa existente. En casi todos los casos, los 
requerimientos presupuestarios y de informes de los proyectos de los donantes refuerzan la 
separaci6n burocritica de cada proyecto de la estructura administrativa normal del ministcrio. 

2.2.4.3 Supervisi6n 

Hasta mediados de los afios ochenta la responsabilidad de supervisi6n a nivel nacional 
era asumida por cada una de las divisiones normativas. Cada divisi6n desarroll6 sus propios 
criterios para la supervisi6n y los aplicaba en diferentes grados esporaidicamente. A nivel de 6irea 
de salud, cada equipo de irea era responsable de supervisar todas las actividades de salud del Area. 

En 1986, la reorganizaci6n del MSPAS cre6 la Unidad de Supervisi6n y Evaluaci6n, 
que deberfa coordinar las actividades operacionales de todas las divisiones normativas y supervisarfa
al personal de salud a nivel de irea. La OPS ha proporcionado asistencia tdcnica para apoyar el 
desarrollo de los sistemas de supervisi6n, normas, manuales y formularios. 

A pesar de estas iniciativas, la capacidad de supervisi6n del MSPAS es atn 
rudimentaria. S61o existen seis supervisores de nivel nacional, cada uno responsable de una regi6n 
de salud grande. Les falta transporte y apoyo logfstico. Los nuevos sistemas de supervisi6n son 
un buen inicio pero atin son d6tbiles. Los formularios de supervisi6n necesitan ser revisados para 
que se enfoquen en los problemas claves de las -ireas de inmunizaci6n, TRO y otras intervenciones 
prioritarias. Los supervisores actualmente Ilenan los formularios en base a una entrevista en lugar
de observaci6n, y con frecuencia no proporcionan capacitaci6n para corregir conductas inadecuadas. 
Los supervisores deben capacitarse en t6cnicas de observaci6n y en capacitaci6n en servicio. Por 
t6ltimo, los formularios utilizados por los supervisores necesitan ser integrados al sistema de 
informaci6n de salud para proporcionar una base para evaluar el progreso hacia los objetivos 
establecidos por las divisiones normativas. 

2.2.4.4 Personal 

Es comtmn en los paises de America Latina que los oficiales superiores del Ministerio 
de Salud permanezcan en el poder por perfodos cortos. Los oficiales, como el Ministro v los Vice-
Ministros, son nombrados polfticamente y deben responder a la situaci6n polftica cambiante. 
Guatemala no es una excepci6n de 6sto, con 23 ministros de salud en 44 afios. Sin embargo, atin 
cuando el gobierno de Rfos Montt empez6 el cambio generalizado de personal en 1982, el nivel 
tdcnico del MSPAS, enqpezando con el Director General hacia abajo en la jerarqufa, ha estado 
relativamente estable. Un Director General estuvo en su cargo durante 10 aflos. El gobierno de 
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Rfos Montt cambi6 la estabilidad haciendo cambios importantes de personal en todo el MSPAS,
lo cual todavfa continta hoy. Aunque se espera que ocurran cambios debido al cambio de 
gobierno militar a civil y la naturaleza transi-uria de la estructura de organizaci6n del MSPAS, esta 
inestabilidad puede afectar la efectividad de los programas del ministerio. El recambio ripido de 
los oficiales de salud evita el desarrollo consistente de los programas, afecta li toma de decisiones 
rutinarias, hace la coordinaci6n y cooperaci6n entre unidades administrativas m~is inciertas 
produce inevitablemente retrasos por el tiempo que requieren los nuevos oficialcs para conocer su

y 

trabajo. Una prioridad central del MSPAS deberfa ser restaurar ]a estabilidad del personal de 
nivel t6cnico, haciendo s6lo los cambios por promociones, cxcepto en aigunos casos singulares. 

Un segundo nivel de problemas para el personal del MSPAS es la falta de incentivos 
claros por buen desempefio y por iniciativas. Existen una serie de factores que bajan la moral y
motivaci6n. Los bajos salarios que otros eupleos seanhan hecho mis atractivos para personal
capacitad-, efectivo t6cnicamente y con capacidades administrativas y gerenciales. Para el sector
piblico en general, los salarios reales han disminufdo un 64% del nivel de 1980 en 1985. Por 
razones polfticas y para evitar huelgas potencialmente Jafiinas de los empleados de salud, el 
MSPAS trata de mantener el mismo nimero de empleados. Sin embargo, cuando los presupuestos
estain bajo presi6n, como lo han estado desde 1980, la tendencia es de cambiar la composici6n de 
personal hacia trabajadores de menor salario, menores habilidades y menor productividad. Con la 
excepci6n de los m6dicos, quienes han mantenido la proporci6n puestos en el MSPAS, esti 
tendencia parece haber debilitado el nivel medio del ministerio. 

La falta de apoyo logfstico, transporte y viiticos evita que muchos oficiales cumplan 
con las tareas por las que son responsables y disminuye la motivaci6n para tomar iniciativas. Este 
problema es particularmente crftico para algunos puestos como los supervisores de todos los 
niveles, los equipos de Airea, los auxiliares de enfermerfa que hacen canalizaci6n y los TSRs, cuyos
trabajos requieren transporte y vi~iticos. 

Por ultimo, no existen requerimientos claramente definidos sobre capacitaci6n y
experiencia para hacer carrera en algunos puestos importantes del MSPAS ni tampoco existen
procedimientos estindares para la evaluaci6n de personal. Especialmente para puestos de 
responsabilidad administrativa, como los oficiales t6cnicos de alto nivel y los oficiales regionales y
de Area, deberia requerirse capacitaci6n y experiencia en direcci6n y administraci6n p6blica para
el nombramiento. Las evaluaciones del desempefio del personal deberfan ser estandarizadas 
ejecutadas rutinariamente para proporcionar incentivos para mejorar y estimular las iniciativas. 

y 

Aunque ia capacitaciot t6cnica atn falte en algunas 6reas, la debilidad principal del 
personal del MSPAS es la falta de capacitaci6n en habilidades administrativas y gerenciales. El 
MSPAS esti proporcionando oportunidades para capacitaci6n en administraci6ri pfiblica en el 
Instituto Nacional de Administraci6n Ptiblica (INAP). Sin embargo, la debilidad de los sistemas 
administrativos del ministerio requieren de programa grande de largo plazoun para capacitar a 
profesionales en administraci6n ptiblica para mejorar la capacidad administrativa del MSPAS. En 
los primeros programas de asistencia de los Estados Unidos bajo el Servicio Cooperativo
Interamericano de Salud Pdiblica (SCISP), muchos oficiales de salud pfiblica recibieron capacitaci6n 
en administraci6n p6blica en universidades en el extranjero. paraEstos individuos regresaron 
ocupar puestos altos en el MSPAS y fueron los responsables de los logros importantes en las 
d6cadas posteriores a su capacitaci6n. Una capacitaci6n similar de largo plazo en el extranjero para 
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oficiales con puestos claramcntc identificados a su regreso puede proporcionar las habilidades 
administrativas y gerenciales necesarias para sobre pasar a esta limitaci6n importante. 

2.2.4.5 Desequilibrio Curativo/Preventivo 

Como se mencion6 anteriormente en este informe, el balance de los recursos ffsicos, 
humanos y financieros del MSPAS esti inclinado hacia la atenci6n curativa, especialmente para
hospitales de alto costo. Actualmente, 80% del presupuesto del MSPAS estA destinado para la 
atenci6n hospitalaria. Mientras que los servicios de atenci6n primaria en salud y los auxiliares 
son insuficientes para cubrir las ireas rurales y marginales, el n6mero de hospitalarias escamas 
mrs que suficiente para cubrir la demanda. Es m~is, muchos hospitales estan sub-utilizados y a6n 
asf el MSPAS est, comprometido actualmente a abrir nuevos hospitales. 

Los trabajadores principales de la atenci6n primaria, como auxiliares de enfermerfa 
y TSRs, son menos de los necesarios y ademfis no reciben el apoyo logistico necesario para cumplir 
con sus responsabilidades. Dado el tipo de problemas de salud que contindan afectando a la 
poblaci6n guatemalteca (diarrea, desnutrici6n, enfermedadcs respiratorias y enfermedades inmuno­
prevenibles, que son mejor atacadas con programas no-hospitalarios), este desperdicio de recursos 
en el sector hospitalario ha debilitado la capacidad del MSPAS de responder a los problemas de 
salud de la poblaci6n. 

2.3 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

El MPSAS es la instituci6n m6s significativa del sector salud. Oticialmente es el 
responsable de proporcionar los servicios curativos y preventivos a la poblaci6n en general. Es una 
gran burocracia que administra hospitales, centros y puestos de salud e implementa una diversidad 
de programas especfficos de caricter vertical en salud materno-infantil, control de enfermedades 
t-asmisibles, control de vectores, saneamiento y agua potable, nutrici6n y planificaci6n familiar. 
Como en la mayoria de parses en vias de desarrollo, el MSPAS de Guatemala no es capaz
totalmente de proporcionar suficientes servicios de alta calidad para tener un impacto importante 
en el nivel de salud de la poblaci6n. 

Constantemente no cuenta con suficientes fondos para las Areas curativas y preventivas.
La distribuci6n de recursos dentro del ministerio es desequilibrada y utilizada ineficientemente. 
Aunque hayan discrepancias sobre la distribuci6n apropiada de los recursos de salud entre los 
servicios curativos y preventivos y entre irea rural y urbana, la distribuci6n de servicios de 
Guatemala puede calificase de mala usando cualquier criterio. A pesar de las declaraciones 
p6blicas de las prioridades para atenci6n primaria en salud, supervivencia infantil y planificaci6n
familiar, ]a mayorfa del presupuesto del MSPAS se destina a otras Areas, en especial al sector 
menos efectivo y que esti orientado a los aspectos curativos, como lo son los hospitales. Los 
hospitales estain disefiados y administrados ineficientemente, con algunos servicios e instalaciones 
poco o no utilizados y otros con alta demanda e insuficientes recursos para cubrir la demanda. La 
mayorfa de gastos esti concentrada regionalmente en la ciudad capital. 
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Aunque hay razones hist6ricas para el dcscquilibrio de los servicios, y aunquc es necesario 
continuar el apoyo para los servicios curativos que tienen alta demanda, el sistema ha resistido 
exitosamente los esfuerzos por cambiar el equilibrio hacia las Areas prioritarias. Es mais, a pesar
de algunas mejoras ocurridas en la d6cada de los sesenta, recientemente los recursos nacionales 
se han dcstinado principalmente a los servicios curativos y hacia la ciudad capital, lo que ha 
empeorado el desequilibrio hist6rico. Dada la naturaleza de los problemas de salud en Guatemala, 
que rcquieren mayores esfuerzos en programas de atenci6n primaria, este desequilibrio existente 
en la institaci6n de salud m~is importante es una fuerte limitante al logro de mejorar el nivel de 
salud del pais. 

La organizaci6n administrativa del MPSAS es inadecuada para la tarca dc alcanzar las 
metas de atenci6n primaria con el uso eficiente de los escasos recursos. Es una instituci6n 
altamente centralizada y fragmentada que no ha sido capaz de atraer y retener a individuos 
motivados y altamente calificados. La centralizaci6n de la toma de decisiones diarias agobia los 
mais altos niveles de politica del MPSAS y retarda la implementaci6n de las actividades m~s 
elemcntales. La fragmentaci6n de las jerarqufas administrativas ha inhibido la integraci6n de 
muchos programas que requieren acciones coordinadas a nivel local. El sistema de supervisi6n
tiene graves deficiencias dc financiamiento, de personal adecuadamente capacitado, requiere que
las normas y proccdimientos de informaci6n se actualicen y necesita apoyo logfstico para transporte. 

Estas limitantes administrativas pueden ser los factores mis importantes que inhiben la 
efectiva utilizaci6n de los escasos recursos del sector salud. Algunos de los problemas pueden
resolverse con programas cspecfficos como sistemas de manejo de informaci6n, abastecimiento y
logfstica, sin embargo, la estructura organizativa mis amplia es en sf el mayor problema. 

A pesar de los esfuerzos pasados por una reorganizaci6n, el MSPAS no ha podido superar
los problemas m6s grandes que son la fragmentaci6n y la centralizaci6n. En algunos casos, los 
donantes internacionales, inclusive AID, han contribufdo, en lugar de aliviar estos problemas.
Ambos problemas son diffciles de superar como se ha mostrado en la historia. Cada evaluaci6n 
del sector salud ha discutido estos problemas y ha expresado un optimismo sin garantfa de que la 
descentralizaci6n y la integraci6n de objetivos puede alcanzarse. 

El esfuerzo actual de desarrollar un plan e iniciar las reformas administrativas disefiadas 
a la descentralizaci6n del MPSAS dentro del contexto de una descentralizaci6n general del 
gobierno debe ser estimulado y apoyado. Parece que un esfuerzo importante por parte de los 
donantes y el MPSAS es necesario para superar estos obstculos significativos que impiden alcanzar 
mejoras en el sector salud. Estos esfuerzos pueden ser graduales en lugar de una reestructuraci6n 
mayor que pueda dejar al MPSAS en desorden durante el proceso. Sin embargo, la planificaci6n 
y la coordinaci6n deben ser explfcitas y estar incluidas en todas las actividades futuras de los 
proyectos. El esfuerzo actual del MPSAS de planiicar e implementar una descentralizaci6n 
institucional significativa ofrece una oportunidad excelente para que los donantes proporcionen 
asistencia t6cnica y financiera en esta Area importante. 

Un segundo problema de importancia es la falta de incentivos efectivos para el talento 
administrativo y gerencial del MSP. Deben disefiarse sistemas para atraer, capacitar y mantener 
ese talento en todos los niveles del MSP. La historia de capacitaci6n profesional y administrativa 
de corta duraci6n ha sido exitosa y amerita continuidad. La capacitaci6n de larga duraci6n del 
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perfodo del Servicio Cooperativo Interamericano de Salud PNiblica (SCISP) fue particularmente
efectiva y debe reconsiderarse en los componentes de capacitaci6n profesional en proyectos futuros 
que reciban apoyo. 

Los ejercicios de planificaci6n y programaci6n en salud necesitan actualizarse. Un esfuerzo 
renovado de utilizar un m6todo matricial doble computarizado de planificaci6n y programaci6n local 
debe implementarse y se deben integrar los procesos de planificaci6n y elaboraci6n de 
presupuestos. 

Debe hacerse notar que un estudio reciente sobre la continuidad de proyectos de salud en 
Guatemala apoyados por el gobierno de los Estados Unidos encontr6 que las caracterfsticas 
institucionales de la agencia encargada de la implementaci6n del proyecto era vital para la 
continuaci6n exitosa de las actividades y beneficios del proyecto despu6s de suspender el 
financiamiento. 3 Este estudio encontr6 que las instituciones que se caracterizaban por
fragmentaci6n, bajos niveles de habilidad y capacidad y que tuvieran metas conflictivas 
organizativamente no eran las que conducfan programas permanentes. Como se mencion6 
anteriormente, el MPSAS es una instituci6n de este tipo. El estudio sobre la continuidad tambin 
encontr6 que los proyectos integrados tendfan a permanecer mis que los que se organizaban en 
forma vertical. 

Parecerfa adecuado empezar a superar algunas de estas limitaciones institucionales para
poder crear una instituci6n m~is efectiva para el mantenimiento de proyectos que han sido apoyados 
por financiamiento extranjero. Los donantes podrfan iniciar integrando sus proyectos a la 
estruclura administrativa normal del MPSAS y evitando asf la tendencia de aumentar la 
fragmentaci6ii de la instituci6n al insistir en la implementaci6n aislada de los proyectos. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 AID debe proporcionar financiamiento y asistencia t6cnica significativa para apoyar los esfuerzos 
del MPSAS de reestructurar la instituci6n, para: 

A. 	 Descentralizar la toma de decisiones diarias para que los niveles altos del Ministerio 
puedan dedicar tiempo a los aspectos de polfticas y estrategias, desarrollindose asf las 
habilidades y responsabilidades administrativas en todo el Ministerio. 

B. 	 Promover canales de comunicaci6n y requerir coordinaci6n de las unidades administrativas 
que puedan integrar esfuerzos y lograr asf una mayor eficiencia. 

C. 	 Mejorar y actualizar los sistemas de supervisi6n para que hagan dnfasis en la observaci6n 
y la capacitaci6n en servicio, asf como integrar los sistemas de supervisi6n al sistema de 
informaci6n gerencial de salud. 

Bossert, et. al., Sustainability of U.S. government Sponsored Health Projects In Guatemala, AID/Washington, 
1987. 
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2. 	 Todos los donantes, en especial AID, deben disefiar sus proyectos para crear la integraci6n, en 
lugar de estructuras programAticas administrativas de caricter vertical. Deberfan incluir 
asistencia t6cnica en administraci6n y manejo gerencial en todos los proyectos importantes para
ayudar en el diseflo e implementaci6n de sistemas gerenciales mis eficientes y en la 
descentralizaci6n e integraci6n de las estructuras administrativas. 

3. 	 El MPSAS deberfa instituir una politica que permitiera hacer una carrera regular, que
estableciera requerimientos claros de capacitaci6n y experiencia, para los oficiales en los puestos
t6cnico-administrativos y deberfa evitar los cambios de personal en estas posiciones. 

4. 	 El MPSAS debe empezar a mejorar las estructuras de incentivos para el personal que le 
permita atraer y recompensar a personas eficientes y con talento gerencial. AID debe 
proporcionar programas de capacitaci6n de largo y corto plazo en administraci6n y manejo 
gerencial en todos sus proyectos importantes. 

5. 	 El MPSAS debe iniciar un proceso de integrac16n en ejercicios de planificaci6n y elaboraci6n 
de presupuesto. AID deberfa proporcionar apoyo para talleres y asistencia t6cnica para ayudar 
en la identificaci6n de necesidades, selecci6n de m6todos adecuados e implementaci6n de un 
sistema integrado. Este proceso debe coordinarse con el mejoramiento de los sistemas de salud 
y manejo de informaci6n que se discuten en la secci6n 4.4 de este informe. 

6. 	 AID debe proporcionar apoyo a la Unidad de Investigaci6n del MPSAS para patrocinar 
proyectos de investigaci6n operacional, dando prioridad a la evaluaci6n de mtodos de 
administraci6n y supervisi6n. 

2.4 	 INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL (IGSS) 

2.4.1 RESUMEN 

El IGSS es el segundo sistema mis grande de salud ptiblica en Guatemala. En la 
actualidad sirve a aproximadamente el 10% de la poblaci6n, su presupuesto es tres cuartas partes
del MSPAS. El IGSS proporciona principalmente atenci6n curativa a los trabajadores y sus familias 
en las Areas urbanas mis grandes y en muchas de las Areas rurales productivas del pais. 

Creado en 1942 como parte de las reformas del gobierno de Ar6valo, el Instituto de 
Seguridad Social fue organizado para proporcionar servicios de salud y jubilaci6n a trabajadores
asalariados. Extendiendo su cobertura gradualmente desde 1946, los servicios de salud del IGSS 
cubren actualmente accidentes para los beneficiarios de todo el pafs. La cobertura total, que
incluye enfermedad y maternidad s6lo estA disponible en nueve de los 22 departamentos.4 

Despu6s de d6cadas de aumentar la cobertura lentamente, en los primeros afios de 
la ddcada de los afios ochenta hubo una disminuci6n significativa en su cobertura. El porcentaje 

4 IGSS. Informe de Labores, 1985. Informe Anual del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 1985. 
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de la poblaci6n total cubierta baj6 de 14.8 en 1979 a 11.4 en 1982. El porcentaje de la fuerza de 
trabajo cubierta por el Seguro Social disminuy6 de 36.2 en 1979 a 26.7 en 1982. Las tasas de 
cobertura fueron tan bajas como del 3% en algunos departamentos, como El Quich6.5 

En ahios recientes el n6mero absoluto de individuos cubiertos por el sistema y el 
porcentaje de cobertura han estado aumentando. El IGSS estdi actualmente ampliando su 
cobertura en los departamentos agrfcolas de la costa sur. La cobertura materno-infantil se ha 
ampliado a todos los nifios menores de cinco afios y todos los servicios se han ampliado para sus 
miembros despu(s de la jubilaci6n. Sin embargo, las cifras de cobertura afin estin bajas en 
comparaci6n con la poblaci6n total y la poblaci6n empleada total. 

El IGSS depende nominalmente del Ministerio de Trabajo, pero en realidad estA 
dirigido por una Junta Aut6noma que selecciona y contrata al director y establece la polftica de 
la instituci6n. 

Como muchas de las instituciones ptiblicas de Guatemala, el IGSS esti muy
centralizado. Bajo el Director existen dos sub-directores que son responsables de los 
programas/servicios y de la administraci6n/finanzas, respectivamente. En el zirea de administraci6n 
y finanzas se encuentra la responsabilidad por el presupuesto, compras y distribuci6n de todos los 
suministros y equipos necesarios. Bajo la secci6n de programas/servicios se encuentra toda la 
atenci6n mfdica, asf como las pensiones y varios subsidios. Finalmente, las funciones de personal 
que proporcionan apoyo en las 6reas de personal y transporte, dependen directamente de la oficina 
del Director. 

La oficina central esti organizada de acuerdo a los servicios: 1) tratamiento de 
enfermedades comunes; 2) provisi6n de servicios de maternidad; 3) tratamiento de accidentes; 4)
subvenciones por incapacidad vejez y sobrevivencia; y 5) servicios pediitricos. 

El IGSS se financia por las contribuciones de los empleados, los patronos y el 
estado. Los servicios de salud son cubiertos a travds del 7% de sobrecargo de los salarios, que es 
pagado por los patronos, el 3% sobre el salario pagado por los empleados y 3% de contribuciones 
del estado. 

El IGSS mantiene 21 hospitales (10 son propios y 11 alquilados), ocho departamentos
de consulta externa (tres de los cuales son alquilados) y 23 puestos de atenci6n primaria (tres son 
alquilados). De acuerdo al Anilisis Institucional hecho por OPS en 1984 sobre las instalaciones 
institucionales, dos de los hospitales localizados en la Ciudad de Guatemala, el de Accidentes y el 
de Obstetricia y Maternidad, tienen graves deficiencias en su estructura ffsica. El informe hace 
notar que m~is de la mitad de los hospitales que opera el IGSS est6n en edificios alquilados y 
reacondicionados. 

Mientras que mAs de la mitad de las camas hospitalarias del sistema estin ubicadas 
en el departamento de Guatemala, esto corresponde al porcentaje de poblaci6n asegurada que 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, parte del "Anfilisis Institucional del Sector Salud en Guatemala", 
OPS, Guatemala, Marzo 1984. 
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vive en ia capital. A trav6s de todo el sistema, el IGSS tiene 2.5 camas por 1,000 habitantes de 
la poblaci6n elegible.6 

2.4.2 PROGRAMAS 

2.4.2.1 Accidentes 

El programa de accidentes es el m~is antiguo del sistema y proporciona beneficios 
completos por la incapacidad temporal relacionada a accidentes, incluyendo servicios m6dicos,
quirirgicos y hospitalarios, ademfis de cualquier aparato ortop6dico que se necesite para asegurar
la recuperaci6n. Ademfis, este programa proporciona indemnizaci6n salarial proporcional al salario 
del individuo. 

Por incapacidad permanente, ya sea parcial o total, se hace una determinaci6n real 
de las necesidades y se establece un programa de beneficios por incapacidad. En caso de muerte,
el c6nyuge o los hijos dependientes reciben una cantidad suficiente para cubrir los gastos funerarios 
y una pensi6n que es determinada como seguro. 

El n6mero de accidentes cubiertos por el sistema de seguridad social ha permanecido
relativamente constante desde principios de los afios setenta. Para la mayorfa de afios, el ntimero 
oscil6 entre 130,000 y 145,000, de los 127,290 accidentes reportados para 1985, 81,495 fueron 
relacionados con el trabajo. El porcentaje de accidentes relacionados con el trabajo y de accidentes 
fuera del trabajo ha permanecido razonablemente constante para este perfodo, siendo 
aproximadamente dos tercios de los accidentes los que ocurren en el trabajo.7 

De algtin inters es el n6mero de accidentes relacionados con la aplicaci6n de 
insecticidas. En 1984, por ejemplo, hubo 636 individuos afectados, de los cuales 34 sufrieron 
consecuencias severas y cinco murieron. El n6mero de intoxicaciones por insecticidas alcanz6 
un pico en 1980, con 1,160 casos, despu6s de ese tiempo se ha mantenido bajo el nfimero. 

En un intento de prevenir accidentes, el IGSS patrocin6 2,574 reuniones en los 
lugares de trabajo durante 1984, las cuales fueron atendidas por 61,382 personas. Ademfs, se 
hicieron 5,465 inspecciones de los lugares de trabajo y se realizaron 615 investigaciones de

8
accidentes.

De acuerdo al Director del IGSS, el sistema esti dependiendo mis en la prevenci6n 
como una forma de disminuir tanto enfermedad como dafios.9 Todavfa no esti claro la definici6n 
de 6sto en tfrminos de programas y presupuesto. 

6 	 Op. cit., Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, parte del "Andilisis Institucional del Sector Salud en 
Guatemala", OPS, Guatemala, Marzo 1984. 
Ibid. IGSS: 1985 Informe Anual.

8 Ibid. IGSS: 1984 Informe Anual.
 
9 Entrevista con el Dr. Roberto Rodrfguez Montoya, Director General, IGSS, Septiembre 5, 
 1986. 
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2.4.2.2 Programa de Enfermedades 

El programa de enfermedades del sistema de seguridad social cubre todos los
servicios mddicos, quirirgicos y hospitalarios para la poblaci6n cubierta, sus c6nyuges y nifios 
menores de cinco aflos. Este programa como el de salud materno-infantil s61o cubre nueve de los 
22 departamentos de Guatemala. 

A pesar del hecho que ha habido una disminuci6n en el nfimero de afiliadoC I
IGSS desde 1980, el n6mero de consultas en el programa de enfermedad ha aumentado. Es s,
ha habido un aumento continuo y progresivo en las consultas desde 1978, aumentafndo desde
620,541 en ese aflo hasta 897,672 en 1984. En 1985 hubo 867,330 consultas lo que represent6 la 
primera disminuci6n en las cifras desde 1978. 

En 1985 hubo 15,149 hospitalizaciones en los hospitales del seguro, 9,642 de las
cuales fueron para adultos y 5,507 para nifios. Estas se distribuyeron entre los diferentes hospitales 
que opera el IGSS en todo el pafs, con la gran mayorfa siendo atendida en el Hospital General 
de Guatemala. El promedio de permanencia fue de 8.4 dfas. A pesar del la disminuci6n de
afiliados en el sistema, las cifras de hospitalizaci6n han aumentado de 2% a 3% por afho. Se
estima que s6lo un poco mis del 60% de demanda potencial de los afiliados a[ sistema estdse 

cubriendo por dste.
 

Se reconoce popularmente que el sistema de seguridad social tiene el sistema miis 
desarrollado de especialidades del pais. En 1985, por ejemplo, hubo 183,199 consultas por
especialidades, las que se distribuyeron ampliamente entre las 27 especialidades. De 6stas,
oftalmologfa, dermatologfa, otorrinolaringologfa y cardiologfa dieron mis de 10,000 consultas cada 
una durante el afio. 11 

Las actividades preventivas dentro del IGSS han sido principalmente las que se
esperarfan de una instituci6n dedicada principalmente a la atenci6n terap~utica. Los esfuerzos para
el control de epidemias de varias enfermedades dentro de las instalaciones del IGSS y los contactos 
han sido continuados afuera de los hospitales para enfermedades como fiebre tifoidea y
leptospirosis. Adicionalmente se ha usado el radio y programas educativos a pequefios grupos para
proporcionar mensajes preventivos a la poblaci6n meta. 

2.4.2.3 Salud Materno-Infantil 

En nueve departamentos el IGSS proporciona servicios completos para las mujeres
embarazadas, incluyendo atenci6n del parto y control post-natal. Los servicios estfn disponibles 
para el c6nyuge o "compafiera" del afiliado. Tambi~n hay una compensaci6n monetaria que se paga 
en el perfodo inmediato antes y despu~s del parto. Tambi~n se proporciona ayuda durante el
perfodo de lactancia. Si hay complicaci6n en el parto, se proporciona atenci6n como si fuera 
enfermedad comtin. 

10 Op. cit., Sol6rzano, Jaime: Caracterfsticas de Organizaci6n de InAtencl6n M~dica en Guatemala, Enero, 1985.
11 Op. cit., IGSS: Informe Anual, 1984. 



Reflejando el bajo nivel de cobertura del IGSS, s6lo 5% a 6% de los partos del pafs 
son atendidos por el sistema de salud del IGSS.12 

El sistema de seguridad social ha operado una "escuela para madres" desde 1970. 
El prop6sito es proporcionar educaci6n en salud preventiva y evitar las complicaciones del 
embarazo y en la crianza de nifios. En 1984, se registraron 136,000 reuniones de este programa 
en todo el sistema. 13 

2.4.3 LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

Las limitaciones centrales del IGSS son inherentes a sus funciones tradicionales. Sus 
servicios de salud son casi totalmente curativos, proporciona servicios relacionados con atenci6n 
hospitalaria de alto costo a una porci6n muy pequefia de la poblaci6n y duplica los servicios que
tambi6n son proporcionados por el MSPAS. 

Los esfuerzos para atender estas limitaciones no han producido cambios signil!iativos.
Aunque hay algunas actividades preventivas que se promueven dentro de los programas de 
accidentes y maternidad, estas actividades se mantienen marginadas por los programas curativos m~is 
importantes. La lenta ampliaci6n de su cobertura en los iiltimos cuarenta aflos no ha alcanzado 
una cobertura mayor del 10%, uno de los porcentajes m~is bajos en Am6rica Latina. Ain la 
cobertura geogrdifica estAi limitada, s6lo nueve departamentos tienen cobertura total. Los esfuerzos 
por coordinar las actividades con el MSPAS y disminuir la duplicidad de servicios generalmente 
no 	han llegado a nada.
 

RECOMENDACIONES 

1. 	 Ei IGSS debe darle prioridad a la ampliaci6n de su cobertura a una mayor proporci6n de la 
fuerza de trabajo. AID debe ayudar apoyando estudios de factibilidad para establecer un 
sistema mis completo. 

2. 	 El IGSS debe darle prioridad a la ampliaci6n y mejoramiento de sus programas preventivos.
AID debe ayudar apoyando estudios de factibilidad para estos programas. 

2.5 ORGANIZACIONES NO-GUBERNAMENTALES 

2.5.1 RESUMEN 

Las organizaciones no-gubernamentales (ONGs) han hecho contribuciones 
significativas al sector salud de Guatemala durante muchos afios. Muchos esfuerzos individuales, 

12 Sol6rzano, Jaime: Caracterfsticas de Organizaci6n de In Atenci6n Mdica en Guatemala, Enero, 1985. 
13 IGSS: 1985 Informe Anual. 

-48­



como la clfnica innovadora del Dr. Behrhorst y su programa de extensi6n comunitaria en 
Chimaltenango, programas religiosos como los sistemas de salud Maryknoll en Huehuetenango, han 
tenido una larga historia en Guatemala. El nimero de ONGs aument6 significativamente despuds
del terremoto de 1976 y proporcionaron un complemento necesario a los interrumpidos servicios 
de salud. Muchas se quedaron en el pais durante la ddcada de los afios setenta, pero muchas se 
vieron forzadas a abandonar el pafs o disminuir sus actividades durante la represi6n de los afios 
ochenta. Hasta hace poco que la situaci6n en las Areas rurales, donde operan la mayorfa de 
ONGs, se ha vuelto lo suficientemente estable para que muchas de ellas regresen. 

Actualmente, existe una lista oficial de las ONGs activas que la publica el MSPAS. 
Cada organizaci6n que trabaja en el pais debe registrarse en el Ministerio si tiene un componente
de salud. La lista incluye 309 diferentes organizaciones, tanto nacionales como extranjeras. La lista 
incluye las instalaciones separadas de las mismas organizaciones y por lo tanto infla el ntimero real 
de las organizaciones del pafs. ASINDES, una organizaci6n "coordinadora" tiene un listado de 179 
diferentes ONGs, incluyendo la Liga Nacional contra el Cincer, La Liga Guatemalteca de Salud 
Mental, asf como organizaciones con sede en Estados Unidos, como Alcoh6licos An6nimos, Foster 
Parents Plan y Habitat for Humanity. 

Varias ONGs guatemaltecas importantes son: el Instituto Rodolfo Robies, que tiene 
fama internacional por su trabajo con los ciegos, Fundabien Minusvilidos, Fundaci6n Pedidtrica,
el Instituto Dermatol6gico, y varios programas de las universidades privadas Francisco Marroqufn 
y Rafael Landfvar, que tienen proyectos en las ireas urbanas marginales, y la Cruz Roja. 

Como en muchos otros parses, las ONGs en Guatemala tienden a funcionar por sf 
solas con poca colaboraci6n evidente. En 1979 se hizo un esfuerzo por mejorar esta situaci6n, lo 
que result6 en la formaci6n de ASINDES en 1981. Su prop6sito inicial era de unir a las ONGs 
para su mutua defensa, en vista de ia violencia que existfa en el pais. El prop6sito ha 
evolucionado para establecer una organizaci6n que proporcione un mecanismo de coordinaci6n para
todas las ONGs que funcionan en Guatemala. 

Actualmente, ASINDES s6lo tiene 27 afiliados incluyendo Visi6n Mundial, Christian 
Children's Fund, el Comitd Central Menonita, el Ejfrcito de Salvaci6n, la Fundaci6n Behrhorst y
la Fundaci6n del Centavo. AID ha apoyado a ASINDES con una donaci6n de un mill6n de 
d6lares a travis de PACT, (un grupo dedicado a promover la coordinaci6n de ONGs en varios 
parses). Ain asf, su limitaci6n en el n6mero de miembros y la renuencia general de las ONGs de 
dejar mucha de su aitonomfa, no ha permitido que ASINDES estimule significativamente la unidad 
o la coordinaci6n en este sector. Con mayor financiamiento y fortalecimiento institucional puede 
ser posible formar la coordinaci6n de las ONGs y dirigir la asistencia del extranjero hacia este 
sector, sin embargo, en el momento no puede lograr estar func16n. 

Las ONGs reciben su financiamiento de una variedad de fuentes, incluyendo
donaciones individuales, fundaciones, organizaciones religiosas y donantes internacionales. Durante 
muchos afios, AID ha patrocinado actividades de ONGs, siendo la m~is grande los programas de 
alimentos PL-480 administrados por CARE. AID tambin ha proporcionado la mayorfa del 
financiamiento operacional para ONGs en planificaci6n familiar como APROFAM, AGES e 
IPROFASA. Algunos otros pequefios proyectos de atenci6n primaria en salud se han fundado a 
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trav6s de Project Hope y de la organizaci6n guatemalteca para agua potable y saneamiento 
ambiental, Agua del Pueblo. 

2.5.2 LIMITACIONES 

Las ONGs proporcionan un complemento importante al sistema de salud ptiblica 
para las familias de bajos ingresos de las 6reas rurales y urbano marginales. Probablemente son 
las organizaciones del sector privado que puedan proporcionar una alternativa para proyectos de 
AID en este sector que est6n dirigidos a estas poblaciones. Otros servicios del sector privado
tienden a no servir a la poblaci6n m~is poore que es la que mais necesita los servicios de salud. 

Sin embargo, existen deficiencias que limitan la habilidad de las ONGs de asumir un 
papel m~is grande en la implementaci6n de proyectos financiados por donantes. Como se discutirgi 
en la secci6n 5.3, las ONGs en planificaci6n familiar ya son dependientes del financiamiento de 
AID y no es probable que puedan continuar sin 61. Aunque APROFAM y AGES hayan sido mis 
eficientcs en proporcionar progra Nas de planificaci6n familiar y educaci6n sexual que el sector 
p6blico, sus programas se han limitado a 6reas urbanas, y no ha sido sino hasta recientemente que
han empezado a penetrar a las areas rurales donde las tasas de usuarios son mais bajas. Esti claro 
que estos programas deben continuar siendo apoyados, sin embargo, no deben ser vistos como una 
alternativa exclusiva a los programas del sector pfblico y AID debe continuar siguiendo las dos 
opcioncs. 

CARE ha recibido financiamiento de PL-480 y de productos para sus programas de 
alimentos y es probable que continde administrando este programa con apoyo y cooperaci6n del 
gobierno guatemalteco. Este proyecto incluye programas materno-infantil y de alimentos por
trabajo. Sin embargo, este programa no ha sido evaluado por AID. Debe iniciarse una evaluaci6n 
del proyecto para determinar su efectividad y proporcionar recomendaciones para el futuro. 

Otras ONGs que han recibido financiamiento de AID han sido pequefios proyectos
de atenci6n primaria en salud administrados por Project Hope y proyectos de agua potable y
saneamiento ambiental administrados por CARE y Agua del Pueblo. Ambos proyectos han sido 
efectivos y el financiamiento para estas ONGs podrfa continuar proporcionando beneficios de salud. 
Con estudios de factibilidad adecuados, otras ONGs podrfan ser identificadas para proyectos de tipo 
similar. 

Desde el punto de vista del patrocinio de AID, un problema central con los 
programas de las ONGs es la direcci6n de los proyectos. Para ampliar significativamente el apoyo
de AID hacia ONGs se requerirfa ya sea: 1) una ampliaci6n m-is grande de personal de proyectos
de AID para que dirija una serie de pequeinos proyectos que involucren a una variedad de 
organizaciones que normalmente no tienen estructuras administrativas bien desarrolladas ni personal 
con experiencia; 6 2) la identificaci6n de y apoyo para una ONG que coordine, que pueda revisar 
las propuestas, monitorear la implementaci6n y evaluar los resultados de los proyectes de las 
ONGs; 6 3) la identificaci6n de una o dos organizaciones importantes de servicios de salud y de 
agua potable y saneamiento ambiental para que reciban financiamiento importante para proyectos, 
como lo hace APROFAM en planificaci6n familiar y CARE en programas de alimentos. 
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Ninguna de estas opciones parece ser viable en el futuro pr6ximo. No es probable 
que la misi6n USAID reciba financiamiento para aumentar significativamente su personal para
dirigir muchos proyectos de pequefia escala. La tinica organizaci6n que actualmente podrfa ser la 
coordinadora a travds de la cual AID podria financiar varias ONGs es ASINDES, que an no es 
lo suficientemente fuerte para proporcionar apoyo administrativo, gercncial y t~cnico a un ntimero 
gr.nde de ONGs. AID debe evitar canalizar grandes sumas a travis de organizaciones que no son 
lo suficientemente grandes para administrar estos fondos. Ademfs de necesitar apoyo para el 
desarrollo administrativo de estas organizaciones, tal estrategia crea una dependencia en fondos de 
AID lo que pone en duda la continuidad de los proyectos y de las instituciones mismas. Es claro 
que APROFAM y CARE no podrian continuar proporcionando servicios en Guatemala sin el 
financiamiento que reciben de AID. 

2.5.3 OTRAS ACTMDADES DEL SECTOR PRIVADO 

2.5.3.1 Organizaci6n de Mdicos 

Los mddicos estirn organizados en el Colegio Guatemalteco de Mcdicos y Cirujanos.
La membresfa es un prerequisito para la prfictica de la medicina. El colegio reconoce 32 
especialidades a travis de una serie de "asociaciones" subsidiarias. En general, la membresfa a una 
asociaci6n de especialistas viene s6lo a travds de la pr6ctica; existen exfimenes para calificar s6lo 
en pediatrfa y radiologfa. 

De acuerdo a Le6n Arango Portillo, Presidente del Colegio, existen aproximadamente
5,000 medicos activos en el pais. De 6stos, 1,000 son especialistas, mientras que el resto son 
mddicos generales. La ciudad capital tiene un cuarto de la poblaci6n del pais y 80% de los 
medicos generales y 90% de los medicos especialistas. 

El Colegio es independiente del gobierno, asf como los otros 11 colegios
profesionales (ingenieros, contadores, arquitectos, etc.) que actiian como sindicatos . Tienen 
representaci6n en el Consejo Superior Universitario, el Instituto de Seguridad Social (IGSS) y el 
Ministerio de Salud. 

El Colegio cobra cuotas a sus miembros y utiliza sus ingresos para gastos
administrativos, seminarios de educaci6n mddica continuada y seguros de salud. Mantiene una junta
disciplinaria para encargarse de las demandas por mala pr6ctica. 

El Colegio de Medicos no paiece set un vehfculo adecuado para manejar rondos para 
proyectos de AID. 

2.5.3.2 Organizaciones de Servicios de Salud Pre-pagados 

Dos organizaciones de servicios de sa~ud pre-pagados proporcionan alternativauna 
significativa a los servicios de salud p6blica y la atenci6n privada. Sirve al segmento relativamente 
sano y econ6micamente bien de la poblaci6n urbana y, por lo tanto, no son adecuados para recibir 
financiamiento de AID. 
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Salud Total. Es el programa mils caro y mAs complcto, es propiedad de una
organizaci6n de servicios de salud pre-pagadog. Sus operaciones se limitan a la ciudad capital y
se centran alrededor del Hospital Herrera Llerandi, que es privado. Fue fundado en enero de 
1984 y ha crecido hasta tener 4,000 afiliados. 

Una familia de dos adultos y tres nifios pagan una prima anual de 950 quetzales.
Como todos los planes pre-pagados, hay ciertas exclusiones, las mis importantes son la atenci6n 
odontol6gica, abortos voluntarios, cirugfa de alta tdcnica (transplantes de 6rganos, cirugfa de
coraz6n abierto) y esterilizaci6n voluntaria. Las condiciones de enfermedad pre-existentes no son 
cubiertas por el plan. 

Ademzs de las ventas a las familias, Salud Total busca grupos para afiliaci6n, sin
embargo, los miembrn-, de los grupos entran bajo las mismas condiciones y restricciones que se
aplican a las familias individuales. Por lo tanto, algunos miembros de los grupos pueden ser y son 
rechazados por el programa. 

Los "ifiliados escogen a sus medicos i .::,,a lista de medicos que son empleados por
el plan. Los mddicos son pagados con un salario mensual como personal de planta con una norma
de cinco consultas por hora, o en base a las consultas por paciente en consulta externa. 

El plan es vendido por agentes de seguros que tambidn venden otras p6lizas de 
seguros. Tienen una comisi6n de 15 porciento sobre ventas. 

La MIdica Giatemalteca. Mientras que Salud Total tiene una cobertura amplia, 
pocos pagos adicionales por servicios y es caro, La Mddica Guatemalteca tiene menor cobertura, 
pagos adicionales para la mayorfa de sus servicios y es mAs barato. Asociada con un hospital de
40 camas, cuya entrada principal se encuentra en una de las calles mis transitadas del centro de
Guatemala, la mayorfa de las instalaciones ffsicas de La Mddica tienen un gran contraste en 
comparaci6n con las que ofrece Salud Total. 

La M6dica fue fundada en 1967 y es el pionero de los servicios de salud pre-pagados.
Busca como afiliados a individuos y grupos. En 1986 tenfa 10,000 afiliados individuales y 16
companias con sus empleados. Como una compafifa privada, tiene 51 accionistas, la mayorfa de 
los cuales son mddicos. La mayorfa de acciones estin en manos de guatemaltecos que no son 
medicos. 

El mercadeo de la compafifa estA a cargo de 15 vendedores que venden
exclusivamente el plan de servicios pre-pagados. Reciben un curso de capacitaci6n que tiene una
duraci6n de cuatro horas diarias durante un mes y medio. Como comisi6n reciben el pago inicial 
del nuevo miembro y 40% de los pagos subsecuentes. 

Como otros planes, La Mddica busca afiliados sanos. No cubre condiciones pre­
existentes e impone un perfodo de espera de un afio despuds de la inscripci6n inicial antes de
cubrir cirugfa menor. La cirugia mayor es cubierta despuds de dos afios de membresfa. Al mismo 
tiempo, no hay edad lIfmite para ser miembro. 
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La compafifa utiliza tres clases de medicos. Cuatro residentes a tiempo completo quese encargan de las consultas en las oficinas de La Mddica. Los residentes trabajan por un salario
fijo. Los m6dicos generales tambidn trabajan en las oficinas a medio tiempo, son pagados por hora 
y se espera que atiendan cinco o seis consultas por hora. Una tercera clase de medicos son los
especialistas de afuera, atienden los casos especiales por referencia. Ellos hacen un descuento de
m~is del 50 porciento de sus honorarios en base al volumen de referencias hechas por La Mddica. 

2.5.3.3 Servicios Proporcionados por el Patrono 

2.5.3.3.1 Programas de Empresas Particulares 

La informaci6n sobre los programas de salud de empresas privadas comerciales,
industriales y agrfcolas estA disponible s6lu si se investiga cada una de las empresas. El gobierno
no autoriza ni guarda registro de estos programas. Esta evaluaci6n pudo obtener informaci6n detres de las empresas guatemaltecas m'is grandes, la Cervecerfa Centro Americana, Pepsi-Cola, e
Ingenio Pantale6n. No es probable que sean representativos del sector privado, quien
generalmente no proporciona este servicio. 

Tanto la Cervecerfa como Pepsi-Cola proporcionan el servicio de una clfnica para
los trabajadores de las plantas, sus c6nyuges y nifios menores 18 afios. lade (La Pepsi limita
cobertura a nifios mayores de dos aflos y menores de 18). Cada empresa cubre aproximadamente 
a 5,000 personas. Las empresas contratan m6dicos, enfermeras graduadas, auxiliares de enfermerfa,
odont6logos, trabajadores sociales y t6cnicos de laboratorio para atender sus clfnicas, laboratorios 
y farmacias. Con excepci6n de unos pocos programas de educaci6n en salud, la mayorfa de los
servicios que proporcionan son curativos. Las medicinas generalmente se dan sin costo alguno.
Si se necesitan servicios adicionales a los que proporciona la clinica, la empresa decide si los
financia. La Pepsi empez6 estd programa con ayuda de OPS en 1984. El cilculo hecho por la
Pepsi por los salarios de los proveedores de salud es de Q 134,000 anuales. 

El programa ofrecido por el Ingenio Pantale6n es un programa integrado de salud,educaci6n, vivienda y nutrici6ri que fue desarrollado hace ocho afios como respuesta a los conflictos
laborales de la empresa. El programa sirve a 2,300 familias y requiere de participaci6n14
comunitaria. 

Estos programas de base empresarial podrfan recibir apoyo de AID para fortalecer 
sus programas preventivos y otras empresas podrfan ser estimuladas para que adopten modelos
similares a travds de estudios de factibilidad proporcionados por proyectos financiados por AID 
como el programa de Informaci6n Tcnica sobre Poblaci6n para el Sector Privado (TIPPS).
programa estAi disefiado para motivar y facilitar las inversiones de compafifas privadas lucrativas 

Este 
en

planificaci6n familiar y otros servicios de salud materno-infantil para sus empleados y dependientes.
Sin embargo, como el IGSS y otros programas del sector privado, estos servicios tienden a servir 
al sector de trabajadores que regularmente estin empleados. 

14 Ver estudio del proyecto SUNY-Stony Brook. 
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2.5.3.3.2 Servicios de SalId Proporcionados por Empresas Agricolas en la CostaSur
Dos sistemasvarias empresas: Agrosalud de servicios de salud privados
de ca,6. son apoyados
Estos programas por los propit-tariosservicios deest~in sicndo actualmente evaluadosdel sector 

y el programa de salud de ANACAFE de la asociaci6n de productoresprivado para los por untrabajadores estudio de AID sobrelos 
tienen estdindares bajos de vida, bajos niveles de salud y acceso limitado a los servijCos del MSPAS 

agrfcolas dey del IGSS. la costa su'r. EstosMuchos de los trabajadores trabajadores 
son inmigrantes de las comupdades del altiplano.Agrosalud. Fundado en 


guatemaltecos de las l'incas. 

1978 por un sacerdote Maryknoll, sirve 

y apolftica. Como 

a los trabajadores
una empresa privada, esti 

El programa 
organizada en base no-lucrativa, laicatiene unaenvacunaci6n, desparasitaci6ntuberculosis, 

variedd de servicios curativosplaficai6un programa y preventivosde oncocercosis, venta 
familiar, agua potable y letrinizaci6nEntre otros,prevenci6n de anemia, alimentaci6n complementaria, de medicinas gen6ricas, control de

odontologfa pediitrica 
rehidrataci6n oral y control de malaria.propietarjo de Ia tinca paga 


Los duefios de las fincas compran el servicio de Agrosalud
promotores de salud para que trabajen 
una cuota de Q2,000 para ser miembro para sus empleados.en Ia finca, se establece 

A cambio, se capacitan El 
a dososcilan desde Q275 para las fincas 

(por las cuales hay una cuota de Q700) y se obtiene el equipo. 
una clifnica y se compran medicinasde 500. con menos Existen cuotas mensuales fijas quede 500 habitantes hasta Q425 para fincas 

Agrosalud vende las medicinas al costo a los trabajadores con mispara que el inventario inicial de medicinas pueda 
y establece un fondo rotativoser renovado.

El personal de la organizaci6nsecretaria y cuatro supervisores de campo. consiste de un coordinador,en Salud Rural, viven Los supervisores han tenido capacitaci6n 
un farmacdutico, unaen el campo y pasan uno o dos dfas como T6cnicosa la sen.ana en cada finca.Los promotores de salud que trabajan

completo y reciben un sueldo de Q120 a Q200 al 
para AgrosaludCOmunidades locales y espera que mantengan buenas relaciones 
mes. est~in empleadosEl programa a tiempolos seleccionaDeben hablar la lengua predominante del grupo con 

de las un con los trabajadores de las fincas.que trabajan.tiempo en las viviendas de las personas, en 
Tambi6n se espera que pasenlugar de permanecer en las oficinas.Los promotoresHacen amplio son capacitados por la Fundaci6nsemanas, con Behrhorstun curso de seguimiento de dos semanas 

en Chimaltenango 
uso del libro, Donde no hay Doctor. El programa de capacitaci6n inicial dura seis 

salud en este programa. cada aio.Los promotores de salud tambi6n ayudan 
Se da dnfasis a la educaci6na obtener agua potable, instalar letrinas y mejorar la higiene en 

envacunar y dar atenci6n a los trabajadores de las fincas
a los problemas general. 
 Son responsablesmenores de salud, incluyendo suturas cuando 
por 

es necesario.propietario de la finca decide que tipo de proyecto se va 

Agrosalud tambi6n est6 involucrado en desarrollo de proyctos de agua potable.a realizar. Los proyectos pueden variar 
El 
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desde pilas comunitarias hasta agua intradomiciliar. Como con las letrinas, el propietario paga porlos materiales mientras que los trabajadores beneficiados proporcionan la mano de obra. 

ANACAFE. El segundo grupo de servicios patrocinados por los patronos fueestablecido recientemente por la asociaci6n de productores de caf6, ANACAFE. Se inici6 en 1986 por la asociaci6n regional en la costa sur, este programa tiene actualmente cuatro centros dc saludoperando y planifica tener doce en operaci6n en las regiones cafetaleras en Septiembre de 1988.Calculan una cobertura total de 50,000 personas. Los centros de salud deberin proporcionaratenci6n curativa para los trabajadores de las fincas de cafd de los miembros de ANACAFE,muchos de los cuales son pequefias fincas. ANACAFE proporciona tres cuartas partes delfinanciamiento y las asociaciones regionales o las cooperativas de caf6 proporcionan el resto. 

Siendo un esfuerzo por mejorar la imagen ptiblica de los productores de cafd, elprograma tiene algunos inconvenientes. No esta claro cufnto tiempo la Asociaci6n va a mantenerel programa despuds de que hayan pasado los cinco afios de compromiso inicial. La estructura
administrativa es d6bii. Finalmente, es un programa enteramente curativo. 

2.5.4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Existen varios programas en el sector privado que complementan los servicios desalud p6blica. Estos prcgramas incluyen los m6dicos particulares, clifnicas, hospitales, servicios desalud pre-pagados, organizaciones no-gubernamentales y varios programas apoyados por lospatronos. Aunque ninguno de estos programas podrfa reemplazar los servicios p iblicos comoproveedores importantes de salud para las familias de escasos recursos, algunos ameritan 
consideraci6n para recibir apoyo de AID. 

Las ONGs proporcionan los tipos de servicios mis adecuados, haciendo 6nfasis enla atenci6n primaria en salud, nutrici6n, agua potable y saneamiento ambiental, planificaci6nfamiliar y cubren a la poblaci6n con menor acceso y mayor necesidad de los servicios. AID ya estAproporcionando financiamiento importante para ONGs que tienen programas de planificaci6nfamiliar y de alimentos: APROFAM, AGES, IPROFASA y CARE. TambiOn ha proporcionadofinanciamiento para pequefios programas de atenci6n primaria del Proyecto Hope, y para programas
de agua potable y saneamiento ambiental de CARE y Agua del Pueblo. 

El potencial de que AID amplfe programas de atenci6n de salud a travis de ONGsesta limitado por la falta de ONGs con suficiente importancia para asumir una responsabilidad misgrande en programas de mayor escala y por la falta de una organizaci6n que pueda proporcionarun mecanismo para administrar los fondos de muchos proyectos de pequefia escala. Actualmente,AID no tiene suficiente personal para dirigir un ntimero grande de proyectos de pequefia escala. 

Otros programas de salud (de sector privado que podrfan recibir financiamiento deAID incluyen los programas experimentales patrocinados por los patronos. Los proyectos comoAgrosalud y ANACAFE que sirven a la poblaci6n de bajos ingresos deberfan recibir apoyo parafortalecer y ampliar sus modelos. En especial, deberfan ser estimulados para que mejoren losxomponentes preventivos de sus programas. AID podria tambidn proporcionar asistencia a los 
programas de empresas particulares a travds del programa TIPPS. 
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RECOMENDACIONES 

1. 	 AID debe continuar proporcionando financiamiento para las ONGs que estfin administrando 
actualmente proyectos de AID, en especial los programas de planificaci6n familiar y ayuda
alimentaria. Debe administrar un 	pequefia cantidad de proyectos adicionales. 

2. 	 AID debe financiar un estudio de las ONGs y de ASINDES para evaluar la factibilidad de 
crear una organizaci6n que proporcione la base para ia coordinaci6n de ONGs y que administre 
los proyectos de AID de las ONGs. 

3. 	 AID debe continuar evaluando los programas disefiados para servir a los trabajadores agrfcolas 
como Agrosalud y ANACAFE para evaluar la factibilidad de patrocinar los costos iniciales, la 
ampliaci6n de los componentes preventivos y la promoci6n de los modelos adecuados para otras 
asociacie .:s y organizaciones del sector privado. 

4. 	 AID debe estimular al sector privado para que utilice programas de TIPPS para promover 
programas de planificaci6n familiar y de salud en empresas privadas lucrativas. 
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ANALISIS DEL SECTOR SALUD DE GUATEMALA 

3. FINANCIAMIENTO EN SALUD 

3.1 INGRESOS Y GASTOS DEL SECTOR SALUD EN GENERAL 

Los recursos disponibles para financiar el sector ptiblico de salud Guatemalaen estfinlimitados por el bajo nivel del presupuesto general nacional que representa s6lo el 12% del PNB,el m~is bajo en Centro Am6rica. 1 Aunque el presupuesto del MSPAS es consistente con el de losotros pafses de la regi6n (aproximadamente 8%), el bajo nivel del sector ptLblico da como resultadoque el MSPAS reciba menos del 1%del PNB.2 Este bajo nivel de financiamiento dej6 al MSPAS con un gasto per cipita de $15 en 1984, una cifra de las m~is bajas para Amdrica Latina. 

Otras instituciones del sector piblico y del sector privado hacen en alguna forma que elMSPAS reciba un presupuesto bajo, estas instituciones tienden a servir a la pobaci6n con ingresosde nivel medio y alto. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que cubreaproximadamente el 10% de la poblaci6n, principalmente trabajadores asalariados del Airea urbana,ticne un presupuesto anual que actualmente tres cuartas parteses del presupuesto de MSPAS,quidn es te6ricamente responsable de servir al 80% de la poblaci6n. Las estimaciones del ingresoanual del sector privado, que como el IGSS tiende a servir a las familias de ingreso medio y alto,
han excedido recientemente los presupuestos del MSPAS (Cuadro 3.1). 

Como lo muestra el Cuadro 3.2, el sector privado representa una proporci6n creciente delos gastos totales en el sector salud desde 1980. Esta tendencia tiene implicaciones negativas parala provisi6n de servicios de salud para la mayorfa de la poblaci6n guatemalteca que tiene recursos 
limitados para comprar ]a atenci6n de salud privada. 

A pesar del incremento en gastos en el sector privado, los gastos totales en saluddisminuyeron durante la d6cada de los afios ochenta, especialmente despuds de que el programade austeridad del gobierno inici6 en 1982. Para 1985, s6lo el 2.3% del PNB se destinaba a salud.Al comparar esta cifra con la de 3.1% del PNB de 1981, esta disminuci6n representa un descenso
de 19% de la proporci6n de gastos e ingresos destinados a salud. 

3.2 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

El MSPAS ha recibido a travs de la historia alrededor del 8% del presupuesto nacional.Sin embargo, durante la ddcada de los afios ochenta este porcentaje disminuy6 cuando el programade austeridad dcl gobierno de 1982 no s6lo hizo un recorte, en tgrminos nominales, de casi untercio en los gastos de operaci6n, sino tambi~n redujo la proporci6n del gasto paiblico total de 7.6 

1 Divisi6n de Anlisis y Planificaci~n Estratdgica, OPS, Estudio Sobre el Financiamiento del Sector Salud de los 
Paises de Centroamgrica y Panamd, Washington, 1986.
Banco Mundial, Guatemala: Revisi6n del Sector de Poblaci6n, Nutrici6n y Salud, Washington, 1986. 

- 57 ­



porciento a 6.1 porciento. (Ver Cuadro 3.3) Esto significa, que mientras los gastos ptblicos
estaban disminuyendo, los gastos para salud estaban disminuyndose m6s rfipidamente. Esta 
tendencia puede haberse invertido en 1986 con el primer presupuesto del gobierno de Cerezo que
planific6 incrementos significativos en los gastos en salud, sin embargo los datos reales sobre los 
gastos no estuvieron disponibles. 

Cuando las cifras actuales se ajustan por la inflaci6n, es evidente que el MSPAS ha perdido
mais a partir de 1982. El nivel real de gasto presupuestado disminuy6 casi a la mitad entre 1982 
y 1985, y se ha recuperado modcstamente en los afios posteriores (Cuadro 3.4). 
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CUADRO 3.1
 

Guatemala: Gastos en Salud y Producto Nacional Bruto
 
1979 - 1985
 

(en millones de quetzales)
 

1979 1980 
 1981 1982 1983 1984 1985
 

Gastos en salud: 

1. 	 Ministerio de Salud (a) 78.9 114.7 120.8 91.0 85.1 92.1 82.2 0 

2. 	 Instituto Seguridad Social (c) 43.2 53.2 61.8 68.0 56.9 58.3 62.0 

3. 	 Otras Instituciones de Salud 
del Sector PtIblico 9.2 (b) 12.6 (b) 13.7 (b) 13.9 10.7 9.5 9.0 

4. 	 Sector Privado 49.3 59.0 67.5 65.6 68.0 73.9 93.6 

Total 180.6 239.5 263.8 238.5 220.7 233.8 246.8 

Producto Nacional Bruto 6903.0 7879.0 8608.0 8728.0 9035.0 9397.0 11023.0 

Gasto en salud como % PNB 2.6% 3.0% 3.1% 2.7% 2.4% 2.5% 2.3% 

(a) 	 Gastos de operaci6n y de inversi6n efectuados. No deben confundirse con las cantidades presupuestadas, que son 
mayores cada arlo. 

(b) 	 Estimaciones. 
(c) 	 S61o gastos en salud. Excluye pago de pensiones e incapacidad. 

FUENTE: Ministerio de Salud Ptblica, "Anilisis Institucional", 1985; IGSS, Informes Anuales; Ministerio de Salud 
Ptblica, estudio sin publicar de los gastos en salud del sector privado en 1981; FMI, Estadfsticas Financieras 
Internacionales. 
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CUADRO 3.4
 

Guatemala: Presupuesto del MSPAS, Real y Nominal (Ajustado por Inflaci6n)
 
1982 - 1987 (en millones de quetzales)
 

Gastos Gastos Ajustados por Inflaci6n 
Presupuestados en Funci6n de los Precios 

ANO (nominal) de 1980 

1982 139.4 132.4 
1983 101.0 95.1 
1984 99.1 88.3 
1985 96.7 69.9 
19S6 131.8 73.2 (a) 
1987 217.4 96.6 (1) 

(a) Cilculos utilizados, estimaciones de los indices de precios iespectivos. 

FUENTE: Informes Anuales del MSPAS; FMI, Estadfsticas Financieras Internacionales. 

3.2.1 CAIdACIDAD DE ABSORCI6N 

La capacidad de absorci6n prospectiva de una entidad del gobierno es un tema 
recurrente en las finanzas de desarrollo. La capacidad de cada organizaci6n de absorber los 
incrementos presupuestarios y gastarlos en forma oportuna y adecuada es limitada. 

Una medida imperfecta pero utilizada ampliamente para medir la capacidad de
absorci6n es la cantidad del presupuesto de la organizaci6n que realmente se gast6 durante un anio. 
En el Cuadro 3.5 se presentan los pocos datos disponibles para poder realizar esta comparaci6n.
Se muestra una diferencia para el perfodo de 1979-83 tanto para los gastos de operaci6n como los
de inversi6n. Casi todas las cantidades presupuestadas para gastos de operaci6n fueron gastadas
realmente. Al mismo tiempo, en promedio menos de la mitad de las cantidades planificadas para
gastos de inversi6n fueron gasitadas en el afio para el cual fueron presupuestadas. 



CUADRO 3.5 

Guatemala: Ministerio de Salud Pblica, Capacidad de Gasto, 
1979 - 1983 (en millones de quetzales) 

l,'9 1980 1981 1982 1983 

Gastos de Operaci6n
 
Presupuesto aprobado 
 71.4 93.4 109.2 81.9 82.0 
Gastos reales 68.5 90.2 104.0 76.4 77.3 
Real como 96% 95%% de lo aprobado 97% 93% 94% 

Gastos de Inversi6n
 
Presupuesto aprobado 19.7 
 39.0 40.7 38.8 17.3 
Gastos Realies 10.4 16.8 7.824.5 14.6 
Real como % de lo aprobado 53% 63% 41% 38% 45% 

Totales
 
Presupuesto aprobado 
 91.1 132.4 149.9 120.7 99.3 
Gastos reales 78.9 11.47 120.8 91.0 85.1 
Real como % de to aprobado 87% 87% 81% 75% 86% 

Fuente: MSPAS, "Anfilisis Institucionar', Nov. 1985; y estimaciones no publicadas del MSPAS. 

Existen algunas razones bfisicas que explican este patr6n de absorci6n. La mayorfa
de gastos de operaci6n se destinan al pago de salarios de los trabajadores de salud del MPSAS y, 
por lo tanto, son relativamente costos fijos. El presupuesto para gastos de inversi6n puede ser 
reducido por el MSPAS o el Ministerio de Finanzas como una medida de austeridad. Adems, una 
serie de retrasos en las construcciones pueden disminuir los gastos planificados. 

Estas cifras no revelan el problema creciente de absorci6n para el financiamiento 
proveniente de donantes. Con el reciente crecimiento rpido de financiamiento proveniente de 
donantes para proyectos de salud, hay una gran acumulaci6n de fondos de asistencia del extranjero.
Guatemala encuentra cada vez mis diffcil gastar los fondos como se planifican. Parte del problema 
se debe a los requisitos de que Guatemala proporcione fondos de contraparte, los cuales son 
escasos. La competcncia de muchos donantes por los fondos de contraparte, los bajos niveles 
prcsupuestarios del MSPAS y el alto grado de costos fijos en los gastos de operaci6n limitan ia 
flexibilidad financiera para proporcionar ondos de contraparte para todos los proyectos. Otros 
problemas son la debilidad general de la capacidad administrativa y las pricticas arcaicas de 
contabilidad y control financiero. 

La magnitud del problema se refleja en la reciente reprogramaci6n del prdstamo para
instalaciones de salud del BID (Cuadro 3.6). Este pr~stamo se reprogram6 debido a que los costos 
recurrentes del prdstamo fueron considerados muy altos. La reprogramaci6n baj6 los costos 
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recurrentes, aunque a6n son altos, requiriendo el equivalente a $21/2 millones por cada afio
prcsupuestario. El documento del proyecto hace la observaci6n que el nucvo gasto requcrido ess6lo un pequefto porcentaje del presupuesto total del MSPAS y que por lo tanto puede ser
f6cilmente absorbible. Para mostrar este punto, en 1984 (la fecha de la reformulaci6n), $21/2
millones representaban aproximadamente el 4 porciento de los gastos de operaci6n del MSPAS 
para cse afio. An asf, la cantidad absoluta y la proporci6n misma no pucden considerarse triviales,
considerando las limitaciones fiscales que contintman afectando los gastos del Ministerio. 

CUADRO 3.6
 

Guatemala: Dos Ejemplos de la Relaci6n Entre
 
Capital de Inversi6n y Gastos Recurrentes Asociados
 

Inversi6n Gastos Recurrentes Gastos Recurrentes 
de Capital Por Afio como % del Capital 

(en millones) (en millones) de Inversi6n 

Ejemplo A (1980) 	 $68.0 $5.23 	 7.7 % 

Ejemplo B (1984) 	 $57.3 $2.53 4.4 % 

NOTA: 	 Ejemplo A fue un proyecto 	para construir dos hospitales nuevos y reconstruir uno viejo. 

Ejemplo B es un proyecto para reconstruir cuatro hospitales viejos, reconstruir y equipar 70 puestos de salud,
construir 30 puestos nuevos y tres nuevos puestos peri-urbanos. 

Fuente: 	 Banco Interamericano de Desarrollo, Reformulaci6n del Proyecto de Mejoramiento y Arnpliaci6n de los 
Servicios de Salud, 1984 

Adem~s del pr6stamo del BID, otros pr6stamos y han sufrido largas demoras en su
dcsembolso. Este problema amerita un estudio intensivo de parte del MSPAS. AID debe
considerar apoyar este estudio y planear estrategias para implementar las recomendaciones del 
estudio. 

Como se mencion6 en la Secci6n 1.3, ha habido una explosi6n de financiamiento del
exterior 	para el sector salud. Para 1987, la cantidad neta obligada acumulativa aicanza cerca de
US$ 240 millones y la diferencia entre la cantidad obligada y los desembolsos se estaba agrandando
(Cuadro 1.6). Con los Fondos de Apoyo de Emergencia que se aplicarfn al sector salud, es claro 
que cl 	financiamiento de contraparte del MSPAS ser6 m~is diffcil de mantener en el futuro. 
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3.2.2 PRESUPUESTOS DE PROGRAMAS 

En la mayorfa de situaciones, un examen del presupuesto de los programas de una
organizaci6n muestra sus prioridades internas. EL MSPAS calcula sus gastos utilizando una
clasificaci6n sectorial programfitica. En el Cuadro 3.7 se reproducen los gastos para los aflos de 
1979-84. 

CUADRO 3.7
 

Guatemala: Ministerio de Salud, Gastos de Operaci6n por Programa
 
y Gastos de Inversi6n, 1979 - 1984
 

(en millones de quetzales)
 

1979 1980 1981 1982 1983 1984
 

Q. % Q. % Q. % Q. % Q. % Q. % 

Administraci6n 6.6 8.4 17.2 15.0 23.7 19.6 7.6 8.4 8.1 9.5 8.1 8.8
Servicios T6cnicos 1.3 1.7 1.9 1.6 2.1 1.8 1.8 2.0 1.6 1.9 1.6 1.7 
Salud Ambiental 0.8 1. 1.0 0.9 1.0 0.8 0.9 1.0 0.7 0.8 0.7 0.8 
Epidemiologfa 3.6 4.6 4.4 3.8 4.7 4.33.9 4.7 3.9 4.6 4.4 4.8 
Beneficios para

empleados 24.4 
 30.9 30.5 26.6 31.2 26.4 22.1 24.2 22.2 26.0 23.3 25.2 
Atenci6n M6dica 29.1 36.8 32.9 28.6 37.9 31.4 37.9 40.8 38.7 45.5 41.2 44.8 
Educaci6n en Salud 1.8 2.3 1.5 1.3 1.7 1.4 1.7 1.8 1.4 1.6 1.3 1.4 
Otros gastos 
actuales 0.8 1.0 0.9 0.8 1.0 0.8 0.9 1.0 0.8 0.7 0.8 0.9 

Total de Gastos 
de Operaci6n 68.5 86.8 90.2 78.6 104.0 76.4 85.9 77.3 81.486.1 91.8 88.4 
Gastos de Inversi6n 10.4 13.2 24.5 21.4 16.8 13.9 14.6 16.! 7.8 9.2 10.7 11.6 
Total de Gastos 
del MSPAS 78.9 100.0 114.7 100.0 120.8 100.0 91.0 100.0 85.1 100.0 92.1 100.0 

Fucnte: MSPAS, Andlisis Institucional, Nov. 1985 

Este desglose presupuestario es 6itil s6lo marginalmente para la planificaci6n de 
programas y el anilisis de las prioridades presupuestarias. Los programas del Ministerio 
generalmente no se separan por actividades, por ejemplo, inmunizaci6n, TRO, promoci6n de salud,
ni por irea meta, por ejemplo, salud rural, peri-urbana o urbana. Al mismo tiempo, una serie dc 
gastos que representan un cuarto o mis del total se agrupan bajo el rubro Beneficios para
Empleados. Debido a que dstos no se destinan a ningun programa particular, los costos por 
programa no pueden ser calculados. De forma similar, los gastos administrativos, servicios t cnicos 
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y, especialmente, los gastos de inversi6n no se destinan a programas espccfficos. El MSPAS debe 
ser apoyado en el desarrollo de un proceso puesupuestario mas efcctivo que proporcione un 
mecanismo para planificar y monitorear las actividades de los proyectos. 

3.2.2.1 Atenci6n preventiva versus curativ 

Varios estudios han intentado detcrminar el balance relativo de los gastos del MSPAS 
en programas preventivos y curativos. Debido a (luc por ddcadas las prioridades del MSPAS han 
sido promover atenci6n primaria en salud el porcentaje del presupuesto de salud dedicado a 
programas dc atenci6n primaria en salud ;e tom, como indicaci6n del compromiso real a estas 
prioridades. Como se menciona en otras secciones de estc intorme, cl MSPAS ha fallado 
gencralmente cn demostrar esta prioridad a travds de progiimas de capacitaci6n y de desarrollo 
ule recursos hunmanos. Dc igual l'orma, c! balance presunuestario continda favoreedendo lit atenci6n 
hospitalariat. Nlis del 80% del presupuesto del MSPAS de destina normalmente a la atenci6n 
hospitalarial. 

Aunque los altos costos de los n )spilales v los costos relativamente bajos de la 
atencin primaria hacen improhable que ningtin sistema de salud destine igual proporcidn de su 
prCsul)ue,;to a hospitales y a atcnci6n primaria, se pueden esperar tendencias de aumentar los 
gastos en atuncion primaria dcspucs de iniciar un compromiso significativo en estos programas. Un 
estudio estim6 los gastos en estas dos ireas v encontr6 cue en lit dcada de los afios setenta la 
tendencia dle gastos favorecia tri.dualmeni la atr,ci6n primaria y que la cantidad destinada a 
hospitale-. disminuyv. (Gr'ifica 3.1). Sin embarto, como las condiciones econ6micas del pais 
enmpeoraon despuCs de 1979. cl balancc sr cambi6 de nuevo a los gastos hospilalarios. Parece que 
ci camhio hacia el gasto hospitalario su:edi antes de lia imposicion del programa de austeridad del 
g1obierio cn 1982, y p:or lo tanto los gastos en costos recurrentes del nuevo hospital San Juan de 
Dios son de esa 6poca. No est~i claro que el regreso aparente que se ha tenido recientemente 
hacia lia atenci6n primaria sea real v sostenido. 

Estas citras dehen ser utliizadas con cautCla. Como se mencion6 anteriormente, no 
-I;w -na categorizaci611 sisteri-ttica presupuestaria que permita lia aloca,:i6n faicil de fondos hacia 

programas hospitalarios o de alenci6n primaria. Las estimacioncs varian dependiendo de las 
diferentes interpretaciones de las catcgorfas presupucstarias existentes y en diferentes suposiciones
utilizadas para disgregar aigunas categorias. Adems, los cambios en los procedirinentos de 
contabilidad contrib.Cen t'recucntermen t i alpar*ci6n de una tendencia. 

Sin embargo, los datos indican qlue el MISPAS contin6a orientado significativamente
hacia lit atenci6n curativa y quC los avanccs pequefios hacia atenci6n primaria que se iniciaron en 
la decada de los afios setcna fueron invertidos rfipidamnte en ]a d.cada de los afios ochenta. 

Bossert, ct al Lontinuidad de los Proyectos de S:,lud en Guatemaln Apoyados por el Gobierno de los E-stados 

Unidos. AID/Vashington. 1987. 
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Grafifica 3.1 Prioridad Preventiva Vrs. Curativa 
Guatemala Ministerio de Salud 1965 - 1987 
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3.3 INSTITUTO GUATEIMALTECO I)E SE(;GURII)Ai) SOCIAL I(;SS) 

El Instituto Guatenialteco de Scguridad Social tiene corno objetivo especial los trabajadores
emplcados del pais, tanto piiblicos como privados, Cluc estin trabajando en cmpresas con n.is de
cinco empleados. Dada la naturaleza dte li cconomia con ha base agrfcoli v cl predorninio de 
pequefios paltronos, el sistCrna cubrc aproximadarentc Lin tercio dte la fucrza laboral v entre el 10 
y 15 porciento de li pohlacin total. La cohertura parccc haher bajado a prin-ipios dce los afios 
ochenta v aurnentar lcvcmcnte dcspucs. 

Los programas Cic salud VpCnsi(n dcl IGSS son financiados a travcs cielas contrihuciones 
obligatorias ie los patronos, emplcados y por unos pagos de transferencia dcl gobierno. A 
rnorncito, los pagos dce estas trcs partcs son estahlecidas por Icy corno una proporcion del salari)de los enmplcado~s dic la signient[C lorina: 

ELmfplea dos Patrono lEstal() 

Accidentcs, cn lcrnicdad y nMatCrnidad 7.(1 G 3.(J( 3.(W 

Pcnsioncs pmor vcjcz c incapacidad 3.0% 1.5% 25.0% 

Cstan 

CenItr( miircrican )s %cs ()bscd particnlarnlcntC ell d 


Los v)age s dcl 1,1hiero atrasados, sitlacion q uc no Cs poc()o comin enitre los pafses 
1CIp)Cie astcridad liscal. Las estirnaciones 

ic liacantidld dc dc uda in tcr-di ccncia variaii, al.un s C los observ idorcs l; caIculan en 300 
rnillocs dc qCtzales. lOs patronos dcl scctor privado han proporcionado la mayor parte de los 
ingrC)sos, quc allnmcnt;r~m dc un 54 porcicnt) cn 1979 0( porciento en I9,85.a (Cuadro 3.8). 

Los castos cn salnd dcl Instit Uto incluvcn solo los beneficios en cspeciC v una porcion 
prorrateada dc los ;asts adnIinist rativos. Estos ustos ((snrlieron cerca (ielas tres cuartas partes
(ielos oastos t()talcs del Instituto entrc 1979 v I985. 

3.4 (ASTOS POR CONSUMII)OR 

Coino cn otros pafscs, los gastos en servicios rm,,dicos privados estin menos documentados 
ell GUitCal Lia (IhCu s dcl sCctor phl ico. Solo nn estndi() (ielos gastos en salud por consumidor 
cxiste, v Cste sC realiz6 en I9S1 por el Ministcrio Ic Salnd Piihlica. Este estudio calcul6 que los 
i(astos pr consunlhd(r c n una variedad (iecatcoorfas (iC atcncion en salud del sector privado, por
catlcLora v por tlamfi Ci la ailia 

No cs s()rprcndcn te Luc ell 1981 el Cstndio mostrara l]I mayor proporcion (84 porciento)
(ielos gastos sector privado hacia nll (encn el (ICsti inada honora rios mdicos cuatro sub-categorias) 
y mflCelicinas. El Cuadro 3.9 rnncstra el dCsglose detallado de llcorpI)osicion (ielos gastos en el 
sector privado. 
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CUADRO 3.8
 

Fuentes y Uso de Fondos - Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
 
1979 - 1985 (en millones de quetzales) 

1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985
 

Fuente de Ingreso:
 

1. 	 Contribuciones obligatorias 
a. 	 Patronos sector privado38.6 42.9 44.9 47.i 45.6 49.2 54.9 
b. 	 Empleados 21.3 23.4 24.7 27.3 26.2 27.6 30.0 
c. Estado como patrono 7.8 10.3 8.6 7.0 3.9 4.3 2.5 

2. 	 Subsidio estatal 2.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

3. 	 Otros ingrcsos 1.7 2.0 2.4 1.1 1.1 1.5 2.0 

Total 	Ingresos 71.9 
 78.6 80.6 82.5 76.8 82.6 83.4 

Gastos 

1. 	 Pagos directos a bcneficiarios 
". Incapacidad temporal 10.0 11.9 13.0 13.6 12.2 11.9 12.5 
b. Pensioncs sobrevivientcs 3.7 3.5 3.6 3.7 6.9 6.9 6.7 
C. Incapacidad permannte 0.8 0.7 0.7 0.8 0.9 0.6 0.6 
d. Otros pagos 0.2 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 

2. 	 Gastos en scrvicios de salud 
a. 	 Servicios pcrsonalcs 21.0 26.5 27.5 32.4 27.5 27.2 28.4 
b. 	 Material y equipo 10.5 11.9 18.7 20.2 15.0 15.1 16.5 
c. 	 Pagos de transferencias 3.3 4.8 4.7 5.2 4.3 4.3 4.5 
d. 	 Otros gastos de 

opcraci6n 3.0 3.6 4.2 5.0 4.6 5.0 5.4 

3. 	 Costos administrativos 7.3 8.6 8.8 6.7 7.5 9.99.3 


Total 	Gastos 59.8 71.6 81.4 87.8 79.1 80.5 84.8 

Fuente: IGSS, Infiormes Anuales 
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CUADRO 3.9 

Guatemala: Gastos Medicos en el Sector Privado, 1981 

Gastos Porcentaje 
(millones de quetzales) del 'otal 

Consultas Mddicas 17.9 26.5% 
Cirugfas 4.0 5.9 
Odontologfa 4.4 6.5
 
Otros honorarios medicos 0.2 
 0.3 
Seguro de salud y accidentes 0.2 0.4 
Servicios hospitalarios 6.4 9.5 
Exfiimencs lahoratorio y Ravos X 1.7 2.5 
Otros scrvici()s mddicos 1.0 1.4 
Medicinas 3.2 44.8
 
Aparatos ortopddicos 1.5 2.2
 

Total 67.5 100.0% 

Sub-Total: llonorarios a
 
personal medico 26.5 
 39.2% 

Fuente: MSPAS, cstudio sm publicar sohre gastos medicos en elsector privado, 1983. 

Muchos esfuerzos de desarrollo buscan adecuadamente mejorar li situaci6n de los 
miembros mis pobres de lisociedad. La diferencia entre licomposicion de sus gastos en atenci6n 
en salud y lide los ricos es ilustrativa. El Cuadro 3.10 se concentra en esta diferencia. 

Las tarnilias lis pobrcs, d,:finidas com(o auuellas con un ingreso anual menor de 1200 
quetzalcs, cn 1981, dcstinaron lhimayor pane de sus gastos en salud cn mcdicinas (69 porciento).
La a!ia proporci6n rctleja cl hccho quc las familias de hajos ingresos tienden a buscar servicios 
mdicos ,yratUitos dcl MSPAS. por 1o qUC StIS gastos en atenci6n mddica son menorcs que los de 
las familias mas ricas pIc pucden pagar por esos servicios. Sin embargo. acn en las instalaciones 
dcl sector pblico las mcdicinas no son gratuitas, o no estin disponibles, por lo quc deben ser 
compradas, aumentando la proporcion del gasto en m.dicinas de las familias pobres. 

La cornposicion dcl gasto de las familias mais ricas es ilustrativa en una forma similar. El 
70 porciento se dcstina a honorarios mndicos, incluyendo proporciones elevadas para atencidn 
quirfirgica y odontolgica pohrcs consideran limayoria de casos comoque los en los lujos y no 
necesidades. Mientras quc los ricos gastan "so " 3 porciento de su presupucsto total en medicinas,
las cantidadcs absolutas Cxceden los gastos de los pobres, debido precisamente a las difrenncias de 
los ingrcsos absolutos de los dos grupos. 
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CUADRO 3.10
 

Guatemala: Composici6n de los Gastos en el Sector Privado
 
para Atenci6n de Salud por Familias mAis Pobres
 

y miis Ricas segfin el Nivel de lngreso, 1982
 

Porcentaje dfi Total de Gastos 
por Familia en AtenciOn de Falud 

Pobres Ricas 

Consulta 	NMdica 20% 26% 
Cirugfa 1 31
 
Odortologia 
 1 13 
Otros honorarios medicos 1 	 0
 
Seguro de salud v accidentes 	 0 0 
Servicios hospitalarios 3 3
 
Exiimencs de laboratorio y Rayos X 0 1
 
Otros servicios medicos 
 4 8
 
Medicinas 
 69
 
Aparatos ortop3dicos 
 1 15 

Total 100% 	 100% 

Sub-Iotal: lhonorarios a personal m4dico 23% 70% 

Nora: 	 lPohres: :amilias con ingreso anual de 0-1200 quetzales en 1981 
Ricas: Familias con ingreso anual mayor de 60,000 quetzales. 

Fuente: 	 MSPAS, estudio sin publicar sobre gastos mddicos en el sector privado, 1983. 

Un segundo estudio fue realizado en 1986 por e, equipo de la evaluaci6n del sector salud. 
Este evalu6 varios costos para obtcner atenci6n mddica en una comunidad pequ,.fi: cerca de la 
ciudad de Guatemala. El cstudio encontr6 que los costos por visita a los proveedorts de medicina 
occidental variaba considerablenyente. Los costos de las medicinas oscilaban entre Q3.00 y Q15.00 
por visita, de transporte entre Q2.00 y Q6.00, y el costo por consulta entre Q6.00 y Q15.00. Los 
costos totales por visita oscilaban entre Q8.00 y Q59.00. Los proveedores de medicina tradicional 
cobraban entre Q0.15 y Q3.00 por visita y las medicinas tradicionales oscilaban entre 00.30 y 
Q2.00. 
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3.5 SEGURO PRIVAI)O I)E SALUI) 

Los patronos del sector privado que buscan cornplementar los beneficios que sus 
trabajadores deben recibir del IGSS tienen una variedad de alternativas. Por ejemplo, pueden
manttner una pequefia clfnica de consulta externa en el lugar de trabajo, con un mrdico a medio 
tiempo que licga dos o tres veces por sernana que hace "diagn6sticos visuales", o sea diagnosticos 
que no utilizan eximenes (iC lahoratorio ni radiografias. En empresas nias grandes, estas clinicas 
de consulta puCdCn sus sericiosexterna CxtCnd,'r a dependicnrtes ic los trabajadorcs. Los 
ernpleados tambitn puedcn coimprar cobertura colectiva en cuakluiera de los servicios de salud pre­pagatios. 

Otra alternitiva cs cl scLturo de salud. En el ntorncnio, los seguros icsalud se vcnden 
s(lo a ,,ruposdc diez () nii'is person'as. Las vent'as de scgur S iCSaluiid bian aui.CI iltadt) ratpid amente
set1in un inl'rnantc cuva olicina', principal dobhl' sus vCyn[as el .]ltimoen aimo. Cinc ) compaflfas
princ palcs, t( das con coICxitoCs en h)s LstadSII Uidos. VC1tdCrI poliZas (ICsaud a detravt; 
agentcs inl(IcpeIdicn tcs quc ta mbhnll a injal ol Is 1,0rillas (IC scguros.: Actual mentc. las p1olizas
culrcn t17()() trajtjadrcs V susSuS lamiilitS. La mavorra d (IIS quC Sta cubiCrt ) sS( cuipleados 
(ICti *ClllS. 

Ls primas actualcs son aproximadaIeCntC C dos porcicnt(t los saltri ts. loIc que es
favorablc n cntraposicion cl 13 porciCult) (jIC cobra el IGSS. Las prints dCl seCtor privadot coi 

para u(infamilia con tres ninos cs dC 42)-0)() (luCt/ales por aflo. 

.,\denimis dc l)s clicntes dcl irca urbana, las lincas del irca rural han empezado a comprar
pol i/as (IC sal ud (l gru p. La Ctbert ura Cl stas grand s fincas estai linitada al personal 
permannic, U)strabajadt)rcs migrantes no stlan iCluiLIOs. los clin tCs tilpiC s incluxven seis gyrandes
plantaciOnCs Ce azuC'car en cl stir dCl )inis. Fstas lornmas (ICsCgur 10no esta n aliliadas al plan de 
SCr,.icl(s (IC salud jirc-pagados (IC .\.Irosalud. 

3.6 LIMII'ACIONiS Y I:')MFNI),cI)NIS 

Una limitantc central para la lprision C(luitativa (ICatencin dc salud en Guatemala es
Ia lalt[a (ICfinanciaiiclt) pblico disponibhle part el NiSPAS. Sin los recirsos sul'iCientCs para
proporcinarUhs scivici(s Ibies.i el MS PAS n1o lJcde proporcionar suficientes scrvicios para cubrir 
a lia (IC inresos q(UC (ICpCn(lCn IC Ia atenci'n gratuita o dcI bajo costo.lblacitn bajos 
Actual men tC, el otr( p owecd r IC Scrvicin)s (IC sal ud dCl sector plblico, el IGSS, v cl sector 
privdi( si ryn [trincipalnclntc a lOs gru pt s c(Iiticso eICivel mC(lio y tlto. 

(ilnmlirnitantc ilpo)rt;tiante del nivcl Ie firaniamiento del MSPAS es el tarnafio 
rclativallen[c PC(l(tCI) del prcsupuCsto naCit ma ltotal, el CsAes .proximadarnentc el 12% del PNB 
V Unt ) de los mais baj .s en ,Anmrica Latina. No parecicra q ue el MSPAS pueda mejorar
sit.nificativamic, i sus nivcles dc tinanciamiCnto a nMnos qtIe se le ieal sector pCiblic en general
unia iiiavt r lrt p rcion (IC los rcLtr, s na.icionleICs. Dentro de estc sector, ci MSIAPS ha sido 
trt[ado iradic mualmen tc Ctmt) sus contrapartes en otros pa fscs de la regi6n, recibiendo 
apr)xiMidamlen tC cl 8% d prCsupuCtstO iacional. En afnos recientes, este porcentaje ha venido 
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disnmnuyendo y ante la inflaLi6n creciente de principios de 1980, el poder adquisitivo dcl MSPAS 
en t6rminos reales ha disminuido significativamcnte. S61o hasta hace poco han habido indicios de 
que el MSPAS reciba otra vez el nivel hist6rico de 8% y el presupuesto pueda nuevamente mostrar 
creciiniento en tcrminos reales. 

Durante cl perfodo de descenso de la proporci6n del MSPAS en los gasto; totales en 
salud, la diferencia fue absorbida en los gastos en el sector privado, que sirve principalmente a los 
grupos de ingreso de nivel medio y alto. Esti claro que el cambio en ios gastos cfn salud no 
tcndrin un impacto positivo en el mejoramiento del estado general de salud de la poblaci6n 
guatemalteca. 

Aunque cl MSPAS puede absorber c! presupuesto para los gastos de operaci6n a niveles 
altos, los gastos de inversi6n no se Ilevan a cabo cn los nivelcs planificados. Los gastos de 
opcraci6n frccuentemente se atrasan sev este problema ve agravado por cl ripido crccirniento de 
progranmas de donaites que LCpone presi6n en los costos recurrentes y en los requcrimientos de 
linianciamiento de contrapartc. Niuchos prcstamos de donantes y aportaciones no estin siendo 
desemb)olsadas; tan rlipid;,.mente como fueron programadas. Lit capacidad dcl MS1PAS de ahsoiher 
lia
asistlncia dcl extriijero dehe ser eviluadl itMayor profundidad y deben tomarse medidas para
reducir actL 1WLujo dC iasistencia del cxtranjcro o de ampliar sL1tiempo de duraci6n. aumentaro 


ISIl'AS enhi capacidad dcl para utilizar Cl financiamiento uni flrma Cfectiva y oportuna. 

Este problema Cs dC especial inIportancia en vista del recientc hllazi.Lo qIIC los provectos
ap,,'ialos por All) CUc recibieron financiam ic nto de contraparte con incremcnitos LLuran tc la vida 
cel proyecto tnian ma,,or oportunidad de tener continuidad despuds de quc cl financiatilento del 

extra njero ternismara, en dC los proyectos que rcqueriancontraposicin no Cinanciamiento nacional 
hasta cl final. Ya quC uni de las limitantes para cl finaciamiento de donantes en lhiactualidad 
es i a flta de Iinanciamiento (ICcontraparte disponible. esla liniitacion podria limitar licontinuidad 
a largo plazo tic los proyctos apovadLos por AID. 

El sistema prcsupucstario del MSPAS es inadecuado piara i,planificaci6n, progranmacion 
v monitoreo efectivos v no facilita cl aniilisis de las prioridades del MSPAS. Sus categotfas no 
est.in dirigidas hacia las actividades LiC los programas espccfficos o hacia rcgiones recta. Un sisterna 
prCsuiipuestario revisado podria disefiarse para mejorar los sistemas de planificaci6n, programaci6n 
y administracion. 

Las estimaciones de los gastos relairivos dcl ISPAS entre liatenc6n lhospitalaria v lt 
atencion primaria de salud sugicren Liuc l prioridald ie gasto esta en atcncion liospitalaria, ya que 
ta absorhe cl 80% del presupuesto del MSPAS. Aunque hubo una tendcncia hacia un aiumento 

dce lt proporci6n del presupuesto (de MSPAS destinado a liatenci6n primaria en los afios de 1970, 
esta tendc-ncia lue riipidamentC invertida en los aflos de 1980. Actualmente hay al,,unos indicios 
q(ue l atenci6n prinlaria csti recihiendo mayor proI)Orcion, sin embargo, los hospitals aun reciben 
una proporci(on ni;is grande de 10 (LIC es iadecuado, dado los problcnias icsIlud en cl pais. 
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RECOMENI)ACIONES
 

1. 	 AID debe utilizar discusi(rn de polfticas, estudios y asistencia twcnica para estimular al gobierno
de guatemala para que aumente su proporci6n de los ingresos nacionalcs. AID debe estimular 
la restauracion del tradicional 8 porciento del prcsupucsto nacional para ClI MSPAS. 

2. 	 AID debe estimular servicios dcl sector privado para grupos de bajo ingreso. El gastos actual 
del sector privado no es probable Clue mejore cl estado de salud de la poblaci6n general sin 
hacer csfuerzos especiales para llegar a estos grupos. 

3. 	 El MSPAS con apoyo financiero y tCcnico de AID dcbe estudiar el actual sistema 
presupuestario para desarrollar c implementar una reforma presupuestaria importante que
proporcionc unit base mils efcctiva para la planificaci6n, progranaci6n y direcci6n. El 
desarrollo de cste sistcema presupuestario debe coordinarse con el desarrollo planificado del 
sistema gcrencial dc informaci6n. 

4. 	 El MSPAS dctbc elml)ez:ar itCsttblecer 2UIZIS presupuestarias para identificar tendencias en el 
balance dc ,,astus entre los sectorcs hospitalarios v de atenc16n prinaria. El proceso 
prCstipuCsta ri() CbC involucrar scia Ics claras qlue permitan aumentar recursos disponibles para 
cl sector de aencion pri maria. 

5. 	 AID debe apoyar un estudio de la capacidad de absorcion de asistcncia dcl extranjero del 
MSPAS. EIstc estudio debe ser disefiado para quc proporcione recomendaciones que mejoren 
li capacidad dcl MSPAS dC utilizar los l'ondos dic una forma oportuna v efectiva y de 
proporcionar gufas para disminuir cl fujo actual de financiauniento del extranjero. 

0. 	 AID debe continuar pidicole al NvSPAS quc proporcione mis financiarniento de contraparte 
en h Vida de los proyectos actuales para estimular su continuidad. 
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ANALISIS DEL SECTOR SALUD DE GUATEMALA 

4. 	 OTROS SISTEMAS DE AIOyO 

4.1 RECURSOS JIUMANOS 

La parte fundamental del sistema de entrega de servicios de salud son los recursos
humanos, las personas que proporcionan los servicios, la capacitaci6n y la educaci6n en salud,
motivan a la comunidad y mancjan cl sistema. En Guatemala hay trabajadorcs dc salud asalariados, 
con base en las instituciones, tales como las auxiliares de enfermerfa y los Tdcnicos en Salud Rural 
(TSR), asf como medicos y administradores que trabajan para el MSPAS, cl IGSS u hospitales
privados o clinicas, y tambin existen los trabajadores no-institucionales que son voluntarios, como 
los promotores, los voluntarios de malaria o que son pagados en base a honorarios por scrvicios 
como las comadronas, curanderos tradicionales y los medicos particulares. 

Existen tres puntos centrales que se examinarain aqui: 

1. 	 La distribuci6n de los recursos humanos por tipo de trabajadores, el nivel institucional y el Area 
geogrfifica; 

2. 	 La adecuaci6n y calidad de la educaci6n y capacitaci6n de los recursos humanos; 

3. 	 Los sistemas de supervisi6n y logistica que apoyan a los proveedores de salud. 

Debe hacerse notar aquf que un estudio reciente sobre la continuidad de los proyectos de
salud cn Guatemala apoyados por cl gobicrno de los Estados Unidos encontr6 que los proycctos 
que fortalecan la capacitaci6n de recursos humanos cran continuados con mayor probabilidad por
el gobierno guatemalteco que los proycetos que no tenian componentcs de capacitaci6n. Las 
inversiones en el desarrollo de recursos humanos fucron una forma efectiva de dejar algo de valor 
duradero despuds de finalizado cl proyecto. 

4.1.1 TIPOS Y DISTRIBUCI6N 	 lIUMANOSDE 	RECURSOS EN GUATEMMA 

Los Cuadros 4.1 y 4.2 presentan un resumen de las categorfas de los trabajadores
de salud en Guatemala. Los trabajadores institucionales estin empleados por el MSPAS, el IGSS 
y/o trabajan en cl sector privado. El Cuadro 4.1 sugiere que la distribuci6n de los trabajadores de
salud entre las categorias de trabajadorcs y entre los sectorcs puiblico y privado cs general. Debido 
a que la mayorfa de mcdicos que trabajan en el sector pfblico tambidn tienen clifnicas particularcs, 
y algunas otras categorfas de trabajadores de salud, especialmente las enfermeras, tambin trabajan 
en el sector privado, es posible que cl sector privado sea mais grande de lo que sc refleja en el 
Cuadro 4.1. Los trabajadores de salud institucionales cstin complementados por un nimero 
grande de trabajadores comunitarios de salud, quienes trabajan como voluntarios o se les 	paga una 
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mfnima cantidad por sus servicios. (Cuadro 4.2). Desde 1970, estos trabajadores han recibido 
alguna capacitaci6n del MSPAS. 

CUADRO 4.1
 

Recursos Humanos del Sector Salud Clasificados por Categoria
 
Guatemala, 1984
 

SECTOR PUBLICO 
Ministeri-

RECURSOS IIUMANOS de Salud IGSS 

Mddicos 
Odont6logos 
Ejcrcicio Profcsional Supervisado 
Enfc:meras Graduadas 
Enfcrmcras Auxiliares 
Inspcctorcs Sancamicnto Anibicntal 
Trabajadoras Sociales 
Tcnicos de Laboratorio 
Nutricionistas 
Farnmcduticos 
Auxiliarcs de Farmac6uticos 
Otros 1 

TOTAL 

1 Caegorfas sin especificar 

1,315 855 

i 18 57 

419 0 

842 384 


4,807 1,567 

292 0 

113 0 

395 141 

24 0 
10 0 

120 0 
4,952 4,059 

13,407 7,065 

Fuente: MSPAS, Necesidades Prioritarias de Salud en Centro Arnrica 
Guatemala, Agosto 1985. 

Subsector
 
Privado Total
 

3,243 5,413
 
0 175
 
0 419
 
0 1,226
 
0 6,376
 
0 292
 
0 113
 
0 536
 
0 24
 
0 10
 
0 120
 
0 9,011
 

3,243 23,715 

y I'anarni, Marco General de Referencia, 
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CUADRO 4.2 

Trabajadores Comunitarios de Salud en Guatemala - 1985 

Clasificaci6n de Personal Nfimero en el Campo 

Comadronas Activas 6,695 
Promotores de Salud Activos 4,959 
Colaboradores de Malaria 5,250 

TOTAL 16,904 

Fuente: MSPAS, Nienioria de lalores, Aio 1984. Guatemala, 1985. 

De acuerdo con las normas de la OPS, que cstfin basadas en criterios lenogrificos
sin inlportar las condiciones economicas v financieras, existe uni deficiencia de trabajadores de
salud institucionales en todas las categorias. La mayorfa de pafses Centroamericanos ticnen
insuficientcs recursos financieros para mantener las normas dc OPS, en especial para nidicos. Sin
embargo, Guatemala se ha acercado a cumplir las normas para dos tipos de trabajadores de salud: 
mdicos v auxiliares de enfermeria. Ambas categorias estin dentro del 75% de las normas.1 Estas
cifras rellejan el abastecirniento en exccso de mcdicos en rclaci6n con los recursos financieros del
pais. Tambidn sugieren que las auxiliares de enfermcria se estiin utilizando en los hospitales en 
lugar de las enfermcras graduadas, quienes son menos del 50% de li norna. 

El dcsequilibrio de los tipos de trabajadores de salud se ve agravado por lidistribuci6n inadecuada de los trabajadores en servicios piblicos de salud y en los diferentes niveles 
Ic organizaci6n. Dentro del MSPAS, el 58% del personal de salud se encuentra asignado a

hospitales, mientras que s6lo cl 25% sirven en los centros y puestos dc salud y en las posiciones
administrativas a nivel del firea de salud. S61o el cinco porciento del personal del MSPAS trabaja 
en servicios publicos CuVO OhjeltiV primordial es li atencidn primaria en salud, li prioridad oficial 
de los programas de salud pdblica desde los afios de i970. 

El Cu'dro 4.3 muestra que esta distribuci6n a favor de los hospitales tarnbin es
rcflejada por las categorfas de trabajadores de salud, mais del 70% de los medicos del MSPAS, 69% 
dce las auxiliares de enfermerfa y 65% de las enfermeras graduadas trabajan en los hospitales. 

El desequilibrio institucional tambidn sc ve agravado por la preferencia geogrfifica
hacia hi ciudad de Guatemala. Con s6lo cl 21% de la poblaci6n nacional, li ciudad de Guatemala
tiene el 53% de los recursos humanos del MSPAS y un porcentaje alto del personal del IGSS.2 

1 MSP, Unidad de Recursos I lumanos y Educaci6n para la Salud, E'studio d(l personal de salud del Nlinisterio 
de Sahlssd iulica y Aistencia Social, Guatemala, Noviembre, 1986.2 Op.eit., Anilisis Institucional del Sector Salud en Guatemala, IGSS, Guatemala, Marzo, 1984. 
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En el IGSS, la relaci6n de medicos al servicio de la poblaci6n en la regi6n Central que incluye a 
la ciudad de Guatemala, Fue de 1.24 en 1984, mientras que la regi6n sur s6lo tcnfa 0.3 m6dicos por 
bcneliciario del seguro social. 

En un pafs donde una proporci6n significativa de la poblaci6n no habla cl idioma 
oficial, cl personal del MSPAS esti especialmente mal dotado para comunicarse cn las lenguas
indfgcnas. Un estudio del NISPAS de su personal cn 1984 encontr6 que s61o cl 10% del personal
hablaba alguna de las lcnguas indfgcnas adcmiis del cspafiol. Muchos de estas personas estuin 
asignadas a Aireas en donde no pucdcn usar lilcngua cspecffica que habl:,n. 

Dchido a quo los salarios dcl personal constituyen mais del 80% dc los presupucstos
dcl MSPAS y del IGSS, los salarios son una consideraci6n importantc en la distribuci6n dcl 
personal de salud. Los nivelcs salarialcs dcl personal cn el sector salud en Guatemala son similares 
a los salarios cle los trahajadorcs de salud del sector ptiblico de los parses con bajo ingrcso de 
Centroarnrica. Micntras quC los ingresos mensuales de los mddicos son solamente cl doble dcl 
inreso de las entrcrars rildu.ladis v aikunas auxiliares. los mdicos rara vez trabajan mis de 
cuatr( horas cn los SCFViciOS piUhlicos. a.lunItllndo1suS ingresos cn el sector privado. Es evidente 
IueLI los n'diicos cuCstain mlis por hora de ,crvicio que cualquier otro provcchlor uie salud. Elios 
pucdcen ganar tres %'cccs nais quc las enfernicras graduadas y seis veces mlis que las auxiliares deenferncria por hora tie contrato.- En 1986, los mt1diCos lograron autnento salarial a travs de una 
huclga, yen 1987, los trabajadores del IGSS hicieron una huelga para obtener mejoras salarialcs. 
Aunquc ailgunos trahajaidores de salud del IGSS v del MSPAS son pagados por contratos o por 
planilla. mlis del 86% son e:npleados thjos. 

4.1.2 UNiI)AI I)1 RECIIRSOS IIUMANOS Y EI)UCACION EN SALUI) II. ISPAS 

La Unidad de RCcursos Hurnanos v Educaci6n en Salud sc relaciona con Ia 
capacitaci6n dc las eniernieras y otro personal no-medico, liaprovisi6n de educaci6n continuada a 
los profesionales de salud y el establecimiento de normas para totlos los profcsionalcs de salud. 

La Unidad proporciona capacitacion biisica a enf'crmeras graduadas, tccnicos de 
lahoratorio, fisotcrapistas, inspectorcs de saneamiento ambiental, auxiliares de cnfernieria, tdcnicos 
de radiologifa v tccnicos cn salud rural. La unidad opera nueve centros de capacilacion diferentes,
incluvendo las Escuclas Nacionalcs de iEnfermeria en Guatemala, Quetzaltcnango, Cobdin,
Mazaltcnanjgo v lhi de L'boratorio, de Fisiotcrapia,Jutiapa, Escuca ide "cnicos liEscuCla li 
EscucIa Nacioal para "lcnicos uc Radiologia v cl Instituto Nacional Lie Adicstraninto de 
Personal Lie Salud (INDAPS), uhicado en Quirigui. 

4.1.2.1 Progranmas de capacifacion para enfermeras 

Las escuelas de enfermcrfa capacitan a enfermeras graduadas y auxiliares en 
progranias disefiados a prepararlas para puestos en hospitales o centros de salud. Las enfermeras 

3 Banco Mundial, Gtiatenial: Revisi6in dcl Sector Pohiaci6n, Nutrici6n y Salud, Washington, 1986. 
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reciben un curso de tres afios de duraci6n y debcn tener el diploma de cducaci6n secundaria. Las 
auxiliarcs de enfermerfa terminado tercerdebcn haber el afio bisico y rccibcn cl curso de
capacitaci6n de un afio de duracirn. Las cuatro cscuelas de enfermcrfa preparan aproximadamente
150 enfermcras graduadas y 375 auxiliares de cnfcrmcria cada afio. Sc considera quc cstos cursos 
estuin bien disefiados y proporcionan una pi-cparaci6n baisica adccuada al personal de cnfcrmerfa, 
aunque se enfatice nis la educaci6n clfnica quc ]a mcdicina comunitaria. En los afios setenta, el 
MSPAS (xpcrimcnt6 con un programa que capacitaba a auxiliares de enfermerfa especfficamcnte 
para puestos en el zirea rural, para prepararlas mejor hacia las actividades preventivas. Sin 
embargo, este progrania de adicstraminto no evit6 que las auxiliares buscaran trabajo en 
hospitales. para io cual no tenian ninguna capacitacidn. 

En 1978, cl MSPAS cmpez(5 un innovador programa de auto-estudio para capacitar
 
a las auxiliarcs de enfermcrfa 
en scrvicio. Este programa trat6 de cubrir lifalta dc capacitaci6n

formal a estc nivel. Al 
 mismo tiempo, nais del 70% de las auxiliares de enfcrmcrfa no habfan 
recibido ningUna capacitaci6n formal. El programna permitfa lue las auxiliares estudiaran durante 
una hora cada dia de trabajo y lacnlfCrnmra igraduada dcl distrito supervisaba licapacitacion cada 
mes. Hahian sicte niddul)s, incluvendo tdcnicas y procedirnientos hisicos de enfermerfa, salud 
materno-infantil. atencion ncdica curativa, desarrollo comunitario, cducaci6n en salud y
administracion. En 1985, 572 auxiliarcs empfricas habian terminado cl curso y el MSPAS suspendi6
el programa. Sin cinharo, cn rcspucsta a m~is de 300 solicitudes, cl curso sc rcanudo cl siguicntc 
anio. 

Adcmis dcl programa de estudio para auxiliarcs, ha Divisi6n de Educacirn 
Continuada inici() en 1985 programas de cducacion continuada hasados cn los mismos metodos de 
auto-instruccion. El programa tiene tres modulos para PAl, planilicacion familiar y canalizaci6n. 
Sc estui planificando desarrollar modulos para control de cnfcrmcdadcs diarreicas v cstimulaci6n 
teniprana. 

AunqueC se han logrado grandes mcjoras cn las habilidades dc las enfcrmeras y
auxiliares a travds de los cursos lormalcs y los programas de auto-cstudio, este rccurso humano no 
ha recibido la prioridad ncccsaria part lOrtalccer liprimera lIfnea de los provecdores de atcnci6n 
primaria. Aunquc los problcnas de salud indican que deben hacerse mayores esfuerzos en programas de cxtcnsi6n de supervivencia inflantil v planificacirn familiar quc c:;!an a cargo de los 
auxiliares de enfermcrfa en los pucstos de salud del iirca rural, liprioridad dc la cducaci(5n formal 
para auxiliarcs de enfermerfa continua siendo li preparacion para el trahajo cn instituciones 
curativas. La cscasez continuada dc enfCrmicras graduadas inhibc lhiOrmacion v contratacion de 
suficientes enfemnicras supcrvisoras para la amplia red dc pucstos de salud. Estos problemas dcben 
tratarse con mayorcs csfucrzos para ampliar la educacirn de enfcrmerfa y proporcionar suficientes 
rccursos a los instrumuntos educativos clectivos. 

4.1.2.2 'lcnicos de salhid rural 

Uno de los trabajadorcs de salud mais adecuados al tipo dc problemas de salud 
prevalentes cn Guatmcnala cs cl Tdcnico de Salud Rural (TSR). Estos trabajadores fucron crcados 
cn un prograrma innovador patrocinado por AID cn los afios setcntas. En 1984 cuando el 
programa de capacitacirn fue suspendido, habi'a un total de 659 TSRs capacitados en cl programa 
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de dos afios de duraci6n en -d INDAPS de Quirigufi. Fueron concebidos como organizadores
cornunitarios que motivarian y ayudarfan a las pequefias comunidades a participar en el 
mejoramiento de su salud. Sus tareas mis importantes cran ayudar a la creaci6n de comitds
 
comunitarios. avudar a la selecci6n, capacitaci6n y supervisi6n de promotorcs de salud rural, iniciar
 
proyectos tie agua potable v saneamiento am-biental y a travds de lIaeducaci6n cn siflud organizar1a participlmci6n cornunitaria en los programas de extensi(m del MSPAS como innunizacion v TRO. 
Fueron i: aignados cornunmznte puestos v cCntros de salud, pero su actividad principal era cn hIs 

conunidades. Una encuesta reciente de los TSRs cncontr6 que limayorfa estaban trabajando en 
las airezs rurales para las cualcs hahan sido preparados y que habian sido adiestrados 
sulicientemente para cl descmpenfo de sus tareas. 4 

Sin embargo, licncuesta dernostr6 varias limitaciones de la efectividad de los TSRs. 
Ellos han experimentado serios problmcnas en scr aceptados e integrados estructura normal dela lIa 
sistema de salud p6biica cn las aireas de salud y en las cornunidades. Concebido inicialnente conio 
un trabajador multivalente, les hace falta una definici6n clara de su papel. En alguno:; casos sus 
iarcas sc traslapmn con las dcl auxiliar dc enfermeria en lo 9uC es hi Cducaci(o cn salud v li 
SLI l)Crvisi.In a los promotorcS tIC sal dIl, v con las dcl inspector ce saneamiento ambicntal en los 
proycctos de agl ,p)tahlc y saineicnnto ambictal. Aunq sLiesupervi.,ados nominalimente porSoi 
cl tra'jador social dcl a,rca, estos no cstan capacitados en las ireas en quc lfuncionan los TSRs. 
(oino iLuchoMs dC los oficialCs icsalud, los TS Rs ncci sitan apoyo logistico y die transportc para lue 
pucLIdaII cumpI ir con SIs tarCas. Casi nunca tiencn nmtcrialcs para las actividadcs dc educaci6n enSluLd v tl121CIen Ulla cscasez cr'nticl d. rcpuCstos y gaso lina para las motociclctas que les fucron 
asignaidas. 

Quiz is la limitacion nlis sCvcra sobrc lIaefcctividad tie los TSRs es lifalta del 
NISPAS de proporcionar suLiciCntCs puCstos a los egresados de lhtescucla. En la actualidad, se 
calcula cuC irls de un tcrcio Lie los 659 TSRs capacitados estin sin empleo. El MSPAS tiene s6lo 
420 puCstos para TSRs v s('lo aproximadamcnte 50 cslain cmpleados en el sector privado. Debido 
a lilalta dle empleos, cl programa de capacitaci6n dcl INDAPS fue descontinuado en 1984, aunque 
en h, actualidiad hay pluamnes de reiniciar litcapacitaci6n cl pr6ximo afio. 

COmo los auxiliarcs tie enferrnerfa en los puestos de salud, los TSRs en las 
coilunidadcs rtralcs son el recurso huiano nuis cfectivo del MSPAS para tratar los problcmas de 
salud imis im portantcs die pals. Els son responsables de la mayoria de actividades de 
stipervivencia infhintil v tic programas del MSPAS. Sin embargo, su nuinero v si.,tcmas de apo 
s0!I iifi~iicieniIcs parI :agnitUd problemas. Este programa scr unialil de los debe prioridad del 
NISPAS. Dbcen .acerse nMavorcs csfucrzos para ampliar el programa y proporcionar mayor
supervisioi N apoyo al TSR. Son tin recurso tinico ciI no esti sicndo utilizado electivanlente potr
cI MSPAS. Los rectirsos v cslucrzos piCstos en este programa innovador, en lugar de las 
institicioMs curativas qIC absorbcn cantidades significativas del prestpCst(o nacional ie salud 
tendrian mayor impacto los nivelcsen y prilcticas de salud de las comunidaics. 

Sonia Arita de Mfassey, Arilisis de Condiciones Actuales del Tcnico en Salhd Rural, Guatemala, agosto 1987. 
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4.1.2.3 rrabajadores de salud no-institucionales 

Los programas de capacitaci6n del Ministcrio han sido los responsables de actualizar 
a las comadronas y de la creacidn de varios voluntarios comunitarios quc participan en y movilizan 
los esfuerzos comunitarios en salud. Como sc mcnciono anteriormente, estos trabajadores de salud 
son una partc importantc del sistema de salud de Guatemala. 

Las comadronas atiendcn 73.8% de los partos del pafs. (Cuadro 5.7) Muchas han 
recibido capacitaci6n en higienc, pricticas del parto y planificacion familiar. En 1975, se calculaba 
que habfan por Io menos 16,000 comadronas empfricas en el pais, y en 1984, 8,000 habian sido 
capacitadas por cl MSPAS. La capacitacin esti organizada gencralmentc a nivel dcl Jirca dc salud 
y sigue las normas establecidas por las Divisiones de Materno-Infantil. Muchos donantes han 
apovado los programas de capacitaci6n de comadronas. UNICEF, en especial ha proporcionado 
materialcs dc capacitaci6n, "kits" dc comadronas y apoyo financiero para esto:; prograrnas. AID, 
a traves de los programas de planificaci6n familiar, tambidn ha apoyado la capacitaci6n de 
comadronas. 

Los pronlotorcs han sido capacitad s cn varios programas, incluvcndo programas dcl 
sector privado como la Clinica 13chrhorst v APtROFAM, asi como la capacitaci6n dcl MSPAS a 
traves dc los auxiliarcs de enfcrmcria v TSRs. A principios de los afios sectnta, UNICEF apov6 
un programa imp)rtanitc. pcro dc corta vida, para capacitachn dc millares de promotores de salud. 
Los programais cspecificos aloyXlads por AID, c ,mo SINAPS v PRINAPS, tamhikn han tcnido 
componcntes cspecialcs de capacitacion para promotores y o1ro personal voluntario. Estos 
proycctos produjeron manualcs v materialcs de capacitacion que son utilizados en programas de 
capacitacin con tinuada para promotorcs. A pcsar de estos esfucrzos, los programas de 
capaci taci(n para voluntarios Ie salU d han sido csporaidicos y poco sistcmnatios, y los materiales 
die capacitacion han sido sicniprc escasos. 

En general, aunquc los prograimas de capacitaci6n de comadroras han sido cfectivos 
en mcjorar a este recurso hunmn, los programas de capacitaci6n para otros trabajadores no­
institucionalcs no han recihido ni la prioridad ni cl apoo institucional neccsario para desarrollar 
y mantener una red eficicnte dCe voln ntarios comunitarios motivados y calificados. I-lay problemas 
dc descrcion en anihos grupos. Dc las 8,0010 cornadronas capacitadas por el NISPAS, s6lo 6.695 
se consideraban activas en 1984, una disminuci6n dc 16.3%. Los promotorcs tienen una tasa de 
dcsercion de 25% . Dcbenc dcsarrollarse csfucrzos para proporcionar capacitaci6n sistemitica, 
SipCrvisi6n y apoyo logistico para este trahajador tie salud. 

4.1.3 FORMACION I)E MEI)ICOS 

1-lasta afios recicntes, toda la capacitaci6n para m6dicos en Guatemala se llevaba a 
cabo en la Universidad tic San Carlos. Como centro de capacitaci6n para Centro America, la 
univeridad recibo una cantidad gcncrosa dcl cstado (5% del presupuesto nacional por
constitucionalidad). Ccrca dcl 85% diel apoyo pra ila universidad provicne del gobierno. A 
principios de los afi sctcnta, la universidad ahrid su polftica de admisiones, lo que rcsult en un 
aumento masivo en cl numcro tic Cstuidiantcs. En la actualidad hay miis de 4,0)() estudiantes. La 
ampliaci6n en el nfinero dc estudiantes no fue scguido de un aumento en el nrimcro de clases, 
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materiales educativos o catedraiticos. Pareec que la educaci6n m6dica ha declinado posterior a estas 
reformas. S61o en afios recicntes ha cmpczado a mejorar la proporci6n de estudiantes y servicios 
de la facultad de medicina. 

La universidad estai gobcrnada por un Consejo Superior, quc esti constitufdo por un 
director, 10 decanos, 10 cstudiantes, 10 catedriticms y 10 reprcsentantes de los colegios
profesionales, dando un total de 41 miembros votantcs. Los estudiantes han ejercido
hist6ricamente un podcer signilicativo en la Universidad, tanto a travs de sus represcntantes como 
a travis de las elecciones de los otros oficialcs. 

La cducaci6n miica en la Universidad de San Carlos sc hace en cuatro etapas, las 
primeras tres que son a nivel ce prc-gralo v la 6iltima a nivel de post-grado. Las ciencias de la 
conducta representan un 20% constante dcl tiempo curricular en los primeros scis afios de nivel 
ce pre-grado, mientras Clue lVs ciencias clinicas aumentan de 10% a 70c%, las ciencias biisicas 

-dismiinuvcn dc 70% 10 scis afios. AI principio, el disefio tcnfa hacia losa en estos cl CnfotlUe 
individ05os la los individuosZ11 enllOSprimeri etapa, enl'ermos en la sciunda ctapa v los individuos 
en recupcracion en la tercera etapa. Ahora, estas ircas de nfasis estzin integradas en cada etapa.
Duran t losifiCOs setCntas, cl curriculum1i se ca mbit para introducir un mayor .nfasis a hlmedicina 
coniunitaria, prc-cnci6n y problCnms dC saluad del iirca rural. Ademis, se disefio cl afio final para 
(lUC incluvcra un pCrfodc( dC sCr-vicio tiC seis moses en puestos de salud del MSPAS, Ilamado ct 
programa EPS. Actuanente, CstOS CsfLcrzos por reorientar el curriculum y proporcionar
Calacitacion en ircas ruralcs se han debilitado por el interds tradicional de la facultad de medicina 
en cursos curativos v Cf lia preparaci6n para la priictica en iireas urbanas. 

-IafIcultad ICMC(licina ticnc aproximadamentc 300 gradUlados anualmen tC. (Cuadro
4.5) Esto Cs Una disminuciRn los egresados en perfodos anteriores que llcgaban a 500. Sin 
embargo. todavia es mis dC lo que cl pafs tIpuCdC mantener financieramcntc. La sobreproducci6n
dc doctorcs ha rCsultado en 1Ienorcs salarios en cl sector privado, sin embargo, no ha obligado a 
Clue los medicos se vavan a las ircas poco servidas ni ha limitado los incrementos salariales on el 
sector piblico. 

CUAI)RO 4.5 

Nkdicos Egresados Amialmente
 
Universidad de San Carlos, Facnllad de Medicina
 

1980 1981 1982 1983 

Nfimcro (iC Medicos 315 433 515 292 

Fuente: FlvliIuacwn dcI Sector Salud de (Guatcmala. Ilanco Mundial (Inlorme Preliminar) 

- 81 ­



Recientemente, una scgunda escuela dCe medicina fuc establccida para ofrecer 
educaci6n mtdica calidad, escuela estAi ade esta privada asociada liUniversidad Francisco 
Marroqufn y al Hospital Herrera lerandi. Ochenta porciento dCe su apoyo proviene de lia 
matrfcula y cl otro 20% de una fundaci6n que se inici6 para apoyar a la escuela. 

La matrfcula es dCe mAs de Q2,750 por afio para guatcmaltccos, con Q500 por afio 
para gastos extras, lo clue hatcc quce s6lo los guatcmaltccos pudientes pucdan pagarla, aunque 40% 
del estudiantado Cstfi ayudado por atguna clase iebeca. La escucla es pequefia, admite ccrca de 
50 alumnos por afio y sc grad,.ian aproximadamcnte 35. 

El curriculum de k, Francisco Marroquin divide tres afiosse cn ieciencias baisicas 
y cuatro de cicncias clfnicas. Durantc su sexto afio, liaescuta trabaja con 14 clfnicas difercntes 
clue estin uhicadas en Areas rura!cs yquc proporcionan adicstramiento clinico. Durantce el stptimo
afio, los estudiantcs son Ilamados intcrnos v hacen su EPS. 

4.1.4 OTIRAS',; INSTIIUCIONES FORMAI)( )IAS 

Dos otras inst itucioncs importantcs proporcionan capacitaci6n para el sector salud. 
INCAP,cl institut( rcional dc nutricion, forma nutricionistas v ofrcce un programa tie maestria 
en nutrici(n y ciencias dc alimentos. Su progrania tic licenciatura en nutrici6n ha sido trasladado 
rccicntcmcntC t liaUnivCrsidad dc San Carlos. El INCAP tamnbidn ofrccc varios programas y
scinnarios para pl)porcionar cducacion continuada a personal dcl MSPAS y otro personal del 
scctor salad. cn ireais rclacionadas con supcr-vivcncia infantil y nutricidn. 

Ad,,\hmis, cl pcrsonal dcl MSPAS rccibc capacitaci6n en cl Instituto Nacional tie 
Administracioi l ihlica (INAP). Ofrccc cursos en adrninistracidn pdblica, tora de decisioncs v 
'Apervision. (tmo mcncioo el progrima puedc sersc flniteriormcntc, utilizac( cn las relormas
administrativas impairtantes dcl MSP.\S. sin embargo, el uso actual dcl INAP es parainsuficiente 
proporcionar cl nivcl tc mcjorfa ncccsaria en habilidades administrativas V icdirccci6n. Scrfi 
necesa ra iayor capacitacihn proCesional en administraci6n pblica, tanto en cursos cortos como 
de cducaci6n cotitnuada. 

4.1.5 CAPACITACION EN 1:1. EXTRANIER() 

Durante muchos aios los trabajadores de salud de Guatemala han recibido apoyo 
del extranjcro para hecas de capacitaci6n en el extranjero. En los afios cincuenta, bajo cl Servicio 
Cooperativo Intcramericano (ic Salud Ptihlica (SCISP) cl gobiemno die los Estados Unidos apoy6 
licalacitacion de largo, plazo pr prolcsionales en administraci6n de salud, epidemiologia e 
ingcnicria sanitaria, l0s cua.llcs rcgresaron a posiciones dCe alto nivel en el MSPAS y otras 
instiLucionCs tie salud pihlica. NIuchos dce estos oficiales todavia estfin contribuyendo en el sector
salad. 

La OPS ha proporcionado nuchas becas para capacitaci6n en el extranjero durante 
muchos afios. La mayorfa de estas becas apoyan a oficiales del MSPAS para tomar cursos de 
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capacitaci6n de corto plazo en las e",:uelas de salud p6blica de otros paises de Amdrica Latina, 
En 1987, OPS otorg6 41 becas. 

4.1.6 ESCUEIA PROPiUISTA DE SAI.UI) PUtIII.ICA 

Recientcmente cl MSPAS y ta Universidad de San Carlos han acordado crear la base 
organizacional para la Escucla Nacional de Salud Pciblica. Esta escuela esti disefiada pare
cstablecer cooperaci6n vcoordinacion entre las distintas instituciones que proporcionan capacitaci6n 
en salUd ptblica v estahlccer un programa acreditado v sistcmfitico de capacitacion c investigaci6n 
en salud publlic., que establecerfia un curriculurn coordinado para todos los trabajadores de salud 
pihlica. La Escucla ieSalud P6ihlica empezarfa cl traslado de las escuclas dc cnfcrmcria a li 
Universidad dc San Carlos. Este acucrdo dcbc estahlccer lhiestructura organizacional formal para
unilicar los pr)gramas de capacitaci6n tde las otras escuclas de paraprofcsionales, incluvendo cl 
IN DAPS. Tambidn cm pezarfa cl desarrAl) tIc un programna dc inacstrfa en salud publica. 

4.1.7 RISUMIEN N RIi )\IINI),CI()N Is 

lti tEn las mas s dccadas cslucrz s impirtantes del uobicrno de Guatemala v de
los donantcs han hcch() mjcp ras significativas en la c )mpetcncia tcnca dcl pers )al quc trahaja 
,n cl sector :;alud. Estas mejoras incluven liactualizaci6n de los progranias Lie capacitaci6n 
profesionalcs pa ra enermeras v auxilarcs dc dilcrencte tipo, licreacmin de nuv()s programas de
capacitaci6n c(mo cI TIcnico en Salud Rura! y para los trabajadores de salud de nivel cornunitario, 
v una SCric (ICCur,()s cortos. de capacitacion en servici() v seminarios de cducacitn continuada para 
pcrsmal en pxSicioICs asalariadas. 

A poe~r Ic este prourcso, ain existen muchos problernas. Lt distribuci6n de los 
diferentes trahajahiircs Ciesal ud capacitados continta siendo inadecuada a los principalcs problemas 
ic salud de Guatcmala. Au luc cxistcn dcliciencias hipotdticas en todas las categorfas dce 

trahajadorcs die salud ti actcrd) a la,, normas cstablccidas por cl MSPAS, hay 1in CXCCSo relativo 
(Ic mcdicos disp iiies en Cl pais V una dCliciCIcia Cde los trahajadores (ic salud dc nivel inferior. 
QOuLzisZ mas impurtante, cs ]I propoiciCmn significa':va dc trahajadorcs Cie salud qIC estan asignados 
a los hospitalcs y oltris instituiConcs Curativas. v Ionim( de irahajadores de salud tlispon ihles papa
los puestos ctM rmicntaiciin rnis preventiva v en irca rural. como 10, auxiliarcs cie enfcrmeria de 
l)S puestos dc salud v his "SRs. F.I)s pirhlemas die distrihucion rctlcjan lifalla del MSPAS y
tie otras institucimics dc cI in biar las priorIdalcs Lie sericios urhanos v curativos a los scrvicios ma s 
atdccuados lUc 5(n hOs r'cntivis y cn Jireas rurales v urhano-marginalcs. 

AuLItjLc 1 , 1) r1-r0 a tiCeMnIa capacitacio n actuales son cftctivt s v han sido fortalecidos 
pt)r iniciativas imptramtcs dcl gobicrno y por asistencia del cxtranjero, todavia adolecen de 
nateriales ctlucativos para lIacapaditacion v miunicaci6n efectivas, y,en algunos casos, ia calidad 
dc lhCaplaClitacWi(n ha dismin uil(). Como lo mosit) el reciente estudio de Conocinientos, Actitudes 
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y Priicticas (CAP) de los proveedores de salud, los programas de capacitaci6n existentcs no superan
las 	scrias dcficiencias de conocimiento de los practicantes. 5 

El 	compromiso del gobierno de mantener y mejorar los prograrnas de capacitaci6n 
no 	ha sido consistentc. Dos programas importantes y efectivos, el programa de capacitaci6n de 
TSRs y el de auto-estudio para las auxiliares de enfermerfa han sido suspcndidos por perfodos
indetcrminados de tiempo. Los materiales y manualcs de capacitaci6n no recibcn cl suliciente 
apoyo presupuestario ncccsario para mantener li calidad. 

Como se menciono en li Sccci6n 2.2, la supcrvisi6n es una lorma esencial de 
mantener v mcjorar los niveles de capacitaci6n de los recursos humanos. En Guatemala, el sistema 
de supervisi6n cs gencralmente ddhil v sin desarrollo especifico en capacitaci6n en servicio para 
los trahajadorcs. 

La 	capacitaci6n de mlddicOs tamhidn ha tenido una historia difi'cil. A principios ie 
iosafnos scn ta. hi lafcultad de mcd icina de li Universidad de San Carlos ahrio su adininision a 

cua clueCr CstLidilante uC ingresar. Esta flujo dcquc nisicra politica priduje Lin CstudiantCs quC
primcro aera'v. cl pr ihtcma tic las instalacionCs existentes Vdiluive lhicalidad de h Cducacien. El 
naimere dc c.,rcsados tuc mis dcl triple, lo ilC pLSO presien sigzn ificativai sobre el MS PAS y cl 
IG(SS pira cmllcar a imis mcddicos. Act ual;imCnlte li sobre-oferta de iiicdiCOs sC di1CC Cs la 
rcsponsahlc del dcccnse dc his salarnis en cl sector privadoi, sin ebnhargo, las huadClgas rccientes dCeIs mod icuIis n ci sector p~Ibic han tcnidlo cxit( v no han rcducido sinilicitivamentC los cses 

iCaltencion Cuilat iva por partc tic h(s nclicos a li sociedad. Adcniis, la sobrc-olerta de mclicos 
n. ha Ilevad a ncLdicos i las aircas ruralcs con bajos ,crvicios. Los mddicos continan 
couccnirindlic cisn l ciudad dC Guatemnala v las cahcccras municipalics. 

La rpnipuesta rci cntc dc cstahlcer li Escucla Nacional dc Sailud Ptiblica guarda lii 
promcsa dce rcar la base para ara orientacin mis adccuada hacia los prolcmas tie salud pciblica 
en cl dcsarrolih de rcCarsos humanos en GuIatemala. 

Rccientcrmentc, un cstudiet de li continuidad ie Ins proyectos de saild cn Guatemala 
C)CILIV) LtLC los provect os Con prolramas ie capacitaci6n como clemcntos principales son mis 
pimpcnslss a scr contintuadc s (11uc olros tipos dc proyectLs.f Tanbin encoltir LILIC OS proramnias
d ndc hahian prospecims dC quc SLIS egrcsatlhis fucran cmpleados cran especialmentc fiicilcs de 
continu',ar. Eli Csudio su.iri) ILC lhicapacitacion Lie profesionalcs a largo plazo en cl extranjero,
cuaudo sc c ihinahan co n prmramas dc dcsarrollo dcl sector salud C01o sucdio Cn los aiOs Cic 
19t)Sl Co)n his poimraraas dc SCISO tanbihWn puIccin ser una forma cfcctiva ic IsCgurar cl liderazgto 
v a cimtiniidad dc las actividadcds del proyect v sus hcneficios. Con cl nucvo mandato para AID 
ic [om ,ver li contiluidad dC los provcctos, serfa adCcuad0 quLC los proyeclos de AID se 

cn fcaran cn ci iesarrollo dIe recurs s humanos. 

5 	 citar el estudio CAP de proveedores6 	 Bosscrt, ct al., Coninujidad de los Provectos de Salud en (;uatemalaApoyados por el Gohierno de los Estados 
Unidos, AIDAVashington, Septicmbre 1987. 
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RECONI IE' IDACIO10ES 

1. 	 El %1SiPAS tichc dar prioridad : ah crcacin dc miiis plazas asalariadas para o1()S PSRv'aiihiarcs 
dec cn i'crmcria cnlos pcS~ dc SallUd. Sc dicbcrfa imiponcr unat con gciactonI dC puICSIOS paraI)Ist 
mcdicOS el c1ciSCctr c na Will 1)iR) IlIsO 
cstos pucst s dic Iicrncin pimari cea said. iuus pr i--rarnas dic ca pacilacicun tichcr ajUsIa rsc al 
nrvcl dc kI csi)ccl;ii ci maLic CapaiiCion('I (IC IPSRS cl Ci IN DAPS. 

0 rl Ul; 'CtZ iNiS PAS Iagailo CoS j)I pu)LCStarIIs pa ra 

dtimirdh crc;ih. cnl po utrAl~ 

2. 	 El NISPAS dchc prop( rcri mar nIIcti\ (s sa arlia s para atracer atmcdicoS, Ccnmcras 11raduadas, 
auIXd arcs tic cnicinrmca v IS Rs atlas itircas ruLraics. 

3. 	 AID tichce prwnri~v Ininctiiato a la rcproducclin y distribuIcion Lic OlosmalllC.s dC 
Capacitc xistcn tcs v 4 r s maric ri; ics cri till pr('yecto disciado pa ra (Iuc C1 MISPAS puLcdi 

aISum[ir progrcsi~amicnrc ]Iti rc-ponsaiilidt l~incicral dc cSI c ompliocritc vital Lic Ia 
Ca pai Iac in. 

4. 	 \l1) Jchc tcsarIiJAirLil pro'-raira dic Cipailacl'Ion tic in-'()la paira ie(Ilimic cric 
cxtranicro cii Imantkjo) vl ;Idnsram J1,"c proorilmas'IIl dic SiLd Pmr; ulicliaI-itcntiiicatios por
ci NiSiPAS. 1.1 NiS':S ticKcnraa atCsIos )i*i*ciai1cs I)ara 1iCStOS iccIEadOS a StUrci.,rcso. 

5. 	 AI\Dl dchc 11r pr1cWiunr JincrIo parrl' inicliar aI fMILrniici6n dc lit 1LICIAi N\at ia (ic Saluid 

0. 	 1 1 NISPAS. Conl Ci ip dc AIDl. Jchc c;irlirc im1picnucinrar tni ir1 dc LiruLo pl),o 
tItI icsc, Sdiut C\' crlstculitc pmr- IY rurull(torC,, tic Sitti. i-sicL iw~rr IcKinCInlir 

c 11Vc 
CaicrutIcwii tx' sn T uilhitcu dthC 11nCInir tinl coIjMporcrItc tIC CdrIICa;ICrl) C( riririnada parai 
ios promo drsc .sIiuJ vcn s 

t-i dc".aroih dc till d~1tur;pJHitit. avritr Ai JuCP,0oai (ICi 1iiCJ Jc aitiLd cn Iii 

7. 	 La11 nicriLu c un(ii t' csttitiir I Litimandai v la distrIbrICion dc miiC'dos COMO urni 
haslc 1arai dsalcr:rl~stc aI lcuirati tic mctiiciri y paria ci (1iscr~o dic'Idtimis61it a 

crirricuti.ill]. dC nICIn~4 Liill.iflu iotri'in 
 lrait caiddi(C INctIirICIuuI 11cdiCal V ci 
Cri-rI Iill]r dr, Imsiuipr rcllnar adcud at h cmanldalp)(m cr prop urnA Capacitaco cC 
csp)cciaiis(Ias V ruHiL~IOus ncrICS.it M 

.4.2 SI.SIIL\IAI~ DE LO)(;S I ICA 1)1:1 SF IOR SAl.!]) 

.4.2.1 INIRIM CO 

isis.%craa~ tic I tiC SC ti SCriIC ilrI CSta principal mcntc iri\ I IC'L1 C cticat'. 
ab;istCCim~icrlto (tc pout)itictos arriciw aIlos scr-VICio1 [)rihiiCoS dcC sa IL V LIlas larruacI iasdl IiS. 
Otros alspccros Lcioe src, C0oui rsprc rcprticN[is V oi[[roS SrimrnrllstLrs n o sc cXaiurnarorr cnl hi 

cv~iri~i~;iprcI;I tic! ,CCik)I sAirt V rI()u pud icI uI cstrildia r-sc cnl hr prcscn ivcsi rcu. 
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*La falta de un abastecimienito adcuado y oportuno, de mdicinas es una queja 
constante de todos los sci-vicios publicos de salud. El fracaso del sistem-t de comrprar cantidades 
adecuadas y dc distribuirlas efectivamrente puede ser una de las debilidadecs centrales de todo el 
sistema de enitrega de servicios de salud en Guatemala. Sin los suliicientes surninistros de 
miedicinas, lOS p)UCStOS (ICSalud y alizunos centros de salud pierden a pacientcs quc huscan atenci6n 
en otro lugar. Los prohlenas (l sisterna son la falta dc sulicientcs recursos para la compra de 
medicarnentos esenciales, unit istia bisica dc miedicamentos clue es muy larga y sistemas de compras,
almacenianniento y distribuci6n pohrcs y dcsorganizados. 

4.2.2 ININIS'rIERI( DE1*SALUI) K~BIACA Y~ A.SISI'ENCIA SOCIAL. 

El MISPAS compra sus producttos farrnac~uticos aI trav~s de una variedad de 
mecanismio, incluycendo rgrandes compras por cl NISPAS y petlueflas por lns sCrvicios de salud, 
especialmente los hlospitales. El NISPAS, a triiv~s Cie SU Departamicnit. tde C'oipras. adquiere 
trandcs can tidladcs de prod uctos larmatcC'UtI c it tralv& dIc un contIratto ahi(2rto 1.111\vc por anlo, 
(lu prm ite at los ithitsteced ires recist rado)s haccr oleris S(ibe unit lisa dIe prod UCtOS V 
1pr( porcl(inar envfos timestrines. o)at traiv dc nna 1liitaiti~fl (qUC CS U1.11prics mas hingo que 

cncrai meict es e re Atl afio. 

LOS prt(dLICto' sc"I inpradoI por el IDc pa rtailc nit dc Co m pras sonl entIrcizatos por los 
athastecedorcs at los ho(spi tales diirci.in1LenItC. 0 a1la DroULcria Naci( nal. qJU I'S rSIN)M1ICs mnahe 
ahatstecccr los IIIcS Los v cctnI ros tic salud y las larniacias estatalcs. El MISPAS compra 35(0 jrotiuctos 
dificitcs en esti fori. 

1:1 NISI'AS tanihicn puede(I imp1OrIar direciamnite lats mctidicinas ctuandol( no Se 
pwo.11Cit 	 keiilclinenite o),I a CARli1id dIC l0os p)iuduLCI()S pit idoicido(s locirlentc no cs siaisfactoa. Sin 

emhario . rCIt) h0 LCION scr c qe I C un pro )tUCtOICi tie IMIsp in p irt~its dche 15 nienor(LI 
Himportato.1 siila~r otIreCIdo pIM ti di-trihuldo)r local. 

4.2.2.1 Lahoratoriu, Villicado de1 Alimentos y Medicamentos 

EnI j*nljo (eIC 98.l NISPIAS nicio un programia para ci control tic calidad dc las 
miedicinas. El pri graima. tina ncadt po irIa01S y PNUDI, creo el Lahoratorio Unilicado de 
Ali men tos y Nedcaimnrit s (11 V ANI ) para analza r lit calidad dc todo)S los lir'tIuCloS)s11.c retluieren 
de reg.istro saniaro(. as, Cor)m(ILC-110, Inc ctunpra el NMinstero(. 

I-I 1. ( ANI so.Cn1cnCnIrIII u.hicado) cii lits instalacicones del INCAP. SLI perISOnail esta 

CI.dtrsolat~iis hi1s, imst. n ic anlalistcas parcc 	 actualrce 1:1 tqI suhSLI'centI liala ]I 
carla,, de traiajo I pert) tenld i a l.1ie Ser a u Inen:tai( cL!ando]( Se aicgrei or ras lu nciOnles. 

%ci-e.vico )siprinfiles ohiecidi Is por cl labora toiriti soil anal isis tic productos 
i~incttc(cInI1Ct1ctis v 111"lts (pt]e soliciranif recListro, its colmo) los prodUCtos (IClinliczai para

Cl 11on iir. Exisie unat seccio ,i para el cmolIted pesticidaLs en lprodtitcs alinmen larios tie consurno 
local y en came v horn; itas quc se expo irtan a los Estados Un idos. Por csle iro~posito, ei 
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lahoratorio tuei reconlocidIo per Ia Administracin die Alirnentos v Drop~s dlC Ser-Vici. Lie SIald 
PLIblica de los Estados UnlidOs. 

En 1985, LUCAMI I'ue designado ccntr() de capacitaci611 para prolesionales en ci 
CIflip()Lie centrole!I'aliclad, y en abril die 1985 ifliciL) cl pregrama die ciflc( ais pattrecinadt) por
OPS. Este pregramia preporcional: (1) becas para un curse de cuatro mieses para profesienales 
locales N,extranljcros: (2) gastels en quc incurra LUCAMI (reactivos, mahte-iales CLducatiVes. CtC). 

4.2.2.2 L-aboratorio deC IrodilcciOn Widl~gica 

El lahoraterio dle prod uILCCi(n biolowea realiza exvirencs Lie diagn~si ice clinice v 
produLce algune111s ti ipe die VaICUnaS. TAt rnhicn es rcsponsable die at maccenar LIS ViICUlIS (LULC Soil 
im portaldas per ceiNISPAS. Deb(-)id a quC toddtS aISVaICuas donadats para el Pr( ,gramna Amipliado
(iC InmunLI~iZZaCienCS (PAl) son cntrecitchis al taberatorie [mmi SI 11111ICtCeflaiiet y (listrihucien.
tii(3n'l tunfcionad COMOi Ci punJto (IC inlici( pMIra lit RedI F'rfit. 

1:1t~be~tmrdcJ pre(IUCC.ien bietolic 1 lprod'LtCC VNtCLnMtS ttribcs pant- humilnes 
V Ctlltlit)S %,lit VitCut1t COMMr lit tI:OMII. l.a fKrOtcCIICn1 (Ie CS( tS treCS dilere('Ittes VAcunMtS SC lexa, 

,1n( (ILIC IopIcr~l'hna tb unllld1iCie) IMICIeCUNtdo tlCn1C Hmucho( rieIS,() de conl~lll;tli~clIon. I .;tS Me ic 
ctltber~tien se [te ttitan1 enl Ltdrlne hIereS. Lt Ctptcidldtd (C ')[-( (ILCc'( SC&C5 ColiC 

IMF, JI"tcunt1)ItIMIJ 11it o wicotra 
mnt1IrabIC;t JMFtI (1: It-iOdt~ se I CenIltpitnii 

NLI ICI. ltC itaiCUl auri 1MMt yu~ lit til'Oidec, pete) no( pitni lit va~cunlt 
011ios 1)u~11n1611dii~cempr t itna %INC 

n1Iltdd ()o)Ie;ttrnen~Le' punt itniAiMS J LCN 

I aS eeico dL' ItenaIO SC Ilevan11 it C:11)) enI CUdItotS ccrraeS Conl t)(CItS ILuCCs 
utrI\ elti[S. I IaV hiI.ttCt trFiI 10)IC personal en 1(os tithormtorios v tlts ctjits vactalS SC itCLIIUmtan 

en lo)s 1)ittl( e:;irchos, to) qIIaC hItce 11;1's petigmst lt epenItCI('n. lode) Ci equipeI LtlIZAtd CS 
bits~ttt obIsolete) %,ncestit Scn ,CeLnIpkt/;1t(o urteltnicinc. El t~0itbOItter SLI propiorI'1h 5 
control LI tida sus kductesites, co)It (IC ')ir-(,)qC 0S.11e,( rIS tm lit excepeiln (let examenci 

LI:espitei) (IC tt InmtCenIi in tO pantd IitS \' tCuItS (Iet PAL CenlSiSte enI 1.n1cengelador 

en totd() et edlicie V unIt pitc sc citenlrmt enl lo)s paill(tts. 

li lIrothtCII~t SeraI( (IClit 1.1nl(tktd (IC tt]MItcIn~tliCitL) Sonl los tenmieIttros, (JUC (1an1
ICCtun. ts no conlitbte~s. Qo protcut cs lit Ilttetitcion1 (IC lit corien-C~tC elceCtn.*il. itLIn1LuLC cuen1tit 
co in un t'encritt br, "..) eXISte Unl S1StCntI (ICaIitrmlt q(IC titnete ('Cin COIrtc (C C1erfa. Fste Cs uln 
probleillit CspCCIIClk (.mentetC~iI LItSC noches. cuitudo)no( livy p)CI.S()ill (ICcelifitnza part cnccndcr 

Ci gencnut(tt. 

Fl l;tboiitttiit I tiCIIC (1n drpe(C 1.(IC 110~~cce1be~~ctnSISICIMI~ (liStibIjNI
LIS VitCunutS Sonl reeeCO"iLLd ireettimitcnt en etltb LtS tC jen.hihmtierio. DUMitt Cit11Mpiti~ide WLI 
los %vChiettto)S(ICetrMS inIStiUCIones Aee enI Ci M1ritn)(titn. LAasVtiItMS ,C Cniliiteit en1ofICI VLttit 
cap1'rI. ins Iistits puit a ( SIIhLIstic i ItlaS25 dlI liCIliIS areai S (I C ViCU[i 1(')11i.LOS CefltfeOS n-egionleIS 
eskiin [rCld[tiamICntC Nell C(Ljuipudo)S conlCCi)( ipe I ntriantinto para rccibiri laS Vacunuts. Sinl 
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embargo, s6lo unos pocos centros y puestos de salud tienen la capacidad para almacenar 
adccuadamente los productos. El MSPAS esti considerando actualmente una propucsta para un 
almacn. central con CI Cqtiipo rcqucrido para almacenar las vacunas. 

4.2.2.3 I)rogueria Nacional 

La Drogueria cs cl punto de inicio del sistenia de distribuci6n de medicinas y otros 
suministros medicos del NISPAS para abastccer 234 centros de salud, 614 puestos de salud, 53 
fArmacias estatalcs v 142 cIfnicas municilpales, y ocasionalmentc cuando hay disponibilidad. tambin 
abastece a los hospitales. 

La Droguerfa Nacional CstJi dividida en cuatro sccciones, mantCnicndo invcntarios 
sepairados que cstiin divididos Ifsicamcnte iedacucrdo a las unidades que sirven. Esta divisi6n es 
li siguientc: 

I. Farmacias cstatalcs 
2. Clfnicas municip;itlcs 
3. Ccntfros v PucstOs dc Sdlud 
4. Equipo NlMcdicO 

El invcntario de cada scccion cs PCLcufio. las instalaciones estlin mal divididas y los 
productos no se almaccn~in ili manejan ,idccuadaMcntc. 

13.ij) cI , )hicrn I,ctuil.coln ai),O dCe li OPS. sc ha iniciado cl trahajo para mejorar
lh op-craci6n, t'trat;mit) fils profcsi~MalcS en arnmia, un consultor de ticnpo complcto ie la 
OPS v Ln admini tr;tdm tic cmtprcss. Li incia cs ccntralizar lit comipra. almacenaliento v 
di.trihucM tic hIis mcdici nais v sUiminisitrs hospitalarios tic todas las instituciones de salud cn Ia 
Drot-ucriia Nacimml. 

La Drotgucria Nacional no ticnc Lin sistcma de distribuci6n indepcndiente. Las 
farmacias cstatalcs v las clfnic',s municipaIcs reco en sus 6rdencs en li Drogucrfa. 

4.2.2.4 t_nidadCde Planiicaici6n laniiliar 

Actu;I lmcnItc. itich( s ccntros y pUCstOs ie salud rcciben anticonceptivos de 
APROFAM. (ilc distribuvc sus )roductIos gratuitamnente. El MSPAS ha principiado a tomar 
aIlgunis accioncs para recifll)izar cl sisicmt logfstico (ic APROFAM con propio.uno 

Lia Unitiid ic Plalnilicacim Familiar dcl MSPAS cs rcsponsalIc tie litdistribuci6n 
ie antic( ncepti, s v maitcrialcs CdtiC; tvos. Titne huC 11 iuga r para ailmiaccnilaniciito localizado 

dentien die unit hodcua iis gr;mdc ICI NISPAS. El ;irca csui bicn coordinada para el 
alniacenalicnt Ctie producrts hIrliaC Llticos. Lit Unidlad tCie Planificaci6n Famililr cubrw 11 iircas 
dc lhi pinit suroccidClntal IcI pl (IstiC no cstin cuhiertis pot APROFANI. 
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La distribuci6n de anticonccptivos y de materiales educativos se lleva a cabo por
cuatro supervisorcs (m,,dicos), quicncs visitan todos los pucstos de saludcentros y localizados en 
estas 11 6ircas, con cinco pcquefios pick-ups. Los supervisores completan un ciclo de visitas en 
cuatro meses y son responsables de la rccolecci6n de informaci6n sobre lia distribuci6n y uso de 
anticonccptivos. 

4.2.3 INSTI'UTO GUATENAI.TECO IDE SEGURIDAD SOCIAL (IGSS) 

El IGSS compra anualmcntc Q8 millones en mcdicinas y Q3 millones en otros 
suministros m6dicos. Cerca del 95%dc los productos m6dicos sc importan dircctamente o a travds 
de representantes locales. rccientcs han laLas compras mis sido locales dada falta de moneda 
extranjera. La lista de medicinaS consiste en 380 productos, incluyendo anticonceptivos y vacunas. 
Estas ultiias se obtienen a travc~s de la OPS bajo el programa PAl. Li lista tambiitn incluyc
drogas contra li malaria comO hidrocloruro de cloroquina, fosfato y sulfato dc cloroquina y lostato 
Lie primaquina. 

Las medicinas compradas por cl IGSS se ilmacenan en una bodecga dividida en dos 
aireas (edificios separados). Una sc utiliza para productos a granel. El almaccnanieflnto operante
tiene un sistema de medias estanterias, dondc los productos se almacenan listos para su despacho.
La distribuci6n correspondiicte a los hospitales v los centros de salud se Ileva a cabo con dos 
camiones y tres pequefios pick-ups. Ocasionalmente se utiliza transporte privado, cspecialmentc 
para 6rdencs pcqucfiaIs y urgentcs de las iircas rurales. 

No se ha establecido ning6n sistema para controlar li calidad Lie los productos
recibidos. El IGSS lc pide a su proveedor un certificado dc amilisis corno un comprorniso de li 
calidad del producto entregclo. Debido al retraso cn el servicio, s6lo cn casos cn quc se tengan
dudas se mandan nIucstras a LUCAM para su anilisis. 

Para el almacenarnicnto de las vacunas, cl IGSS cuenta con un cuarto rifo, una 
refrigeradora grande, dos congcladores horizontales, corno parte principal de la cadena frfa bicn 
establecida. El director de hodega indicd que el principal problerna que a'rontan es li capacidad
linlitada del personal. S6 hay un farmacdutico, el Director, y existe lht clara necesidad de otro 
(uLisir-va cormo supervisor a las 51 personas quc trabajan en el manejo y envfo ie los productosfarrnaccuticos, sitendo alfahetos s6lo 1( a 15 dle estas personas. Esto hilce: dificil que cl Dizector 
asegur lhiolpcraciri conhalic dle ita bodciga. 

La contabilidad es muy buena, el movinlientot dc los productos sc lieva con un 
sistema de Kardex, v toda li iniorniaci6n se ingresa diariamente a una computadora localizada en 
cl edilicio principal tie administraci6n. La inforrnaci6n del campo, tal corno el uso de los 
productos, tambien es confiablc y csti fkicilmente disponible, lo que permite una buena planificaci6n
ie las compras. Los productos obsoletos se destruycn despu6s ie cinco afios, y los productos que 

se vcn dailados se descartan inmediatanicnte. A la par de li bodega del IGSS, una pcqucfia
unidad ie producci6n csti en opCeraciones, y est'i manejada por un tarmaccutico y dos operadores.
Producen cantidds limitadas tie preparaciones Ifquidas orales y unguOCntos, para una producci6n
total anual de 40,000 unidadcs. Estos productos se incorporan al inventario de li bodega central 
cuMdO son tcrminados. Algunos de los productos terminados se analizan or cl Laboratorio de 
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Productos Medicinales (LAPROMED) en la Facultad de Farmacia. Cuando estos productos se 
presenten al MISPAS para su rcgistro sanitario, probablemente se hari un anailisis completo de los 
mismos en LUCAM. 

4.2.4 EL SECTOR PRIVADO 

4.2.4.1 Producci6n y distribuci6n farmac~utica 

El sector privado farmaccutico en Guatcmala se compone de compafifas privadas que
claboran sus productos, quicnes importan la mayoria de sus materias primas. Producen una gran
variedad de productos tarmaccuticos terminados, que van dcsde soluciones parenterales hasta 
tabletas, cfipsulas, jarabes. ungdientos, etc. 

Muchas compafifas multinacionalcs (Upjohn, Hoeclt, Roussel, Merck, ctc.) tienen 
sus phantas cn Guatemala para aprovechar el rnercado Comrin Centroamericano. Sesenta 
compafifas estii involucradas cn la produccidn de farmacduticos en el pafs. 

La distrihuci6n medicinas el sector se ade cn privado hace travds de maoristas 
farmacduticos, quienes algunas voces estin afiliados con los productores, y en muchos casoS Son 
empresas independientes que distribuvcn productt s elahorados localmentc asf como productos
importados. Existcn cerca dc 54 empresas registradas como mayoristas farmacuticos. Los 
distribuidores pucdcen dividirse en dos grupos: aqucllos que tiencn su propia fuerza dc ventas y 
pI1mucven sus productos a nivel de las l'armacias (droguerfas 6ticas) y aquellos quc venden los 
pro)ductos a los v.cndCdrcs independicntes (rutcros) cuc distribUyen sus productos en todo el pafs.
A los segundos tamhik1n se les llama droguerfas popularcs. El primer grupo tie distribuidores tienen 
menor cobertura, ya que pucdcen visitar principahmite farmacias. El segundo grupo visita las 
tiendas clue se encuentran ampliamente distribuidas en el pais. Muchas veces otreccn otros 
productos adenis de los farmac ut; "Os y su cobcrtura es mayor a la del primer grupo. 

El punto final del sistema de distribuci6n privado e!, la farmacia privada.
Aproximadamente cl 50% de las 1,340 farmacias estain localizadas en el departamento de 
Guatcmala. Como resultado tice las actividades de las droguerfas populares, muchos productos
farmaccuticos sc encuentran en los mostradores de las tiendas y supermercados, conocidos como
"medicinas no- ticas" o "populares", lo cluc hace que estas tiendas scan una parte importante del 
sistema privado ce distribuci6n. El sector privado representa cerca del 75% del mercado de 
farmaccuticos en Guatemala, que se calcul6 cn 1985 cerca de los 0100 millones. 

4.2.4.2 Asociaci6n Pro-bienestar de la Familia (APROFAM) 

Esta organizaci6n no gubernaniental, fundada por AID y la IPPF (International
Planning Parenthood Federation), estgi dedicada principalmente a actividadcs de planificaci6n
familiar, como educaci6n y distribuci6n de anticonceptivos. Los anticonceptivos son donados por
AID e IPPF. Estos productos son vendidos a un precio rnuy bajo directaniente a los consumidores 
a travds dc promotores voluntarios y el sistema ptblico de salud. Del dinero de las ventas, el 60% 
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va at APR OFANI y el 40%' a los centros dic sa1lud 0 los proinotorcs dc los prod UCtos. Los muisnios 
prloduLctos distrihLIfdoS cn lits clinicas (ic AP RO [AM son proporcionados cnl lorina ura Eulita. 

Rccicntecncntc. se han cagieg? a1la list a dic prodIcito ts I'rcci(i( )s por A\P R() AM
ais sales de rch idra tacitin oral (SRO") , turas ncd icins (0[1mnIIo;S ;ulls.atibio)t iCt s dcsI;-i taitsilancs 
( lchcndatzolc 1 Est as incdic: mis son comnpraidas athis dlist rihuid 'rcs It caIcs y \CilJid:;11 ellatCoSto 


las clinicais tic .PRO[ \\i Los pronn 
torcs so niancj.a n an ticonfcceil iS. SW) y( chcndazolc.
LOaS LiCiFlCC~IttiS Sol Cniti O prttducito ) ti AP~ROFAMI ahatcc a low ccii rs dcl MISPAS. 
.APRO [AN t icC Lill huIcn SiStcmna dc cont rol tic hr. dist rihl.ci6,ri dc prodIItic Ciscgiiiad s at los 
prolnoorcs. 

Las I11clfnts son \'isitadas a imnralos dc 15 dims v low IAM)( piouors se vislian 
ci prl"Clt tr-csnCdiocdal incscs. Dois rciprcscn tain cs hian tecnido la rcspioisahil idad dic \'isitar los 430)
cciaro s del MISPAS para S1.pcr11Visatr li ii ril)Lci(nI dic anltic )nccl)iOS. 

4.2.4.3 1 im-tadoIrls du Prodt ictius Farmnic-g icius, S. A. (I IR( )ASA) 

lIPRO)lA\ &WcL sus i( d1os0 tie All). parati Jicicu (ION ar1os coil) provccio
JiNIiihir ijiiColIccjiiivo(S 01r11ivS J k110o Alh 1)liva do).Ct.Sk iiscLior [sIC proy()CCto (crnllinar-i' cnl
diCicnihrc1- dc 1'S7 iiCM SC o2.pcr'Ir tILIC sca c.\Elbido. Im iil( vyi~nicdh dcipcac rcal.
IPROF:\S; ha crccidti cn Lin CIdc75;',I cuc dc! PO) hdStl ci1 dci jUnjo dci lmiSino am-) (vcr 

-'I lPP3. 1(oS Iphn I Sc JtIi tIIIIht~I C C)1dCJ IPP,( )IK\. cinsist I II d,- fil-IarinIicia s, cinco
 
1l1oicICS V' IILILc*' . I-~~rtltlio ')( Ci 116HnCI
1 U &c ;11.1111(2i11 ;1 hut3 fmlni;iciats. 41 J)IMiiOS 

J IrIhnidorICS tilic. itIlrimni ()ht-c 1L.f ;IIJI lC ti lptY( dct vciilas hi(~iZiiii

l1PR( lYS:\ Ilianiclic tina Int.1.a 
 c pcrstnwilts 
IOs diSliihibndorIcs. Cllos' \ iti la")a lcat pc1n dicatrficuitc (liStiilLicld0 poucn i0los It(dLICtOlS. 

Jc dctacinlco Conl 'ciCLIIio Iiroio.dAinJIS Cic 

4.2.5 (OliAiSIONJES Y I.IMII1A('IONES 

F'i sistcmal~ dc liscadocl sc irlnhlicui SnLrIc dC Unit SC-ic de linliiacioncs. El 
dCproiilla cciilral csa L lswaJc i11N~o'ld(C SaIlnd pnh1)Il~ intctraI-:d0i V ColliiSiCnItC. I-lay inChIOS

5ciA'iclis d".l Scclor plliilc kltc 011111),111 liti)i\cls CI);II:iIdaiIllCii lS ntcdiCina.S n alunno
calsos, haisial t- scclor. ir;\ alclb r ithidistrihnIci()i1 dc! nICdicianas. Piarccc (Iiuc hay I)OCa 

cvitaldo CIl~hcjnt~i do. AIrCllnccnaiCnto. transporic V'tljS[ihLIiico adccLNad0S dc las HIcdliias. 
LI siSlclli tic C()Il)'I ColiilSnnsconilpras pcrioticaN at gran cscaila indicaI (ILIc l) , iticstoS y c'clitrtis
dc SAWn soii ainltccitis piiiiticiicmnic eni lis Wclas dec ciitrcca; y ino dc N;Icnt'dto at lit dtlanthi. 
Flliitattiiiii cs iInad!Cnaddt V itiMi' tctrli .Sill tiital flotilla SCIM'it LIc Wcil.oS parai
]It diSlti-OLCiOli. ci SiStcitt;i dC~i)CIttdCl ICIrii rI;ISItc W-;tlaCS.(IC olIaS FinlliciiHICH, llila SCv.cra'S 
lirnilacincs cii CI Ilianitclniilti dic Ia catdcna dc trio parai Lis vaicunas. 
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En tercer lugar, hay un nurncro cxccsivo de productos en la lista hiisica. El nrinero 
de mcdicinas csencialcs dchc scr rcducido para limitar los .a.mos. 

Por i6ltimo, el prcsupucstO para mcdicinas cs muy limitado. El prcsupuc)Sto dCe la Drogueria
Nacionil para 1986 fuc tic solo Q41 ,20(0) quctzalcs para la compra de medicinas para todos los 
centros v pucstos Cic sinlud v flarmacias cstatalcs. Si se consideran todos los 848 centros y puestos 
de salud. siglea quc sc asignaron Q0 mcnsualcs para medicinas para cadi tLu1o. 

RECOIEN i)ACION ES 

1. 	 AID dchc proporcionar asistcncia financicra v tcnica par apoyar los CsILucrzos actuales dce 
rcoroanhzar cl sistcma dc compras v (listrihiucin dcl MSPAS. Sc dchc dar prioridad cianicjorar
laicapacitild de ;il acnanicnto, mcjorar 1,1cadcia de 'rio en todos los ccntros icdistrihuci6n. 
nlcjorar cl sistcrna dc timansporte y fortalcccr las hahiiidadcs tecnicas v administrativas dcl 
pcrsonal dcl NISP.\S. 

2. 	 .II) dchc ltporcilar asistcncia tccrliic al Lirio dc Produccion I3iolt6gica para 

cst-ihlcccr la capacidad Cic protluccion1 tic sus )ropniiis VaCLInIS. 

3. 	 AID dchc apoar till nilisis conlplcto d a lisla hisica tic mncdicanicntos tluc csil comprando 
cl NISPAS pIaMcstiblcccr Ulna lista Iros pcCtIucria tic los inclcicamcntos cscricialcs. 

4. 	 AI D dchc linanciar cstudios tic mccanismos dic rccuperaci6n tic costos iic pucdan proporcionar 
inrCsos parat ctlirir los costos tie los su ministros niciicinalcs. 

4.3 	 ANI.ISIS 1E.L SISIENIA (;ERENCIAI. )E1 INI"ORIMACION 

4.3.1 RE*SUMIEN 

Un 	sistcnla cl'cctivo v eficicntc Cie ino rmacihn en salud cstui siendo reconocido corno 
un 	clemcnto crucial cin cualuicr rch ina ticl scctor salud. Las csatifsticas Lie sal utd. administrativas 
Vprcstli)ticstarias son ncccsarii. pari la [Icrininacin tic priorlaiIs, LiUc rcsp l)nilan a los cainbios cn los patitincs tic cnic'ricld v uItititicln tic los servicios, identificaci6n tie ncccsitlaldcs tie 
rCCuISOS htun.IIAnos, prirt:i)nr ;.iy cfctliivo tic Iogistica y SUministros v ilitorcar v cvaluar 

II)IL.-HC1 (ICranla 	 lt C161 varld ti1 rirrs cspccilficos tic hi insfltc0n. i-astarccicntcnlcntc, hi Inh~llInaci(I cn saltid sc rccnlccmtllha ci 'iandcs cantidaidcs sin importam la calidaid 
consisicntc, ustos IinalIcs. ci Mdcntial tic inIIisis C'cctvo 0 10 oporItnI) tie 	rcportar hi inf mriacion.
Actu:ilicntc, ha csi s paincjorar ci sislcnia ucrcncial tic in!fomrmr.acj)n cn salud vira haccrio 
tillinstl'ULmClto ci'cctiv) para Sslcima ilcnlliS tic las limiltacioncs inis grandcs dcl sector salud. 

Enl 1 )55, ci MSP.\S crco ilL Ulldiid tie Bi)cstatifstica eni ci Dclpart .ntcnto dc 
Epiticmioiogia. El prop6sito tie csta unidiad cila tic gcncrar cstadisticas vitalcs a nivcl nacional. 
inl 	uvcndo nacimicntos, rnucrtcs, CialSiS tic inucrtc y datos tie morbililad tie los scrvicios tic salud 
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del MSPAS. Al principio, el sistema consistfa tie diez formularios para la recolccci6n de datos. 
Los datos er,in procesados utilizando Lin sistcma scmi-mcinico, quC inclufa nILuinals para Cfcctuar 
conteos v para clasificar las tarjetas codilic,idas con ochenta coluninas. 

En 1982, liaUnidad dc Bioestad (stica fue rcemplazada por la Unidcla dc Inl'ormitica 
(UlI). una dependencia dirceta dcl Director General de los Servicios de Silud. En cstc punto, las 
maquinas, fucron rccnplazads por Lin nihli-Com[)u tador con tres cstacioncs dc trahaj) V Lin disco 
duro de 301mcgabytcs. El c )nLpItador se utiliz6 para procesar las nuevas necesidades de datos 
relacionados s6lo con la evaluaci6n de rCcursos hospitalarios gastos. El rcsto tie los datos s. 
pr ccs'ia n ma nual mcnte titilizando calculadoras de bolsillo. Una falla i discO dur en 1984
resulto cn cl canbi(o dei sistcma dc minicom putadr por un sist,-ma que depcndia de varias micro­
compL ta(d(ras. La OPS do01o cl n Ucvo sistenla v proporci mo la capacitaci6n para cl personal del 
Centro de C(o)mpl[lto. 

Con cl ticrnpo, lLICVaS variables c indicadorcs de salud sC hllCuvCron en Ci siStCma 
de inlri1lici1) pirl j)Odcr cV aluar los difcrcntcs pro)glramas dCe salud. asi.nl rCcurs'os v Cvaluar 

S'.iiadSC .clccc 1iaiis dCl .NISP.\S. Con his nluCnevS dCnIlandas dc ifolaci(n vino la 
pr Iifraci'Cn Jc IdCiilaiis dc rcCoiccchmn JC diitos. qLuc ir;i 198( habfiln ;iuicntadA iiLi tolA 
dc -. ( [i]c1 iuc\ sistl dc cOlpultido)rlAs. IN t I pr)cesl lIs c Satdistic;is Vit:ilcS V los dats de
lmwilild, 1," c'lim t.l lijirtnCc ic La scslpc.lkwicos ic los pro rllas. Sill c 1bar1t. no CxistC 

Crils[stclcil dC IcOos orInulin.iS nI 0ls Conjullrts dc dits quc SC Cstaln proccsido enl Cl sistella. 
Ull'i ,rfn plro)Iorcion dc los diatos sc Collllllll cesi ) Iini.lmntClC. 

4.3.2 ESTR (.T1 RA Y A."'III)AI)ES ACTI'AI.IS )E1+A I1 

de sictc prolCsionalcs 
parte dc liUnidad 

Uin.:t;il v 28 micm l)ros del personal tccnico vdc apovo son 
c Inf IrmitIci. La Unidad esti divida en tres seccioncs: Adiinistraci6n,Departamento ti Inf v tr dCe C61nputo., cuentra ubicada en olicinas4rm:0icmIn (cn se dos 

separadas en hi Dirccclin Gcncr;il dC SCI-vicios dC Salud. 

Sin emtbareo, itl persomil Ic hacc falta suficien tc capacitaci6n cn sistemas de 
salud hay 1informaci6n n Nt+.\ n hil I n in,1in ioestadfstico ni CstIdfstic(O Ce sal ud. Muchos de 

los ttscnicos no haln tcnido capaicitaciln forIal en Cstadisticas Ninguno de losiesalud. tdcnicos 
trabajando en los ccntros dc saluad Ven hospitales han tendo tall capacitaci611. 

Los Latos sc rccolcclan rnrmallnlc en todos los ccntros V puCstos de sal ud v en 
h s hospii;lCs V tod;is lais pIltcs dcl secto rsalud utiliza nd( los form ularios de recoleccion de datos
diseIlados por lhiUI. I..uceg sC unilica en cl cCitro tic Saild dcl Jrcla V sC manda al sector die 
salud corrcspinndicict. Fin cl sector tIc s!lud .;chacn los anilisis prlimhnamCs die Cstadisticas 
vitacs v LiC los ]l)s sC l iprotmranas, cualECs inantlan UlI. 

El liaUI sC unifican los daos, sc limnpian v se procesan manualinente. El 
pri)ccsamicinto a iondo de las cstadifsticas vitales sc hace a travs (IC lIs coMiputadoras. El amilisis 
de dato s se hace gencralmentc de forma man ual (Cuadro 4.6). 
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A nivcl local, los centros de salud v los sectores rcalizan un proccsamicnto y anmilisis
prcliminar dc los datos. A cstc nivl, ci proccsamicntO paralcl( tic l inkormaci6n sc patrocina por
varias unidadcs dc saluId dcl MSPAS, tal como la Unidad ic Programacion. para podcr ohtcncr lU 
infhrinaci6n de los dilcrcntics programas (Ic salud dCl MSPAS rinis rltpidamcntc. La I'U.a LIC l
rccolcccion de tatos, U Unil'icci6n v cI [ipo ic dd tos rccolcctados sc ilustra cn cl C'uadro 4.6. 

El control tic calidad y 1', linpicza dc los damos rccolcctatohs sc Ilcva a caho
manualmcntc cn varios nivcic:; v dIcspus tic c:ida paso dci aMilisis, Utilizando IrIn1Llari( s rcsumcn.
El control dc cal idad (Ic II codilicaci(m "<h c las causas tic mucrtc sc hacc a tra,'ts tic
conIp utacloras. Sin cmhargm. M) hay control tic calidad dlurantc las diflcrcntcs ctapas tic rccolccci(M
tic datos v el controil dc calidad cn los otros nivclcs no cs sisicmatico. S6l0 un :lpcrvisor Visita
tdas las instalacjoncs tic S;altILI v oricn ta v proporciona adicstramicnto cn cl lIIar CUand)O cs 
ncccsa rio. 
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CUAI)R( 4.6 

Fliijo de la Recole2cej~n y Consolidacjin de la Inforniacion de 
Unidad de Inrormitica del NMinisteri() de Salud - 1986 

INSTIALACION 	 IIN FO()RMACI ON PROCESANIIENT()
D)E SALUI) RECOLECT1AI)A D)E INF'ORMACION 

dcsatudPUcsCie 	 Actividades dC Ninlguna 
aItcflciofl Ce satutl 
p atr at c it d at
 
proorania.
 
Nac infl I ltos.
 

N! UertCs.
 

CauSaIS (C NlUcrtiC
 
D at t o) s d c
 
[n-o rbiliidad,
 
InnfLifflZ;aCiOnICS. 

E n f'c r [l C dIatd c s 

Centro C Satuid 
(Tipo "A" y "B") 

Actividades (C 
atcncio)n (C salud 

Anailisis prefirninar 
para estadisticas 

p at r at c a (I at locales. 
prog.ra nia. 
Nacirnicntos. 
NI UCrtcs. 
CaLSaIS (C NMucrtc. 
D it t o) s d C 
nlorIbitid ad. 
11In iniaC it IICS. 
E ni Ier rn C(I at(ICs 
noltifcIbles 
H spi tat izaci6 n2 

Raity o s-X 
Lahoratorio3 

y 

Sector C Salud 	 Estadf~sticas \'itales Aniilisis prcliminar 
Consolidacion Ce idc!Cadfsticas 
inlOrniacion C los v i ia I C s y 
ccntros dc salud actividmiacs para 

cada prograrna. 
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Salud~ 

INFORIACION 
ENVIAI)A A 

Centro deC Salud 

Sector de Salud 

IU Unidad C 
Intormatica. 



INSTALACION INFORMACION PROCESAMIENTO INFORIMACION 
I)E SALUI) RECOLECTAI)A I)E INFORIMACION ENVIAI)A A 

lospital Actividades de Anilisis preliminar I U Uridad de 
atcnci6n de salud de: Estadisticas Informfitica. 
para cada de Salud, 
progrania. Actividados para 
Nacinlientos. cada programa, y 
Mietes. Gastos 
Causas de muerte. hospitalarios.
 
Datos de
 
morbilidad.
 
Iniunizaciones.
 

En'ercnd adcs
 
Notificabics
 
Hospitalizaci0l
 
Ravos-X v
 
Laboratorio
 
Gastos
 
hospitalarios 

1 SOlo cuando hay ndIdlco prscnte 
2 Stlo en al unos Cfllros tLCNlilid lipo "B"con encamlam ento 
3 Sto cualldo esti disponlhc en ccn!ros de salud lipo "BI" 

FU-NTF I-:-fnrfuCz., NI., I Actwno de la l1,MSPAS, Comunicaccn Personal. Agosto, 1986 

4.3.3 IJrr,'CINIS 

El sisloma de la UI fuc disefiado en 1955 y su ostructura no ha sufrido mayorcs
canlbios dosdc on tonccs. Sin embargo, la cantidad do informaci6n necesaria ha aumontado 
considorablomonte. Por lo tanto, la UI esti rccolectando y procesando grandes cantidades de 
informacion sin ninguna mejora sustancial on la forma cn quc los datos so han recolectado y 
procCsado sienipro. 

- 96 ­



Un consultor ha dcscrito cl siscima actual como "compicjo, dCtaililado v rcdundantC". 7 

Actualmente, recColccta inliormacion cn no mcnos tic 30 ;ireas quc varian desdc nacimicntos hasta
li distribucidn trinicstral de los gastos hospitalarios por scrvicio y a travc(s tic catcorIas tie 
contabilidad tie costos. Los 68 l'ormularios utilizados en cl sistcma no cst in cstandarizados y CI 
pcrsonal tic campo no tiCnc las copias ncccsarias tic todos los formularios. La rcco cccion tie datos 
no cs rcvisada sistcmatticaInlLtc para control tic calidad v casi nunca cs utilizada cn el punto derecolecci~n. 

El proccsamicnto v amilisis dc los datos ocurre tiempo tIcspucs tic la rccolccci6n y
cn alutunos casos, li UI ha tardado dos afnos cn informar sobre el anilisis. El MSPAS no ha
producido inlormaci6n oficial a ticmpo cn hos iltimos cuatro afnos. En scpticmbrc de 1986, Ia UI 
no hahia inl'trmado olicialmcntc los diatos (Ic 1984 y 1985. 

C01o0 rcVsultiado tic las dciicicnci:is tic li UI. el MSPAS tuv qtILc discifar sistcmas
tic infIIwmacio Ixralclos para httcncr los diatos ncccsarios. Al mismo ticmpo. no sc ha libcrado 
a lla I pcr ccs;i liimisn~ ilfrimachn. Esto rcsul ta cn rcdiundtIcia. giasto V confusion con 
rciras(s iiditdIL1Is C(moo rcJla V diatos iloCXiCt)s cn los inirmcs tic lIa Ul. 

l.a calxacidti dc pr()Ccs'amicnt0 pot computadtora cs limitada v s6lo las cstadfsticas 
viialIcs sc haccn dc c ta l'o.riaii. No hay anlllisis dc tiatos hcchos t( r compUtilorla. Los cIlcui)s
nlluailcs ulIIaz;indo calculadr'as idc hoisilho no s1h0 son inaticcuath1i s sino tamp-Sconcxistcn 

stlicicnItcs cailculadtJ rais pimra cl pcrsonal. 

II y 1)(c; l CoIt'can c 'ci ' I 1conioprovccdor dc iniormaicion v los usuarios. 
Nt rmaln icntc. lt 1.'l hicc tccisWI ncs sohrc la nh)rmaciLtC dchc ser rccoIcctaia v crri dchc 
rccolicctaisc , pro)ccsarsc. Por ho tlanl hs infornics dc la LI no satisl'accn las icccsidades tic los 
USLIiIri s. 

4.3.4 RI-I*OR,\IAS AC'UAI.ES 

El MSPAS ha cstado ,m:; :icntc tic las limitacioncs del sistcma de iniormaci6n que 
sc mcncionaron antcriormcnitc. En cl rnomcnto csti comprometido) en varios programas disefiados 
para mcjorar ci sistcnia. La UI sc ha rccstrticturado y ha tIcsarrollado propucstas para el
dcsarrolo tic till sistclIia tic inlormi'cion ILtic sca scnsihlc y unilicatO con tin -t)Itlponlclltc modular 
cOMo moticlo tic suh-sistcuna. 

Sc ticsa rrolh10 tin sisicIma ic informaci6n para salud materno-infantil con la asistcncia 
to cnica de li OPS v sc csuI cvalutiantio cn ci dcparlamcrito tie Zacapa. Este sistema cs piloto con 
posibilidaics tic ampliiarsc i nlivcl nacional. -it rcducitio consitdcrabllentc cl nurncro tic 
formliirlos, sc ha cntocad cn li rccolcccion tic datos 'untdamentalcs. ha mcjorado li 
cst;urizaciin v rcdiuj0 la rcdundiancia. Tambin Ia cstimuladto la participacion a nivcI local. 
utilizando li ilorm cion paia li programacimn local tic activitdadcs. El sistcmil ticnc algunas 

7 (ar' I leald, Anilisis 'H-cliic: Sjsiemias (Gerenci'iales de Infrirn iiiin en Saliid del Mijoisteri) de SaIlhid Ii)llicI 
Y 1Lsst eci Sl ci l de Gluatemla. PlRll'( 1, 1987. 
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limitaciones, algunos datos claves no sC rccolcctan, proporciona poca oportunidad para mcjorar
el control de calilad v hay unificaci6n (ICalgunos datos en los niveles niiis bajos.8 Adcmnis, las 
prucbas dtc campo han estado lirnitadas gnCgrii'icamcntc y puedc no rcprcsCntar sulicicntc 
CxpcriCncia para, ser ampliado a nivel nacional. Sin embargo, el modelo ticne potcncial para
mejo.jras importaites en el sistmia ie inl'Ornacicn de salud y el MSPAS esti evaluando los 
rcsultados dcl provecto pihto. 

Una scgu' hn icia tiva complcnicntaria scrai iniciada por Al l)en una ampliacion
dcl proyecto actual (iC Supcrvivclcia inlantil. Adcmlis de proporcionar nicrocni)Lputadoras
adicionalCs pitil aumentar lIt capacidad dcl sisterna para almacenar, procesar v analizar los datos,
cl provccto contcmpla asistenc ia tdcnlica parir idcnt ificar nccesidades, desarnOllar fornnllirios y
sistcmas adcCtildos i las ncccsidadcs c implcmen tar las rclorinas en cl sistCmia. 

4.3.5 RI'SUIMI.N Y R'iiM 'NJ(I)I] 

l actual sistema gcrcncil dI informacion en sal ud dli NI SPAS cs inadccuado para
las tarcas de rccolcctar datos sistiImticos v adccuadcos y analizarlos enl l'ornla 6til para manejar y 
plainificar las activ'idaics (cl sector salud. L.a LnidIad de InltOrmaitica ccntralzada, cluC Cs
rcspmsatile dc cstiahlcccr cstmidarcs .v pr ccsar li rrivoria (IC diitos dcl NISP.\S. cstdi sobrccarugada 
conl dttos llo-sistCilaticos tie soil rcportalos Cn Itirmularis (IIC Io SC him cstardailzado) V para
lOs ciiMlCs ci control dC calidad Cs CSlpratico. cLiuindI( Il.i a hIcCrsc. personal cstiLIM' no 
prelpar:ad() piti anaizar los (labs de l'Cllil ALdCCUladi Voprtu i sistMrna COMrnltarizado, 
;lulL.tlc ;idcCiiai]). nlcc.sital aml1lplialrsc. is: c()111( I; ilstlllicildie analiz~ir ,;lossotltarc pra t datos. 
lois atrlso)s tic lit tI ell illlOrmar haii Ilcvado al dcsarrfllo (ie sistemis Le recolccm6n paralclos y
rCdundaritCS para a planilicacion V programaci6n (iC actividades. El personal LiC nivel local no sc 
ha inollucrad( en cl arl Iisis LiC los (hatos v no tichen mnfl uencia sobre el til() V USO Le los datos 
(lUC dchcn rccolcctar. 

Los cslucrz s por mcjorar cl sistenla Lie infOrmaci6n gercncial en salud tienen 
pronlcsa v (lcbcn scr rchl)rza(ios. El proyccto piloto eCi Zacapa ha demostrado un 	 iflmdiO de
simplificar v cstanlarizar hs formularios v ie involucrar al personal (iC nivcl local en el uso v 
anilisis ie los latos. AID csta l)rolrcilnand sol'twarc v hardware paNI comLputldoras y asistcncia 

tm li caipacidadt&nica dc larogO pliaL paira iej)iril dcl sistelia. 

1.l 	 MS PAS dche hacer tallcrcs con cl objctiwvo I evaluar cl proycto piloto (ic Zacapa y otros 
sistcnls (iC intorm;ici6n (iC hi regi6n. AID dcbc proporcionar apovo para quc cxpertos cn 
sistciuas ic ill'ornacio;n gcrencial en saludl (ie otros pafses (ie ha region asistan i estos tallcrcs. 
Los tallercs (ICIeCn enl icarsc el Cst'lerzos (uc hai sido exitosos para simplilicar hi recoleccion 
IC (hi1os. enca usar los int'Ornics v arilisis, nejorar hi supC%'isiin y control dIe calidad y

proporciona r retr alimentacion dc hi inlformacidn a los nivclcs locales dondc se rccolectan los 
datos. 

8 	 Op. cit. 
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2. 	 El MSPAS debe unificar todos los sistemas de informaci6n en liUI para evitar liduplicidad 
de esfuerzos y sistematizar los informes. 

3. 	 AID debe continuar proporcionando asistencia tdcnica y material para mejorar el sistema de 
la UI dcl MSPAS. Estos csl'ucrzos deben scr disefiados para mejorar licapacidad tdcnica cl 
personal dc liaUI y prepararlos para hacer cl amilisis de los datos con el software indicado. 

4. 	 AID debe proporcionar capacitaci6n en el extranjero de largo plazo en anilisis estadistico de 
los datos de saluo para personal de la UI. 

5. 	 En la mcdida quc se vaya rediscfiando v mejorando el sistcma de iniormaci6n se dehen tener 
reuniones periodicas de inlformaciln v capacitaci6n con cl personal de todos los niveles d 
recolecci6n de los datos v con los usuarios potncialCs de los datos y los amilisis. Estas 
rcuniones dchcn ser rutinarias para m.jorar litorma de reportar, motivar al personal a utilizar 
los dams en i plalnilicacion y mancjo y ploporcionar fornlas de q uc los usuarios puedan 
modificar cl sistenlia. 
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ANALISIS DEL SECTOR SALUD DE GUATEMALA 

5. PROGRAMAS 

5.1 SALUi) MATERNO-INFANTIL 

Las mujeres en edad ftrtil y los nifios menores de 15 afios constituyen cl segmento mais 
grande de la poblaci6n guatemalteca. Los nifios mcnores de 15 afios representan mais del 50% de 
la poblaci6n. Tambi3n es cl segmento con el mayor riesgo y por lo tanto la poblaci6n meta 
prioritaria para servicios (C ,' AuIqu,: se tcner confianzalns !tUd. puulc s4,lo parcial en
disponibilidad de las estadfsticas, cl siguiente an~iisis presentari el estado dc salud en 

la 
detalle de 

esta poblaci6n, discutiendo las tcndcncias hist6ricas y comparando a Guatemala con otros pafses.
Esta secciCon discutc los problemas de mortalidad y morbilidad. Los aspectos de fccundidad y
nutrici6n, que son partc integral de la salud matcrno-infantil, se discutirain en scccioncs separadas. 

5.1.1 IMO RALIID 

Como se mcncion6 en la introducci6n, la estimaciones de mortalidad infantil varfan 
considerahlemente de fucnte a fuente. sin embargo, hay un conscnso general que aunque la 
mortalidad infantil seguido tendencia disminuir elha una de durante pcrfodo de post-guerra, 
todavfa es muv alta, estando aIrededor de 70 por 1,0(X) nacidos vivos. 

Dchido a que limortalidad infantil esta influenciada por muchos factores que no 
estan en control directo de las instituciones de salud, cs mros importante comparar a Guatemala con 
parses con condiciones socio-cconomicas similares para evaluar la efectividad de los recursos del 
sector salud. La tendencia de disminucihn de lamortalidad infantil es similar a la de los pafscs
tie Arntrica Latina,. corno se nota en la Grfifica 5.1 Aunque esut claro que Guatemala ha 
permanecido a un nivel mis alto que el promcdio para Amcrica Latina y mucho mais alto que
Costa Rica, litendencia de la mortalidad infantil en Guatemala es similar a la de otros parses con 
condicioncs socio-econ6micas parecidas (Gr~ifica 5.1). 

Fstudios rccientes sugiercn que esta tendencia hacia la disminuci6n puede no 
continuar. La tendencia general de disminuci6n parece estar interrumpida durantc del pcrfodo de 
1982-4, cuando varias fuentes estadisticas sugicrcn una aumento en la mortalidad infantil. (Cuadro
5.2) Este aumento coincide con una disminuci6n econ6mica general y con restricciones 
presupuestarias que cortaron especialnente las actividades de atenci6n primaria en salud. Tambidn 
ocurri() en un periodo dc inestabilidad politica y con altos niveles de represion. No se tiene 
informaci6n de los niveles actuales dc mortalidad infantil que puedan sugerir cl rctorno a la 
tendencia de disminuci6n que se obsCrv6 en la ddcada de los afios setenta. 

Si se observa mas dctenidamcnte la distribuci6n por edades, se yen diferencias 
importantes de riesgo que son consistentes -on aquellas de otros paises de bajo ingreso (Cuadro
5.3) El riesgo mis alto estai en el grupo etario de uno a cuatro afios, donde ocurren el 18.4% del 
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total de mucrtcs. El segundo grupo de ricsgo cs entre nifios de 28 dfas a un afio dc Cdad. Es en 
estos grupos etarios quc la tcrapia de Lehidratacion oral (TRO) y las vacunas tienen mayor impacto 
en rcducir la mortalidad. 

CUAI)RO 5.1 

Tasa de Mortalidad Infantil por 1,000 Nacidos Vivos 
laises Seleccionados de America Latina 

1960 - 1985 

1960- 1965- 1970- 1975-
 1980-

Pais 1964 1969 1974 
 1979 1985 

laises de Bajo Ingreso 
(i uatcmala 128.1 115.3 90.2 79.) 67.7
IiIdJ uras 136.8 124.1 110.7 95.4 81.5
Nic~iua 130.4 122.2 108.9 96.5 84.5 
[-cuadOr 132.3 114.5 101. 1 86.0 77.2 
PCI. 152.2 1. 106.5 93.5 81.9 

Paises de Mediano Ingreso 
("o.;i Ric,[ 70.6 60.3 50.9 29.3 2 -5.7
 

8lrlni~a 74.2 66.9 59.4 53.384.5 

\'cncZucla 76.9 64.9 52.4 44.8 38.6 

del:ucntc: IPr¢urma de Salud ,laierno InlantdilaOPS. Mortalidad y Polhtica Iim:,na, Ron a, CILADF., abril de 
( . P.1S41
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CUAi)RO 5.2
 

Guatemala: Indicadores Seleccionados de los Servicios de Salud
 
1979 - 1983 

Indicador 1979 1980 1981 1982 1983 

Muertes de menores de cinco 
aflos con(o % dcl total 49.9 
Porccntaje de nacimintos 
en hospital 13.0 
Porccntaje de racifiientos 
atendidos por mcdico 22.5 
E,-,resos hospitalarios 
(miles) 210.1 
Consultas nidicas 1 
(miles) 2,004.0 
vacunlas I 

(miles) -

Camas hospitalarias ' 912.0 
Hospitales 1 3.7 
Centros de salud 1 17.1 
PuCstos de salud 1 55.4 

47.5 

18.6 

18.3 

190.0 

2,918.2 

1,255.0 
81.9 

3.7 
17.8 
54.8 

34.4 

19.0 

19.1 

194.1 

3,085.4 

1,111.6 
K85.8 

3.7 
21.0 
68.0 

47.4 

19.0 

18.1 

198.6 

3,622.2 

1,370.9 
868.6 

3.8 
20.8 
68.0 

43.6 

19.4 

20.7 

212.6 

4,006.6 

1,753.6 
871.4 

3.8 
21.0 
68.0 

1 (Corrcspndc '(l( al Minisicrio de Salud LPdflihca v AsiSlenCil Social 

Fuente: Ccntro de lInlrniac(n. linisicrio de Salud Ptiblica y Asistencia Social. SEG1-PLAN 

- 102 ­



CUAI)RO 5.3 

Guatemala: Mortalidad por Grupos Etarios 
1979 y 1983 

1979 1983 
Grupo Etario No. Muertes % No. Muertes % 

< 28 dfas 
28 dias - I afio 

5,910 
12,509 

8.31 
17.59 

5,921 
13,053 

7.78 
17.16 

1 - 4 afios 15,521 21.82 14,180 18.66 
5 - 14 afios 4,472 6.29 4,729 6.22 
15 - 44 afios 10,718 15.07 11,119 14.61 
45 + afios 18,049 25.38 22,446 29.50 
Desconocida 438 0.62 241 0.32 
Muerics fetales - 4,394 5.77 
Nlortinatos 3.505 4.92 -

TOTAL 71,122 100.00 76,083 100.00 

rucnte: Unidad dc Inforniuica. Dirccci6n General de Servicios de Salud. Ministerio de Salud Publica y A\sistcncia 
Social. Guatemala. 

Aunque no hay datos espccfficos para Guatemala, so sabe quc los intcrvalos cortos 
entre nacimientos se corrclacionan en alto grado con la mortalidad infantil y materna. 

Un cxamcn de las causas rcportadas de muerte sugicre que disminucioncs 
considerabIcs en la nmortalidad infantil podrfan lograrse con las estrategias de supervivcncia infantil 
como TRO, inmunizaciones, lactancia matcrna, espaciamiento do embarazos y monitorco de 
crecinliento. Como lo anterior, cstos datos son similares a los de otros parses de Amdrica Latina 
con bajos ingresos. (Cuadro 5.4) La prirnera causa de muerte entro el grupo do uno a cinco afios 
es enteritis, que pucde tratarse parcialhnctte con una estratcgia cfectiva dc TRO. La seounda 
catusa son las cnl'zrmeddcs rcspiratorias agudas, que aunque son dificiles de tratar pueden utilizarse 
otras medidas prevontivas. La terccra v cuarta causas son sararnpi6n y tos ferina para las cuales 
cxistc una vacuna eficionte. Programas de nutrici6n que fortalezcan la resistencia y puedon
disminuir la mortalidad por esta, cuatro enfermedadcs y por la quinta causa de muerte, defliciencias 
nutricionales. 

La mortalidad matorna tarnbidn es alta, oscilando desdc 17 a 10 por 1,(X) nacidos 
vivos (Cuadro 5.5). Las causas de mucrtce reflejan el alto nivel do abortos y los bajos niveles de 
atenci6n y peri-natal que rccibcn las madres on Guatemala. (Cuadro 5.6) Corno muestra cl 
Cuadro 5.7, solo 22.4% do las nacirnientos ocurren en un servicio de salud y s6lo 42.8% son 
atondidos por personal capacitado. Estas estadisticas do nivel nacional disfrazan las diferencias 
rcgionliles que son substanciales. En San Marcos, 87% de los nacimientos fucron atendidos por 
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comadronas empfricas y s6lo 1% por mnddicos, mientras que en la ciudad de Guatemala s6lo 6% 
fueron atendidos por :omadronas cmpfricas., 

Las complicaciones rndicas y la -nortalidad asociada con abortos cs ci problcma de 
salud mas grandc quc sc rcport() y ruc rcsponsablc de la mitad de los casos de mortalidad matcrna 
en 1977, sicndo afn h,scgunda causa dc mortalidad nlaterna cn 1983. La cncucsta sobrc 
fccundidad v salud matcrno-infantil die 1983 cncontr6 quc cerca dcl 75% de las muLjcrcs quc habfan 
tenido un aborto habian rcqlucrido atenci6n mddica y 4G% ruc hospitalizado.2 

5.1.2 NIN IHIII)AI) 

La:; cstadfsticas de morhilidad son los datos de salud mcnos confiablcs dc C,atemala. 
So1o reportan cl 20% tic los casos quc rccibcn tratamicnto cn las instalacioncs de salud publica. 
No sc rcquicrC (Iuc cl scctor privado rcportc cilras te niorbilidad. Ac., nuis, varias fucntcs reportan 
cstos tIltos cn catcurits quc n1 son cor parah cs v irccucntcmcntc con paridmctros deinidos 
vagamc ntc. A1,m ; , Its siguicn tcs cu;1dros rcllcjan cl cstatdo dc salud quIc no cs (1i1crentc a los 
datos dc mortal idai v es consistcntc con 10 (IuLC Sc oscrva cn otros paiscs ct)n nivelcs socio­
cCnomiiCos similarcs. 

1 	N'I1'S,'I(;SS/ilI, MLrcih 1987, citad) einPolly Ilarrison, et. al., hinnnuinization/ORT/Child Survival Program, 

(2ICteuIiulh. Project Paper Sutplemviu, Concept DIeelopment. NSIH, 1987.
2 	 APROVNI((",In:uiiest Nacional de iFecundidad, Planificaci6I Fainiliar, Silud MNaterno lnrantil y Coiuniciici6n 

(usitnlh
dtie 1983. (uatcnila, 1185.
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CUAI)RO 5.4
 

Cinco Causas Principales de Mortalidad en Nifios 1-4 Afios
 
Guatemali y Otros Paises con 'rasa de Nlortalidad
 

Alta por 100,000 - 1978
 

Pais 1. 

Guatemala Enteritis 

408.6 

Ecuador Enteritis 

227.5 

lhonmduras Enteritis 

92.8 

Pcrdi Enteritis 

13.4.2 

Paraguay Enteritis 

198.7 

Orden de Importancia de Ia Causa de Muerte 
2. 3. 4. S. 

Influenza Sarampi6n Tosferina Deficicncia 
Neurnonia Nutricima l 

220.5 121.2 59.1 44.1 

Bronquitis Influenza Deficiencia Accidentes 
Neumonia Nutricional 

91.2 89.9 38.3 37.3 

Srampin Influenza Disente if, iBronquitis 
Neurnonia Bacilir 

41.6 34.8 18.7 14.6 

Influenza Bronquitis Sarampin Deliciencia 
Neumonia Nutricional 

104.2 34.3 .3-. 1 25.5 

InfluCnza Accidentes Deficiencia Bronquitis 
Neumonfa Nutricional 

65.2 27.2 20.1 11.6 

Fuente: United Nations, World PopIulation Prospects as ,Lssessed in 1980. New York, 1981. 
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CUAI)RO 5.5 

Guatenmahl: Indicadores de Salud Seleccionados 
1979 - 1983 

IndicadJr 1979 1980 1981 1982 1983 

Tasa dc Naciinicntos 42.1 37.3 39.0 38.2 37.0 
Tasa Cruda dc NIucrtcs 10.4 10. 1 10.4 9.7 9.6 
Tasa dc Crccimicnto Natural 31.7 28.627.2 28.5 27.4 
Tasa dc Mortalidad Matcrna 
(por 1l)0)0 nacidos v(,''s) 1.7 t.0 1.1 1.3 1.2 
iasa dc Nl, rtalic1ad Inf, ntil 

(por 1l()l1 ntcidos \iOS) 79.6 76.4 54.4 60.1 64.9 

I*ucnc: (Cntro dc Inlormici6n. Ministcrio de Salud P61Nlica v Aststcncia S'cial. S (,;I-P11.\N. 

CUAI)DRO 5.6 

G;uatemala: Causa Principal de Nfortalidad Materna por Grupo Etario 

1983 

Castsa de Nhrta lidad 10-14 15-44 45-64 65+ 
Materna afios afios 1fios afios l)esconocido Total 

Ahorto 17 -1 18 
CIusas Obstc.tricas Dirccta 278 5 1 284 
I cmtnrgia durantc -rnharazo 
v Parto- 15 - - 15 

0m11licaicioncs I'ucrperilcs - 1 24 2 27 
'I.xcmii 8 8 
Pa to ObstRuidto I I I 
(;uI.SlS ()hste'tricats Indircctas 1 1 - 2 

T(T.OTAL 321 30 2 2 

F:uc lc: II)cpirt~nJIcnto Lic IstaidiS ic;i. )ircccih (;cncril de Scricios de Salud. Ministcrino de SIlud 1'nblicj vAsistcenca 
Sociall. .'(nslilli(L~ I de' lerunlcions l r :irtca 1983. - Ullem.l 
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CUAI)RO 5.7 

Guatemala: Atenci6n del Parto 
1979 y 1983 

1979 	 1983
 
Lugar del Parto 	 No. % No. % 

Hospital 30,311 13.0 56,853 19.4 
Otros Servicios de Salud 6,498 2.8 8,921 3.0 
Hogar 189,935 81.5 226,916 77.5 
Areas Piblicas 	 6,448 2.7 244 0.1 

Total 	 233,192 100.0 292,934 100.0 

Personal que Atendi6 el Parto 

M&dico 32,435 13.9 60,676 20.7 
Comadrona Adicstrada 49,()5 21.0 64,802 22.1 
Comnadrona Empfrica 130,309 55.9 151,424 51.7 
N inuno 2 1,443 9.2 16,032 5.5 

Total 	 233,192 100.0 292,934 100.0 

F nlucrc:	l)cpartamcnto de -stadfstica. Dircccidn General de Servicios de Salud. Ministerio de Salud Pciblica VA.sistencia 
Social. Gualemala. 

Las estadf:;ticas cle la niorbilidad en consulta externa para nifios entre uno y cinco 
afos sugicren que las cnfermcdadcs respiratorias, infecciones intestinales y parasitaria- y las 
deficiencias nutricionalcs son las causas mais importantes de morbilidad (Cuadro 5.8). Distribuciones 
sirnilares de las cnfermedadcs sc observan para el grupo de cinco a 15 afios (Cuadro 5.9). 
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CUADRO 5.8
 

Guatemala: Diez Causas Principales de Morblidad en Consulta Externa
 
en Nifios Menor de 1 Aho - 1983 

Causas Principales 
Orden de 

Importancia 
Nfmero 
de Casos 'rasa % 

Otras Enfermcdadcs dcl Aparato Rcspiritorio 2 13,886 4,740.3 12.34 
Enfcrmcdadcs Parasitarias y otras Infccciones 
Otras Infcccioncs Intestinalcs 
Enfcrmcdad de la Picl v dcl Sistena Osco-Muscular 
Dcficicncias Nutricionaics 
Enfcrmcdadcs dcl Sistcnia Ncrvioso 
Bronquitis, Enfiscma y Asma 
Influenza v Ncurnonfa 
Arnebiasis 

1 
7 
5 

10 
-
-

-

-

13,170 
11,542 
6,384 
6,185 
5,781 
3,458 
2,711 
2,665 

4,495.9 
3,940.1 
2,179.3 
2,111.4 
1,973.5 
1,180.5 

925.5 
909.8 

11.70 
10.26 
5.67 
5.50 
5.14 
3.07 
2.41 
2.37 

Otros Dcsdrdcncs Urogenitalcs 6 2,623 895.4 2.33 
Otras Causas - 44,122 15,062.1 39.21 

TOTAL - 112,527 38,413.8 100.00 

Enfcrmcdadcs, Signos y Sfntomas Mal Definidos - 27,353 9,337.6 24.31 

Fuentc: Plan Nacional de Supcrvivcncia Infantil. 1985-1989. Guatemala, 1984. 
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CUAI)RO 5.9 

Guatemala: 	 I)iez Causas Principales de Morbilidad en Consulta 
Externa de Niios de 5-15 Afios - 1983 

Orden de Nuniero 
Causas Principales 1mportancia de Casos Tasa % 

Enfermedadcs Parasitarias v Otras Infccciones 1 27,373 2,433.7 15.16 
Otras Enfcrncdadces del Aparato Rcspiratorio 2 21,050 1,871.5 11.66 
Otras Inflcciones Intestinales 7 12,535 1.114.5 6.94 
Enfcrmedades ce Piel v Sistema Osco-Muscular 5 10,040 892.6 5.56 
Otras Entcrmedadcs dl Sistema Ner,,ioso y Scntidos 4 9,259 823.1 5.13 
Dcficiencias Nutricionalcs 10 8.640 708.2 4.78 
Otras Enfermcdadcs del Aparato Digcstivo 3 7.344 652.9 4.07 
Anemia 9 6,793 603.9 3. 76 
Brolruj itis, En 'iscmna y .ksma 
Otras Enfermcdadcs dcl Aparato Urogenital 

-

6 
6,141 
4.626 

54o.) 
411.3 

3.40 
2.56 

OtIras Causas - 66,772 59.336.5 36.98 

TOTAL - 180,573 16,054.3 100.00 

Entcrmcdades, Signos v Sintomas Mal Dcfinidos 
(780-799) - 37,635 4,46.(0 20.84 

Fucntc: Plan 	 Nacional dc Supcprwxencl, infanuji. 1985-1989. Guatemala, 1984. 

El Cuadro 5.10 muestra que los nacimientos, cnfermcdades del aparato urinario y
gcnitales, infcciones intestinales, dceficicncias nutricionalcs c infeccioncs rcspiratorias son las causas 
principales de hospitalizaci6n. 

5.1.3 i)IFERIENCIAS RE(;IONAIES 

Hay grandcs diferencias en las tasas de mortalidad infantil entre los dil'crentes 
dcpartamentos y reogiones dc Guatemala. Como un todo, cl .irca del altiplaio, dondc Ilpo blaci6n 
maycnse cs precdominante, tienc los niveles mlis altos dc mortalidad infantil v cxiste variacion dentro 
de esta region y otros (clpartamentos que reflejan las mismas tendencias (Cuadro 5.11). 

Dc acult10 a 1una eva! uaci6n Iasada en cl fnd ice general e las s Lad sticas iesalud, 
las regiones prioritarias establecidas por el Plan NaCional (Ie StperviVncia Innftil 1985-89 l'ueron 
Totonicapiin. Alta Vcrapaz, Baja Vcrapaz, luchuetcnango, Chimahtenango, Sololi, El Quiche y 
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Ouctzaltenango. Sin embargo, si sc cstahlccieran prioridades s6lo en base a lia mortalidad infantil 
tambin habria que darle prioridad a Escuintla, Santa Rosa, Baja Verapaz y SacaItCpd.quez. 

5.1.4 RESUNIEN m, PROI.ENmAS 1i, SA.UI) MATiE'RNO-1NFANT''II. 

El nivcl dC salud dcl sCgilicnio e;mis grande de la pohlacidn guaternalteca, mujeres 
en edad f*rtil y nifios, es consistente con el de otros pafses de bajo ingrcso. Mientras que las 
tendencias generales de salud Cstiin mejorando, aiin est~in inaceptablementc altas v ameritan 
atcnci6n prioritaria. Esta prioridad cs particularmente importante va Clue las causas de muerte v 
de morbilidad niis importantes st l)LIclcn tratar con estrategias dC supc%'ivcncia infantil v atenci6n 
primaria ic salud. 

Las enfermcdades diarrcicas son lia causa principal de munrte entre nifios iC uno a 
cuair() afios. La mortalidad de este grupo etario podria disminuirse significativarnente por 
estrategias efcclivas dc TRO v (ic nutrici6n, asf comno mejorando cl sancamicnto ambiental y cl 
suministro dc agua potablc. 

ILAs CnflrmedaldCs quC pucdCn tratarse por programas cl'ectivos de inmuniazci6n. en 
especial sarampi)n v tos Icrina. cstain tajihi!n entre las causas mis imlp(tan tcs dc nlortalilad v 
morbilidiad dC los ni1os. 

EsfIucrzos niis grandcs en mcjorar cl cstado nutriconal. cl cspaciamiento de 
cmbarazos v la planificaciWn familiar tambiCin podrian tratar estos problemas. 

Los pr blcmis iMUponi iallCIdCdor del procCso del nacini icnto, incluvendo las
complicacioncs dcl lmrio V cl ah11)to, siiucn siCndo causas (ICmortaliidad maicrna v son causas 
imporiantcs de hospitadizaciMn. Sin Cnhiar-o, atim hav una baja utilizaci(I C los scrvicios (ie salud 
V (ICpersnaIl capacitado para la1:eClCi (1 dcl parto. 

L..is (lilerenciaS ri-CUnaeCs Cn los nivCIcs Cie salud Idc los nifnos v de las madres
sugicren (IuC debe d irscle mavr prioridad a los dCparta mll-,t', dci an , cn cs ccial a 
Totonicapin y Baja \V.rapaz., y a los dcpartamcntos de Escuintla y SacaCpdluCz. 
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CUAI)RO 5.10 

Guatemala: I)iez Causas Principales de Egresos llospitalarios
 
Con Tasas por 100,000, "l'Tha Edad - 1983
 

Orden de Nfimero 
Causas Principales Importancia de Casos Tasa % 

Nacimicntos Normalcs 1 42.007 2,335.1 24.10 
Causas Obsttricas Dircctas 2 14,295 794.6 8.20 
Enfcrmcdadcs dcl Aparato Urogcnital 3 10,103 127.5 5.80 
Otras Infecciorics Intcstinalcs 4 8.9313 112.7 5.11 
Ahorto 5 8,423 468.2 4.83 
Dcficicncias Nutricionalcs 6 8,204 103.5 4.71 
InJlucnza v Ncumonil 7 8,124 102.5 4.06 
Fracturas, Dislucacioncs, etc. 8 6,837 862.5 3.92 
Enfcrmcdadcs dc la picl v dcl sistcrna 

OSCO-1muscular 9 4,808 61.4 2.79 
Ohstrucci6n Intestinal. 1-crnia 10 4,140 52.2 2.38 
-icridas v Traumatismos dcl 

Aparato Circulmorio 11. 3,919 49.4 2.25 
Otras Causas - 54,432 686.7 31.23 

TOTA. 
 174,285 2,198.7 100.00 

Ent'crmcdadcs, Signos y Sintomas Mal Dcflnidos 
(78(1-799) -12,869 162.4 7.38 

I:ULcIIC: [Jnidad de ilnlrmaici.. )Ircccion (neurl de ScrvcIcos de Salud. MInisicrio de Salud tSStCflClav A Social. 

Ga1ll ­



CUAI)RO 5.11 

Mortalidad Infantil por I)epartamento 
1975, 1979 y 1983 

Departamento 1975 1979 1983 

Guatcmala 82.0 73.8 55.4El Progreso 83.2 63.4 70.3
 
Sacatcpdqucz 88.4 88.4 72.3
 
Chimaltenango 91.2 
 84.0 77.5
 
Escuintla 
 122.6 118.6 107.8
 
Santa Rosa 
 81.0 86.3 80.7 
Sololhi 106.3 91.4 71.9
 
Totonicapiin 143.6 
 93.2 84.5 
Quctzaltenango 100.2 84.4 70.3 
Suchitepdqucz 88.3 65.0 67.9 
Rctalhulcu 75.5 66.7 65.0
 
San Marcos 
 66.1 65.3 51.1
 
Huchuctenango 62.1 54.7 60.5
 
El Quich6 75.3 62.0 64.7 
Baja Vcrapaz 67.3 63.2 80.0 
Alta Vcrapaz 54.5 43. 1 59.2
 
Petdn 
 85.7 57.8 59.6
 
Izabal 
 63.0 59.6 68.5 
Zacapa 84.0 63.0 61.7 
Chiquimula 51.4 45.9 42.4
 
Jalapa 70.2 68.8 
 57.8 
Jutiapa 72.4 53.4 53.1 

TOTAL 81.1 70.2 64.9 

1 Menores de un a;io. 

Fuentc: lDireccion (iclneral de F-Sladfsllca (Guatemalau I'ou~laci('i estimada ior depanrtamtento y munlicilpio AllOS. 
1974-1975. Sccci()n de F-.s;d isticas V'aleCs, Instiuto Na; icfl dc I.sladislica. 

5.1.5 PROGRAMANS DIE SUPlERVIVENCIA INFANTIL. 

Los , irilsr mis grandcs cn la anipliaci6n de la cobertura y en h, atcnci6n primaria
en salud de los afios setenta I'ucron disefiaido0s para darle prioridad a los progranias de saludmaterno-infantil. Otras instilucioncs cnino el IGSS y otras ONGs han tenido prograrnas de salud 
materno-inftantil importantcs por ddcadais. 
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Recientemcnte, cl MSPAS. cl IGSS y varias ONGs y los donantcs dcl extranjcro
Ic han dado prioridad a varios programas disciados a enlucar la atenci6n en problemas dc salud
de madres y nifios. Estos programas cstfin discfiados para rortalcccr los scrvicios tradicionales que
en cl pasado han servido a esta poblaci6n meta. En esta scecci6n, se discutir-in las estrategias de
TRO c inmunizaciones (los "mot'res gernelos" de lia estrategia de suplerivencia infantil de AID).
Los programas de planificacin familiar y de nutrici6n, quc tarnbin son parte dcl MSPAS y delas estratcgias de supervivencia infantil ser-in entratadas por separado otras secciones. 

5.1.5.1 Programas de salud materno-infintil del MSPAS 

En cl MSPAS estos prograrnas son dirigidos por la Dirccci6n General dc Serviciosde Salud, en departamento normativo de Salud Materno-Inlantil y son implenmntados por el
sistema de entrega de servicios de salud a nivel de irea. El Deparlarmento de Epideniologia
tarnbidn participa en ]a implementacihn ic cstos programas. Como sc enciotm) cn secci6nli
correspondicn te ai est ucIUra oranizaitiva dcl MSPAS, cstos prougramas no estan intcgrados ni
descentralizados como dcbrmfan estar tenerpara mayor efectividad. 

Eli Dcpartamcito Niatcrno-Inf'antil ha tCnido unit historia dcsalortunada. A finales
dc la dcdcada de los anuts sescnta v principi(s dc los setcnia recih firianciamiento iml)ortante delos donantes para programas de planificacidn familiar, v rzipidamcntc sc convirui- cn la divisidn
normativa imis irandc c imp.rtantc del Niinisterio. Cuamdo se suspendi6 cl financiamiento del
extranjero a mediadOs de los aFios sctenta, la division se cncog,io, perdi lhi influencia sobre otros v dcj& de iniciar nucos programas, aunq ue Otras diVisioncs, cn cspeciIl li Divisi6n de Rccursos
HIurnanos, tom() alIPInas dC las actividades d(I Nlatcrno-inftantil. Rccientenientc, con mayor flujodc financialmiento para, sLI)Crvivencia infantil die varios donintes, el Dcpartamento Nlaterno-Infantil 
estai crecicnd ie nuevo en rcsponsahilidiadCs v n ivCles de financianiCnto. TaMnihin ha sido 
desi.gnato por h s nivlcs s pcrircs como la contraparte dclIMSPAS (hajo li aLitoridad de liaUnidad de Protranuas Aplicad os) para hit maor parte dc las actividadcs de supcrvivencia infantil.
Esta conccntracion6 dcl control dC l0s pr( gramas imis grandes de los donantes y cl raipido
creciinicilto de itl divisiun pucdCn prcsentar problernas en el ILturo que podrian afectar li
implementaci6n v continuidad dC los proect,)s (ICSupervivcncia Inflantil, a mcnus Clue se hagan
mavores cstucrzos para intcgrar v descentra!izar las actividades de supervivencia infantil a travds
de las unidades norma ivas v Idminist rat ivas operativas. Sc delc apiender dc Ia .. pecncia
pasada ie esta divisi6n dcl financianicnto de los donantes v de su pdrdida subsccuentc de 
elcctividad. 

5.1.5.2 Control de enfermedades diarreicas 

Como se Ilncitm) anteriormente, la enteritis v otras enfcrmcdades diarrdicas sonIIs Causas nmis importanites de li mortalidad iniantil en Guatemala. En 1983, las enerlmedades
gastrointestinalcs fucron responsabcs de 72.2 muertes por 10,000 nifios menores tic cinco afios.3 

3 MSPAS, Plan Nacioniil le SUlpenivencia Infiiniil, 1986. p. 6 . 

- 113 ­



Estas enfermedades tanlhion Inelron las cansas rniis iniportantes dc morbilidad de nifios mnilores
de 15 anios. (C'uadro)s 5.8 y5.9) 

Eni Il StUdi aireasC8,u en centinelas hecho por cl MISPAS c INCA13 en 120COflUn idadeS Colinp ba Ii d 10 I))hbitan tes en tod() cl pais, encontro6 que dos semanas previasat Ial encuest a ei 20'1 dc 1e()sni~s meni res die .30 meses habian tenido aigujna enl'er-mcdad diarr~iade 1.n110i (10, (ICid(2 dn1icn '. Fn un mirea imarginal dc la Ciudad Cie Guatemala. la tasa fuc tie45%_; riscija ndt) enr ic en i ziillas de secionels rMas desarroiladlas hasta 6.7% en las seccioncs
~lCtiColl sa narnIen un heI)iCt delicien te v hacinamiento en las vIvIcncdaS.4 ResI.niados simillarCs SC econ)I~raron enI 1LuILnc neCSt dc Plan1ifliccin lamiliar y Sal Ut! Matclrno- Inlantdl, (jne encontro6 que. ie 1k"(wi! " Is. dc jCIOS hahMannors C1inCO tCnido] diairrea las dos semanas previas a Ia 

amal~I)[ th211 ie sUper. I. caM infuntil mas importante qlue trata este probiema eniocaci riiner I I ' jlihsJdarrei dilu CIRO. LSIe nicio~do ha denio0Stra.d0 ser efectivo) endismunnmir i mil.11iidiJo IaII:lI dchidii alde-hRiirataei(,n enl runeho1s paiSeS. 

i:1 \SP:\S nIC:0 lks e SI LIer..'s de prll(iier TR() en i8CUandIO inliei' Un prooramaell ci opi 1'nl tie I ihee~ oV II:NA1 patro' TRO en SnI pruttrani de1:Xtens.,I(I f1Lido.. . dcIJe ud \hQ. IternuInl11Intil. Destc ienoniceS. vairies programas separados han
HiCInfldo ETI() C(L ImniuiAp I1C inli[llitnm Ldc stis actljldds. 
 E-.s[ios priigramnas incIInVen SINAPS,
PIRNA\iS :, eQ-1 rc: do.e QS.Icnn1S ( '01nnIt1]AriWS InteurAidOS..Adelits. un progyrama 
 Cie TRO sem1cmIO Lr CiI iPj()itLlIiidckpi se ha Cst~ihlceidii Uin centr() dc capacitac16in v trataimento.Lirame, do. TRI il 1111011 purmec inmcra ie dc kos los prot-Trallias die donanltes del pais. intomNiTI.* c f iS hnin pmiT 'Ji'R()e ci(- progtram;i Cie eaaici~ n (lel NSPAS. Los
jI0\C tk) , dc 'npI'mnci dnchJ AID) y 1() IgR)Iaimfl5 rtpmi es patrocinadlos po r AlIDdLIIrIkI(ils I tII\(- dic 1\(Al 1m1imIbI)In 11o'ien'11JnIuSienl TIO. Sin embargo. cl MISPAS t~in eU

e~tahi Ill) piI IMn, LiLO)IMO]m~nC dC Ieenierm1dAdeS diiaircicas Conl cstrategias tie TRO 

DIMk ]()s ('i11me11it0n isL uci a i is. ess prcicramas y mnUChos die los programas dcedCIL Ii('in c mu nnLihAaOO Pi NI SPAS ha~ 
die is ImLi e s de III i/arl 11( ismin 

IIOii s leCIS (lid iipronIovido ci U5() de TRO. La rcnueneja
) ha Ch.~lItidn rnIU1C est perfodo y clci onocimien to sohre TRO

ha Jann1:uenI(Le-11 d) 10 losnICe~S dlei N1SPAQ 

1:n kP'N ni1hinm ioainis salies dc reidrataeaon oral hanl estado disponlihies
amnliamem.rinipumneed tr;i\c.es ei pri!MIlan die UNICET (ILIC proporciont grandescaI tId;KIiC. b teSneIC 95, se(ie MNiC IC 01-A. Il PP imnportarm i 700),W0) sobrcs A! pails. AID v titrosIMaIJI1Cc; Iambhic: . e;IhIkl ukicendl) Ai MISPAS v at ON~is eoll sobres die suero oral. Conl cl ain lvi ie A\ID) ci NIS PAS Cs! ibicerl-i la prodUCC16jn tie sales tie rchidrataci6n oral enl ci pafs enI9S . l igiibier nil Ia ;ic(cti di) a abso rber len [amen e los costos de prod ncci6n a trav~s de unren~iinren [ne Iai)pira (blcner a bajo cosbo las sales de reh idratacin oral de LAPROM ED.AdnhIMS. Ci N SPAS Cs! ;i eSti udIanlo juni coon INCAP, el u.SO tli sol uciones cascras corno el agua 

5~~~~~~~~~~~~~elVmiciFmlaadCC af lningiiinsaand MauternallChild Health Stin-ey, 1983. 
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de coco v agua de cebada v estimulando su uso Conlo medidas preventivas para evitar ladcshidratacidn. ActualhnCtc no hay una conIahilidad clara sobre los costos v la distribuci6nsales de rchidratacidn oral v otros 
dc 

metodos dciTRO. 

A pesar dcl inico temprano de "RO en Guatemala, el uso de li terapia ha sido muvhajo. Los estudios hech s hlsta 1985 indican q,nC las sales no cstuin disponibles lafcilmntC v Cl usOCIe las nismas eralin itad.ild n stull o ('.\P cn cimunidadcs hccho p(r el MSPAS c INCAPcnCOMtr) 
 LIIc paria h)slCasi)s (ICdiarrca cn hos cualCs los scrvicios tiC sal ud Iuc"' n consultados solo
7( dc U)s tratamicntLos rcconlcndaOs l'eLCron sales Lie rehidrataci6n oral, cl rcsto lucron mledicilasllrenos clctrvaS. El CstudiOUc I,986 de las irmas ccntinelas encontr6 quc s6lo 3.5 de los n1i1oscon diarrCa hahiln sido tratados con suCrt) oral, nuentras qILc 43% habfanfotnllrado mcdicinas. 7 

1.' na ev',tl nachn d' Ia eficiencia dI hos servicios del MSPAS dc 1985 cncon tr bajosniecls Jc licicncia en calpicitaIcIml o' engstictcl programa de TRO.i E~ste Cst udi calcuLia qucIat cliciencia de hii cCcitacion Cn IOs iCsIos dCe salud ,s de 22% . Los scrviciOs Ciesalud einikclcs sn pcrircs tcniil nlni Cficic,:ia dc capacitachin dc 48V t 67'.. La cicincia dCe lgfsticamcdida por Ia filt,i dCe cquip p;IrI TRO, sale:;, etc.. sc calilico Co)o elcctiva en un 00('. 

t.'n csxtdio ( '.\l crcciectc to vwccdorcs cv;iln( cl conocimiento. actitud y pricticadc variasintcr\ encione dc Shf)ervcncia intantil. incinvndo TRC, inmnn/;iclonns v lactanciaalllltCrld. en nnaI IuLst.ra il prCv:cdorcs (Ie salUd. La nIestra inlCIlnV( 'l)rOxin;Idilnltel IllritaddCe mIdicOs v l otra mit.id dc trahiiad)rcs dc s;,lud .\Asalariado.)pesar dc 11urn catIid;id dcCapacitaictoncs en 1.,) (lc hahin rccihid cstos plroecdorcs, cl inlornte coIlCntv() (ILC CicOMnciminto S )hC las cIntsaIS V SilCno(Cdiiu-irei' v (lcshi(drataci~n era cn .cncral halj. LI:CstudiollloStr( .loC s mllcedic'i,s ann1 prclcrlfi1 cl tratarniento intr;ivCnoX() so re I;S sales ie rChidraacioral, a pCsIr dCe LI Cidcai-, &e (Ic soloS '(0 Cs tIn tratamiIto clCctivi) en dMsdel 9()(Y ei loscilsos. Los melc{dicos titabic 1n"-lci11a11 rccctar soltIcioncs cilellrl:iIICS CariS c11 ILtgiir (iC los sobrcs
(iC UNI('F"().IS dispmihlcs 
cr la maorfa dc serviciAOs i salud.
 

IFl concin1icnt() dC SOLIci'MCs 
cascras ILc mLV contradictoriO y sc encontrodC tICa[rial CdLncativo pa,ra cnscfiir uni falta a las mad rcs cl us de TRO. Esto sui ere que le suposici6ndC I11t1c ]a dist ribeuC6n (IC sLiecr( (ril V Cl cimnocimICn ti (IC los trahajadorcs sobrc TRO scansnfiCicntcs pari amlpliir sU LIS5pueICc Cstar erra2dd.
 

I1 CsIudIo ('AP 
 dcl MSPAS c INC'AP cn laS comnnidadtCs sC ha completado) pCroloS (latoS StC Ci Lnso tic IMR() ain no CstIn analjiZados. Seria importintc saber Inds sobrC el usodc sales ie rchidrataci n oral dcspnCs (IC '.tic laS InadrCs sC las dan a los nir~os. EstC CoIocimicntopuLICC ;It ir all MSIbAS para desarrollar f"rmas dc capacitacihn v Cducicion en salu1(d para mejorar
cl uso adC(cuil) deT() eln cl(IC hol~ir. 

6 N SiPS v INC,.\I, Encltlestal InIail[cin l unitairil tie coilocifilih.ntos, actitildes I mlhitis de salhd liailerllo­
7 inir.iutil.IPS eI,7. I':h1cue-,ta on1:1i..d ,imnllich,.dM, INM'AI. 

a dle sahud v nutrieci m a~terno hnli-mtif. 1986
 
8 MNI S , l'vSi deIC i, (deInIjjidicioni s de 
 Efici t)iciI M atiierio-hI faintil
 

Kjell Eie arndIPolly Ihirrisoli. N t'iernial-child 
 Ihlllh Providers in (hlilenulahi: Kli4ledlgte, Altilldes, iid 
Pratici'es. IRITlI I. 19587. 
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Otro eslab6n clave en la cadena de promoci6n de TRO es la supervisi6n de los
trabajadores de salud. Los supervisores deben estar alerta de la necesidad de promover la practica
de TRO y proporcionar educaci6n en salud efectiva. 

Tambidn pucdc haber un problema con la estrategia de canalizaci6n qtue involucravisitas domiciliarias por los TSR:; y promotores de salud voluntarios. Esta estrategia puede haberimpuicsto una carga tan pesada a los trabajadores de salud por las dil'erentes actividades (PAl,
TRO, monitorco de crccimiento, alimentacin y nutricion, saneamiento ambiental,etc.) que pueden
perderse las prioridades de cua(luier actividad. ! 1 

5.1.5.3 Enfernedades prevenibles por innnnizacidn 

5.1.5.3.1 Rtesumcn V estado 

Las scis enIer'lllCddes inIuno-prevenibles que se han enfltizado en los programas
de supervivencla intan til son saram pion, os ferina, tdtano, poliomielitis, difteria y tuberculosis. Lasprinieras cinc( cnf_'rmedadcs afectan principalmcntc a niflos menores de cinco aflos v son causas
importantCs d Incap cidMd muertc en cste grupo etario. La tuberculosis tambien se incluve enlos pr()iralas dc .tlp):rvivcncia in 'antil dcbid ) a su alta incidencia entre las inujercs en edad 
reprod uct iva. 

,'\tlnilc Guatemala ha logrado una disminuci6n de 69.8%- en las tasas de mortalidad
dC las cnlcrmcdadcs nmuno-prevenibles entre 1971 v 1983, estas tasas continuan estando entre las 
mis alias dc Amdrica Latini. 

DC 1975 a 198 . el sara ml~in ILue unaIde las diez principales causas de mortalidadgeneral en (iu'aemala. I1 (('uldro 5.12) Su efccto en ha mortalidad infantil es esPecialmente 
dcvastador, aIc;,n zand) tasis d .22) 1()().()[)(- os menores dc un afio. Esta tasa pudo haberr n i 
aumentadh sien ificativamcnte entre 1980) v 1983 como se muestra en el Cuadro 5.13. Sin embargo,
debe hacersc notar quC 1a tendencia aparennt plucdLC ser rcsultado del Inejoraniento de reporte de
las cntfcrmed'adcs iinmun,-lpr)eFeniblCs dCspuI)s del inicio dc los programas de supervivencia infantil. 
\61n asi, hi importancia de la mortalidad por saramnin LS evidente. 

10 Hairrison, Cross, etal. Iiniiiii itioi/ORTr/CiiI Survivl Progrmi, (;uatenmla. Project Paper Supplement. 

I'RITI-CI1. Draft 1987

NISi'AS: Niemoria de L~aihres, 1984.
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CUAI)RO 5.12 

Mortalidad Asociada a Sarampi6n en Guatemala 1975 - 1984 

No. de Tasa por
Afio Lugar Muertes 100,000 PIMR % 

1975 5 5,319 82 6.1 
1976 3 7,003 105 7.6 
1977 6 4,644 67 5.8 
1978 7 2,027 28 3.­
1979 4 4,89) 66 6.9 
1980 8 1.766 23 2.5 
1981 8 2,214 30 3.1 
1982 7 3.247 42 4.2 
1983 6 2,340 30 3.1 
1984 7 3,247 46 4.2 

Fuente. OPS: Guatemala. Volume 11, 1985. 
MSPAS: Memora de Labores, 1984. 

CUAI)RO 5.13 

Mortalidad Asociada a SaranipiOn por Grupo Etario
 
Tasa por 100,000 llabitantes por Grupo Etario - Guatemala
 

1980 1981 
 1982 1983

Edad Muertes 'l'asa Maiertes Tasa Muertes Tasa Miuertes Tasa 

0 - I aflo 462 161 629 206 786 220 663 220 
1 - 4 1,004 95 1,160 112 1,783 158 1,252 111
5 - 14 245 1) 328 16 548 27 325 15 
15 and + 55 1 97 2 130 3 100 2 

TOTAL 1,766 23 2,214 30 3,247 42 2,340 30 

Fueme: Unidad de Inlormailica. l)ireecu'h General de SeiNi,ios de Salud. O'S: Gualemala. Volume 11,1985. 
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La tos ferina, como el sarampi6n, esti asociada con altas tasas de mortalidad infantil.
Ha sido una de las diez principales causas de muerte por varios afios el Guatemala. (Cuadro 5.14)
Aunque lhimortalidad por tos ferina aparentenente dismir'uy6 mais qluc por sarampion, las tasas
todavfa estain miuv altas para el grupo Lide mcnorcs de cinco afios. En 1983, liatusa Lie mortalidad 
por cos ferina para nfimos menorcs (ie un afio fue de 181 por 100,001). (Cuadro 5.15). 

Tanto liamiortalidal por tos lerina ccni por sarampi6n cst~in hlIcrog nearcnte
distrihudas elC pafS (CUildr) 5. 1(0). Las .asas para ambas cnl'crCdadCs son CspcCialinicte altas 
en los departarnentos Ide altiplan) drontd Se concentra la pohlacirn mavcnsc. 

Unit disIrinuci(n importante (71.8%) i nmortalidad tetanoscn dcbido a sc observoC)
de 197 1 a 198) (C'uaLdrot 5.17). Sin cniharg(), Li :nortalidad parece haberse triplicao.h de 1.1 cn
198I a 3.31 pr I( 1)))ll)en 198-'8. EIstC a umnto pa rece scr de especial imporancia para los 
inlantCs. que tuvitron uillilsa de nLiilalidad (IC 50.5 por IX)) ell 1983, lailtSa Lie mortalidad
18 vcCCs rLiis ;aiira qu ILa de Ie ),0( I). (Cu;idro 5.18) ic, cstos980) (2.8 por ll) N uCvamn daos de 
Cnd Cucia deh-n tolliarsec CtM cuidado diadais las mcjoras el cl reportc de las ei- uldadCs durantc

Cstc pCrI-foh). 

La polirieliis ics Untanli, Cs ralICItC CaLSal ie mortiLlidad. En (iuaitCnlala, lis
taSis de nlitalidaid por )poliomeliclitissC han rCistiradho dulilante2 los Liltirnos 15 airmks. ((tLaidro 5.19) 

Lia nortalidald pm1 po lhmlieliiS sC eIcurCiil nias IrecunmlC iicitnILni os Ienores 
s. 78.r7 con se 


enl SC rtp) Ctal-R), CI)Ccialrcnc en llnifosLIC unoi cuatro 


iecinco a;lI( I)uralltc 1I8, de lIas ruerILeCs relacionadas pol ts Soiili con(lltrarton 
alos. Sin clrhart). enl 1971 v 1980 

se en(c )nl() mavr m )rt a Iidad en illtcs (CuIadro 5.20). SC obsCrv'n i.sin ucionCS inportantes 
-
dCsdC 1 7 JI jrai-i IaniCs v193 in (89'? plra nins de Lno i CLatro an-fos (52c?). 

Lo-)s prillciplcs prohblenias Cie salud isociaL)s Con imlioniliis sol las sCcuClas en 
oriLe C vMI-ilisis. l IOsIC todCo(.s cslo's intlctado)s con cl poliviirus. s6ol 5'1 ; ;)rgresa hlremlpaa 


(juC puedC producir tn.a iuieallpIaeICtIm
ct trinl)oral o perrmanente. v 5(1, desirrolho snll.or)asllleves qIre
0 cau.S;iOll par:ilisis. L.a mtucite cs ra ra V SC (lehe a complicaciones CorSa (hrio ncurol(gico 

sever>, IuC [)LC'C iasol vcl.prod ucir IMaIli'SiS ICm (iSCn1 ()svitlies. 

La ili )rrni(iol cl calss polios(obi niicro (I Lie nucstra Uit inportante
disruilnucioLn (63.5' r') C 1971 i l9-(). 1980 ySin cnilbarj( h durarilIC 1982 los brotes epidcinicos en 
ahrilnis re ic s del pars illyCnIIal)n Cl nirmr)o (I caisos enesltos illoS. 

Las tal rort-alidad sido Najas eniss Lde por dilferlia han Guatemala. Ell los ultinlos 
all)s n() se rcp(n)larc)lririciIls por dificria. 'n 1971 v 1983, el nCrneilro LICnreCtes reportadas
reprcscni;i ulli 
 sl eitrcortllidad iCIL.- v 0.1 p(r 1001,)11(0. respcctivanencell. Los nifims ienores 
(IC Cinc() ilfls sonl 1l)s I Isalctado)s. CS)CCiallCntC los menores (ic uii ;1n1o. (C'uadl)O 5.21)
)iuranitc 1985 sc rep rlarilln och casos Lie dileria, sCis (IC elos en niflos licnolres (c cincr aios. 
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CUAJ)RO 5.14
 

Mortalidad Asociada con "'os Ferina
 
Guatemala 1971 - 1983
 

Aio Miuertes Tasa por 100,000 

1971 2,975 53.6 
1972 2,807 49.1 
1973 1,299 21.5 
1974 2, 12) 33.9 
1975 1,346 20.8 
1976 1,321 19.8 
1977 1.291 18.7 
1978 1,271 17.6 
1979 1,412 19.0 
1980 1.517 19.7 
1981 1,358 19.4 
1982 1,054 14.2 
1983 1,085 13.7 

Fuente: OPS: Guatemala. Volume 11,1985 

CUAI)RO 5.15 

IvNertes Asociadas con '1'osferina v Tasa de Mortalidad por 100,000 por Edad 
Guatenmala, 1980 - 1983 

Edad 
1980 

Maiertes Tasa 
1981 

MNiertes 'lasa 
1983 

INuertes Tasa 

(1-
1 -4 

afio 718 
671 

250.0 
59.0 

514 
443 

168.0 
43.0 

532 
436 

181.0 
39.0 

5 - 14 
15 and + 

81 
47 

3.3 
1.2 

80 
321 

3.9 
8.0 

84 
33 

3.0 
0.8 

TOTA 1. 1,517 19.0 1,358 18.0 1,085 13.7 

FLlente: Unidad de Informiitica. [)ireccin General de Servicios de Salud. OI'S: Guatemala. Volume 11, 1985. 
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CUAI)RO 5.16
 

Mortalidad por Saraml)i()n y Tosferina por l)epartaniento y

lPuesto Entre las 20 Catisas Principales de Muerte - Guateml:a - 1981
 

S A R A MP) 0 N T( 0S' E R I N Al)epartarnentos Muertes Tasa I Muertes Tasa 1 

Guatcranad 188 11.5 ) 0.0
Chiraltena ngo 47 19.2 54 22.1 
Escuintla 55 12.1 0 I.0
Zacapa 0 0.0 26 19.2
Pro ),rcso 0 0.0 0 0.1)
C'hiquimul~l 16 8.2 28 14.3 
lzthal 35 13.6 24 9.3
JL'tiapa 15 5.) 0 0.0
Jalapla 8 5.4 0 0.0 
Santa Rosa 0 0.0 22 9.7
SuchitCp)q ucIZ 38 13.6 0 0.0 
Rctadl CuI 29 15.4 0 0).0


uctZIItcna,vI1 
 147 36.1 105 25.8 
TotonicaipIn 167 77.4 177 82.) 
Solhlii 34 21.5 53 33.5El (Quich 184 47.1 102 2o. 1 
IIuchUctcH1100- 27- 56.0 269 55.4
San Nlaircos 254 50.4 166 32.9Alta Verap;z 173 49.9 249 71.9 
Baja Vcrapaz 31 22.4 46 33.2 
El Pctn 56 62.7 37 41.4 

TOTAL 1,749 25.0 1,358 19.4 

slaapor 100,0 h0 

FIcItC: l)cpaIrtIM1c1nO dc 1H1. lCadslica, )ireccion (icncral dc Scr,,clu s tic Salud. PAIIO: Guatemala. Volume 11,1985. 
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CUADRO 5.17 

Mortalidad por 'lUtano 
Guatemala 1971 - 1983 

Ahio Muertes Tasa por 100,000 

1971 215 3.() 
1972 235 4.0 
1973 214 3.5 
1974 176 2.8 
1975 187 2.9 
1976 184 2.7 
1977 179 2.6 
1978 164 2.3 
1979 66 0.9 
1980 87 1.1 
1982 ­ 3.0 
1983 266 3.3 

Fuentce: OPS: Guatemala. Volume Il, 1985 
All): Guatemala. Project Paper, 

Immunization/Child Survival. 
AIDiAC,'l-267. 1985. 

CUAI)RO 5.18 

Tasa de Mortalidad por 100,000 Asociada a "'tanopor Edad 
Guatemala, 1980 y 1983 

Edad Ni ntrtes 
1980 

Tasa 
1983 

MI.-tes Tasa 

0 - 1 afio 8 2.8 148 
1 - 4 10 0.9 16 
5 - 14 7 0.3 15 
15 and + 62 1.6 87 

50.5 
1.4 
0.7 
1.9 

TOTAL 87 1.1 266 3.3 

Fuente: OI'S: Guatemala. Volume 11,1985. 
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CUAI)RO 5.19
 

Mortalidad Asociada a Poliomielitis
 
Guatemala 1971 - 1983 

Ahio Mtiertes Tasa por 100,000 

1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
198(1 
1981 
1982 
1983) 

78 
58 
49 
42 
10( 
14 
13 
36 
23. 
37 
31 

N.D. 
41 

1.4 
1.0 
0.8 
0.7 
0.1 
0.2 
0.2 
0.5 
0.3 
0.5 
0.4 

N.D. 
0.5 

Fuente: OPS: Guatemala. Volumen 11, 1985 

CUAI)RO 5.20 

Mortalidad Asociada a Poliomielitis por Edad 
Guatemala, 1971, 1980 y 1983 

Edad 
1971 

NItiertes Tasa 
1980 

Nfuertes Tasa 
1983 

NIueries Tasa 

0- 1 afio 
1 -4 
5 - 14 
15 y + 

19 
40 

-

-

9.2 
5.2 

-

-

11 
14 
9 
3 

3.9 
1.3 
0.4 
0.1 

3 
30 

4 
4 

1.0 

2.7 
0.2 
0.1 

TOTA L 78 1.4 37 0.5 41 0.5 

Noa: 'lasa por 100,000 
Fucntc: OPS: Guatemala. Volumen II, 1985. 
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CUADRO 5.21 

Mortalidad por l)iiteria por Grupo Etario, Tasa por 100,000
 
Guatemala, 1971, 1980 y 1983
 

1971 1980 1983

Edad Muertes Tasa Muertes Tasa Muertes Tasa 

0- 1 afio 5 2.4 0 0.0 4 1.4
1 - 4 10 1.3 0 0.0 3 0.3 
5 - 14 7 - 0 0.0 .3 0.1 

TOTAL 22 0.4 0 0.0 10 0.1 

Fuente: OPS: Guatcmala. Volumen II, 1985. 

Durantc los 61timos 12 aFnos no se ha mencionado la tuherculosis entrc las diez 
principalcs caSas de niortalitiad en ci pafs. En 1983, se rcgistraron 951 mucrtcs, dando una tasade ['atalidad (Ic12.1 por 100,Q00 h:ibitantcs v 1.2% dc la mortalidad total. 

La distrihuci(m dC la mortalidad por tuhcrculosis por cdad sc rnucstra en el Cuadro
5.22. AuntuiiC los nifios no estin cn la categoria dc alto riesgo, !as rnujcrc:, n edad fhrtil de 15 
a 40 afios cstin en cl rLu])() tiC ma1or incidencia. Las irea dc poblaci6n mavcnse tiencn mcnores 
tasas de infcccion pcro csto pucdC scr rflcjo tie la lalta dc servicios dc diaiznosticO. 

Dcsdce la rcvisi~n de 1985 dc OPS. no sc han hecho estudios para dcscribir las
caracterfsticas epidcniol6icas dc TB en el pafs, tales como sexo, cdad, distribuci6n geografica, 
grupo 6tnico, condicioncs socio-ccon6micas, contactos condcntro del grupo familiar, asociacion 
dcsnutrici6n, etc. Estos estudios se necesitan para planificar mayor trabajo de control. 

5.1.5.3.2 Niveles de innitinizaci6n 

En 1972 empezaron las campafias verticales anualcs de vacunaci6n, y en 1978
iniciaron las actividades dcl Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl). Durante 1982, la 
cohertura tie scgunda dosis dc vacunas tie polio y DPT fue menor al 46% para infantes y menos 
de 53, para nifios menorcs tic cinco afios. En rclaci6n a sarampion, s6h, se logr6 una cobertura 
dc 12.2% en infantcs v mcnos dc 43 cn nifios menores dc cinco afios. Las cobcrturas por
departarnento muestran gran variaci6n entre dcp;.rtamcntos. 
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En 1983, la Encuesta de Planificaci6n Familiar 4 , Salud Materno-Infantil evalu6 la
cobertura de inmunizaci6n en nifios menores de cinco afios.1 - Los resultados de la encuesta1 3 

muestran que la cobertura de inmunizaci6n oscila entre 33% y 53% para poliomielitis, DPT y
sarampi6n. Los porcentajcs mis bajos de inmunizacidn se encontraron en nifios m,nores de ios 
afios para DPT y poliomiclitis, y en nifios mcnorcs de un afio para sarampi6n (Cuadr') 5.23). Los 
nifios mayenses no tenfan completa la inmunizaci6n primaria. Los niveles de inmunizaci6n de los 
nifios ladinos de la ciudad de Guatemala fueron om~is altos que los de los nifios ladinos 
mayenses dl interior del pafs, con cxcepci6n de los nivclcs de inmunizaci6n contra sarampi6n de 
los nifios ladinos dcl interior del pais (Cuadro 5.24). El porccntajc niis alto de inmunizaci6n 
contra sarampi6n en todos los grupos ctarios se encontraron en los nifios ladinos del interior del
pais. Esto sugicre que en este tiempo, por Iomenos para algunas vacunas, las campafias de
vacunaci6n en el interior fucron m~is efectivas que las campafias y los servicios regulares del 
dcpariiimento de Guatemala. Estos rcsultados se confirmaron en una encucsta del Programa PAl 
en 1985. Una encuesta dc cobertura que sc licv6 a cabo cn 1987 puede proporcionar 
informaci6n comparativa. 

CUA)RO 5.22 

Distribuci6n de la Nfortalidad por Tuberculosis por Edad 

Tasa por 100 
Edad Muiertes % 1 100,000 hab. % 2 

< - 1 17 1.8 0.2 0.1
1 -4 33 3.5 2.9 0.2 
5 - 14 55 5.8 2.6 0.8 
15-44 349 36.7 10.4 3.2 
45-64 284 29.8 34.6 3.2 
65 y mais 213 22.4 96.7 1.6 

TOTAL 951 100.0 12.0 1.2 

1 Muertes totalcs por "B'.
 
2 Muertcs totalcs por grupx) etario.
 

Fuente: OPS: Guatemala. Volumn II, 1985. 

12 APROFAMI/CDC: GuatemalaFamily Plnning and Maternal and Child lealth Survey. 1983. 

13 Ibid. 
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CUADRO 5.23 

lPorcentaje de Nihios Menores de Cinco Ahos con Inmunizacion
 
Completa Reportada de Polio, I)PT y Sarampiin, por Edad del Nifio
 

Guatemal, 1983
 

Edad (de Nifio
InmunizaciOn Total < 1 1 2 3 4
 

Polio 3,3.4 5.3 28.0 43.2 48.3 43.5 
DPT 33.0) 5.5 28.3 42.8 46.7 42.9 
Sarampi6n 53.0 11.3 54.4 66.0 69.0 65.7 

No. dc casos (unwcightcd) (4,185) (837) (846) (784) (843) (87.5) 

,untcII: APROFA ICD( (ua.lcmla Family l'lanning and Maternal and Child Hcalth Surxcy. 1983. 
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CUAI)RO 5.24 

Porcentaje de Nifios Menores de Cinco Ahios Recibiendo lnmunizacion 
de Polio, DPT y Sarampi6n por Residencia, Grupo Etnico y Edad 

(l)istribuciOn Porcentual), Guatemala 1983-

SARAMPION POLIOMELITIS I)PT 
Porcentaje con Porcentaje con Porcentaje con 
lnmunizaci6n Inmnunizaci6n Innunizaci(in 

Completa Completa Completa 

Total 
 53.0 33.4 33.0 
< 1 11.3 5.3 5.5

1 54.4 27.9 28.3 
2 - 4 66.9 45.0 44.1 

Departaniento de Guatemala 48.8 43.6 43.0 
< 1 8.9 14.0 14.3 
1 
 47.4 48.3 48.6 

2 - 4 62.5 51.7 50.6 

Interior, Ladino 60.4 38.3 37.8
<1 11.3 3.0 3.6

1 62.2 27.4 27.7 
2 - 4 76.5 53.9 27.7 

Interior, Mayvense 45.8 19.2 18.9 
< 1 13.0 2.4 2.1 

1 49.0 13.8 14.1 
2 -4 56.6 27.3 26.8 

1 "l'res
o mnis dOsis. 
Fuente: AIROFAM/CDC: Guatemala Family Planning and Maternal and Child Health Survey, 1983. 

En tna pcrspectiva regional comparando los niveles de las cncuestas dcGuatemalat 4 con los resultados de 1979 y 1981 dc Panarni IS y Honduras 16 respctivamente, los 

14 Ibid. 

15 luczo Carlos. 1982. Knowledge and Use or Male and Female Sterilization in Latin America. Presented at 
a conference on vasectomy, Colombno, Sri Lanka, October 4-7, 1982. 
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nivcles en Honduras y Guatemala fueron similarcs. Sin embargo, los niveles en Panamri lueron 
mas altos quc los de Guatemala v Honduras (Cuadro 5.25). 

Ln irca de inmunizacidn que titne una cobertura muy baja es la de toxoide 
-
tetanico en neujercs enehrazacs. S6(l) ().4( cstihan cubiertas en I5 Un prograa de 

cobertUra paira todas las inujcrcs en cdad fcrtjl podria disminuir signilicativamcntc 1a incidencia de 
tctalnos nco-iatal. 

5.1.5.3.3 Coertiura de tuherculosis 

El Prourania Nacinal tic Control de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias 
Agudas dl NISP.\S Cs Lcituheiletc el respmnsahlc tie los programas de control de tuberculosis 
del Miin sicli. F'slta calnIIA c(lInr;i lI tuberculosis inici6 en 1955 com1o ninprogrania vertical 
pert ic eransCml[riih tipurii todis LIs activihdlcs dcl %linisterioenL oi hurizmtAl coOrdinindO 
en llI . 1:1 nimc i 10 eCI(tic, . ues'tNs (C saItud v hospirai lsC. intc.rd)., 1l si.StiCnE IueICdCt,11 
,'o i'e§. cpii I Illi~id dc scimicoks dcl pafs.56 

1.', diib ~s brc i CtOr)CItLi dcl PlI(e!rtinlla Nacimnal tic CmitrHl dC Tuberculosis se 
,r ontre' 1'P, 

J)hblliC16o lolcti. Nliis rccicntctiec.Cn il.'-Sl pcrsinas Iuternll V;InaMRa.s en1cl programria 

prscscni-t encil (iui 5.2h. ) '8 li cohbcrtibi l ontned excedie 3f). dc hi 
.")I,066 

Ctlllira LnIhaurcuIh sis, i l dc lxJhs2.7,25'* dc 19S83.n nILec Fn 19S4 cl Pl;an tic InIII unIizacion 
aciOnil \aICtLun() aI139.315 n1ifllf & primIer inurc, Cn hIs CsceClas v a 11.254 ini.ntes mcnorcs de 

ULn 	adlnC pcrO Cst is cifrIaI ) WciIc r iIIIl t; Iim cional. 

l.,i, IniIi t.I i ii ,,II',1istlanCI siocI plr(eiueml contra Ih tubercul iMs ipiircntan scr 
,
la fiIlta 11i;Ie it]I dc'ti dt'tca \ll V' i shciaiciuri Lectorcs IINbICiitilsC' 

a la idlcilieLi ce v ctmrtdimi 

5,1it V tic 	 () rcICie iLCnados 
distrihui'iei c Ctuilbercilusi . l pais, la fI'lta tic l-vo cllriC las 

alenciaks V Llhc heiu1hC, il)iM IIhas 1),10 i vac iclnl 8((i a l, iniolts. 1E1aptm adolinislraliv() en 
la ceornlinaci(qn dcl po 'r tic IhhhIhI-io/eunIILierlle pr eC ei(mCar mas resuitAls ctCCtivos. 

16 	 Suao.) Margarta, Rodollo Aplicii o,(Glads (t)mncz, Miguel Calder6n, Juana Marlfnez and John Novak. 1983. 
IHonduras: Enieet~a Nacimmal de IPrevielciai dll Uso de Aniiticoneimos - Resultados (Gieriis. Ninislerio 
de Saltud PI)lica v A.mseencia Scia;l. 

17 	 N(JI I,PAl I( ) I Laii Clterage Slinre',, (iuaiernala, 1985. 
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CUADRO 5.25
 

Porcentaje de Nifios Menores de Cinco Afios con InmunizaciIn
 
Completa Reportada de Polio, Dr"y Sarampi6n:
 

Panam i, H ondur'as y Guatemala .- 1979, 1981 y 1983
 

Pananui Ionduras Guatemala 
Inniizacion (1979)1 (1981) (1983)
 

Polio 62.8 34.7 33.4 
DPT 61.0 33.4 32.9 
Sarampin 67.3 50.7 52.9 

No. dic casos (2,399) (1.953) (4,190) 

APROF.\M.(?'DC: Planmng .ind:uct: .- Guatemala Faminv Maternal nd (hld lcfulth Survey, 19,S3. 

CUAI)RO 5.26
 

Programa National de Control de Tuberculosis, pot
 
Edad e Indices por Edad
 

Edad 4 5-9 10-14 15-24 25 v mdis Total 

1978 683.0 694.0 3,073.0 10,122.0 7,470.0 22,042.0 
33. 3 13.9 33.9 29.43.1 45.9 

1979 120.0 IS4.() 3,949.0 7,7)60.0 7,248.0 19,261.0 
0.9 20.5.0 0 40.3 37.6 27.9 

1980 125.0 1) 1.0 1,873.0 4,203.0 5,226..0 11,588.0 
1.2 1.4 16.2 36.3 45.1 25.7 

1981 1 ).() 17S.0 2,944.0 7,178.0 6,S93.0 17,324.0 
% 1.0 1.0 17.0 41.4 39.8 27.0 

1982 141.0 197.0 2,537.0 5,505.0 6,621.0 15,201.0 
% 0.9 1.3 16.7 36.2 43.6 28.5 

Fuente: loletin de laDivisidn de Tubcrculosis. 
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5.1.5.3.4 Prograinias deC InmiinizaiciOn 

En Aros recicntes cl Progrania Ampliado de Inmunizaciones ha sido fortaiccido y
am p1 ado it Ira cs dIc Ids in icia Iivas dc vani is dorian Ics. OPS hai tonmad) lia iniciativa dc apoyarunit estrategia especial para Iii imUnhzacioni en Ia canalizacion. UN CF aprprind 
ValCunIS VaISIStencia tetica para PALI asi' ckillit prornocioln de las Jornadas Lde Vatcunaici('nF dc 
1986. AlID estiA linVicIMndO anl provectoi de Sa perVmVCnlcii iniantil que inicialnec se cnl'oc6 enl
ci tOrtalecim jento dIc cs!os progra ntiis de InlIII aJnIZacIin. Este provcio sc amipliara' parat dar 
dnfasis en ci tacioramilen to del adJ)( ) adminlistrat ivo para las actividadeiS (dC 111inni icio)n. asi 
Co mo ) 01ras itcrvec inemis dC SI1]per icia inlit iil. 

FLI cent r dc! Cil;isIS enl s pe rvivenclia infa ntim hi sai( la est rateia uie canal izacion. 
Origirinicn te implemnintada en(cilo ia esta est na tcia fuc disefiada para proporcionar
acti'vidlildesconiaa LI dcextensa() a LIS coinanidLIideS('1I pmirtrathajadlores de slat~d V VOIlantarios it
nlivel de- ld CMI )IIaI(ltd. 1'1 IS nicatiliand111 an censo IJ ra esiablcer el pr(ionanu dniliciliar eStos 
trai;idorc.s (ICs~IJd prnic\enaci\amentc y mioilimcran 1. col)er1il de inmt1.1iIiciMnes enl 

mIcailsnio(s (ie eXteInion. Conl \olan1iims v tral ;Iiado)res dcule 

oniLl(.ddeS. 
Esaita nI 

super\ i'.ecai 

Li Calicion01 I'Lc pronio) ida nicL.Milenie por) OPS COMO) an11 
SII Md dkopiadi dA"d& enUmccs om Ulm estraIte'_ia prima rahask 
iilauttii .\ NO fIC Mn id~ t~ loalIinenenC11)C;i Iaa (Ai;tiicIAAl. 

sus 
1)[10iapio0 enl 

i"cainall die 
dondeI los 

[)Lg~ Iii Itcici(lo pilinar enl slad d(' 1(.1 11ilo(S SeILt;t t,'iiahlicnl Ltili/.ini'n aimI Vaietdild Lie 
ain]d ilaimau . Sinl eillaai(o ahlora 

se esta piloin le anl I)rugr-1ainaI ConItina)l) v sistemalitico. 

AIl 111inc ci p~rogramla de canmalitaicion se haisaha en lia estrLItitara estahlccida del
PA\I y sc enf1I)Cit a aa ~inc tic Coer21tta- (adeIi in izach~n de las seis enilermedades prevenibles
poll %'acLIain(sI inpio. (1'rilnat tcitailo. difiteria, polio y tLaherculosis). Icsc critonces, scha inpljadok para inclair IM( V OtraS ;icti\'idLILde I slad materno-linlanttil. como control pre-

Lit es(Ititeia de caai1liz Ici(in lia sido) crit]iala po)r po)ner unit mayor cari.. at los
trahajadores deC salLad Lie nive I COL1LM i (mtnittie vat estan sobi-ccan-1zados. ", Tamhniun rcequicre
mecjoras ii[) rtates eni hi sa prci-%sim,[ %.h Cisti%Caommo hi cadelna dec Ifo.t) asi comio lit provision de
vialicos V galStOS dLc traINsp( U;te ; lo)s trabaijado)res de slad. Dehido aI qac hit saper'isin, 
10 ws tic i. tranlslmrte viaticOs sonI iCals die Liran dlebiliulad administrativa v liinancicra en el
MISPAS, lit ca nmilizlici,1n in11 inc icItie riictis ad iciomales qatc dchenl ser aItlndido(s eectivamrentc 
jpor ci p)rogriiiii. ACMn asi, es jii1ah c csta cstratctgia conltinic sienldo Ia estrategia principal

Lie L()i eide cmllC dse rvicai(s odl MSPlAS. Ti idi)is donans apoyan prognaina dic supcirvivencia
inilan ii y lo considaimn h ase para hit cnt reia de ser-vicios. Parece (ILc ci MIS' . .S esi 
C011)Ompiiirictid aIsti ci tintiidid. 

18 Pol ly I larrison, et.u I.. Iiniiiiiiii iii)ii/()RI'/C liiid Sn ni vn Programii, GuatiiemnaIa. Project Pa per SuJplemnent, 
Concept D~evelopment . PR I'(11I 1987. 
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Lat estrategia de canalizacion estl combinada con otras estrateigias de inmunizaci6n,
conlo his mninii-coflcentraciones' 0 Ia1 t~cnica Lie puestos Cie vacuflacion enl Jireas C baja denisidad
pohiacionat y lIa vatcunacion masiva en las Jornadas dc Vacunacion Clue se iniplcimentaron enl 1986. 

Lats Jornadas (C VaICunaCi~l tueC un programia promlovido por UNICEF conio un
medio napidlo dc nieJorar los nivelcs dc cohe-rtUrai en clos dias die valCunaci .) en los mleses die
mlavo. Julio v agosito deC 1980. Los ho)ros (C estas cam panas miasivas fueron limi tados. Lat
cohen ura alca nzada para las I res VaIcunds ( p( 1n . D PT y sarampion ) Cue entre 3111 y 45%' de hit
pohiac16n mnit por truplo( cta ri 14) El eost( directo cstinlad() para este cj.ercicio tue de
SI. I49.015 . Au nqLI ti uaICIndeI EIa )I NI SP.S Sug1-iere clue las cam paifias inaslias StIn oin pa tibles
coil 'tras est ratcglias de nun n.111/ait .I est.I claro Clue LaS cam-rpanlas in terrumII l)icTrtI IOS programlas
normia]eS dCl Iinie diiranIc SuIs eta paS dc pta nificacitil e implcmicniacion. Una revisioni (del
Proycto Cie SUpIvenCia In ti deklill AllI) SuIIcrc Clue las campiias mfasi'VS Son unit C las
ra/ones d ic l nla implemncionC)1 tie Csie pro\'ecto y por lit d]iSminuLcion) (,Cencral (C lit

im~mna~ndc canlaiich'm Lcii IL)So). 2( 1:si1 claro (quC hit comlnctrclieCIllre dianl~ftcs conl
diterentelis eillOties ha Iriict IOS sCeIosdloSCLC inniniackI)n tintro Cle NISPAS. 

eneconit) v.ariOs pulmnt. dchdes enI L I IIIpilneci n (dc las estrateuias tic Ill IIzaion El
Cono(Clciment() de las i adinlIS[trar. Vaca uepilimi~ilrett] Iara v alMaCnari- I laI CauamIuv'
iliterce eni especiald al tahIc coflocimiieno sohre el toxoide Icaico. Emls hitztsSUgicren 

(I a peCsar dc las1k::irnplirldS laISIas V Cl dci U;iI 3nt;iSis enl caaiac .ls lprt\cdorcs iimn1cccsitanl eaf);iItaebn ConIltllinuada V sl1ipeivISion1 para cumplir las nornias de lo)s proi-ramas Cie
mumiiizah~. ()irt SI tId1S rcLienleCs. mICI ueuI%'[(el CAP it nivcl ns L %(lnuiit EnIcucsta

Nacionml tc SalutI Niaterno- Iniantil Lime sce sl;in realizando) actualnicrnt: Iproptorcionaran 

,,.1.-;.4 Liikrmcdadls respiraturias 

5. 1. 5.4. 1 tnfeceiiorws respiratriais sip..riores 

Lis intecciOncs reCspira Iiis r-cprcscntia n Cic los problenuis ie sadt-ud mais serios
enl Guatenmala. E'slas inleccia mes V laS Cent'er1cLIadI darrc'icas gcnerailen Ic son do,,s die las
cauLsaIs princlipals dc inorilid(id enl el iis. FEn 1983. Ia1lasa die mortalidlad por entermed1ccades 
rcspiralorims tueI de I105.3 1)()l O jit v Foei 17.2 Cie hit nuotall(idd general. De cstas 
en fcrnicdladcs. LIS d(S C;LScausa de muiieri6e11.'1 mseM inu n1Ctron ileuz Vi%' in Ia.011l JUtJunlascsNI()
83.91 - (ICkaS rn1nIFIS aIsOeJadS e'on el Jairalo rcsIpiralonit), y 14.5% del tolal dc mluerles enl 1983,noit(del (ILUC SC liICie (Ii.S[)( unihlcs las tfl [in csa I ics Cuadro 5.27) 

20 1Laims , opci 

21 Kjcli ko ind P~olk I larrisun. MiuternalI-chil(I Ilealili P'roviders in Guai~temala: Knwledge, Attjitudes, aind 
Practices. tjRIIII Guurnaia 1987. 
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CUADRO 5.27 

Tasa de Mortalidad por Enfermedades Respiratorias, 1983 

Tasa por 
Enfermedad Miiertes % 100,000 

Enfermedades del Aparato Superior 294 2.3 3.7 
Neumonfa 9,634 73.5 121.5 
Influen za 1,404 10.7 17.7 
Bronquitis Cr6nica y no Especifica, 
enfiserna y asma 1,225 9.4 15.5 

TOTAL 13,000 100.1 165.3 

Fuente: LJntdad de Inrmittca. IGSS. 

En 1983, 22.1% de las muertes entre nifios mcnores de un afio v 18.1% de las
 
muertes entre 
 uno v cuatro afios fueron aribuidas a en'crmedades respiratorias (Cuadro 5.28).
De todas las mucrtes reportadas asociadas con el aparato rcspiratorio (11,038 en 1983), el 62%
ocurrieron en menores de cinco afli . Considerando que s6lo 32% de las muertes son 
certificadas por causa mndica, se dehe asumir que hay un alto grado de sub-registro, quizais mayor
entre la poblaci6n jowen v con certeza en la poblacion del zirea rural.22 Por lo tanto, el impacto
completo de las infcccioncs respiratorias sobre la pohlacion del irca rural sc desconoce. 
DcsafOrtunadanicntc, las estadfsticas de las condiciones geogrificas y ecol6gicas asociadas lacon 
distribuci6n de casos no estin disponibles. 

Para aquellos que tienen acceso a los servicios medicos, los nifios menores de cinco 
afios representan el 37.2% dC las consultas, 14.8% siendo menores de un afio. Por grupos
etarios, el mayor numero de consultas es requerido por nifios menores de un afio, scguido por e 
grupo de uno a cuatro afios. (Cuadro 5.29) En conjunto, cstos dos grupos tarnbidn muestran la 
mayor mortalidad de los que son tratados. 

Debido a la lentitud de los servicios de laboratorio de microbiologfa, la etiologfa dc
las infecciones del aparato respiratorio superior no se conoce, pero OPS estirna que hasta un 
95% pueden dcberse a agcntcs virales. 

Es diffcil haccr recomendaciones gencrales en relaci6n al control de las
enfCrmedadcs respiratorias y sus consecuencias, excepto identificar la gran ncccsidad de 
diagn6stico y tratariento sintonnitico en las etapas iniciales. Cuando se pueda idcntificar el 

22 USAID: 'echnical Anlysis, National ORT Program, Guaemnlau," Guaemala, December, 1985. 
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origen como bacterial, sc necesitan antibi6ticos. Sin embargo, los progranias disefiados para
mejorar los nivelcs de nutrici6n y disminuir la transmisi6n, a trav6s de la educaci6n en salud y
condiciones de vivienda mejoradas, adecuados.son 

5.1.6 RESUMEN, CONCLUSIONiES Y RECOMIEN1)ACIONES 

La diarrca continua siendo la causa principal de mortalidad infantil en Guatemala.
En 1983, las cnfermcdadcs gastrointestinales fueron rcsponsablcs dc 72.2 muertcs por 10,000
nifios menorcs de cinco afios. Las cncucstas encucntran altos porceritajcs de encucstados con 
nifios quc han tenido diarrea en las dos semanas previas al estudio. 

Aunque parcc tiLc existe un csfucrzo significativo para mejorar la distribuci6n de
sales dc rehidrataci6n oral en todos los servicios de salud y hay planes para la producci6n local de 
las mismas, el Programa de Control de Enfermedadcs Diarricas sc esta iniciando hasta ahora con 
apovo dc OPS, UNICEF v AID. Atin qucda mucho por hacer para fortalecer este prograrna. 

CUAI)RO 5.28 

Mortalidad por Influencia y Neumonia por Grupo Elario, 1983 

Tasa por
Edad Muertes % 1 100,000 % 2 

<- 1 4,203 38.1 1,434.8 22.1 
1 - 4 2,664 24.1 236.8 18.1 
5- 14 678 6.1 32.0 14.7 

15 - 44 968 8.8 28.9 8.8 
45 - 64 853 7.7 103.9 9.5 
65 y nmis 1,644 14.9 746.1 12.1 
Dcsconocida 28 0.3 - 11.6 

TOTAL 11,038 100.0 139.3 14.5 

1 Nlortalidad por Influenza y Ncumona.
 
2 Mortalidad Generau.
 

Fuente: lnidad de Inforni'ica. 
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CUADRO 5.29 

Morbilidad por Enfermedades Respiratorias por Grupos Etarios, 1983 

Edad % de Consuiltas por 
Enfermedades Respiratorias 

<1 14.9 
1- 4 22.4 
5- 14 21.7 
15 - 44 24.3 
45 - 64 10.2 
65 y miis 4.8 
Desconocida 1.8 

TOTAL 100.0 

Fuente: Unidad de lnformfitica, IGSS. 

Primero, los estudios CAP que sc han terminado necesitan ser analizados y
discutidos por los provecdores de salud de todos los nivelcs del MSPAS y utilizados para
fortaleccr la capacitaci6n, supervision y cducaci6n en salud en TRO. Mais estudios CAP de los 
trahajadores voluntarios de salud son neccsari,)s para conocer los puntos fuertes y ddbiles de este 
nivel de proveedores die salud. 

En scgundo lugar, estudios de investigaci6n operacional d'. ben implenentarse para
evaluar los mntodos alternativos de supervisi6n, educaci6n s~lud y otrosen vehiculos de 
promocion para Cl Iso ce sales de rehidrataci6n oral. Las rccomendaciones que salgan de estos 
estudios deben ser imIplcmentadas en todos los niveles del MSPAS. 

En trcer lugar, los costos de suministrar sobres de suero oral dcben scr (:studiados 
para evaluar la alternativa que cstzi disponible para clue el gobierno mantenga un sunlinistro sin 
el apoyo de los donantes. 

En cuarto lugar, un programa completo de control de cnfermedades diarrdicas dcbe 
scr desarrollado e implementado por cl MSPAS. 

Las cnfermedadcs inmuno-prevcniblcs y respiratorias contintan siendo unit de las 
causas mis importantes mortalidad y morbilidad Guatemala.die en La incidencia de mortalidad 
por estas enfcrmedades esti entre las nulis altas para Amcnrica Latina. El sarampi6n, Ia tos ferina 
y cl tetanos, los cuales son prevenibles por vacunaci6n, -ontribuyen significativamenict a ila 
mortalidad infantil. En 1983, las tasas para los nifios menores de un afio fucron dc 220 por 
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100,000) para saramnpi6n, 181 por 1t0)00 para Los terina y 50.5 por 10(0,00 0 pa ra tt~tanos. Las 
tasas de ifn"lmnizaciofl paira estas cinkrrnemdadcs per-manecen bajas, especialm-tente en las edades Cie 
alto riesgo. La cohertUra de saanpi(In parai ninios mecnores dc un aii fucl dec s~io 11 .3% e 
1983, y la cohertura dc D1PT l*tIe de 5.5%.L Sol)o 0.4%' dce las mujeres embharazadas en 1985 
recibicron el toXOid, tetanico. Estii clamo (]Uecioras grandes enl las inmiunIZizICnS Contra estas 
dos eierm-edadeIs tendrian Lin Impacto sign heat iv( en mlejorar los niveics de niortalidad infantil. 

ALUnqL i lS tasas die mortalidad para lats otras enfermiedades inmu1.no-p-rcvenibles no 
estanm altas, cstas precsentan prohiernas dcLieal Ld (.uc pueden disniinuirsc at tratvcs dc prograrnias die 
inmiunizatcion ci'cctlivos. Eni I 3. ci ntimcro die rn ucrtes por dilteria luc die 0.H por 100,) 0.0 para1
polio I'lcedc 0.5 y parat tuhcrcu h)5ss Lie 12.(0. La coberturat de polio FIie LIe s~io 33.4% v la de 
BCG die 28.5;' C. 

.\dcn]cLi ls ecri edLl(cs 11m 1Iino-preven ihIcs. las eierniedades rcspiratorias 
supermorcs talnihicn Son una~i caLSal importa ntc Lie mortalidad y niorbilidad en nifios. Eni 1983),
22.1 CIc sin nerteIkS LIe niiVs mcnorcSLeni AaCno1se1at rIihuvcron a ele'rinedadccs respiratorias.
Est as cen icndadcs so milas d iIclI CIL!epcc tic e nICrnlldeS kSI LiC Clas 1rala, cuailes existenl 
vactunaIS. FI 1alianneto Conl anltIhl(tICoS CS cictvo solo( cii 1.in nurne1io0 i111i1a1(h) de caSOS LJUe 
ncecsitanl Lmnstic~ li hora tormo parai conilirinarse. IProur;irnas mils amilios dce atenco:n 

iejoraiicnit) idc ai v(cnda son nccsarm-o .S para disinuir lit nioriallid~ Lchido at eStas 

Fni aiios recientes, GtiaCicxil hal inliCliado, Coilao ConlSiliiilC Lie idOnaIIcs,
Vits progralias parit tratar los liioblcni.:, id las cni'lermcet s IIInII llo-l-re~enihles. I11riniero, el 

PrgAina AmI~ha-iIIId III uniza. cms enl 1978, V Il neo iactual Progrania Lie Supcr-vivencia
In1'lnill. (11C hair, e talido ci enI'iotlC Continno Lie canailizi:6.1 asi corno calipanfas die 
''aCunaIcai6i enl I980. 11-.;t i liecha. CStOS prograrnallliS hn tcnmliO Lin exito liiriitaido. La cLohertura 
para LIS CLuatrO 111nillniz;1cione~S (smaranln. 'PT. noli' 13M0) per-manece baija. entreC 3% v 45%c,
lo LliiC n(esCSnSliciCIte pa-ra iSIIsnintrSm"nmiiCaLII varnenl~te hil Inclo.enlcia Cie est as ciil Ierini~cadis cornl)
0 LIdeIIinuSt ila ias LNie saranipion. fermnataLS tos %vtectanio. Parte Lie los prohileinas de los 
progriiis die 1111iinitiiuaco 11a S~ICIh fillta L delini lcentre los Liuierentes enfloques de los 

l caiffiliilCion, (LICieC progra maslceIlfasis enl los Corit inuoLie eC atxtensio'n nivel 

IMnI mayor ca rga it ilo trahaja~IMreS Li sl Lid Lie navel C011Lrnti iOL. Lii' CLuallLII'ler eso, la estrategia
re(Liere' (LIne SC 1(I aIcICZC. fieji d) hil su p i-viSion1)[1 capaeitaeioii. apt )VO loI C)Vh luaIn 
enl salI1d aitIIVel Ie corn i IIldiad. LOSes C AP inuest ranl(II CI LIeCti]Ll i() recientes qti CeirienCItO 
estas cnl'irincdiaicie y las prilet was de 11in l.II dzcoLein tin los pri )vcedire cs Lilicrelite V reqiire Lie 
LxipacitimaIon Lie wr/o y SLIIC,il(1isi. lorn()[Iaion('[ aimeoiaill sobieC el ConlOCinIIentL v las 
praektilaS Lie hit iL Lcen csta rcoHindl C Li slonihes Lie )tros estudijos q ue actuairnen te se estin
eJee Li taiL) tL)5OC.t~dIs eSsni i tiCCicInhrI'Ma r I.ina bse pa ra miejora r e I prtogra mia Lie ilninnizalcion 
Liel MSPAS. itciitotral tivos comnt los puestos Lie vacu imelon pueieri ser cLoisidcrados en 
areas Lie ilsi1i1i poieona I.me nir LieISdI 
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48.9 a 37.0 nacidos vivos por cada 1,000 habitantes. 23 (Cuadro 5.30) Sin embargo, en 1982, la 
tasa de nacimientos en Guatemala (3&2) todavfa estaba por encima de la tasa promedio parai
Centro Amrica, para el mismo afio (37.9), asf como para el resto de America Latina (37.9) para
el perfodo de 1975 a 1980. 

CUADRO 5.30 

Tendencia de la Tasa de Nacimientos y Porcentaje de Disminuci6n - Guatemala, 1953 - 1983 

Tasa Promedio de NacimientosPorcentaje de Disminuci6n 
Perfodo Por 1,000 Nacidos Vivos Entre Perfodos 

195'- 1957 48.9 
1958 - 1962 47.3 0.7 
1963 - 1967 45.9 0.6 
1968 - 1972 42.5 1.5 
197' - 1977 41.9 0.3 
1982 38.2 1.8 
1983 37.0 3.2 

Fuentc: 	 OPS, Guatemal:: Recopilaci6n y Ordenaniento de Informaci6n para l)iagn6stico de Ia
SituaciOn de Salud y su Relaci6n con el I)esarrollo Econ6mico. Volunien 11, 1985. 

Las tasas de fecundidad general de Guatemala han disminufdo s6lo en 22% desdeel perfodo ic 1950-55 (7.9 nifios) hasta cl perfodo de 1980-85 (6.1 nifios). (Cuadro 5.31).
Ademas, Guatemala mostr6, consistentenente, tasas mais altas quc cl promedio para Centro
Am6rica y America Latina 	 para los mismos perfodos. En relaci6n a las tendencias por grupo
etario, 	la disminuci6n mas alta sc encontr6 en los grupos de 45-49 (37% de disminuci6.), '.; 15­
19 (16.7% dc disminuci6n) y de 35-39 afios (12.9% de disminuci6n). El rcsto de grupos etarios 
mostraron una disminuci6n menor al 10%. (Cuadro 5.32). Estai claro que los grupos etarios de
20-29 contin6an tenicndo m~is nifios quc las mujeres dc mayor y de menor cdad. La proporci6n 
mros alta de nacimientos (29%) sc encontr6 en mujcrcs con mais de 	cinco nifios vivos. Mais a6n,
cl 51.4% de los nacimientos dc mujcres dc 25 afios de cdad y mlis eran de mujcres que tenian 
mais de cinco ninos vivos. 4 

Tasas de fccundidad mlis altas dcl 10 al 25% de la tasa para cl dcpartamcnto dc
Guatemala se han observado en los dcpartamentos de El Progrcso, San Marcos, Huehuctenango,
El Quich3, El Pet~n, Jalapa, y Jutiapa (2-3 nifios m~is que en el departamento de Guatemala), los 

OPS. Guatemala: Recopilaci6n y Ordenamiento de Informaci6n para l)iagn6stico de lI Situaci6n de Salud 
y su Relaci6n con el Desarrollo Econ6mico. Volumen ii, 1985.

26 N1S1. Memoria de Lalxres, Afio 1982, Guatemala, 1983. 
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cuales tiene mayores concentraciones de poblaci6n rural e indfgena que el resto de departamentos 
del pafs. (1971-80).2S 

CUADRO 5.31 

Tasas 1 de Fecundidad General en Guatemala,
 
Centro America y Latino America, 1950 - 1955
 

Periodo Guatemala Centro America Latino America 

1950 - 1955 7.90 6.82 5.90 
1955 - 1960 	 6.93 6.91 5.93
1960 - 1965 	 6.85 6.91 5.97
1965 - 1970 6.60 6.56 5.53 
1970 - 1975 6.45 6.16 5.05 
1975 - 1980 	 6.40 5.72 	 4.56
1980 - 1985 	 6.13 5.24 4.16 

1 Nrmero promcdio de Nii'ios i'or Mujer de 15 -49 Aos. 

Fuente: 	 OPS, Guaicniala: Recopilacin NOrdenamiento de lnfornmacii para i)i:gn6stico de la Situaci6n de 
Salud y su Relhci6n con el l)esarrollo IEcon6mico. Volumen I1,1985. 

CILI.,\)F (1983): Dircccin (cncrai dc I-stadfstica v Censos. 

25 Ibid. 
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CUADRO 5.32
 

Tasas Generales de Fectindidad 1 por Edad, Guatemala 1950 - 1980
 
Nfimero de Nifios por 1,000 Mujeres
 

Grupo 1950 1955 1960 1965 1970 1975 Reducci6n de % 
Et'rio 1955 1960 1965 1970 1975 1980 Desde 1950 - 1980 

15 - 19 174 166 161 150 143 145 16.7 
20 - 24 313 314 315 311 304 298 4.8 
25 - 29 321 317 315 307 299301 6.9 
30 - 34 280 269 264 254 255256 8.9 
35 - 39 209 205 203 19 184 18212.9 
40 - 44 93 91 89 85 84 84 9.7 
45 -49 27 24 23 19 1718 37.0 

Tasa General de Fecundidad 
Tasa 7.9 6.93 6.85 6.60 6.45 6.40 9.7 

1 Numcro promedio de nilos por mujer de 15 - 4) arius. 

Fuentce: IDirecccin General de F-tadfstica v 1{IIA 1i,1983. 

Una evaluaci6n socioccondmica en rclaci6n a la tasa de fecundidad para 1980 mostr6 
quC 85.8% Cie las nujercs en cl pais con una tasa de fecundidad de scis nifios pertenecian al sector 
agricola. Este grupo tiee un alto porcentajc (70.9%) de todos los nacidos vivos entre las mujeres
de 15-49 acios dc edad. Adcmris, en este grupo cl 98.1% de las mujcres tenfan menos de tres afios 
de educaci6n primaria tormal.2' 

5.2.2 ANTICONCEI-CI6N Y UTIiIZACI()N DE IOS SERVICIOS 

Desde 1976, se han realizado encuestas en Guatemala para determinar la fecundidad 
y el uso de anticonceptivos. La encuesta m~is reciente quc se completo rue en 1983 y seri seguida
de la Encuesta Nacional de Salud MNaterno-Infantil que se cornpletarfi en 1987. Estas encuestas 
han mostrado que para 1983 s6lo cl 25% de las mujcres en uni6n cstaban utilizando 
anticonccptivos. Esta tasa es de las m~is bajas en los pai'scs de Centro Amodrica para los cuales hay 
datos compat ablcs. 7 

26 Ibid. 

27 APROFAN, Encuesta Nacional de Fecundidad, Planificaci6n Familiar y Conunicaci6n de (Guatemala, 1978 
y Encuesta Nacional de Fectindidad, Planificacion Familiar, Salud Niaterno Infantil y Comunicaci6n de 
Guatemala 1983. Ademl1s, Richard Momucith, ct. al., "Uso de Anticoncepuivos y Fecundidad en Guatemala," 
Studies in Family Ianning, SeptiembrciOctubre, 1985. 
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Quizfis lo m~is sorprendente fucron las diferencias regionalcs y 6tnicas en cl uso de
anticonceptivos. En el departamento de Guatemala, predominantemente poblaci6n ladina, 49% 
de las mujeres en uni6n cran usuarias de anticonceptivos. En contraste, en poblaciones ladinas 
fuera de lia capital, s6lo el 28% cran usuarias. Miis sorprcndente, sin embargo, fue el uso 
extremadamcnte bajo por ]a comunidad mavense, donde s6lo el 4.6% dc las mujeres en uni6n 
eran usuarias de anticonceptivos (Cuadro 5.3.5.). 

La baja tasa de uso para las mujercs mayenscs ha permanecido relativamcnte 
constante entre las cncuestas de 1978 y 1983, aproximadamente 4%, mientras que las tasa de uso 
han aumentado significativamentc para las mujeres ladinas. Parte de lia explicaci6n viene de las
diferencias cn conocimientos. En 1983, mris del 90% de las mujeres ladinas tenfan conocimicnto 
de los metodos anticonceptivos, mientras (IUC s6lo cl 50% de las mujeres indfgenas lo tcnian.2 8 

El m,.todo anticonceptivo nis prevalente encontrado en lIa cncucsta de 1983 fue la 
esterilizaci6n femenina (10%). El segundo m todo nis utilizado, los anticonceptivos orales, tcnfa 
una prevalencia baja dce 5%, seguido por el mnctodo del ritmo, cl dispositivo intrauterino (DIU),
prescrativos y otros mctodos corno la invccci6n, tablctas vaginales y la estcrilizaci6n masculina. 

CUAI)RO 5.33 

Fecundidad y I)istribuci6n de Mu.jeres en Edad F6rtil por (;rupo Socio-econ6mico, 
Grado de lscolaridad, y Ubicaci6n Geogrnifica - (uatemala, 19801 

%,,,
Mujeres
"lasa de la '; de (Griup.Soc1o-ccOno1mic. Fducaci(6n p/Madres UhicactOn Geonrifica
General de Pob. Naci- Agri- No Ciudad Otra 
Fertilidad Total miento cola ;\gric. Otro 'IOtal (-3 4-o 7 y+ Total Guate.tUrbana Rural Total 

0 0 mvis 59.2 70.9 85.8 13.0 O. 100 98.1 1.9 0.0 10 0.0 1.7 90.3 100 
(5.0-5.9) 12.5 11.3 21.5 ,8.( 9.0 100 03.1 30.0) 0.0 10(( 14.8 50.9 34.3 101 
(5.0-4.5) 13.9 10.1 7.8 87.0 5.2 27.1100 69.3 3.0 100 62.7 33.7 3.6 100
(3.0-3.9) 14.4 7.7 4.7 46.2 49.1 100 0.0 11.1 88.9 100 69.0 26.0 4.1 I100 
TOTAL 100.0 100.0 

t:uente: MSPAS. Niemoria de Labores, Afio 1982. Guatemala, 1983. 

Pineda, M.A., yGuerra, S."Encuesta de Planificaci6n Familiar y Salud Materno-Infantil", APRIOFAM y CDC, 
Guatemala, 1983. 
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CUAIDRO 5.34 

Residencia/(; rulx Etnico 

lDept.de Interior Grupo E'tario (aflos) 

Usuarios Actuales y MtodoTnotal (;utenlai Ladin6:iyense 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

Uso actual 25.0 49.0 28.8 4.6 9.3 15.8 29.6 32.3 31.3 19.4 
-sicriizac6n femenina 10.2 15.6 13.5 2.0 0.0 2.4 8.1 16.3 18.8 17.5 

Orales 4.7 9.0 5.0 1.2 3.7 5.3 7.1 4.2 3.6 2.1 
R1mo 3.4 5.8 4.4 0.5 1.5 2.9 4.8 5.0 2.2 2.5 
DITU 2.0 7.7 2.1 0.2 1.7 2.1 3.8 2.0 3.0 1.8 
Prese ,ativo 1.2 3.0 1.1 0. 1 0.0 1.2 1.9 1.7 0.8 0.o 
Escri. masculina 0.9 1.9 0.9 0.1 0.0 0.0 1.2 1.4 1.9 0.4 
Otros metodos 2.0 5.4 1.7 0.4 2.4 1.9 2.7 1.1 1.2 3.5 

No uso 75.0 51.0 71.2 95.4 90.7 84.2 70.4 67.8 68.8 71.o 

Total I(.) l IM0. A. IXA. 1X0.0 100.0. I O 100. 100. 0(.0 100. ) 

Numcro de casos 
(2,709) (7,S) (,080 1) (252) (0-4) (622) (572) (411) (248) 

Fuente: Moncith. et. al., Coitr;Iceplive Use and Fertility in Guatem:la, Studies in Fami, 'lanningi., 1985. 

Como sc esperaba, cl uso dc anticonccptivos e'ari() scgtin la cdad, llcgando al punto 
nris alto en las mujcrcs casadas entrc 30-39 afios dc cdad. El us() nis bajo fuc entrc las rnujcrcs 
casadas entre 15-24 ;iros, de las cualCs una alta proporcikn cstahan cibarazadas o querfan quedar 
embarazadas. ,\miancra quc aumenta hi cdad, la cstcrilizaci6n es rcsponsahlc del aumento en la 
proporcion total dc piicticas dc planificaci6n familiar. Estos hallazgos indican Iucl h mavoria de 
rnujcrcs quc utilizan i plan iticaci6n familiar dcpcndcn dc hi cstcrilizaci6n quirrgica para evitar 
cmbarazos dCspuids dei hi cdad rcproductiva mlixiina. Estos datos tamhin indican Clue el uso dc 
mdtodos rcvcrsiblcs cs bajo cntrc las mujercs j6vcncs casadas. 

Los rcsultados ic la encuesta sobrc cl uso dc anticonccptivos de acucrdo al numcro 
de hijos vivos estfin cn rclaci6n con hallazgos prcvios. Las mujcrcs quc no ticncn hijos vivos o 
con un hijo vivo son gencralmente mis j6vcnCs quc las mujercs con dos o mis hijos vivos, y 
tcnfan nivclcs de uso de anticonceptivos imis bajos (12%). En contraposici6n, inis del dohlc dc 
las nmujcrcs (25%) con inis de un hijo vivo cran usuarias de anticonceptivos. 

El uso tie los anticoncelptivos est;i fucrtcmcnte rclacionado con la cducaci6n. L:is 
mujcrcs quc tcnia n cducaCi6n primaria conpleta tcnfan la probahilidad de usar anticonccptivos 
cincO vcccs nais quc las tinjcrcs sin cducaci6n formal, y dos veccs mis quc las mujcres quc tcnfan 
cducaci(n primaria incomplcta. Las mujcrcs con cducaci6n primaria como minimo, utilizan 
nletodos anticonccptivos rcvcrsiblcs dc 5 a 17 veccs mis que las rnujercs sin cducaci6n formal y 
de 2 a 6 vcccs mis que las mujcrcs con mcnos cducaci6n quc la primaria conmplcta. 
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En general, cl uso de anticonceptivos aurnent6 con la educaci6n, cuando se 
controlaba la informaci6n por edad, nivel laboral y ntimero de nacidos vivos. Sin embargo, esta 
relaci6n era ddbil para las mujeres sin hijos vivos, debido probablemente a la presi6n social de 
tener hijos inmediatamente despuds del casamiento, lo que parece ser independiente del nivel 
socioecon6lmico. Ademris, no hubo asociaci6n aparente entre cl actual de anticonceptivos yuso 
cl nivel laboral, cuando los datos se controlaron por edad y n6mero Lie hijos. 

El aborto es un problerna Lie salud que estfi obviamente sub-registrado. En 1983, 
la frecuencia Lie los casos lo convirti6 en la segunda causa de mortalidad materna en Guatemala. 
Ese afio se encontr6 una tasa de mortalidad de 11.7 por 10,0H) nacidos vivos y una tasa de 
mortalidad proporcional de cinco por ciento comparada con otras causas de mortalidad materna.29 

La causa principal ie muertes maternas durante 1983 fueron las complicacioncs durante el parto 
con una tasa proporcional (ie mortalidad Lie 78.2%. " 

La encucsta (iC 1983 rcvcl' que el 13% de las mujeres entrevistadas habian tenido 
por lo mreCfl un abOrto inLIucido o espontainCo. Este hallazgo fuc mis 1'recuente en mujcres que 
vivian cn el dCpartamcnt ICe Guatemala comparado con las mujeres ladinas quc vivian cin otras 
reg iones y con las mujcres maeinses. 

La encuCsta talnhifln cstudiV las priicticas de lactancia materna v su efccto en la 
salud del nilo vnCl hi Iecun(Ididid. La duraci6n promlCdiO Lie la lactancia SC estim6 en 18 meses, 
con un alto periodo (iC 23 nic.cs para las mujeres maVCnscs. Cmparaldos col uni cncuesta 
anterior parece no haber tmndencia a dejar la lactancia materna en nin-. in grupe. Se estima que 
cstos pcridos largos liC lactancia resul tan cin pcriodos nias largos anovulatorios post-parto. 1 

1.ina cstiimac (CLe las "muuje res nCccsi1 aLas (ie scrvicios de planificacin flamiliar" 
(i.e. l'rt ilcs, scxuilmentc activas v no q uericndo un embarazo, sin usar un mtodo anticonceptivo 
efectivo) sugicren quc cerca (dl 25% Lie las mujeres estaban en "neccesidad" y que cl mis alto 
porcentaje IC ellas cstaba Cn cl interior dcl pafs, tenian mcnos que educacietn primaria, y tenfan 
rnis (Ie trcs hijes. Estos hallai/.os sugiercn que las prioridades de planificaci6n familiar deben ser 
dirigidas a csta poblacifln. 

5.2.3 SE.RVICI)S I)E I ['NIFICACION FAMILIAR 

La prinicra clinica dc planificacien familiar se abrie en Guatemala en 1965 por cl 
afiliado privadO (ie lia IPFF, la Aseciaci6n Pro-Bienestar de la Familia de Guatemala 
(APROFAM). El primer proyect(O Lie planificaci6n flamiliar de AID se firm6 en 19 6 7 , 1) c 
gobierno eml)cz() a olreccr scr-'icios iC planificaci6n familiar a travds (lel MSPAS en 1969. 
IPROFASA una cmprcsa cemercial dcl sector privado iniciae su programa de vcntas en junio de 
1985. El cuart() actor en planificaci6n familiar financiado por los proycctos de AID en 
Guatemala es AGES, una asociacidn para li educacien sexual. AGES fue fundada en 1978 pero 
no empeze a recibir dinero directamnente de AID sino hasta 1985. Lit ayuda de AID para 

29 ,emoria de Ialxres Afio 1983, IlSP, (uatemala, 1985.
 
30 Memoria de Labores, Ahio 1982, MOl, Guatemala, 1985.
 
31 Monteith, op.cit.
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planificaci6n familiar ha continuado ininterrumpidamente hasta el prcsente, estando el 
financiamiento canalizado a trav6s de los siguientes proyectos: 

fiMo Ncmero de Provecto Tftulo dcl Proyecto US D61ares 

1967 520-0189 Pob. y Salud Rural 2,642,246 
1973 0189 ampliado 2,171,754 
1976 520-0237 Pob.y Plani. Familiar 2,921,00) 
1980 520-0263 Serv.Intcgra. Pla. Fam. 2,476,000 
1983 520-0288 Scrv. Plani. Familiar 8,586,000 
1987 0288 ampliado 3,434,000 

El apoyo de AID a )roycctos de planificaci6n familiar fue impulsado por dos 
inquictudes: la alta tasa de incrcmento natural de la poblaci6n y las consecuencias de las altas 
tasas de fecundidad, paridad y abortos ilcgales sobre la salud materno-infantil. Aunque la 
poblacion de Guatemala estaba crccienrdo muy ripidamente a mcdiados de los afios sesenta a 
expensas del descenso en las tasas de mortalidad, el apoyo nacional para planificaci6n familiar 
estaha justificado en tdrminos de la salud de limadre y el nifio y cl derecho de las parejas de 
elcgir el n6nmcro de hijOs quC quicren tener. El articulo 47 de la constituci6n de 1985 garantiza 
estc derecho. El g obicrno dc Guatemala nunca ha adoptado una politica de poblacidn, aunluc 
la administraci6n actual del Prcsidcntc Vinicio Ccrezo crcado una comisi6nha interninisterial 
para desarrollar una Poliftica dc Poblaci6n y Dcsarrollo. En vista de Ia ausencia de una razon 
fundamental demogrifica, asi como la scnsibilidad polftica dcl tema, AID ha adoptado una 
justilicacion fucrte para sus proycctos. Aunque tasa de fecundidad hala disminufdo, el 
crecimiento de la poblaci6n permanece alto debido al descenso en la mortalidad y cn las tasas 
relativamente hajas de anticoncepci6n, an para Amdrica Latina. 

A travds de la historia de asistencia dc AID para actividadcs de planificaci6n
familiar en Guatemala, su apoyo ha ido a una mezcla de agencias pdblicas y privadas. En este 
rcspecto, mientras el implcmentador deseablc ha sido siempre el MSPAS, APROFAM es el 
recipicndario mis importante y consistentc. Ademais del lidcrazgo de la asociaci6n en el 
moviniento de planificaci6n familiar guatemaltCco, existen factorcs politicos que evitan el uso 
cfcctivo de IOndos dc AID para planificaci6n familiar en el sector piblico. El Ministerio 
administr6 dircctamcnte los fondos de AID para servicios de planificaci6n familiar desde 1967 
hasta 1975 cuando la Mision quitd su apoyo por su baja ejecuci6n. En 1979, cl Ministerio 
elimin6 los servicios suministrados por APROFAM de sus instaaciones. Los servicios de 
planificaci6n familiar fueron reanudados en base limitada en 1982. Actualmente, el MSPAS es el 
responsable directo de proporcionar servicios e infornlaci6n de planificaci6n familiar en 11 dc las 
23 aireas de salud del pais, APROFAMI es el responsable en las restantes 12 aireas. Los oficiales 
del Ministcrio, APROFANI y AID acordaron que el programa seria mas fuei te si el MSPAS fuera 
el responsable directo de la planificaci6n familiar en todo el pafs, y el gobierno de Cerezo estai a 
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punto, con apoyo de AID, de implementar la integraci6n completa. Se han dado los primeros 
pasos para que el MSPAS asuma todo el apoyo logfstico para los servicios de planificaci6n 
familiar en todo el pafs. 

El siguiente cuadro describe las actividades espccfficas y logros de los programas 
financiados por AID: 
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CUAI)RO 5.35 

Cumplimiento del Programa para el Proyecto de Servicios de Planificaci6n Familiar 

Programado Acumulado Porcentaje de
 
Fin Acumulado Real a la Cumplimiento
 

Provecto a la Fecha Fecha de Metas
 
Actividad 
 1982 1987 1987 Programadas 

I. APROFAM (520-0288 A) 
A. 	 Distribuci6n en Comunidades 

1. Nucvos Usuarios 	 140,380 100,380 105,209 105.0 
2. Usuarios Antiguos 93.585 77,091 73,5,17 95.0 
3. Visitas Domiciliarias 200,50(0 153,325 144,047 94.0 
4. Nucvos Puestos de Distrihuci6n 990 805 1,245 155.0 

B. 	 Capacitaci6n 
1. Personas Capacitadas .3.811 2,575 3,292 128.0 
2. Cursos Completados 	 171 98 124 126.0 

C. 	 Educaci6n de Lidercs (PIPOM) 
I. 	 Spots de TV Transmitidos 22 26 25 96.0 

11. 	 AGES (520-0288 AGE'S) 
A. 	 Nuevos Sitios 11 4 4 100.0 
B. 	 No.Personas Scrvidas Actualidad 1288,840 22,700 33,653 148.0 
C. 	 Personas Capacitadas 241 44 53 120.0 

Ill. 	IPROFASA (520-0288 CRS) 
A. 	 Vcnta de Productos 800 408 446 109.0 
B. 	 Afios Protecci6n Pareja 27,700 19,700 24,411 124.0 
C. 	 Introduc. Prod. AdiCio. dc Plan. Faro. 3 3 1 33.0 
D. 	 Locales Atendidos 1,300 640 742 116.0 

IV. 	 MSPIAS (520-0288 (;) 
A. 	 Distribuci6n de Anticonceptivos a
 

Centros y PuCstos de Salud
 
1. 	Oralcs (ciclos) 550,()00 305,000 116,103 38.0 
2. Prcservativos 	 630,000 325,(0 161,931 50.0 
3. Conceptrol (tahlctas) 545,000 400,000 3,633 1.0 

B. 	 Capacitaci6n Personal del MSPAS en
 
Plani. Familiar, No. CiC Cursos 
 48 18 6 33.0 

C. 	 II Areas de Salud Transfcridas dc
 
dc APROFAM al MSPAS I1 9 0 
 0.0 

1 Recibieron material educalI.xo dc vida lamiliar. participamn en actividades de educaciin de vida familiar o recibieron 
oriemlaciOn ;dicitm)lal.

FI NTI: EJSAlI)(;umicmala, Project Paper Supplemcmt, 
 I'xpansion of Family laiming Services Project No.520-0288, 
1987.
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Ademiis de los programas de planificaci6n familiar de AID, hay otros donantes y
ONGs con proycctos en Guatemala. El prograrna miis significativo cstai auspiciado por FUNAP.
Trabajando principalmente con SEGEPLAN, FUNAP inici6 un programa de US$1 mnill6n en 
1980 que patrocinaba servicio'; die planificaci6n limiliar, la promoci6n de mctodos naturales,
anailisis dc Ia situacion ieliapohblaci6n y Cie emplco y la capacitaci6n de maestros Cie educaci6n 

el 

primaria. Estli planificado que este proecto termine estc afio. 

5.2.4 RESUNIEN Y RECONII'Ni)ACIONI,'S 

A pesar ieIlatendencia Cic disminuci6n de lifecundidad en Guatemala, las tasas de
fecundidad permanecen entre las imis altas de Am&ica Latina. El proceso die urbanizacin y
ladinizaci6n ha trafdo mayor aceptaci6n de hi anticoncepci6n, sin emhargo, los el'cctos secundarios 
(dolor Cic caheza, nialestar, hinchliaz6n) causados por los anticonceptivos oralcs, asi como las
Iarreras culturales v religioss han limitado cl uSO Cie pliificaicit6n familiar en las ;ireas mavenses,
donde s6lo ci 4"- Lic Ils inujcrCs en Ullin onSi usuLarias Lie anticonccptivos. st;i claro que los 
progrimaIs die flamiliar dcbcn Janle 1lasplaillficaciln 	 prioridad a mujeres (ic alto r iesi~oc las 
comunidades maVcIscs. 

El Igohierno ti Gaitemala no ha pronlocionado liaplanificaci6n familiar activarnente,
sin embargo, ha permitido quc organizaciones dcl sector privado. en especial APROFAM,
proporcionen servicios Cic planificaci6n familiar en iiricas selcccionldils v ha hccho disponibles los
servici ; del MSPAS para quc distribuvan anticonceptivos suministrados por APROFAM. El
personal del MSPAS ha recibido capacitaci6n en lplaniilicalci6n lamiliar Cic unit varicdaid ic fuentes,
inCluvcndo ,.\P.OFAM. Vilrias aigencIas recienteLic tormalcion del sector privado, AGES e 
IPROFASA, sexull all tiecstin l)rml)rcilnldO Cd ucaici.in yVntis 1)0or n 0enor lnticoinceptivos.
Dadil i filt a CCeil (Ic eslucri(i-	 p >rIMeC del L( hicrno, cl sector l)rivado ha sido cl proveedor 
Cicplainificicil failillar imis ctcctivo. 

Au nq ue Cl actual g,10bierno no ha hecho cl pr( ,rama icplanificacion falmiliar uni 
prioridad, aparenta cstar mils intcresado lue 	 sus predccesores en litpromocion de planificaci6nfamiliar. Este interts hi resultado en mayor involucramiento del gobierno en la plalificaci6n de 
proyectos Cic l)lanificacion familliar financiados por AlID. Este un per/odo en tue sees 	 brindaoportunidlad i producir iejcloras significativas en las actividiades de planilicacion familiair. 

hi 
Sin

emlbargo. est;a clial Lue Sill cl apoVO importanIc tic los doianices, cl gobierno no ampliaria ni 
manitidria actividadcs ie plianiliccion familiar. 

RECO " Ni)ACIONES 

1. AID debe contintalr apoyandto los esfucrzos inportantes (ie actividades ieplanificaci6n familiar 
del sector privadlo: 

it.APROFAM dche recibir recursos para ampliar miis sus servicios a iireas rurales y mayenses. 

b. 	 AGES e IPROFASA deben continuar recibiendo apoyo ie AID para miantener y ampliar 
sus prograims. 
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2. 	 AID debe tomar ventaja del interds favorable actual de parte del gobierno. Los proyectos de 
planificaci6n familiar financiados por AID deben ser desarrollados con la completa
cooperaci6n del gobierno v negociarlos en un proceso de mutuo respeto. Ademis, se deben 
hacer todos posibles integrar lalos esfuerzos para cl provecto a estructura administrativa 
normal del MSPAS, especialmente, integrando las actividades al Departamento Materno-
Infantil, la Divisi6n dc lHumanosRecursos v todos los programas de educaci6n en salud. 

3. 	 AID debe considerar apovar las actividades de planificaci6n faniliar integradas a los 
programas materno-infantil del IGSS. 

4. 	 AID debe explorar li integraci6n de la importante intervenci6n de supervivencia infantil, el 
espaciamiento tie embarazos en los servicios de planificacin familiar, tanto piblicos como 
privados. Se necesitan mavores estudios para explorar las medidas para fortalecer los servicios 
a madres en catecorias Lie alto ricsgo reproduclivo (menos de 18 y mnis tIe 35 afios de edad,
nmis dIC trcs 	hijos vivos,( o primer hijo) y Ilegar a poblaciones ie bajo USO (ICanticonceptivos
(poblacioncs mi.2-'cnscs. ladinos en el interior, mujeres sin educacion primaria). AID debe 
financiar CstudiOs Lie lictibilidad, investigaci i operacional y provectos piloto para cvaluar 
estOs O)bjCtiVOS. 

5.3 	 SALUI) NA'iTNO.INiANII.: NUTRICION 

5.3.1 ESIAI)O NUTRICIONAI 

Es 	diffcil detcrminar cl estado nutricional con precisi6n. Las estadisticas nacionales
sobre los niveles de nutric6n estan plagadas de problemas de diagn6stico y de sub-reporte. En 
Centro Anlrica, INC,,\P ha realizado dos encuestas nutricionales de gran importancia, at mitad de 
los afios sesenta v entre 1978 v 1982. Estas encuestas utilizaron la desviaci6n de peso y talla 
(para edad) tice estindares estahlecidos por ONIS como una mcdida de li dcsnutrici6n relativa. 
Estas encuestas cncontraron que para nifios menores de cinco afios, Guatemala tcnia li mayor 
prolporci6n (c nifios de bajo peso V baja talla de Centro Anrnica durante los dos periodos deencucstas. (Cuadro 5.36) En los afios ochenta, Guatemala tenia un porcentaje tmis alto de nifios 
Cie bajo peso (43.6% ) que los que tenfa admcdiados de los afios sesenta (36.5% ).32 

Un Cstudio en 1977 encontr6 li relaci6n entre nivel socio-econ6mico v desnutrici6n.
ElI estudio encontr6 qtue 37.8% de los niflos entre 2 y 3 afios, de familias con menos de dos 
manzanas tie lierra estaban (esnutridos, mientras que s6lo 16.7% ie los nifnos C l'amilias con mis 
(ic cinco nlanzanas estaban desnUtnrios. 3 3 

La desnutricion tambidn varia signif-cativa.,mente de regi6n at regi6n. El Primer 
Censo Nacional le Talla tie Escolares de Primer Grado en 1986 encontr6 que 37.4% de todos los 

32 Ilcrnin l)elgado, La Situacin Alimentaria Nutricional en Centroamrierica y Panama, INCAP, 1987. 
33 Valverde V., Mariorcll R., Mejfa-Pivaral V., Delgado If., lechtig A., Teller C., Klein R.L. Relationship

betweeIn ramily land availahility and nutritional status. Ecol. Ikxxl. Nutr. 6:1-17. 1977. 
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nifios entre seis y nueve afios estaban desnutridos; sin embargo, este porcentaje vari6 
considerablemente de un departaniento a otro, con los departanientos del altiplano donde hay 
mayor poblaci6n mayense con mayores porcentaje.,. Los departamentos de Sololi, 
H ueh uCtenango, El Quichd. Chimaltenango, . Baja Verapaz tenfan mis ie 5ff% Lie desnutricion 
v rnis del 20% en Sololi estaban severamcnte desnutridos. (Cuadro 5.37) 

Las estadfsticas nacionalCs dc mortalidad v morbilidad no son tan conliables corno 
las encuCstas de INCAP pc, sugicren las mismas conclusiones. Las estadfsticas de mortalidad 
sugieren que 5% de todas las muertes son causadas por desnutrici6n, con los porcentajes de 
mucrtcs reas altos en nifios entre uno y cuatro anios y en adultos de nis de 65 afios. (Cuadro
5.38) La dcliciencia protcinico encrgdtica era la causa principal de mortalidad entre las 
deficicncias nutricionalcs. 

CUAI)R() 5-36 

Porcentaje de Nifios Menores de Cinco Afinos con Peso y Talla ipara
 
Edad Dos l)esviacionvs lstindar o Mis por l)ebajo de la
 

R 'f1rencia le (*IS - (entro .Aji('rica v I'anamiA
 

Porcentaje (e niosipor (Ielhajo (ledos desviaciones estaindar 
Peso para Edad Talla para Edad 

1965 - 1967 1978-1982 1965-1967 1978-1982 

Costa Rica 16.3 0.1 24.1 6.4 
El Salvador 30. 1 17.9 53.0 44.1 
Guatemala 36.5 43.6 60.0 59.7 
Honduras 28.5 ---- 46.8 
Nicaragua 13.5 15.S 23.5 25.1 

Fucntc: l)clk'ado, La Situacidn Alimentaria Nuitricional en Centroamerica y PanamAi, INCAP, 1987. 

34 Ministcrio de IducacinNCAP. Primer Censo Nacional de 'l':la de E.scolares de Primer Grado de Primaria 
de la I'el)licia de Guatemaa,, 1986. Guatemala, 1987.
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CUAI)RO 5.37
 

Clasificaci6n de Estado Nutricional de Nifios de Seis a Nueve Afios,
 
por Departamento. Primer Censo Nacional de Talla de Escolares de Primer Grado
 

Septiembre, 1986 

Categorias de Estado Nutricional 
No. Total DesnutriciOn l)esnutrici6n

Departamento Casos Normal Moderada Severa 

Ciudad Capital 14,373 62.6 37.4 29.0 8.4 
Guatemala 21,110 79.7 20.3 17.5 2.8 
El Progrcso 3,995 73.6 26.4 21.8 4.6 
Sacatcp3q ucz 4,299 41.158.9 	 32.6 8.5 
Chimaltcnango 9,088 48.0 52.0 38.8 13.2 
Escuintla 13.005 74.3 25.7 22.4 5.1 
Santa Rosa 8,156 72.5 27.5 22.4 5.1 
Soloki 5,372 35.4 64.6 44.2 20.4 
Totonicapiin 5,462 60.939.1 43.5 17.4 
Quctzaltcnango 13,722 55.4 44.6 34.7 9.9 
Suchitepdqucz 	 9,792 58.5 41.5 31.0 10.5 
Rctalhulcu 6,507 65.3 34.7 28.4 6.3 
San Marcos 19,256 54.3 45.7 35.2 10.5 
[Luchuctcnango 12,664 5!.848.2 38.5 13.3 
El Quichk 9,416 47.1 38.552.9 13.3 
Baja Vcrapaz 4,372 61.7 52.9 38.5 14.4 
Alta Vcrapaz 6,477 61.8 38.2 30.5 7.7 
El Pctcn 4,663 70.3 29.7 24.6 5.1 
Izabal 7,106 74.8 25.2 21.1 4.1 
Zacapa .1,674 75.9 24.1 19.0 5.1 
Chiquimula 5,895 66.5 33.5 26.1 7.4 
Jalapa 5,629 37.562.5 28.4 9.1 
Jutiapa 10,926 75.2 24.8 20.4 4.1 

TOTAL 	 205,959 62.6 37.4 29.0 8.4 

Fuente: 	 Ministerio de lIducac~n/INb, ' 1'rimer Censo Nacional de Talla de E.scolares de Primer Grado de Primaria 
de la Republica de Guatem. t986. Guatcmala, 1987 
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CUADRO 5.38 

Mortalidad por 1)esnutrici6n por Grupo Etario - 1983 

Edad Muertes Raz6n %1 Tasa por 100,000 Raz6n %2 

0 - 1 617 16.2 210.6 3.2 
1 -4 838 22.1 74.5 5.9 
5 - 14 303 8.0 14.3 6.5 
65 v mais 1,073 28.3 487.0 7.9 
Dcsconocida 14 0.3 5.8 

TOTAL 3,797 100.0 47.9 5.0 

1 Se rcficre a mucrics cau-,adas por desnutriciin en todas ls edades.
 
2 Se refiere altotal de muertes por grupos etarios.
 

Ifucnte: MOll, Unidad Inlormtica. 

5.3.2 I)EFICII'NCIAS NUTRICIONALE'S ESPECiFICAS 

5.3.2.1 Deficiencia de Vitamina A 

En la cncucsta nutricional de 1965 sc encontr6 quc habian nifios con niveles bajos
de rctinol scrico. En ircas ruralcs, el 50% de las familias reportaron ingestas de vitamina A 
inferiores al 50% dc las recomendaciones dict6ticas. 35  En rcspucsta a estc hallazgo, el INCAP 
con apovo dc AID patrocin() un programa del gobierno dc Guatemala para fortificar el azticar 
con vitamina A. (C'ua.ro 5.39) El programa disminuyo a la mitad la deficiencia de retinol en
dos afios. Sill cmbarmo. w,.m() sc podri notar m~is adclantc, el progranu fuc suspendido en los 
afnos ochenta y s6lo se rcstahleci6 rccientcmcnte. 

Un estudio dc 1984 sohre los dafios ocularcs encontr6 quc 0.7% de los nifios 
examinados tcnian xcrosis corneal v quc 1.4% tenfa cicatriz. Este 6ltimo porcentaje es 28 vcccs 
mias alto quc cl nivel de 0.05% establccido por OPS como el lfmite arriba del cual cl dafio ocular 
s,:conviertc cn un problcma de salud p6blica. 36 

35 
 Arroyave G., Aguilar J.R., flores M.,(iuzmin M.A., Evaluation of Sugar Fortiflcation with Vitamin A at the
National Level. Pan American lealth Organization Scientific Publication 384, Washington, D.C. 1979.36 Comitd Nacional Pro-Ciegos y Sordomudos de Guatemala/UNICElF. Informe de la Jornada Oftalmol6gica-
Nutricional, Guatemala, 1984. 

- 150 ­



5.3.2.2 	 Deficiencia de Riboflavina 

Los estudios clfnicos y dietdticos de 1965 encontraron altas tasas de deficiencia de 
esta vitamina. Se encontr6 que mais del 60% de las familias del irca rural consumian menos del 
75% de las recomendaciones dictdticas de riboflavina. 

5.3.2.3 	 Deficiencia de lodo 

a7 En una 	cncucsta realizada cn 1954 sc cncontr6 una prevalencia dc bocio de 3%. 
Despuds de que el gobierno inici6 cl programa de forticaci6n de la sal, con ayuda de INCAP, la 
cncuesta de seguimicnto de 1965 encontro s6lo un 5% de prevalencia de bocio. La forticacion 
de la sal se descontinu6 en los afios setenta y una evalit:,ci6n rcalizada en 1979 cncontr(5 quc la 
prcvalencia de bocio habfa aumentado a 11.%.38 El personal profesional del Departamento de 
Nutrici6n dcl MSPAS calcula la prcvalcncia de bocio arriba del 20% para los afios ochcnta. 

CUADRO 539 

Niveles Bajos y l)eficientes de Retinal S6rico en Nifios de 0 a 60 Meses 
en Cuatro Encuestas Nacionales Realizadas en Guatemala, 1965 - 1977 

% de Casos 
Niveles Bajos y

Afio de Encuesta Tamafio Muestra I)eficientes 

1965 156 26.2 
1975 (Oct. - Nov.) 543 21.5 
1977 (Abr. - Mayo) 676 11.1 
1977 (Oct. - Nov.) 721 9.2 

Fuente: 	 INCAP: Guatemala. Revisi6n Preliminar del Sector Nutricidn. 
Manuscrito sin Publicar. Septiembre 1985 

37 Muvloz J. Antonio, Carlos Pdrez y Nevin S. Scrimshaw. Distribuci6n Geogrfifica del Ilocio End~mico en 
Guatemala, Rev. Col. Med. Guatemala, 6:3643, 1955. 
Quezada, Marco Antonio. Evaliaci6n del Impacto del Programa de la Yodizacidn de la Sal en Guatemala, 
a travs de una Encuesta de Prevalencia de Bocio End6mico en una Muestra de Escolares en la Repuhlica
de Guatemala. Monograffa (Magister Scientificae), Guatemala, INCAP, 1979. 
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5.3.2.4 Anemia 

La anemia es un problema serio en Guatemala, causada principalmente por
deticiencia de hirro. En 1965, ')1% de la poblaci6n del area rural tenia deficiencia de hierro y
la proporci6n de mujeres embarazadas con bajos niveles de hemoglobina (menos de II g/1) era 
de 34%. Un estudio reciente sugiere que entre el 52 y e 76% de las mujeres en edad frtil 
podrian estar anemicas. 39 

5.3.3 CONSUMO )E ALINIENTOS 

Lit pobreza y litfalta de disponibilidad de alimentos son los determinantes mis
importantes de hi desnutrici6n. Durante 1980, de los aproxirnadamcnte siete millones de 

c
habitantes en Guatemala.- 32% vivia en pobreza y su ingreso era insuficiente para cubrir sus 
necesidaides biisicas. Cerca de 40% de lipoblaci6n no tenia suficiente ingreso para cubrir el costo 

canastade lit mnirniai dc alimen tos. 4( En 1985 cuando litasa Ie inflacion alcanz( niveles de 
400%, la situacion sc co: ,sidCro ilarmanitc. Del ingreso lamili ar total (iC irea rural, ci 58% se 
destinaba i alimen tos en 1906 v 661 cn 1980. En iireas urbanas, se cncontr() que lis familias 
dlestinaban ci 33% de s ingreso total pira alimentos en 1969 v 54% en 19801. Lit ingesta de 
alimentos por personi habiai disninuido durante esos afios. Las ingestas flaniliires ieprotCfla y
cneria cncontradas en las encuestas nacioniles de ingesta de alimentos en Guatemala desde 1965 
a 1976 encontraron que litingesta promcdio por persona era menor en li,encuesta rmis reciente. 

La protefina IC origcn animal se ha consumido regularmcnte s6lo por unit pcquefia 
propo rci(n (Ic hi pobllcion, aq uCIa con el ingrcso mias alto. Otras fuentes de protCina. tales como
los cereales v ;ilgunos vegetales, no estuin siempre disponibles localmente debio itlhtfalta de
tecnologia agricoia adccuad; v hi liipobre distribucion de alimentos. Esto es especialnien te cierto en 
ailgunas iireas rurales del pais. 

En el zirea urbana central, lhtingesta de energia se deriva principlamente Lie mafz, 
pan y azictr. Estos nutrientes son rcsponsables por cl 55% de la ingesta total de energia. Paracl rcsto ie las ircas urbinas del pis, el iniaz. az6car, grasas y aceites suplen cl 62% de Ia ingesta
energtiica. En las ireas rurales, maiz. azficar v frijoles aportan cl 69% de la ingesta energdtica 
total. 

.os estudiios hechos por SEGEPLAN en 1982 sugieren (uc lhiproduccion .encral 
de los aliinentos b:isicos ha variiado considerablemente a partir de hi ddcada pasada. ' 1 La 
produccion de azctcar y accites aunent6 considerablementc; sin embargo, la mayorfa de hi
produccion era para los mercados de cxportaci6n. La producci6n de arroz para el consumo 
interno aumento rnoderadamente. Los cultivos chives como naiz, [rijol y trigo no crecieron del 
misnlo modo (luc i poblacion. 

39 Delgado, op. cit.40 Economic Cornnission for Central America. This crisis in Central America, its origins, scope and 
consequences. Dx. '/CEOAL./G, 1261, p 16.


41 Cited in Delgado, op.cit.
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La inflaci6n ha limitado el acceso de los pobres a los alimentos. Los precios enlas Irea urbanas aumentaron 63.8% entre 1975 y 1982. Se calcula que las ramilias del irea urbana 
gastaron un promedio de 54% de su ingreso total en 1980. Esta cifra estai significativamente por
encima del promcdio de 33% de 1966. 

5.3.4 PROGRAMAS NUTRICIONALES 

5.3.4.1 INCAP 

INCAP fue fundado en 1949 con apoyo de li Fundaci6n Kellog, OPS y un acuerdode los seis pafses Centroaniericanos y Pananii. Su enfoque original fue lia invcstigaci6n y lacapacitaci6n por lo que INCAP rue un centro reconocido internacionalmente para estudios de la
relaci6n entre nutrici6n e infccci6n. Tambin fue el centro mis importante para lia capacitaci6n
dc nutricionistas en la regi6n, afiliado en afios recientes a la Universidad de las Naciones Unidas. 

A finales de los afios sesenta un creciente interds por actividades ms directas llev6al tOrtalecimicnto de la Divisi6n de Nutrici6n Aplicada y mayor involucrarniento de INCAP en la
promoci6n de planificaci6n en especflicos tenernutrici6n y programas para un impacto en los
niveles de nutrici6n de sus parses miembros. Primero Kellog y dcspuds AID, a travds ce su oficina
regional ROCAP. proporcionaron donaciones adicionales para ampliar la divisi6n, lia que contaba 
con ocho profesionales para 1976. Estc proccso de cambiar !.is prioridades institucionales continu6
hasta li ddcada de los afios setcnta y se Ic di6 un empuje mais grandc a principios de los afios 
ochenta con apoyo adicional dc AID. 

Financieramente. despuds de las donaciones iniciales de Kellog, INCAP dependfa de
OPSiOMS para financiar la mayoria de su apoyo institucional de base, hasta que recientemente
AID asumi6 una creciente rcsponsabilidad financiera hacia las necesidades institucionalcs de base.
En 1983. OPS proporci6n 38% del prcsupucsto de $3.3 millones. Los parses miembros
proporcionaron s6Io cl 9% y los proycctos cspecificos, incluyendo AID, UNICEF y varios 
provectos europeos bilateralcs proporcionaron el 47% del presupuesto anual. 

Como instituci6n regional, el INCAP proporciona servicios y estudios a todos los 
parses regionales. Hasta recientcmentc, sus esfuerzos se han enfocado principalmente en
Guatemala, Honduras y El Salvador. Sin embargo, bajo la actuales iniciativas regionales para
Centro America de OPS y apoyado por un financiamiento importantc de AID y UNICEF, INCAP
ha asumido un papel m~is importante y ha cstablecido la prescncia pcrmancntc de asistencia 
tecnica en cinco paises. 

Actividades pasadas importantes de INCAP en Guatemala apoyadas por AIDincluyeron tres proyectos de investigacion centrales (Crecimiento y Desarrollo, Sololi y Patulul),
tres proyectos de forticaci6n (lodinizaci6n dc lIa sal, Fortificaci6n de Azficar con Vitamina A y
Fortificaci6n de Maiz), un provecto de servicios primarios de salud en comunidades ladinas
selcccionadas cn el Oriente (SINAPS) y en apoyo para los csfuerzos de planificaci6n en nutrici6n
de la Comisi6n de Planificaci6n y el MSPAS. INCAP como recipiendario de donaciones 
National Institutes for Health (NIH), National Science Foundation y las Fundaciones Rockefeller

de 

y Ford ha implementado mucho proyectos de invcstigaci6n en microbiologfa y desarrollo humano. 
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INCAP se inici() como un instituto regional y se involucr6 cn varias actividades de
proyectos en Guatemala sin el financiamicnto dirccto de AID. Ademis de sus provectos de
invcstigaci6n en nutricidn, quizais uno de los impactos mils duraderos de los esfuerzos de INCAP,
antes de quc AID cmpczara a proporcionar apoyo institucional dirceto en los afios ochenta, fue 
la lormaci6n de nutricionistas profesionales. Estos nutricionistas han cstado empleados en
hospitales, programas escolarcs, instituciones de invcstigaci6n y otros sCricios de salud v nutrici6n,
asf como ocupando puestos importantes de planificaci6n y polftica en los servicios de gobierno.
Muchos de los profcsionales formados por INCAP fucron recursos para proycctos postcriores de
AID. Aunque contintla alguna lormaci6n en INCAP, muchos de los paises han incorporado la
capacitaci6n en nutrici6n a sus piogramas profesionales de salud. En Guatemala, la licenciatura 
en nutrici6n ka ofrecc la Universidad dc San Carlos. 

El apovo de AID incluye una scric dc pcquefios proyccto.s (Ver Cuadro 5.40)
apoyando la fortificaci6n de azticar con vitamina A, la lortificaci6n de mafz con accite de soya.
uni proyecto demostrativo con un maiz hibrido altamente nutritivo y un prowecto sobre li

clasificacj6n funcional de nutricidn. Estos proycctos ocuparon a los prolesionales existentcs en
INCAP, prop[orcionando apoyo linanciero para investigaci6n y la promoci6n de politicas de 
[octiticacion v utilizaci6n dc estc maiz hlibrido. 

El sCgundoT tipo dc apoVo icAl) para los proycctos fue el Proyecto Regional de
Nutricicn que financi6 la asistencia tccnica proporcionada por profesionales de INCAP para
apoyar programas dc planificacidn cn nutricion en cada uno dc los paises de Centro Amdrica.42 
En Guatemala, este proyecto di6 comro rcsultado el establecirnicnto Lc la unidad de planilicaci6n 
en nutriciin (dos prolesionales cuvos salarios flueron financiados inicialmente por AID) en hi
Comisimn NacionaI dc Planificaci6n y la asistcnrcia tcnica a csta un idad para disefiar un Plan 
Nacional diC Nutrici6n. 

42 PP and PER 78-8, 596-0065 
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CUADRO 5.40
 

Proyectos Importantes de Nutrici6n del INCAP con lmpacto 	en Guatemala Apoyados por AID 

Cantidad
Niimero 	 Titilo Fecha (millones US$) 

Proyectos Antiguos 

TA-C-1225 Fortificaci6n de Az6car 1967-8,75-79 0.5+
CSD-3357 Fortificaci6n de Mafz 1971-76 0.6
596-0065 	 Proyccto Regional de Nutrici6n 1976-81-3 0.5
932-0631 	 SINAPS 1979-82 1.1 
TA-C- 1342 Proyccto dc Mafz HFibrido 1981-82 	 2.8
596-0104 	 Provccto Regional de Extensi6n 1981-85 1.8 

19 Pcquefios Proyecto 1973-86 2.9 
Total 1967-86 	 13.2 

Proyectos Actuales 

596-0115 TRO, Mionitorco dc Crccimiento 
y Educaci6n 1984-89 8.0

596-0116 	 Asistencia Tdcnica para Programas
 
de AVuda Alimcntaria 1985-90 
 5.6 
Scis Proycctos Pcqucfios 1985-90 1.0 
Total 1984-90 14.6 

Cfilculo de Gastos de INCAP del Financiamiento de All) en Guatemala 

Proyectos Antiguos s6lo en Guatemala 1967-86 7.85
Un Quinto de Proyectos Regionalcs AntiL,:os 1976-86 1.06 

Total 1967-86 	 8.91 

Proycctos Actualcs s6lo cn Guatemala 1985-90 1.0 
Un Quinto LiC Proycctos Regionales Actues 1985-90 2.72 

Total 1985-90 	 3.72 

En los afios ochenta, AID empcz6 a proporcionar apoyo institucional de base aINCAP a traves dcl Proyecto Tdcnico Regional de Extensi6n en Nutrici6n, un proyecto regional
dc supcrvivcncia infantil de $V nillones, inici6que en 1985, y un proyccto para proporcionar
asistencia tdcnica a aVuda alimentaria (un proyccto dc $5.6 millones con Ibndos 	 del PL-480).
Fstos proyectos fucron los rcsponsablcs de fortalccer la capacidad de INCAP de proporcionar
asistencia tdcnica en base pcrmancntc a cada uno dc los pafses. a esta capacidad,En base nueva 
INCAP ha podido coordinar proyccto regionalcs adicionalcs con AID, OPS y UNCEF, en especial
las iniciativas m~is importantes de supervivencia infantil como rchidrataci6n oral, monitoreo dce 
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crecimiento, enfcrmedades inmuno-prcvenibles, educaci6n en salud, nutrici6n y lactancia materna. 
Estos proyectos rcgionalcs han tenido componcntes guatemaltecos especificos, especialmcnte 
programas de TRO, lactancia materna e inmunizaci6n del Departamento Materno-Infantil del
MSPAS. INCAP ha proporcionado asistencia tdcnica, ha conducido evaluaciones de necesidades
institucionales y capacitaci6n en servicio. Un cailculo razonable de los gastos estos proyectosen 

en Guatemala es de $3.72 millones.
 

5.3.4.2 I'rogramas de nutricion del gobierno y de ONGs 

El MSPAS, )tras institucioncs gubernamentales y ONGs implemcentan una variedad 
de programas de alirnentaci6n, actividades de educaci6n nutricional, normas de fortificaci6n y
provectos agrfcolas. Al gobierno ain le falta una polftica de nutrici6n claramente delinida, aunque
ha producido los planes nacionalcs de nutricidn como parte de su Plan Nacional de Nutrici6n en 
afios anteriores. Estos planes, como la mayoria de planes de nutricion de la regi6n. no han tenido 
un impacto imp()rtante en los programas gIubcrnamentales. 

Co n tal variedad de organizaciones trahajando en programas de nutrici6n, hay unno 
cuerpo coordinador (LIuC avudC a establecer prioridades, definir objetivos y prevenir la duplicidad 
y el desperdicio. 

5.3.4.2.1 Programas de alimentaciOn 

Programas de alimentacion para grupos seleccionados han operado en el pafs por
mnus de 40 afios. Fn I985 estos programas tenian 2 millones tie beneficiarios, incluyendo 
preescolares, cscolarcs, mujcres crbarazadas y lactantes, trabajadorcs migratorios, refugiados y-ancianos de ireas rurales. 4 3 Los programas reciben mucho apovo del extranjero y son 
implementados por ONGs, (',ARF, Ciritas, Prograna Mundial de Alimentos, Vision Mundifl,
Christian Children Fund, l-Ej&ci,, de Salvaci6n, Catholic Relief Service, MSPAS, Ministerio de
Educaci6n. Secretaria de [icm ,r Social y Ministerio de Agricultura. Las actividades del sector 
pliblico se han coordinMdo poI cI Comit (Ie Recconstrucci6n Nacional, que estzi constituido por
reprcscntantcs de cada una de las instituciones pcsblicas. 

Los alinientos (ie estos programas generalmente incluyen aceite vegetal, pescado
enlatado, maiz, frijol, harina (ie trigo, lechc descremada en polvo, mezclas nutricionales y bulgur.
En 1985, se distribuVeron 38,0110( toncladas nuctricas con un valor aproximado de US$16 millones. 
El prograina PL-480 dcl goicrno de los Estados Unidos, que dona los alinientos y el Prograrna
M .lndial de Alimentos son los donantes ms importantes para estos programas. El Programa
Titulo 11 Pl-48() tamlen est.i Financiado parciahmente por el gobierno de Guatemala, dando apoyo
logfstico a CARE, quiCn distrihuye los alimcntos en las instalaciones del MSPAS. 

Sergio Leopoldo Sazo Palma, Actual Iealth aind Nutrition Status or the Guatemalamn Populatlon, AID, 
Guatemala, 198.. 
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El IGSS distribuye alimcntos a los nifios afiliados mcnorcs de dos afios y ofrcce 
cducaci6n nutricional i,mujeres embarazadas v lactantes. Los nifios mcnorcs dc seis meses reciben
cinco libras de leche cada mes v, si hay signos de desnutrici6n, sc Its da 10 libras adicionales de 
INCAPARINA cada mes durante dos afios. 

El MSPAS v otras instituciones apoyan instalaciones de rchabilitaci6n nutricional.
Existen 13 centros del MSPAS para rehahilitaci6n nutricional de nifios preescolares con
desnutrici6n de scgundO V tercer grado o con nlcnos de 85% de su pes) normal. Cada centro 
tiene una capacidad de 75 nifios por afio. 

El presupuesto ptra operar cstos ccntros es de m;is dc scis milloncs v medio de
d6larcs por afio. Adcnizis de tratar a los pacientes, estos centros oi'recen educaci6n en nutricion
 
y salud a las madrcs de los pacientcs.
 

La Secretar'a dc Bicnestar Social presta atenci6n nutricional i aproximadamcntc
100)( 11 niios desnutridots cn 45 cCnt mOs hoc0aizdOs en toldo Cl pais. Tamnhi3n tlcvan 'acabo otras
actividadcs ComoV(,'igihicianUt rici(na, educaci'n iutricional v proporcionan alimcnios atescolares 
de laimilias dc bajo ingrcso. Dc acuerdo at INCAP. cl cost) por cada nif atcndido varia de 
0(i.50 atQ1.o0l 'tr44 

Los scrvicios de aliinentaci6n cn instituciones son los quc se oirecein a los pacientcs
intcrnados cn hospitalcs, ccntros Lie salud v hogarcs de ancianos. Todos pertenecen al MSPAS. 
El presupucsto para la compr tde alimentos para estos servicios es mis de cuatro millones de 
d6larcs por afio. Estos scrvicios han tcnido dl.ficits durante los tilimos dos afios dehido a rccortcs 
en el presupuCstO. 

ar 
de lograr camhios 

A6u1 n) es~i clS si los progra mas dic alimertaci6n son lormas clcctivas v adecuadas 
en h s nivClcs dc nUtrici6n. Es evidentc (tLUC los prgramas de alimentaci6n no 

han CstIado dirigid )s a 1I t)OhAcin Cie iinportancia. Los allto :scosto)s i los ccnt ros de 
rehabilitaci6n nutricional tambi'n son t1n problena especial. Sin embargo, es probable que estos 
prograrnr s sean continuados, cspccilIncntc si son apovados por donantes del extranjcro. 

5.3.4.2.2 Programas de frortificacion de alimentos 

Los prograrnas ie fOrtilicaci6n de sal y azuca r han sido patr cinados por INCAP,
regulados por el gobierno c ilnplenietados por el sector privado. t-stos proycctos sc iniciaron en 
la dcada (IClos alfos setCn ta. Sin embarg, las rcgulhcionCs lucron suspcndidas durantc los afios
ochenta dchido a la rCsistcncia tie los productorcs privados y a I negativa del gobierno tic 
prop r)ciona r ioneda extranjera pa ra li importaci6n de pal nitato de rctinol y Cl C(ILipo neccsario 
para cl control dc calidad para litcantidahd ie nutriCntc quc sc le agrcga ba a los productos. El 
c0sto aproxirnad) tic la fortificaci6n Lie iodo por persona por afim cs Lic 14 centavos dc d6lar. En 

44 Insitui( de Nutricu'm de (cntroamrici v Panaimi. I,'vlu.cfi de los Ser'icios de AlimentaciIn de los Centros 
y h gares de las l)irecciones de Bienestr:r lif-antil y Familiar y de A.,istencia Educativa ,.special de 1.1
Secret'iria de Iienestar Social de I'kPresidencia de (utemala. (Jualemala, 1982. p 49.51)(} (l)oumento de 
Distnbucit5n limitada). 
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1985 la unica sal fortificada disponiblc era liimportada, la que constitufa de salel 20% toda Ila 
consumida en Guatemala. El gobierno actual ha re-institufdo las regulaciones. 

5.3.4.2.3 E(ucaciOn nutricional
 

El MSPAS cs el rcsponsable 
dc cjccutar los programas de cducaci6n nutricional en
todas sus instalacioncs y a travds de los promotores de salud. Otras institucioncs del gobierno, 
como cl Ministcrio de Educaci6n tambin contribuyen. Sin embargo, hay una falta de material
educativo y no hay un presupuesto cspccffico para Ilcvar a cabo estas actividades. 

La 6nica actividad educativa unclue tiene prcsupucsto y clue csti aparentcmente
organizada al momcnto es li Comisi6n Nacional dce Promoci6n de la Lactancia Materna. Estui 
coordinada por una comision quC incluve a personal profcsional de varios ministerios e
instituciones. Sus actividades se enfocan al Cstudio, vigilancia y promoci6n de la lactancia materna.
Su 	presupuesto para 1985 fue miis de .5 milones dce d6larcs. El financiamicnto externo proviene
de UNICEF (75%) y de OPS ( 10%). 

5.3.4.2.4 Produccion de alimenlos 

Los programas para la producci6n v disponibilidad dc alimcntos son Ilevados a cabo 
por el Ministcrio de Aricultura.4 Estas actividades se resumir depuedcn la siguicnte manera: 

1. 	MiejoranientU dc cultivos y desarrollo de tccnologfa apropiada para liproducci6n die frutas y 
hortalizas. 

2. 	 Asistencia t.cnica a los agricultorcs para aumcntar liproducci6n. Esta asistencia tcnica es 
otrccida por el Ministerio de Agricultura. 

3. 	 Regulaci6n de prccios, distribuci6n y almaccnanmiento de alimentos, quc se estfi llevando a cabo 
por c! Instituto Nacional de Comercializaci6n Agrfcola (INDECA). 

4. 	 Cr6ditos para liproducci6n de cultivos. Esta actividad sc estfi ilcvando a cabo por el Banco 
Nacional de Desarrollo Agrfcola (BANDESA). 

5. 	 Redistribuci6n de ticrra a pCquefios agricultorcs cn todo el pais a travs dcl Instituto Nacional 
de IransfiOrmacion Agraria (INTA,). 

6. 	 Control y vigilancia de licalidad de los cultivos, plagas y salud del ganado travds dea 

pi)gramas de vacunaci6n realizados por DIGESA y DIGESEPE.
 

45 	 Secretaria General del Consejo Nacional de I'lanificaca'rn :condmica. Plan Nacional de Desarrollo 84-86. Plan 
Sectorial componente: Alimentacl6n y Nutrici6n. Guatemala, 1983. 
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El Ministerio de Dcsarrollo, quc antes pcrtcnecfa a la oficina del prcsidcnte, estfi
desarrollando actividades para mejorar cl estado nutricional de la poblaci6n.46 Este Ministerio
ofrece asistencia tdcnica, inclavendo educaci6n nutricional, a agricultores y promucve las pequefias
empresas comunitarias para mejorar ia situaci6n econ6mica local en ireas ruralcs. El presupuesto 
para estas actividades para 1985 fue de $905,480. 

5.3.5 RESUNIEN, CONCLUSIONIES Y RECOINI)ACIONES 

La desnutrici6n es un problcma importante de salud cn Guatemala. Las encuestas
nacionales de nutrici6n desdce 1965 han encontrado que mis de 1v mitad de li poblaci6n padece
alg6n grado de desnuitrici6n. Los prohlcmas prioritarios de salud que se han identificado son la
desnutrici6n proteinico-encrgdtica, la hipovitaminosis A, la dceficiencia de iodo. y las anemias por
deficiencia de hierro v lo0latos. Aunque no hay buenos datos recientes de nivel nacional sobre los
niveles de dcesnutrici6n, la mavorfia de CstudiOs suicren una tendencia de detcrioro hacia los afios
ochcnta. En especial, los indicadorcs antropont-,ericos sugicren que en los afios sctenta cl niinicro
dc nifios con bajo peso para talla aumen t() V lue la dcficiencia de vitamina A v el bocio enddmico
 
Cstin aumenltado Cn 1hidcadde los aflos )chenta.
 

No hay solucioncs ficilcs para hi dcsnutrici6n. Un cnloque multiscctorial aparenta
ser l6gico pero casi imposiblc de implemcntar. INCAP ha estado promovicndo los enfoqucs
multiscctoriales para la planificaci6n cn nutricion en todos los parses de Centro Anmrica, sin haber
tenido mayor dxito. Recientemente ha cambiado su nl'asis, apoyando iniciativas de supervivencia
infantil como TRO, inmunizaciones y lactancia materna, las que posiblemente tendrain un impacto
indirecto en los nivclcs de nutrici6n. 

Atin no cstii claro quce los progranlas de alimentacion sean li f rma m~is adecuadade mejorar los nivclcs de nutrici6n. Sin embargo, los programas mris grandes del gobierno estin
enl cados hacia estos cslucrzos. Es probablc que estos programas continuecn micntras los 
productos del PL-48(0 v de otros donantes estdn disponiblcs. Sin embargo, a estos programas lesfalta una dirccci6n clara v la coordinacion que deberfa ser proporcionada por el gobierno. No hay
criterios claros para hi prioridad de las actividades, selecci6n de beneficiarios, coordinaci6n y el 
mejoramiento de hi logistica de la distribuci6n. 

Los programas para aumcitar la produccion de alimentos biisicos y para aumcntar
la capacidad de los grupos dic bajo ingrcso para comprar alinflcnrtos son probablemente los medios 
para Inejorar los nivelcs de nutricidn. Estos programas dcberian ser patrocinados en las agencias
adCcuadas del gobierno de Guatemala. 

Estii claro, sin embargo, quC lis institucioncs de salud no han dado suficiente 6Infasis 
a la cducacimn nutricional, la vigilancia nutricional y las intervenciones especilicas como la
tortificaci6n ie alinientos que puedc ser efectiva. Los programas de educaci6n nutricional 

46 Direcci6n de Desarrollo de la Comunidad, Presidencia de la Reptiblica. 3 Afios de Labor Intensiva de III 
I)irecci6n de l)esarrollo de Ia Comunidad de III Presidencia de III Repiblica. Guatemala, 1981. 
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necesitan financiamicnto adecuado y prioritario. Los trabajadores de atenci6n primaria en salud 
necesitan dar miis atenci6n a la educaci6n y vigilancia nutricional. 

RECOMlENI)ACIONES 

1. 	 El MSPAS debt cstahlcccr un plan dc coordinaci6n clar) y detallado para todos los programas
dc distribuci6n de alimentos en el pafs. Este plan dehe establecr prioridades para productos,
distrihucidn, y critcrios para la selcccion de hneliciarios. INCAP, ittravds del proyecto
regional para programas de alimentos financiado actualmente por AID, debe proporcionar
asistencia t'cnica para el clsarrollo del 	plia tie coordinacion. 

2. 	 AID debc proporcionar apovo a cstudios tic costo-benclicio dc los difercntcs ent'oqucs dCe 
alimcntacion complcmcntaria y rchahilitacion nutricional. 

3. 	 El NISPAS dche actualizar sa programa iccducacidn nutricional. INCAP y otras institucioncs 
con cxpcricnciN llCdcucacion dchcn proporcionar mis asistcncia tccnica. El Dcpartanmnto ie 
Ntitrici(n v cl Dcpartamcnto tic E.d ucaci6n en Salud dchcn recibir al-w'o prcsupucstario y
pcrsOMi adccuado p lratcncr nlavor in iclativa cn esta irca. AI dchc irop)rcionar
'ilicialliclnto pa'il 	 lmdoscs', asistlcia tccilica ieinicio ixra las actividadcs dce cducacion 

enl 	slutd. 

4. 	 AID dcbc apo var proycctos tic pro0duccion agricola tie alimentos bhisicos y otros proycctos que 
gcncrcn ingrcsos para niejorar la disponibilidad tie alimentos y el podcer adquisitivo de los 
habitantcs tic hajo ingrcso. 

5.4 	 OTRAS ENFI:ERMII:DADIS "HtASNISIBIIES 

5.4.1 NIMAARIA 

5.4.1.1 Resmnen 

El ticsarrollo y pruckl de insecticidas residualCs potentes durante hi decada de los 
ifos cia1 vy cxitoso prmgrama ieerradicaci6n quc se Ilev(5 a calo en Estados Unidos en 
1950 alcnto hlacSic ralna dc oibtic r rcsIiltad()s siminlares en lotras partes dcl in undo. El liregi6n
Ccntroamcricana, AlI), OPS v UNICEF unicron fucrzas con los gobicrnos tie Guatemala,
[lond uras, El Salvador y Nicaragua (Costa Rica v Panami se unicron posteriormentc) para lanzar 
los Progrmnias ieErradicacion tie liaMalaria en 1956. 

El Guallcmallil, c01mo ci otras pa rtc, se cred una agencia SClilutoinOmal para
implemcnttar cl programa tic mialaria: cl Scrvicio Nacional para Erradicacion tie lhtMalaria 
(SN EM). Estos programas siguicron hIisicamcnte li estratcgia general implantatia por la 
Orgaiizaci6n dilnill tIe la Salud, titlC anticipo que las metas tie erradicacin t1iCcrian ser 
logradas en ocho a diez afios, dcpendicendo tie las condiciones iniciales en los pafscs. Al linal de 
liddcada tie 	 los ani)s sesenta era obvio que los prograimas de erradicaci6n tie limialaria en cl 
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mundo no alcanzarfan sus objetivos y los donantes empczaron a disminuir su apovo a los 
programas. El SNEM cambi6 gradualmcnte la polftica de crradicaci6n a una dc control intensivo. 

Durante los anos cuarcnta v cincuenta hubo aproximadaniente 310),0()( casos de 
malaria por a-lo en Guatemala. 4 7 Con cl programa de control intensificado el nucro tie casos 
disminuy6, de tal forma que Lie 1971 at 1976 el n6mero de casos COl lirmados por afio era en 
promedio menor de 7,000, con un valor menor de 4,030 casos en 1974. El terremoto de 1976 y
la falla dcsal'ortu nada d l ohierno de comprar los insccticidas duranLe la ipoca de fumnilgaci6n
subsecuente resulltaroi en Lill aumento dramhtico de incidencia de malaria, rcportdindose 69,000 
casos en 1979 v nuis Lie 77,()()1 casos confirmados en 1982 (Griifica 5.1). 

L.a malaria cntintua sicndM una de las enfermcdadces trasmisibles reportialdas niS 
corn ines en G(Iua l 4n4 i lTn 1983., los 63,024 casos conlirmados parasitol6igicamente
reprcsentaror 43.4'C' Cie lehinrhilidad dChidi l enfermeda.idcs trasmisibics, sCguida de inluCIza, 
en segtu ndo .lniar Coil 10.7'. 1:I Iitimrel Lie casoslide malari aun t() ell 198-1 a 74,132 y
disminuvo a 54,95 een1 985. Sc ha visto Unlind isHiMUcion ell Ms prinier s sets )noses de 1986 
(37";- nCols juC hs neCses Ce 1985 col-rCSMdicneS), po)sihlCiente [)(r una priliaiera telmplada 
v li'lta dc Ilnvia. Sin enhmrgio. ]a traimsisi6n dc lnalaiia Cs hLiCOlil IlIviosaIi's ahi tltiatl cll 
(julni(o-In)viCnlic) ier 10 ueic cl ntmoCF ie Cses puedC scr iguall i] 9l85. 

cil. (lhis CIsIClc CS, Sol Cll.le l ,l.s, Sill elib t C()ille)]i viiliancia de malaria se 
bisi s(ha mnlitC C1 li Leiccio01 de caie tpasivIs.: i.e. las personas ic Ieiln cscalorfos v.o fiebrcCis 
VSoSI'chan tine liencn milaria se prctsenan a los coliborido.-s voluntarios pidiendo las drogas 
para la malaria v pcrniticndo Ine el coli()rad)r obtenga tin rtc Lie sanre. De las 441,757

CIer.soallis Ltic huscilll Iranliciete en 11)85, 54,958 Iti'eron tiaginosticadas positivancntc por cl 
CexaIIn inic sc( l)CO dc LIs riltics! -ls Lie sant-re. 

Sin elalill 0... ell llinl uaci~ln rccicnte Lie ]a eficiencia id siStelll Lie dleteccion de 
CaoS pasivos enC n um;ilail. s(l) 23.(e' Lie uln; im1uCstra conocida Lie casos po~sitivos habia visitado 
al colahoraioid(r ')VOluntiiio, 5 t) se hah'ri t;iLiado por si solo Con imedicinis compradas ell li tienda 
o larnilacia local v 13( nolhbia buscado trilmient().49  Suponiendo qlue la cifra de 25% de 
dCLteccion se aliuc iatoLL' cl paits, ha ciIra oficial Lie 54,958 casos tie ialaria Lie 1985 representan
till t(till naci()Inal ie 220.000)(i Cis)s ell 1985, Lie Ios cuales solo 25%} rccibi( tratallielto sisteim"tico 
I trivs del servicio naci(lonal. 

5.4.1.2 i)islril)iohfl de los casos relpiirtiadios de Malaria 

El Servicio Nacilonal palra Erradicacin l tic ila Malaria (SN EM) calcula lue unit 
pollacitn lotal die 3.2 inilh Cs de personas viven en ircais Lie malaria. De estos, donde sc
rept)rlan casts. sc han conIirlnflid( 171' cim) positivas. Para el pa's en total (poblacidn
al)roxilltll (ICocl1o l1ii lnes ), I LisaiLie I)reviilclia es Lie 3.25%. 

47 1977 (;uilcrimi. I Ic'llh cm r ,,\.'sc. l48 ()PS, G;liateial: RehopilaciriWn y Orti nii luieilo de Ih forlilci l iilra I)iuiln6stico de Ila Sitiavi~in de Sitiid 

9ysi Relai6O conl I)esarrollh Ioii6niit'ico, lono III, Guaemalia, 1985.
 
Ruchush, T.K., t(i.woy-Blonilla, IILA. and 
 Klein, R.I.: 1985, World IfIaalih IForlm Vol. 6: pp 27-1-277. 
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Para prop6sitos de vigilancia y control, el SENEM divide el pafs en tres zonas: 
nortc, oricnte-central y sur (costa del Pacffico). En los cinco 6ltimos afios (1981-85) cl ntirnero 
de casos hai aumentado en cl norte (22 a 30 mil casos); ha permanecido establc en la zona 
oriente-central cerca de 13 mil y ha disminuido en cl stir (de 31 a 14 il). El porcentaje
confirmado de casos iePlasnmodim falcipa r mnLide 1981-85 ha sido ci promcdio 7.9 (oscilando 
entre 5.7 en 1985 a 9.0 en 19 3). La malaria cs nl~is frccuente en cl scgundo semestre del afio, 
con cxccpcin de 1985 en quc Li ntu|rnero de casos 'uc mais alto cn cl primer scmestre. 

El SNEM inflrma quc cerca del 00(b (o sea 40,0M) dc los 67,1 )casos verificados 
dc malaria por afiO ocurrcn en personas en cdad de trabajar qIIe Cstin activas cn las industrias 
ganadcras v agricolas. La pdrdida ic trabajo se calcula en 15 dias por cada caso de malaria, una 
prdida an ual de ()0),)(I)das-tonh-rc por afno, o sea 1,720 afios-homhrc. Si cl sistema de 
deteccidn de casos tienc solo 25% (IC xactitud, 1a prdida es cuatro veces mayor. 
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Grafifica 	5.1 Casos Reportados de Malaria 
Guatemala: 1955 - 1986 
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Aunque la mortalidad atribufda directamente a la malaria no se ha reportado en 
afios recientes, el impacto en relaci6n a la desnutrici6n y otras condiciones como la diarrea no
pueden dejar de verse como factores contribuyentes a la mortalidad, especialmente en los grupos
etarios mi.s j6venes. No se han hecho estudios para determinar el papel que juega la malaria 
durante el embarazo como un factor en el aborto y la salud materna. 

5.4.1.3 Vigilancia y tratamiento 

La vigilancia (y tratamiento de casos) se basa en una detecci6n de casos pasivos,
utilizando una red de 6,222 colaboradores voluntarios (1985). Estos voluntarios son residentes
locales que no reciben ninguna clase de remuneraci6n y son seleccionados por sus vecinos. Son 
capacitados durante dos dias (en promedio) y reciben formularios de registro, tabletas de 
cloroquina para distribuci6n y materiales (l6minas de vidrio, alcohol y lancetillas) para tomar las 
muestras de sangre. Las personas que sospechan tener malaria visitan al colaborador y despu6s
de hacer la muestra de sangre reciben el tratamiento de dos tabletas (150 mg.) de cloroquina.
Las l6minas se mandan al SNEM, donde son analizados por personal capacitado. Las personas 
que tienen un resultado positivo reciben un tratamiento radical curativo que consiste en cloroquina 
y primaquina. La mayorfa de malari6logos recomiendan que el tratamiento radical empiece siete 
(a lo mximo 14) dfas despu6s de tomar la muestra de sangre. En la muestra de casos positivos,
el perfodo entre el tiempo que se tom6 la muestra y se determin6 que era positiva oscil6 entre 0­
93 dfas (promedio 23 dfas); en 56% de los casos el perfodo Cue mayor de 15 dfas. El tratamiento 
radical fue dado s6lo a 62% (34,124 pacientes) de los individuos que fueron diagnosticados como 
casos positivos. Ambos ejemplos (tardanza y falta de seguimiento) indican que el sistema puede
mejorarse. El SNEM estA intentando mejorar la eficiencia del sistema de colaboradores 
voluntarios. En conjunto con CDC y la Universidad del Valle, se estfin haciendo estudios para 
mejorar el sistema de colaboradores. 

Ademzis de proporcionar el tratamiento radical a los casos positivos, el sistema de
vigilancia indica las ireas de transmisi6n activa para que se pueda fumigar directamente donde se 
necesita. La tardanza y el seguimiento del 60% con el tratamiento radical indican que la
fumigaci6n de emergencia no se Ileva a cabo rdpidamente. En 1986 esta tardanza se agrav6 por
la falta de insecticidas, lo que mantuvo la fumigaci6n de rutina a un mfnimo. 

La Divisi6n de Malaria del MSPAS estA haciendo dos estudios para evaluar el
conocimiento, actitudes y prdcticas de los trabajadores de malaria y de las comunidades. Estos 
estudios est6n financiados por el Programa Especial de Enfermedades Tropicales de la OMS. 
Ademfs, hay una prueba en la zona sur, donde los voluntarios del Area dan tres dias de
tratamiento con cloroquina (150 mg.) y primaquina (15 y 5 mg. de acuerdo a la edad ) y no estgn
tomando muestras de sangre para ver si el uso del servicio mejora. Estas pruebas se evaluarin 
posteriormente con !a detecci6n de casos activos. 

Como se mencion6 anteriormente, 60% de las personas en el estudio de evaluaci6n
preferfan comprar su medicina en las tiendas y farmacias locales. Como esta cifra es mucho mayor 
que el 24% que va a los colaboradores voluntarios, serfa adecuado un estudio que involucrara 
tanto al sector privado como la vigilancia y el tratamiento. 
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5.4.1.4 Control de vectores 

a. 	 Insecticidas Aunque no se han recibido donaciones para la compra de insecticidas de las
agencias internacionales desde 1969, el gobierno de Guatemala ha proporcionado
consistentemente los fondos para su compra. El gasto promedio anual en pesticidas ha sido 
aproximadamente de Q1.3 millones, o sea el 36% del presupuesto anual de la Divisi6n de 
Malaria, aunque los gastos bajaron a QO.5 millones en 1985. 

Estas limitaciones financieras han tenido un efecto drfstico en la cobertura de fumigaci6n que
ha bajado desde 1980. Aproximadamente, 1,500 comunidades se fumigaron en 1984, 2,000 en 
1985, lo que represent6 87% y 83% de disminuci6n, respectivamente, del nivel de 1980. 

El equipo de la Divisi6n de Malaria (vehfculos, lanchas, motores y equipo para fumigaci6n) son 
viejos y necesitan ser reemplazados. Es muy diffcil obtener repuestos. 

Las 	pruebas de susceptibilidad que se Ilevaron a cabo en 1985 mostraron que urna mortalidad 
aceptable del principal vector, Anopheles albimanus, todavfa se alcanza en algunas partes del 
pais. Los resultados indican que con excepci6n de la zona sur, el control con el tratamiento 
de insecticidas es posible, dado que los recursos fiscales proporcionen una cobertura de 
fumigaci6n adecuada. 

El argumento principal en contra de la fumigaci6n domiciliar es el costo recurrente de los 
insecticidas, equipo y mano de obra. El desarrollo de la resistencia a los insecticidas requiere
de la substituci6n por insecticidas nuevos y, generalmente, m~is caros. Finalmente, el costo de 
la cobertura total es inaceptable y no puede ser mantenido. Por otro lado, la fumigaci6n
manual en base de focos para controlar los brotes locales puede ser efectiva y costo-efectiva 
si existe un sistema adecuado de vigilancia y se pudiera mantener tal unidad tdcnica. Tambidn 
habrfn otros beneficios, como el control del Aedes aegypti y la oncocercosis. 

b. 	 Disminuci6n de Fuentes: Ha habido uso poco sistemfitico de la disminuci6n de fuentes debido 
a que se consideraba cara o ineficiente por lo numeroso de los lugares de reproducci6n. Sin 
embargo, la disminuci6n de las fuentes deberfa ser 	evaluada en algunas comunidades. Por
ejemplo, esfuerzos modestos podrian ser efectivos si se identificaran pequefios problemas de 
manejo de agua que pueden producir mosquitos vectores en un irea cercana a las comunidades 
del Area rural. Estos sitios de reproducci6n pueden ser eliminados rellenando o haciendo 
trabajos de drenaje con mano de obra local como una forma de participaci6n comunitaria, si 
se diera educaci6n y liderazgo. Los propietarios de las fincas tambi6n deberian estimularse 
para participar :n estos esfuerzos. Una disminuci6n de fuentes de mayor escala podrfa
utilizarse en ciertas condiciones donde se requieran capacidades de ingenierfa, por ejemplo, en 
esteros de la costa del Pacffico, que se conocen como sitios de reproducci6n del an6feles. 
Tambidn debe darse consideraci6n a despejar las zanjas de irrigaci6n y drenajes que estin 
tapadas. 

La disminuci6n de fuentes proporciona trabajo para las personas que estfn sin empleo cuando 
se hace a nivel local. Llevada a cabo adecuadamente no requiere de costos recurrentes como
los 	 necesarios para la compra de pesticidas. La disminuci6n de fuentes tambidn puede 
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disminuir la dependencia de pesticidas, que deben ser comprados en el extranjero con moneda 
extranjera, lo que es una gran limitaci6n para el programa de malaria en este tiempo. 

c. Otras Formas de Control de Vectores: El control bioi6gico con uso de peces predatorios ha 
tenido una larga historia en Centro Ani6rica y todavfa puede ser 6til, en especial en habitats 
hechos por el hombre. 

Los larvicidas, en general, no han sido evaluados completamente. AdemAs, los larvicidas 
qufmicos , el uso de micr6bicos (Bacillus thuringiensis H-14 y B. sphaericus) ha tenido gran
6xito en ciertas Areas. Su uso esti garantizado donde la posible contaminaci6n por qufmicos
pueda crear inquietud. Los nuevos compuestos que regulan el crecimiento pueden ser exitosos 
en otras Areas donde los larvicidas han sido prActicos. 

Otros medios que se estAn considerando actualmente en Centro Am6rica incluyen el uso de 
permetrin (un insecticida piretroide sintdtico), redes impregnadas y repelente DEET, para 
protecci6n personal. 

En general, la investigaci6n operacional no se ha utilizado adecuadamente para probar y
mejorar m6todos de control de vectores ni el sistema de vigilancia y cobertura con las drogas
terap6uticas, con excepci6n de lo que se mencion6 anteriormente. A pesar de los recursos 
restringidos, el 6nfasis en investigaci6n operacional proporcionarfa nuevas formas de control y
estimularfa el inter6s y la moral de trabajo. Deben hacerse esfuerzos para incluir a las 
universidades nacionales (tanto catedrAticos como estudiantes) en tal investigaci6n.
Inicialmente, se necesitarA capacitar al personal en la planificaci6n, implementaci6n y
evaluaci6n de la investigaci6n operacional. 

Al momento, el SNEM divide al pais en tres zonas ecol6gicas: la informaci6n se puede cotejar 
por departamentos y se puede usar en un esquema nacional de regionalizaci6n. Las amplias
redes que recolectan informaci6n sobre malaria podrfan proporcionar informaci6n sobre otros 
factores que influyen en la transmisi6n de malaria (condiciones socio-econ6micas, precipitaci6n, 
temperatura y, en Areas seleccionadas, la reproducci6n de mosquitos y densidad). Tal 
informaci6n permitirfa una estratificaci6n mAs especifica de las Areas de alto riesgo: como las 
recomendaciones que fueron hechas por OPS en el Programa de Necesidades Prioritarias de 
Salud para Centro America y PanamA, el Acuerdo OPS-AID, No. 1-597-0136, componente de 
Malaria. 

5.4.1.5 Propuestas recientes para apoyo de donantes 

La Divisi6n ha recibido un promedio de aproximadamente Q3.5 mitlones al afio de 
fondos nacionales durante los Altimos diez afios. No se han recibido fondos del extranjero para
pesticidas, vehfculos ni equipo de fumigaci6n. Un ntimero considerable de donaciones para
capacitaci6n en el extranjero se han proporcionando desde 1977 por OPS, mAs recientemente 
(1986 a la fecha), por AID. 
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El Acuerdo OPSAJSAID (Componente de Malaria) No. 1-597-0136 para 1986-1990 
proporciona financiamiento para investigaci6n, capacitaci6n, coordinaci6n en epidemiologfa
estrategia. Fondos para operaciones de control no estgn dispor:ibles a travfs de este programa. 

y 

Se hizo una petici6n de emergencia para fondos (suministros y equipo) a 
AID/Guatemala. En conjunto con otros parses de Centro Am6rica, Guatemala pidi6 al Banco 
Interamericano de Desarrollo un pr6stamo de US$15 millones por cuatro afios para el control de 
malaria y "otras enfermedades tropicales". 

5.4.1.6 Programas verticales de control de malaria versus control a trav~s de 
atenci6n primaria de salud 

En todo el mundo hay conflicto entre los programas verticales de control de malaria 
y el 6nfasis actual en establecer sistemas de atenci6n primaria en salud (APS) que puedan
incorporar algunas de las actividades de control de malaria. Ha habido cierto grado de resistencia 
a la adaptaci6n de APS en el control de malaria. 

Al momento, el enfoque propuesto generalmente es integrar la vigilancia y
distribuci6n de las drogas contra la malaria al sistema de APS cuando es capaz de Ilevar a cabo 
esta funci6n y mantener la capacidad de fumigar t6cnicamente como una unidad coordinada que
responde a las necesidades locales. No se asume que las actividades de fumigaci6n puedan llevarse 
de forma segura por trabajadores de APS, por lo que se necesita una unidad administrativa central 
para los aspectos de logfstica. El personal tdcnico de la unidad de control de malaria puede
ampliar operaciones en la disminuci6n de fuentes y otras medidas p 'evcntivas, mejorando la 
efectividad a travds de proyectos de investigaci6n operacional. El desarrollo de la integraci6n
depende en el tipo de sistema de APS que asuma las funciones mencionadas anteriormente y en 
la anuencia de las autoridades de control de malaria para colaborar, asf como de diversificar sus 
actividades que son dependientes completamente de la fumigaci6n intradomiciliar con insecticidas 
residuales. Tambi6n es inherente ]a necesidad de estratificar la situaci6n de la malaria en el pafs 
y desarrollar mdtodos mejorados de vigilancia. 

5.4.1.7 Resumen y recomendaciones 

El programa de control de la malaria en Guatemala es llevado a cabo en forma 
eficiente, operando en forma tradicional, dependiendo de la fumigaci6n domiciliar, con vigilancia 
y terapia contra la malaria que se distribuye a trav6s de un sistema de colaboradores voluntarios. 
Ha recibido consistentemente, aunque inadecuado, financiamiento de recursos nacionales, que se 
encuentran amenazados por el poder adquisitivo de la moneda nacional. El suministro de 
insecticidas para la fumigaci6n futura es inadecuado, y los vehfculos y equipo son viejos y necesitan 
ser reemplazados. 

Los casos de malaria en promedio han sido 67,100 casos anuales (7.9% P. 
falciparum) durante cinco afios (1981-1985); hubo una disminuci6n de 26% en el n6mero de casos 
confirmados en 1985 y esta d'sminuci6n continu6 durante los primeros seis meses de 1986. La 
fumigaci6n se ha disminufdo continuamente desde 1980 debido a los recursos decrecientes. La 
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raz6n de la disminuci6n en el ntimero de casos, especialmente en la costa del Pacffico no se 
conoce, pero una disminuci6n similar se observ6 en El Salvador en ambientes ecol6gicamente 
similares. 

La disminuci6n en las operaciones de fumigaci6n en los tiltimos cinco afios no ha 
resultado en un aumento de malaria en el pais. Eso puede ir;:Iicar que una mayor ntmero de los 
casos reportados puede ser debido a recafdas, que no son afectadas por la fumigaci6n. Estudios 
sobre el contacto hombre-mosquito hacen esto m~is claro. Si rs cierto, el control de nialaria puede 
ser logrado a trav6s de una distribuci6n mejorada, lo que puede incluir algunos aspectos de 
vigilancia y distribuci6n de drogas a trav6s de servicios alternativos, como los sistemas de APS. En 
cualquier caso, el conocimiento mejorado de Ja dinimica de transmisi6n y la vigilancia estratificada 
de los casos es esencial. 

El programa de control de la malaria ha alcanzado lo que se -onoce corwo 
operaciones esttiticas. Los recursos financieros Iinitados no proporcionan reemplazo del equipo
viejo ni compra de insecticidas para proporcionar la cobertura de niveles pasados. Sia embargo, 
el costo de los insecticidas, especialmente los que se necesitan para sobrcpasar la resistencia que 
se ha desarrollado con los compuestos m~is baratos, es prohibitivo como la 6nica scluci6n al 
problema de la malaria. Se necesita desarrollar nuevas estrategias de vigilancia y control para
utilizar los escasos recursos en una forma m~is efectiva, mientras que al mismo tiempo se enfoquen 
los esfuerzos en Areas focales. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 AID debe proporcionar financiamiento y asistencia tdcnica para apoyar investigaciones 
operacionales sobre varias estrategias de vigilancia y control. Debe considerarse la informaci6n 
sobre la densidad de la poblaci6n de vectores, conducta y relaci6n a las actividades humanas, 
y los resultados y los datos deben utilizarse en el proceso de estratificaci6n. Las universidades 
nacionales deben ser estimuladas para participar en la investigaci6n en colaboraci6n con 
SNEM. Un objetivo central de estos estudios podrfa ser encontrar formas de disminuir la 
dependencia en la estrategia actual de fumigaci6n domiciliar con insecticidas qufmicos. Las 
estrategias de disminuci6n de fuentes debe ser evaluada con financianiiento local de AID. 

2. 	 El MSPAS debe continuar la estrategia de integrar los programas de vigilancia y tratamiento 
de la malaria al sistema de entrega de atenci6n primaria en salud. Sin embargo, el control de 
vectores debe continuarse administrando centralmente como un programa vertical para facilitar 
las necesidades de logfstica. 

3. 	 Los programas de capacitaci6n, supervisi6n y educaci6n en salud de la Unidad de Recursos 
Humanos del MSPAS deben ser fortalecidos para mejorar el conocimiento sobre la vigilancia 
y control de la malaria -- especialmente a nivel de los auxiliares de enfermerfa y de TSR. AID 
debe apoyar el desarrollo de m6dulos de capacitaci6n especfficos sobre malaria. 

4. 	 El MSPAS, con apoyo de AID, debe mejorar e integrar su sistema de vigilancia de malaria al 
sistema de informaci6n de salud de la Unidad de Inform~itica. Este esfuerzo debe ser 
coordinado con otras reformas del sistema de informaci6n de salud que AID estA apoyando 
actualmente. 
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24.0% de 1935-39 
13.1% de 1940-59 
10.5% de 1960-69 
8.7% de 1970-79 

Dcbido a la atenci6n que ha recibido la oncocercosis desde 1975 en Africa 
Occidental, donde la enfermedad es altamente prevalente y un factor importante que inhibe el 
desarrollo socioecon6mico debido a la ceguera resultante, se han hecho avances considerables que
pueden aplicarse en Guatemala, donde ya se ha iniciado la investigaci6n sobre su uso. Entre 
6stos, vale ia pena mencionar dos aspectos: 

1. Quimioterapia - Se ha demostrado que la droga Ivermectin (nombre comercial de Merck & 
Cfa.) es un microfilaricida cticicntc, reduce cl niimcro de microfilaria en individuos infcctados, 
reduciendo los sintomas y la patologfa, especialmente disminuve cl potencial de transmisi6n. 
En un estudio preliminar ain no publicado por Zea Flores, la densidad de las microfilaria se 
disminuy6 hasta 5% del nivcl original y permanecieron a ese nivel por mais Lie 9 meses dcspuds
de una sola dosis oral de Invermectin. (Grifica 5.2) Estos resultados son sirnilares a los 
obtenidos en Africa Occidental. Se rcquieren mis pruebas de campo antes de qu csc utilice 
la Ivermectin en gran cscala. Estos incluyen: 

a. Anilisis dcl tiempo que una dosis dc Ivermectin controla el nivcl de microfilaria en niveles 
bajos que no producen mayor patologfa y/o apcyen mais transmisi6n. Los efcctos de la 
oncocercosis dependcn die la "carga de gusanos" acumulados debido a las intecciones 
repetidas durante un largo periodo de tiempo por miltiplcs mordidas de las moscas ncgras
infectadas que debcn rccibir ]a infecci6n, ellas mismas, de personas infectadas. La 
disminuci6n de la parasitema interrumpe la cadena de transmisi6n. Esto es especialmente
cierto en Guatemala, donde cl vector principal Simulium ochraceuni es ineficiente. Muy 
pocas moscas negras que muerdan a personas infectadas se convierten cn infecciosas (las
microfilaria deben desarrollarse mais dentro de la mosca para ser infecciosas para cl 
hombre) y por lo tanto capaces de infectar a mi6s individuos. En contraste, cl vector 
principal africano, Simulium damnosum, es muy eficiente y entre 35-50, de las moscas 
que pican al hombre se tornan infecciosas. 

b. 	 Aunque Ivermectin no ha dcmostrado cfectos secundarios dc importancia quc limiten su 
uso en tratamientos masivos, sc necesitan m~is pruebas, cspecialmente en nifios y mujeres 
embarazadas. 

2. Control de vectores: Las moscas negras que son vectores de la oncocercosis pueden
controlarse por larvicidas en los arroyos en los que se reproducen. Los insecticidas son de 
poco valor en Guatemala y Mexico para cl control de las moscas maduras que ya pican. En 
el pasado, el uso efcctivo de larvicidas fue de poco valor debido al tamafio pequefio y al 
nfimero grande de los arroyos localizados en las montafias cubiertas de bosqucs que la 
Simulium ochraceurm escoge para su reproducci6n. Por lo tanto la fumigaci6n por adrea de 
larvicidas como se hace en Africa es imposible. 
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Craifica 5.2 Ivermectin en Oncocercosis 
Etapa II, Estudio Doble-Ciego en Guatemala 
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En el momento, sin embargo, hay tdcnicas bien desarrolladas para cl control,
utilizando larvicidas qufmicos y microbiol6gicos quo se aplican manualmente en i'6rmulas de efecto 
lento que pueden ser efectivas durante un perfodo prolongado de tiempo. Se ha demostrado que 
tanto cl organofosfato Abate (tcmephos) como cl Bacillus thuringiensis israeliensis (SH-14) son 
efectivos para el control de la mosca ncgra en parses con temperatura templada y tropical, cuando 
so utilizan de esta manera. 

En 1979 se inici6 un proyecto piloto para el control de vectoros en la regi6n de San 
Vicente Pacaya para evaluar varias tdcnicas de aplicaci6n de diferentcs dosis de larvicidas. Se 
escogi6 Temephos para ser aplicado manualmcnto en todos los sitios do rcproducci6n de la mosca 
nogra. Despuds de cinco afios en 1983, fue posible disminuir la tasa anual de picaduras del vector 
al nivel provisional seguro planificado dcsde el inicio del proyccto (monos de 8,000 picaduras
totales). Actualmente. cl 6irca controlada ha aumontado do 3 km2 a 108 km2 utilizando s6lo 1500 
kg de larvicida por afio. Sin embargo, Guatemala no tiene presupuesto para la compra de 
larvicidas para continuar con este proyecto. 

Como el prop6sito del larvicida es disminuir, no eliminar, la poblaci6n de mosca 
negra, su uso en conjunci6n con quimioterapia para personas infectadas deben complementarse,
especialmente en casos de mal cumplimiento del tratamiento. Estas acciones disminuirin tanto la 
poblaci6n de parisitos microfilaria y los vcctores al punto en que la cadena de transmisi6n puede 
sor rota completamente.5 0 

5.4.2.2 Comentarios 

El Departamento de Oncocercosis del MSPAS ha desarrollado un plan de 
operaciones para mais trabajo on oncocercosis en Guatemala y algunos recursos se han obtenido 
de la OMS para algunos elementos de investigaci6n del programa. Merck y Compafifa ha 
proporcionado cantidades de Ivermectin sin costo alguno para las pruebas preliminares. 

Este programa podrfa ser muy exitoso, eliminando en un perfodo corto de tiempo,
!a necesidad del programa de nodulectomfa que el gobierno ha operado desde 1935. Si es exitoso, 
no tendria costos recurrentes. La polftica nacional del plan del Ministerio es continuar con las 
actividades de control de oncocercosis, incluyendo la investigaci6n de tratamiento y nodulectomfas. 
Los recursos utilizados actualmonte para el control de oncocercosis podrfan ser canalizados hacia 
otras enfermedades tropicales transmitidas por vectores que reciben actualmente poco
financiamiento, como la enfermedad de Chagas o la leishmaniasis. Como muchas de las personas
infectadas son trabajadores de las fincas de caf6, hay una oportunidad de incluir al sector privado 
en el programa, asi como la participaci6n comunitaria a trav6s de educaci6n y diagn6stico. 

50 Dietz, K. 1982. The population dynamics of onchocerciasis. pp. 209-241. In: Population Dynamics of 
Infectious Diseases Theory and Applications. Edited by R.M. Anderson. Chapman and Hall, London. 
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5.4.2.3 Resumen 

Un 	 total de 433,000 habitantes viven en 6reas enddmicas de oncocercosis en
Guatemala, donde se calculan 60-80,0(X) casos de personas infectadas. Se calcula que los casos 
severos de ceguera son 1% a 3% de los infectados. 

Recientemente se han logrado avances en las t6cnicas de control de vectores y en
cl tratamiento de la enfermedad, en en Africatanto Guatemala como Occidental. Existe una
buena oportunidad para llevar a cabo un programa exitoso de control, y quiziis, un programa de
erradicaci6n en Guatemala. Como el prop6sito de las operaciones de control dc vectores es
disminuir, no eliminar, la poblaci6n de mosca ncgra, su uso en conjunci6n con quinioterapia para
las personas infectadas debe ser complementario para romper completamente la cadena de 
transmisi6n. 

5.4.2.4 Recomendaciones 

1. AID debe proporcionar apoyo financiero y asistencia tdcnica para una 	campafia nacional para
erradicar la oncocercosis en Guatemala. Este programa debe proporcionar Ivermectin para el
tratamiento y la disminuci6n de la transmisi6n potencial, y debe ser continuado con una 
estrategia de control de focos de vectores lascn irea definida de transmisi6n. 

2. AID debe apoyar estudios e investigaciones opcracionales en las siguientes fireas: 

a. 	 Evaluar las estrategias de control de vectores para determinar los mejores m6todos de 
aplicaci6n de pesticidas. 

b. 	 Estudiar la duraci6n de la acci6n microfilaricida de una dosis de Ivermectin como un 
medio de disminuir la transmisi6n potencial. 

c. 	 Evaluar los efectos secundarios de Ivermectin. 

d. 	 Realizar mis pruebas comunitarias para evaluar el impacto de la quimioterapia en ia 
transmisi6n de oncocercosis. 

5.4.3 DENGUE/AEDES AEGYPTI 

5.4.3.1 Antecedentes 

Como minimo han ocurrido nueve epidemias de fiebre amarilla en Guatemala 
entre 1860 y 1920, pero no se ha reportado ningin caso desde 1921. No se considera una 
amenaza de salud importante en el momento pero las operaciones adecuadas de control de 
vectores son las mismas para la fiebre de dengue, ya que ambas enfermedades comparten el mismo 
vector. 
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El tiltimo brote epiddmico de dengue en Guatemala sucedi6 en 1978 en el 
departamento de Escuintla, despu6s de una epidemia de unos 100,000 casos en San Pedro Sula 
(Honduras), que fue considerado el foco para los brotes en otros parses de Centro Am6rica. En 
1981, una gran brote apareci6 en los parses del Caribe, incluyendo casos con sfndrome 
hemorrzigico (Fiebre Hemorrigica de Dengue o FHD, registrindose m.is de 350,000 casos en 
Cuba, y m6s de 150 muertes, principalmente en nifios. 

Aunque es m~is probable que los visitantes hayan traido el virus al pais, no han 
habido casos recientes reportados, debido al control intensivo del vector de 6ireas urbanas el Aedes 
aegypti en toda Guatemala. 52 

El Aedes aegypti se ha encontrado en 401 comunidades de Guatemala: 359 de estas 
comunidades han sido positivas en los dos afios antes de 1985, y en las otras 42 comunidades se 
reportaron por primera vez infestaciones recientes en 1985. 

El control cs administrado por la Divisi6n de Malaria del MSPAS y se basa en la 
vigilancia de los sitios de reproducci6n de los vectores en estado de larva en las area urbanas. 
Estos (latas, botellas, llantas y otros receptculos sin valor para la poblaci6n) son destrufdos o 
tratados con un larvicida (temefosfato) cuando el receptaculo tiene algin valor. A trav6s de la 
participaci6n comunitaria se estimula a la poblaci6n local para que practique medidas sanitarias 
eliminando los sitios potenciales de reproducci6n en base rutinaria. En algunos caos, el control 
del mosquito adultos, es necesario utilizar tratamiento de volumen ultra bajo (ULV) con malathion 
y/o K-Ohrine (un piratroide). 

En el sistema guatemalteco, el tratamiento para el control del mosquito puede ser: 
a) Supresivo - tratamiento inmediato de las larvas que se sospecha son de Ae. aegypti; o b)
Integral - donde la poblaci6n de larvas de Ae. aegypti son verificadas. Las cantidades de pesticidas
utilizadas (1985) exceden las cinco toneladas m6tricas de larvicida (Temephos) y dos toneladas 
metricas de adulticidas (Malathion, K-Othrine). 

5.4.3.2 Resumen y recomendaciones 

La amenaza de dengue (y FHD) es muy real en toda Centro Am6rica. La vigilancia
de y el control de el Aedes sp. en aireas urbanas es la forma m~is efectiva de prevenir y debe ser 
estimulada en otros parses a riesgo. En 1986, el CDC report6 la circulaci6n de varios tipos
serol6gicos de dengue en el Caribe y en Sur Am6rica (comunicaci6n personal con AAA) por lo 
que la amenaza de FHD existe. Un brote serio de dengue no s6lo produciri un gran problema
nacional de salud, con el riesgo de mortalidad epid6mica de niflos, sino que tambi6n puede tener 
efectos econ6micos serios, afcctando la industria turfstica. 

RECOMENDACION 

51 Godoy, I-Hlctor. Divisi6n de Malaria comunicaci6n personal, 1986 
52 Memoria Anual, Divisi6n de Malaria, 1985 
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AID debe proporcionar apoyo financiero y asistencia tdcnica para el programa de control de 
Aedes de ia Divisi6n de Malaria del MSPAS para disminuir la amcnaza de dengue en la regi6n
Centroamericana. El control debe hacer 6nfasis en el saneamiento de ireas urbanas y debe 
reservar el tratamiento con insecticidas para situaciones epiddmicas. 

5.4.4 ENFERMEDAI) I)DE CIIA(;GAS 

5.4.4.1 Antecedentes 

La cnfermedad de Chagas o Trypanosomiasis americana se estudi6 por primera vez 
en Guatemala en 1933 por Reichenov. 53 El cncontr6 que Triatoma dimidiata se encontraba 
frecuentemente en el sur de Guatemala, y de 29% a 35% de las especies de este vector estaban 
infcctadas con el parasito "rypanosoma cruzi. El Trypanosoma cruzi se encontr6 en las muestras 
de sangre de tres de cada 100 nifios que se examinaron en el airea, y en tres perros. 

Luego, E. Blanco-Salgado encontr6 una fuerte infestaci6n de Rhodnius prolixus en 
los hogares del oriente de Guatemala. El encontr6 porcentajes altos de infecci6n entre estos 
insectos, que liegaron hasta un 100% en Sanarate. 

Otros estudios en Guatemala han demostrado la presencia de otros vectores 
potenciales, infecciones humanas y enfermedad. Sin embargo, la importancia de la enfermedad de 
Chagas como un problema de salud pfblica se desconoce en Guatemala debido a la falta de la 
informaci6n epidemiol6gica necesaria. 

La mortalidad por enfermedad de Chagas se debe a una miocarditis severa o a 
meningoencefalitis. Estas muertes y los casos de enfermcdad ocurren generalmente en Areas 
rurales donde la enfermedad es enddmica y rara vez se haccn estudios serol6gicos o parasitol6gicos 
para hacer el diagn6stico. Casos moderados de la enfermedad de Chagas son diffciles de 
identificar clIfnicamente. Por lo tanto, la informaci6n de morbilidad a nivel nacional no es 
confiable ni esti disponible, no s6lo en Guatemala sino tambidn en la mayorfa de parses de 
Amfrica Latina donde la enfermedad es endOmica. 

5.4.4.2 Actividades realizadas por el MSPAS 

El Departamento de Enfermedades Parasitarias de la Unidad de Programas
Aplicados del MSPAS ha Ilevado a cabo algunos estudios epiderriol6gicos de esta enfermedad. 
Estas actividades incluyen estudios entomol6gicos, b6squeda de casos activos, e investigaci6n
aplicada de diagn6stico y tratamiento. En 1953, se iniciaron estudios sobre la distribuci6n 
geogrifica de los vectores potenciales y ia infecci6n de humanos a travis de la captura de 
artr6podos, muestras de sangre para hacer cultivos in vitro y para exfmenes serol6gicos, 

53 Necesidades Prioritarias para el Control del Aedes Acgypti, Guatemala 
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xenodign6sticos y evaluaci6n del fndice de infecci6n de todos los vectores potenciales con T. cruzi. 
La informaci6n disponible de todas estas actividades se puede resumir como sigue. 54 

De 1979 a 1982, cerca de 50% de un total de 35,993 hogares encuestados estaban 
infestados con vectores potenciales, de los cuales 24% estaban infectados con trypanosomas sin 
especificar. 

La bfisqueda de casos activos de 1977 a 1980 mostr6 s61o 17 casos en 1978 (0.2 por
100,000), y cinco casos en 1980 (0.1 por 100,000) por xenodiagn6stico en 246 habitantes de las 
aireas enddmicas. Sin embargo, V.D. Espafia report6 de 1979 a 1982 una tasa de prevalencia de 
27.6% utilizando la prueba de hemaglutinaci6n serol6gica directa en una muestra de 596 
habitantes de las ,irca enddmicas de Guatemala. 

En las atreas cnddmicas de Guatemala hay cerca de 1.5 millones de personas. Por 
lo tanto, aplicando el porcentaje de positivos obtenido con los exmenes serol6gicos (27.6%) se 
calcula que hay 14,000 personas potencialmente infectadas. Sin embargo, la mitad de la poblaci6n
de las fireas estudiadas viven en airea urbanas o semi-urbanas, donde es poco probable que las 
condiciones de vivienda sean favorables para la reproducci6n de los vectores potenciales. 

La bfisqueda de casos pasivos identific6 2,519 casos de infecci6n en el perfodo de 
1979 a 1982. Estos casos fueron en 18 de los 22 departamentos del pais. (Ver Cuadro 5.41) 

Se ha especulado que la incidencia de la enfermedad Chagas ha disminuido c-.n Guatemala 
debido a varios factores, incluvcndo: el uso de insecticidas por el programa de malaria donde la 
enf.rmedad de Chagas es tambin cnddmica; el mejoramiento de las viviendas que cambiaron el 
techo de paja por limina; el uso frecuente de insecticidas por los habitantes de las ireas rurales 
y el uso de la energia el6ctrica. Sin embargo, no existe informaci6n epidemiol6gica para apoyar 
esta hip6tesis. El Departamento de Enfermedades Parasitarias ha planificado estudios 
epidemiol6gicos de la enfermedad en el pais, para determinar el cuadro clfnico y la patologfa de 
la enfermedad en Guatemala. 

Actualmente las actividades del Departamento de Enfermedades Parasitarias 
relacionadas con la enfermedad de Chagas son muy limitadas. Estas son: 

1. 	 Encuestas entomol6gicas en los hogares s6lo cuando sean requeridas por cualquier autoridad 
de salud o civil. 

2. 	 Ayuda con diagn6sticos parasitol6gico y serol6gico s61o cuando sea requerido por hospitales o 
centros de salud. 

3. 	 Un estudio de una droga "Lampit" (nitrofurano) fue suspendido por falta de fondos, despuds 
de estudiar diez casos. 

54 	 Espafla, V.M.: Enfermedades Parasitarias en Guatemala, 1983 
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4. 	 La vigilancia epidemiol6gica en niflos de edad escolar en fireas enddmicas ha sido suspendida 
por falta de fondos. 

CUADRO 5.41
 

Casos de Enfermedad de Chagas por Oepartamento
 
Guatemaia, 1979 - 1982
 

Departamento 	 Casos Tasa Anual por 100,000 

Petdn 	 18 2.2 
Alta Verapaz 12 1.2 
Izabal 7 0.8 
Baja Verapaz 32 6.6 
Zacapa 	 238 47.3 
Chiquimula 306 41.2 
Progreso 353 96.6 
Jalapa 341 60.4 
Jutiapa 787 70.4 
Santa Rosa 246 26.9 
Guatemala 53 0.7 
Sacatepdquez 11 2.1 
Escuintla 72 4.9 
Chimaltenango 	 8 0.6 
Suchitepdquez 4 0.4 
San Marcos 23 2.7 
Huehuetenango 2 0.1 
El Quich6 6 0.4 

Total del Pais 	 2519 8.4 

Fuente: Espaila, V. M., Enfermedades parasitarias en Guatemala, 1983. 

5.4.4.3 Comentarios y recomendaciones 

Lo 	datos de morbilidad y mortalidad por enfermedad de Chagas en Guatemala no 
son completos ni confiables por los problemas de cobertura de la atenci6n mddica del MSPAS y
el diagn6stico de los casos moderalos de la enfermedad es diffcil sin los servicios de laboratorio. 

El fndice reportado de hogares infestados (50%) por los vectores potenciales es alto 
y tambidn lo es la tasa de infecci6n por trypanosomas, 24%. 
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Sin embargo, no hay informaci6n de cunintos vectores se encontraron por hogar ni 
de las especies de trypanosomas que se encontraron en estos vectores. Esta informaci6n 
complementaria en importante para evaluar la importancia de la transmisi6n, asf como conocer que
proporci6n de la infecci6n es por T. cruzi y no por T. rangeli (que no produce infecciones en 
humanos). 

El uso de Xenodiagn6stico es de poco valor si no es lo suficientemente sensible y
es diffcil de hacerlo adecuadamente cuando se usa en grandes encuestas. El uso del diagn6stico
serol6gico, como la hematcaglutinaci6n directa, que es un examen mis adecuado y sensible 
muestra resultados que concuerdan con los hallazgos entomol6gicos. Si la cepa de T. cruzi es tan 
pat6gena como en otros pafres (como Venezuela), se esperaria que mis del 20% de los casos 
seropositivos mostraran dafio del miocardio cuando se utiliza la electrocardiografia en el 
diagn6stico. No hay evidencia de que la enfermedad de Chagas Guatemalaen produzca otra 
patologia ademfis del dafio al miocardio, como megacol6n que se encuentra en algunas partes de 
Am6rica del Sur. 

Es diffcil evaluar la importancia actual de la enfermedad de Chagas en Guatemala 
debido a la falta de informaci6n epideniiol6gica confiable. Serfa importante continuar con las 
encuestas entomol6gicas y serol6gicas en las ireas enddmicas y es esencial la participaci6n del 
MSPAS en la bisoueda de casos activos en todas las ireas rurales. Se necesita capacitaci6n
especial en la epidemiologa baisica de la enfermedad para el personal medico y param6dico para
la identificaci6n de grupos a riesgo. La investigaci6n de la residencia o viajes por las Areas 
end6micas, las condiciones de la vivienda y la presencia de vectores en los hogares facilitarfn la 
identificaci6n de los casos sospechosos. Los casos potenciales deben ser estudiados tomando 
muestras de sangre y enviando las muestras a los servicios de laboratorio mais cercanos para hacer 
el diagn6stico. 

Al momento, la participaci6n del Departamento de Enfermedades Parasitarias en 
ensayos clinicos debe ser evaluada a profundidad antes de tomar una decisi6n, ya que no se ha 
encontrado un tratamiento efectivo para la enfermedad de Las 6nicasChagas. medidas 
preventivas efectivas en las Aireas end6micas son el mejoramiento de las condiciones de Ia vivienda 
y la educaci6n en salud para mejorar la higiene y evitar los animales dom6sticos como perros y
gatos en las casas, el control de ratas, marsupiales y otros reservorios en los alrededores. 

RECOMENDACION 

AID debe apoyar las encuestas entomol6gicas y serol6gicas, que sean necesarias para evaluar 
la situaci6n epidemiol6gica de Ia enfermedad de Chagas en Guatemala y colaborar con el 
Departamento de Enfermedades Parasitarias endel MSPAS el estudio de la patologia y cuadro 
clfnico de esta enfermedad en Guatemala. 
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5.4.5 LEIStlMANIASIS 

5.4.5.1 Antecedentes 

La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria enddmica en ireas rurales. En 
Guatemala ocurre en ireas tropicales donde los vectores (Phlebotomius sp.) y otras moscas 
transmiten los pardsitos protozoarios Leishmania mexicana y Lishmania donovani. El primero
produce leishmaniasis cutfnea o mucocutfnea y el segundo leishmaniasis visceral 

Leishmania mexicana es principalmente un parisito de roedores salvajes,
produciendo lesiones caracteristicas en esos animales. La leishmaniasis tiene tfpicamente un ciclo 
selvitico a travds de la interacci6n del vector, par6sito y roedores: el hombre se infecta s6lo 
cuando estA en la selva o en lugares aislados en Areas tropicales. La transmisi6n de persona a 
persona es muy poco probable ya que s6lo un nfimero pequefno de parfisitos se encuentran en las 
lesiones de la piel, las 6nicas fuentes de infecci6n del vector. 

En Guatemala s6lo se han reportado seis casos de leishmaniasis visceral en los 
6ltimos 22 afios: uno en el departamento de Santa Rosa y los otros cinco en el departamento de 
El Progreso.55  Todos fueron nifios que murieron como resultado de la enfermedad. La 
leishmaniasis cutinea se encuentra con m~is frecuencia: esta enfermedad s6lo produce lesiones en 
la piel y en las mucosas. De 1979 a 1982 se reportaron 785 casos de los scis departamentos
(Cuadro 5.42). Se reportaron un promedio de 75 casos anuales. Sin embargo, Ia incidencia puede 
aumentar por la migraci6n por los nuevos asentamientos en el departamento de Pet6n, donde es 
mis comfin la enfermedad. 

Estudios actuales hechos por la Unidad de Investigaci6n y Capacitaci6n en 
Etimologfa Mdica (CDC) entre personas civiles de Petdn y en las pruebas clinicas en las bases 
militates sugieren que la incidencia en algunas ireas es mis alta de lo que muestra la informaci6n 
report-da. Estos estudios sugieren que 50% de la poblaci6n que vive en ireas de exposici6n esta56
infectada.

5.4.5.2 Actividades realizadas por el MSPAS 

El Departamento de Enfermedades Parasitarias de la Unidad de Programas
At licados del MSPAS ha llevado a cabo actividades muy limitadas. Estimula la notificaci6n, 
oreciendo ayuda en el diagn6stico clfnico y de laboratorio, asf como en el tratamiento. Sin 
embargo, no hay un programa de b6squeda de casos activos ni investigaciones sobre epidemiologfa. 

55 Espala, op. cit. 
56 Dr. Thomas Navin, Medical Etymology Research and Training Unit (CDC), comunicaci6n personal, 1987. 

- 179 -

http:Progreso.55


5.4.5.3 Comentarios y recomendaciones 

Se conoce muy poco sobre la leishmaniasis, no s6lo en Guatemala sino en muchos 
paises de Centro Amdrica y M6xico. Se necesitan mis estudios sobre la epidemiologfa de la 
enfermedad para conocer mS sobre la diferencia en transmisi6n de la infecci6n en diferentes 
situaciones ecol6gicas. No se conocen los reservorios potenciales domdsticos y peridom6sticos en 
Guatemala. 

Aunque el ntimero de casos reportados es bajo, puede ser indicativo que la 
leishmaniasis no es un problema grande de salud pfiblica en Guatemala, los estudios clfnicos 
recientes sugieren que en ciertas ireas, en especial Petdn, et problema se esti generalizando. La 
vigilancia de nuevos casos de la enfermedad seria recomendable. 

La educaci6n en salud para personal medico y paramddico para la identificaci6n de 
casos es esencial, especialmente en las Areas enddmicas. Las encuestas de b6squeda de casos 
activos aumentan los costos de las actividades y deben ser llevadas a cabo en Areas rurales aisladas. 

RECOMENI)ACION 

AID debe apoyar los programas especiales de vigilancia y tratamiento de leishmaniasis en las 
ireas de alta exposici6n, como Petdn. 

CUADRO 5.42 

Leishmaniasis Cutinea y Mucocutinea en Guatemala 
1979 a 1982
 

Departamento Nfimero de Casos Porcentaje 

Petdn 653 83.2 
El Quichd 45 5.7 
Alta Verapaz 36 4.6 
Izabal 35 4.4 
Huehuetenango 10 1.3 
Escuintla 6 0.8 

Total 785 100.0 

Fuente: Espafla, V.D., Enfermedades parasitarias en Guatemala, 1983 
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5.4.6 RABIA 

5.4.6.1 Antecedentes 

La rabia es una zoonosis de importancia econ6mica y de salud pfiblica. Es fatal en 
humanos y en animales y produce pdrdidas importantes en la industria ganadera. Los nifios 
menores de cinco afios son el grupo m~is expuesto a la mordida de un perro o de otro animal 
infectado. 

La fuente principal de infecci6n del hombre son los perros infectados: la poblaci6n
canina estimada en Guatemala para 1985 era m6s de un mill6n de erros, o sea uno por cada 
siete habitantes. S61o 13.7% de los perros en el pafs son vacunados. 7 

En la actualidad, las metas del Departamento de Zoonosis de la Direcci6n General 
de Servicios de Salud estfin enfocadas a la prevenci6n en humanos y animales. 

En 1985, 8,194 personas fueron mordidas por animales dom~sticos probablemente
infectados con rabia, y 1,391 personas fueron mordidas por animales dom~sticos con rabia 
confirmada. El nfimero de personas mordidas por animales con rabia y los casos de rabia humana 
han aumentado, quizds debido a la falta de fondos para Ilevar a cabo la campafia anual de 
vacunaci6n de caninos en 1984 en la ciudad de Guatemala (Cuadro 5.43), donde report6 else 
74% de todos los casos de rabia canina entre 1979 y 1983, y se identific6 el 20% de los casos en 
humanos en el mismo perfodo. 

Fuera de la ciudad de Guatemala, los departamentos de Quetzaltenango,
Chimaltenango, Suchitep6quez, Sacatep6quez, Escuintla, Solo1A, y Totonicapfin muestran incidencia 
de rabia canina mis alta que los otros departamentos del pais. Los casos de rabia humana 
tambidn se encontraron con mayor frecuencia en estos departamentos de 1979 a 1983 (Cuadro
5.44). Sin embargo, el departamento de San Marcos report6 seis casos de rabia humana y s6lo 
ocho casos de rabia canina. 

5.4.6.2 Limitaciones y recomendaci6n 

Los servicios de diagn6stico y vacuna para perros se encuentran s6lo en la ciudad 
de Guatemala. La vacuna para humanos no estA siempre disponible en los hospitales o centros 
de salad, excepto aquellos localizados en las grandes ciudades como Guatemala y Quetzaltenango. 
Sin embargo, el laboratorio biol6gico del MSPAS produce tanto la vacuna para humanos como 
para perros. Este laboratorio ha sido designado recientemente como el Centro Regional de 
Centro America para la producci6n de estas vacunas. Las limitaciones mas grandes del laboratorio 
biol6gico son los servicios inadecuados, la mayorfa del equipo es obsoleto y el presupuesto es 
insuficiente. Se necesitan servicios de diagn6stico, equipo quirdirgico moderno y adecuado para la 
extracci6n del cerebro animal y los vehfculos adecuados para el transporte de perros. 

57 Unidad de Planificaci6n y Programaci6n. M.S.P.: Plan Operativo Nacional, 1985. 
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CUADRO 5.43 

Casos de Rabia Humana y Canina en Guatemala 
1979 - 1985 

Afio 
Rabia 

Canina 
Personas 

Mordidas 
Rabia 

Humana 

1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 

218 
183 
255 
263 
159 
SI 
SI 

SI 
SI 

935 
1174 
896 
898 
1391 

8 
4 
3 
10 
4 
4 
7 

SI: Sin informaci6n 

Fuente: PAHO Document, Volume 11
Memoria de Labores, M.S.P., 

1.85 
1981-1985 

CUADRO 5.44 

Casos de Rabia Humana y Canina por Departamentos 
Guatemala, 1979 - 1983 

Rabia Canina Rabia Humana 
Departamento Casos % Casos % 

Guatemala 1078 74 8 28 
Quetzaltenango 75 5 2 7 
Sacatepdquez 39 3 2 7 
Suchitep6quez 32 2 1 3 
Chimaltenango 31 2 0 0 
Soloi 27 2 0 0 
Totonicapfn 23 2 0 0 
Escuintla 19 1 1 3 
Resto 1 379 9 15 52 

1 EL departamento de San Marcos report6 6 casos de rabia humana y s61o 8 casos de rabia canina. 

Fuente: PAHO Document, Volume III, 1985. 
Departamento de Zoonosis, M.S.P. 
Datos sin publicar. 1986 
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RECOMENDACION 

AID debe apoyar los esfuerzos del MSPAS para ampliar la cobertura de la vacunaci6n canina,
mejorar los servicios de laboratorio en la ciudad de Guatemala y en otros centros urbanos del pafs, 
y hacer disponible la vacuna para humanos en todos los centros de salud y hospitales. 

5.4.7 ENFERNIE)ADES DE TRANSMISi6N SEXUAL 

Las estadfsticas disponibles sugieren que las tasas de prevalencia para sffilis y 
gonorrea en Guatemala son las m6s bajas del hcmisferio (Cuadro 5.45). Sin embargo, oficiales del 
MSPAS estiman quc hay un subregistro significativo en esta irea. Por razones culturales y
geogr6ficas, la tasa en la poblaci6n mayense es menor que la de la poblaci6n general. Es 
probable, sin embargo, que Guatemala no se haya escapado del surgimiento de las enfermedades 
transmitidas sexualmente que se ven en todo el mundo, como resultado del turismo aumentado, 
actividad sexual aumentada entre los j6venes, la disponibilidad de anticonceptivos orales y la 
migraci6n hacia las ciudades. Aunque no se conoce la extensi6n de la infecci6n por SIDA, la 
informaci6n informal sugiere que este problema esti aumentando de forma alarmante, como en 
todas partes. 

El programa de control de enfermedades de transmisi6n sexual del MSPAS no estai 
siendo llevado agresivamente, en parte por las tasas generalmente bajas. Los esfuerzos mis 
importantes son en educaci6n sexual y en control de la prostituci6n. Recienterirente, un programa
especial de SIDA se ha iniciado en la Divisi6n de Programas Especiales con el Departamento de 
Epidemiologia. 

CUADRO 5.45 

Tasas de Gonorrea y Sifilis por 100,000 Habitantes en 
el Continente Americano, 1977 - 1980 

INFECCIONES 
Gonorrea Sifilis 

Areas 1977 1978 1979 1980 1977 1978 1979 1980 

Norte Amdrica 433.6 432.6 424.8 421.8 27.8 27.6 28.2 28.6 
Meso Am6rica 87.9 75.4 86.5 60.8 48.0 42.6 39.9 34.2 
El Caribe 176.0 137.9 154.2 137.3 101.4 87.2 92.7 91.0 
El Continente 61.8 55.6 67.2 39.5 32.3 28.5 24.8 18.8 
(Guatemala) 39.9 41.9 44.2 27.5 14.6 18.1 3.6 20.5 
Sur Amdrica 118.0 108.1 76.6 93.4 68.6 65.5 44.8 42.9 
Tropical 149.4 131.9 83.9 89.5 78.9 67.5 39.0 40.8 
Templado 69.8 71.4 66.8 112.3 52.8 68.3 52.5 45.9 

Fuente: PAHO: Guatemala. Volume III, 1985. 
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RECOMENDACION 

AID debe proporcionar asistencia tecnica para apoyar el programa de SIDA del MSPAS. 

5.5 AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO AMBIENTAL 

5.5.1 RESUMEN 

Cuando se comparan con otros paises de Centro Am6rica los niveles de cobertura 
de agua potable y saneamiento ambiental son extremadamente bajos. En Areas urbanas la 
cobertura ha disminufdo en afios recientes debido a la migraci6n y las altas tasas de crecimiento 
de la poblaci6n. En 1987, 70.6% de la poblaci6n tenfa acceso a agua potable y 41.2% a servicios 
de saneamiento ambiental. Sin embargo, en 1980, la cobertura era de 88.9% para agua potable 
y 44.4% para sancamiento ambiental. 58 Las ireas rurales han estado mejor desde 1980 
(aumentando de 18.6 a 26.5 porciento para agua potable y de 20.9 a 28.6 porciento para 
saneamiento ambiental). 

Las instituciones de agua potable y saneamiento ambiental del sector urbano en 
Guatemala estdn bien desarrolladas. EMPAGUA tiene la responsabilidad para la ciudad de 
Guatemala y el INFOM proporciona pr6stamos y asistencia tdcnica a las 329 cabeceras municipales 
que varfan en tamaflo, desde menos de 500 hasta 730,000 habitantes. 

En las Areas rurales, el Departamento de Saneamiento del Medio (DSM) tiene la 
responsabilidad de las comunidades con menos de 500 habitantes y UNEPAR ia responsabilidad 
por las comunidades m~is grandes. Los proyectos de UNEPAR, que con financiamiento del BID 
son los programas rurales m6s grandes, se caracterizan por una rdpida ejecuci6n (se hacen bajo
contrato) pero tienen poca participaci6n de la comunidad y educaci6n en salud. 

El DSM opera dentro del MSPAS y actualmente recibe apoyo de UNICEF y AID. 
Actualmente su proyecto m~is grande es el Proyecto Comunitario Integrado de Nutrici6n y Salud 
de AID. El programa se caracteriza por una implementaci6n mis lenta que la de los proyectos 

Agua del Pueblo, Ministerio de Desarrollo 

de UNEPAR pero tiene niveles m~is altos de participaci6n comunitaria. El DSM tambi6n es 
responsable de los programas de letrinizaci6n en ireas rurales. 

Otras instituciones que estain activas en este sector, aunque en menor grado, son 
(antes Desarrollo de la Comunidad), Catholic Relief 

Services y el Comit6 de Reconstrucci6n Nacional. 

Para promover una mejor organizaci6n de este sector, el Comit6 Permanente de 
Coordinaci6n de Agua Potable y Saneamiento, COPECAS, se form6 a principios de los afios 
ochenta. La instituci6n tiene la responsabilidad de coordinar los programas de suministro de agua 

58 WASH, Planning for Central America Water Supply and Sanitation Programs, Draft. Washington, 1987. 
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y saneamiento ambiental en Aireas urbanas y rurales, y se reune cada mes. La asistencia t6cnica 
de COPECAS la proporciona la OPS. 

El apoyo de los Estado Unidos para proyectos de agua potable y saneamiento 
ambiental en Guatemala se iniciaron en 1943 por el Servicio Cooperativo Inter-Americano de 
Salud Ptiblica (SCISP). Con la excepci6n de un perfodo corto (1951-54) cuando se suspendi6 la 
asistencia durante el gobierno de Arbenz, el apoyo del gobierno de los Estados Unidos ha sido 
continuo. Ha apoyado a diferentes agencias del gobierno, la Universidad de San Carlos y ONGs. 

Los Estados Unidos no han estado solos apoyando el sector de agua potable y
saneamiento ambiental. A principios de los afios sesenta el BID empez6 a proporcionar rondos 
para programas de agua potable y saneamiento y pronto domin6 todo el apoyo del extranjero en 
este sector. Otras agencias, como UNICEF, la Agencia Canadiense para el Desarrollo (CIDA) y
el Banco Centroamericano de Integraci6n Econ6mica (BCIE) tambidn han hecho contribuciones 
significativas. 

En ireas urbanas se logr6 un progreso significativo en los aflos sesenta con los 
esfuerzos combinados del INFOM, BID y AID. Los niveles de cobertura para las ireas urbanas 
de Guatemala empezaron a aumentar marcadamente. En 1971, el 89% de la poblaci6n del Area 
urbana tenfa suministro de agua (conexi6n intradomiciliar o chorros pfiblicos) y 42% tenfa 
drenajes. 59 Por otro lado, las irca rurales estaban atrasadas y s6lo el 13% de la poblaci6n tenfa 
servicios de agua y/o saneamicnto. Desde los afios cuarenta s6lo 2,000 sistemas de agua hanse 
construido en las ireas rurales. 

Para tratar los problemas de suministro de agua potable y saneamiento en el irea 
rural, la Unidad Ejecutora para Acueductos Rurales (UNEPAR) Cue creada a principios de los 
afios setenta. Esta unidad fundada por BID y CIDA, opera dentro del MSPAS y tom6 
inicialmente la responsabilidad del suministro de agua potable y saneamiento que era de la 
Divisi6n of Saneamiento Ambiental (DSA) predecesor de DSM. Despuds del terremoto, DSA 
recibi6 financiamiento de AID, UNICEF y BCIE. 

A fines de los afios setenta y principios de los afios ochenta los rondos del 
terremoto para recuperar y construir nuevos suministros de agua y sistemas de saneamiento 
ambiental empezaron a llover sobre Guatemala. AID cambi6 al sector rural para nuevos proyectos
de agua potable y saneamiento y proporcion6 donaciones a Agua del Pueblo y CARE, dos ONGs 
para desarrollar programas importantes de agua potable y saneamiento. AID tambi6n fund6 el 
Proyecto Integrado de Salud y Nutrici6n de la Comunidad de DSA en 1981. UNICEF continu6 
apoyando proyectos de UNEPAR, INFOM y EMPAGUA. 

Las dos instituciones m~is grandes que AID ha apoyado tienen caracterfsticas 
institucionales muy diferentes. El INFOM ha desarrollado capacidad t6cnica adecuada, una 
estructura de organizaci6n estable y es reconocido como una agencia separada con metas, polfticas 
y proyectos institucionales bien definidos. Las inversiones de AID en esta agencia ha sido bien 
mantenidas. 

59 IDB, Project Performance Review - Rural Potable Water Program - III Stage. Washington. 1987. 
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Con el DSM, la situaci6n es la opuesta. El DSM perdi6 personal capacitado que 
se fue a UNEPAR en los afios setenta, con resultado de una inestabilidad institucional asociada 
con la disminuci6n en recursos y funciones. No estA bien organizado ni administrado y no tiene 
los recursos econ6micos nacionales que estfin disponibles para las instituciones con base en Areas 
urbanas. 

Sin embargo, tanto el INFOM como el DSM tienen jerarqufas centralizadas 
verticales y son relativamente independientes del sector salud. La falta de integraci6n es comiin 
en las agencias de agua potable y saneamiento ambiental en la mayorfa de paises y esto sugiere 
que estas instituciones centralizadas y verticales pueden ser m~is efectivas en la implementaci6n de 
esta tecnologia. 

5.5.2 LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

Una de las limitaciones claves de los programas de agua potable y saneamiento 
ambiental, especialmente aquellos que estin dirigidos a las areas rurales y urbano-marginales es su 
dependencia de financiamiento del extranjero. Pocos recursos nacionales se destinan a inversiones 
en estas ireas. Es probable que esta dependencia continu~e ya que no hay indicios que el 
financiamiento de los donantes para programas de agua potable y saneamiento ambiental disminuya 
en un futuro pr6ximo. Sin embargo, serfa conveniente que el MSPAS y los donantes desarrollaran 
un plan a largo plazo para el apoyo continuado para los proyectos prioritarios. Este plan podrfa
establecer un programa para aumentos graduales en financiamiento guatemalteco para programas
de agua potable y saneamiento ambiental. 

Una segunda limitaci6n es la . .. iplicidad de agencias guatemaltecas que
proporcionan programas de agua potable y saneamiento ambiental. La presencia de dos grandes
donantes (AID y BID) y de varios pequefios ha contribuido a la fragmentaci6n del suministro de 
agua en Areas ruralcs y del sector de saneamiento ambiental. Como resultado, la coordinaci6n es 
pobre, los est6ndares de disefio y de recuperaci6n de los costos que se practican varfan 
grandemente, la efectividad del proyecto mismo estA obstrufda. A pesar de la formaci6n de 
COPECAS, la agencia nacional de coordinaci6n para este sector, se ha hecho poco para asegurar 
que se desarrollen disefios mis costo-efectivos y pr~icticas consistentes de recuperaci6n de costos. 
Las implicaciones para este sector son m~is severas para el futuro (a medida que los proyectos se 
han tornado m~is complejos) de lo que fueron para el mantenimiento pasado y las inversiones 
actuales. 

La mayorfa de programas de agua potable y saneamiento ambiental se han 
involucrado principalmente en la construcci6n y no le han dado 6nfasis a la participaci6n
comunitaria ni a la educaci6n. Estdi claro que estimulando la participaci6n comunitaria se aumenta 
el impacto de los sistemas de agua potable y saneamiento ambiental. 

Aunque existen esfuerzos de control de calidad que estfn siendo implementados 
para evaluar la calidad de agua en la ciudad de Guatemala, no existe un programa sistemitico para 
evaluar el agua en el resto del pais. 
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Es importante hacer notar que los sistemas de agua potable rurales en el futuro 
pueden requerir mayores esfuerzos de mantenimiento. Los actuales sistemas por gravedad son 
relativamente fdiciles y baratos de mantener. Sin embargo, la mayorfa de sitios donde los sistemas 
por gravedad son adecuados ya tienen otro sistema existente. La mayorfa de sistemas en el futuro 
tendrin que ser m~is compiejos, requiriendo bombas que necesitan mantenimiento constante. Este 
hecho sugiere que se necesitarin m6s recursos en el futuro para la continuidad inmediata de 
producci6n de proyectos. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 El gobierno de Guatemala debe desarrollar un plan programado para coordinar el apoyo a 
largo plazo para los programas de agua potable y saneamiento ambiental. Este plan debe 
involucrar la negociaci6n entre los donantes del extranjero para desarrollar prioridades
adecuadas y gradualmente pasar el financiamiento al gobierno de Guatemala en los pr6ximos
diez afios. AID debe proporcionar asistencia tdcnica para el desarrollo de este plan. 

2. 	 El gobierno de Guatemala debe fortalecer la capacidad legal y de organizaci6n de COPECAS 
con el objetivo de unificar eventualmente los programas de agua potable y saneamiento 
ambiental en una sola autoridad nacional. AID debe proporcionar asistencia tdcnica parp este 
objetivo. 

3. 	 Todas las instituciones que implementan programas de agua potable y saneamiento ambiental 
deben darle prioridad al fortalecimiento de actividades que involucren participaci6n
comunitaria. Estos esfuerzos pueden involucrar el desarrollo de un grupo de promotores de 
agua potable y saneamiento y/o la coordinaci6n con los TSRs del sistema de atenci6n primaria 
en salud del MSPAS. 

4. 	 Para tratar el problema de la necesidad de alternativas a los sistemas por gravedad en las Areas 
donde no son factibles estos sistemas, AID debe financiar estudios de factibilidad de tecnologfa
apropiada para futuros proyectos de agua potable en Areas rurales. 

5. 	AID debe proporcionar apoyo a ia ampliaci6n del programa de evaluaci6n de los servicios de 
agua potable en todo el pais. 
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ANALISIS DEL SECTOR SALUD DE GUATEMALA 

6. CONCLUSIONES Y ESTRATEGIA PROPUESTA 

6.1 LIMITACIONES MAS IMPORTANTES EN EL SECTOR SALUD GUATEMALTECO 

Guatemala ha experimentado alguna ganancias en el estado de salud en los iiltimos veinte 
afios. Sin embargo, a pesar de grandes programas de atenci6n primaria en salud y de planificaci6n
familiar de los aflos de 1970 y de supervivencia infantil de los afios 1980, los problemas mis 
importantes de salud ain persisten. 

El sector salud guatemalteco afin estd plagado de limitaciones financieras, institucionales 
y socio-culturales serias que continuarn limitando la efectividad de los esfuerzos de los programas 
para Ilevar beneficios de salud a la poblaci6n guatemalteca. Sobresalen dos limitantes centrales; 
(1) la debilidad financiera y administrativa del MSPAS, y (2) la falta de una alternativa 
efectivamente organizada del sector privado a los servicios de salud pfiblica para la poblaci6n de 
bajos ingresos. La estrategia de AID para los pr6ximos cinco afios debe ser de mejorar la 
capacidad administrativa del MSPAS para que pueda utilizar m~is efectivamente los escasos recursos,
utilizar una polftica de diilogo para ganar mis recursos nacionales para el sector pfiblico y empezar 
a desarrollar la capacidad institucional del sector privado para servir a la poblaci6n de bajos 
ingresos. 

6.2 LIMITACIONES Y ESTRATEGIA PARA EL SECTOR DE SALUD PU)BLICA 

La debilidad financiera del sector pfiblico guatemalteco en general ha resultado en una 
inanici6n financiera de las instituciones de salud pfiblica. El presupuesto nacional constituye s6lo 
el 12% del PNB, uno de los mros bajos en America Latina. Aunque ]a proporci6n del presupuesto
nacional del MSPAS es comparable a la de los otros ministerios de la regi6n, el bajo nivel del 
sector pfiblico guatemalteco significa que los recursos per cApita en salud pfiblica son 
extremadamente inadecuados para los servicios necesarios. Cada esfuerzo para fortalecer la 
capacidad financiera del sector pfiblico total de ser perseguido para ganar mis de los recursos 
nacionales para salud pfiblica. 

Ademfis de los deficits financieros, las deficiencias del MSPAS han resultado en el fracaso 
para implementar un cambio serio en prioridades para gastos y actividades hacia el tipo de 
programas de atenci6n primaria en salud, supervivencia infantil y planificaci6n familiar que pueden
tener un enimpacto importante el estado de salud general de la poblaci6n guatemalteca. El 
MSPAS continfia dando preferencia, en la asignaci6n de presupuesto y la distribuci6n de recursos 
humanos y ffsicos, a la atenci6n curativa basada en los hospitales. Las tendencias recientes han 
aumentado en lugar de disminuir el balance financiero a favor de la atenci6n hospitalaria. La 
distribuci6n del recurso humano continfa haciendo mayor dnfasis en medicos y de concentrarlos 
en dreas urbanas y hospitales. Los dos tipos de trabajadores de salud que tendrfan un mayor
impacto en el estado de salud, los auxiliares de enfermerfa y los TSRs no han recibido la prioridad
ni el apoyo necesario para un sistema de atenci6n primaria efectivo y ampliamente distribufdo. 
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El MSPAS esti organizado institucionalmente en tal forma que hace diffcil los programas
efectivos. Combina las caracterfsticas institucionales qde agravan los problemas de entrega de
atenci6n en salud. EstA altamente centralizado y ain las decisiones rutinarias se hacen en los 
niveles administrativos mids altos. Esta centralizaci6n inhibe la capacidad de respuesta de la
burocracia, causando retrasos y evitando que el sistema se ajuste a las necesidades locales 
diferentes. Pone una carga innecesaria en el tiempo de los altos oficiales, haciendo dificil para
ellos enfocar su atenci6n en decisiones estratgicas de largo plazo. Tambin evita el desarrollo de 
una administraci6n responsable en los niveles bajos de la estructura administrativa. 

La estructura administrativa esti fragmentada en unidades programditicas dispersas, con
frecuencia organizadas verticalmente, que no logran comunicar ni coordinar sus actividades. Este 
fracaso de integrar las actividades Ileva a la ineficiencia, duplicidad y la incapacidad de concentrar 
los escasos recursos y el talento en problemas cruciales. Esta fragmentaci6n administrativa ha
sido una caracterfstica tradicional burocraitica del MSPAS. Se ha visto exagerada por la dispersi6n
gcogrzifica exagerada de las oficinas y el d6bil sistema dc telecomunicaciones. Ademais, los donantes 
han demandado unidades separadas para la implementaci6n de sus programas especfficos. 

La supervisi6n es un irea problem~itica crucial. La supervisi6n es necesaria para reforzar
los programas de capacitaci6n, proporcionar importante informaci6n administrativa para los sistemas 
de logfstica y suministros, identificar y responder a los problemas administrativos y de salud que
surjan. El personal de supervisi6n de todos los niveles carece de suficiente capacitaci6n en las
tdcnicas de observaci6n, supervisi6n, capacitacidn servicio y otrasen tdcnicas de administraci6n. 
Los supervisores no reciben el apoyo adecuado de logfstica y transporte. 

Una estructura dibil de incentivos para el personal ha evitado que el MSPAS atraiga a 
personas calificadas y motivar al personal para que tomen responsabilidades e inicien programas. 

El sistema de informaci6n gerencial de salud estA sobrecargado de formularios inadecuados 
y no estandarizados, personal sin la suficiente capacitaci6n, falta de un control de calidad y
orientaci6n hacia el usuario y falta de software analftico. Sin embargo, el sistema esti actualmente 
en proceso de ser mejorado y debe estar apto para empezar a ser un instrumenito importante para
la planificaci6n, programaci6n y administraci6n. 

Los problemas del sistema de logfstica han restringido la disponibilidad de transporte y
medicinas y otros suministros, tales como materiales para educaci6n en salud. Estas deficiencias 
han debilitado paulatinamente ia entrega de salud en los niveles m~is bajos y han limitado la 
efectividad de extensi6n de los trabajadores y restringido la supervisi6n. 

Estos problemas institucionales generales han sido las mayores limitantes de los programas 
que AID ha financiado en el pasado y en los actuales proyectos de supervivencia infantil y
planificaci6n familiar. La centralizaci6n creciente de los programas de supervivencia infantil en la
Unidad de Programas Aplicados promete repetir la pesadilla administrativa del Departamento de
Salud Materno-Infantil de los afios setenta cuando estuvo sobrecargado administrativamente. La 
fragmentaci6n de los programas de supervivencia infantil en una gama de programas organizados
verticalmente, con frecuencia ha limitado los grupos meta, ha debilitado su efectividad como lo han 
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demostrado los estudios recientes en cobertura de inmunizaciones y TRO, asf como los estudios 
de conocimientos, actitudes y prficticas. 

Actualmente, hay un problema adicional creado por el flujo de financiamiento de donantes 
que Ilega a Guatemala. La capacidad del sistema para absorber esta bonanza financiera ha sido
limitada por la falta de financiamiento de contraparte, malos sistemas administrativos y la falta de 
recursos humanos en posiciones claves, y la fragmentaci6n y centralizaci6n de la instituci6n. 

Las limitaciones indicadas anteriormente son problemas significativos a nivel de toda la
instituci6n y no han sido enfocadas efectivamente por los programas verticales que AID ha apoyado
en el pasado. Los actuales proyectos de supervivencia infantil y de planificaci6n familiar tambi6n 
se han enfocado en actividades de los programas especfficos sin importar las limitantes
institucionales m~is amplias. El fracaso de estos programas de lograr sus metas m~is importantes 
es testimonio del poder de las limitaciones institucionales generales. 

Es el momento de darle una importante evaluaci6n al enfoque de AID hacia el sector
salud. Los esfuerzos para apoyar la reforma institucional principal pueden ser m~is efectivos que
el enfoque pasado de dirigirse en forma vertical y por partes. Un proyecto integrado del sector
salud que tiene como base componentes a nivel de instituci6n para reformas administrativas y de 
manejo pueden estar dirigidas a una variedad de ireas programfiticas especfficas (supervivencia
infantil, planificaci6n familiar), al mismo tiempo pueden proporcionar recursos y asistencia tdcnica 
para un mejoramiento administrativo (manejo de informaci6n, logfstica, abastecimiento,
reestructuraci6n organizativa). Un proyecto integrado podrfa tener un equipo base de asistencia
t6cnica que podrfa coordinar los esfuerzos en varias actividades programiticas especfficas para que
las mejoras administrativas impactaran inmediatamente a los programas y proporcionaran !a base 
para sobrepasar la actual fragmentaci6n institucional. 

El contexto polftico actual parece ser adecuado para tal esfuerzo. El gohierno democritico
ha iniciado varias reformas que potencialmente pueden Ilegar lejos. Ha empezado a aumentar la
base de los impuestos del sector p6blico y ha implementado una serie de medias para estimular la
descentralizacion y reformas administrativas en el sector p6blico. Ademis, la respuesta hacia AID 
parece estar del lado positivo despu6s de un perfodo de ambivalencia hacia ia asistencia americana. 
Finalmente, con el flujo de financiamiento de todos los donantes internacionales, pueden haber 
recursos significativos para un esfuerzo colectivo mayor entre los donantes y con el gobierno para
lograr estas reformas. 

El inter6s actual en promover la continuidad de los proyectos financiados externamente 
se ha convertido en tema central para la comunidad donante y en el gobierno de Guatemala. Un
estudio reciente sobre ia continuidad de los proyectos financiados por los Estados Unidos sugiere
que los factores institucionales son crfticos para la continuidad de las actividades del proyecto y los 
beneficios despu6s que se termina el financiamiento externo. Las instituciones que estin
integradas, con personal calificado y capacidad de absorber las actividades del proyecto utilizando
financiamiento nacional tienen m~is probabilidades de implementar proyectos contfnuos. Si AID
esti seria sobre promover la continuidad, deberfa dirigirse hacia estos factores institucionales con 
actividades m~is importantes de los programas. 
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RECOMENDACIONES 

1. 	 AID debe proponer al gobierno de Guatemala un proyecto m~is importante para el sector salud, 
que tenga administraci6n de base y un componente de mejoramiento administrativo que integre
una variedad de las intervenciones de los programas de supervivencia infantil y planificaci6n
familiar. Este proyecto debe tener :a suficiente magnitud para lograr un impacto institucional 
importante. Debe in'.'olucrar a un equipo base de asistencia t6cnica que sea completamente
aceptado por el gobierno de Guatemala y que pueda pioporionar una base para integrar las 
intervenciones separadas de los programas. 

2. 	 AID debe tomar la iniciativa de guiar a otros donantes para empezar a coordinar las grandes
cantidades de financiamiento extranjero alrededor de los objetivos de una reforma institucional 
de 	importancia, considerando la continuidad a largo plazo de las actividades de los programas 
en vista del fortalecimiento de la capacidad de absorci6n del MSPAS. 

6.3 LIMITACIONES Y ESTRATEGIA PARA EL SECTOR PRIVADO 

Los proveedores del sector privado incluyen una variedad de instituciones e individuos,
curanderos tradicior.aies, farmacias, m6dicos particulares y clinicas y hospitales privados y modernos,
servicios de salud pre-pagados y programas en empresas privadas, agricolas e industriales, y las 
organizaciones no gubernamentales. 

Hay muchas oportunidades para AID de apoyar actividades de salud del sector privado.
Muchos programas de las ONGs y varios planes de salud patrocinados por los patronos de 
empresas agrfcolas estzin dirigidos hacia los grupos de bajos ingresos, que son de alto riesgo. AID 
ya proporciona apoyo a varios programas de ONGs que prestan atenci6n primaria en salud,
planificaci6n familiar, nutrici6n y saneamiento y agua potable: Proyecto Hope, APROFAM, AGES,
IPROFASA, CARE, Agua del Pueblo. Tambi6n estdi investigando los programas que sirven a los 
trabajadores agrfcolas de alto riesgo, Agrosalud y ANACAFE. 

El problema central del apoyo de AID hacia programas del sector privado es que con la
excepci6n de dos grandes ONGs que dependen grandemente del financiamiento de AID (CARE 
y APROFAM), cada programa del sector privado es administrado por organizaciones pequefias con
coberturas limitadas. AID puede continuar apoyando pocos de estos programas, pero no tiene 
suficiente personal para administrar un ntimero grande de proyectos de pequefia escala. Es m~is,
actualmente no existe una organizaci6n que pueda coordinar los programas del sector privado y a 
trav6s de la cual podrfa AID canalizar su ayuda. 

El programa futuro de AID para el sector privado debe desarrollar mecanismos para
proporcionar financiamiento de gran escala a los programas del sector privado. Debe continuar
apoyando a CARE y APROFAM, ya que ambos no pueden mantenerse sin la ayuda de AID.
Sin 	embargo, AID debe evitar hacer a otras ONGs dependientes de su financiamiento a gran 
escala. 

AID tambi6n debe proporcionar algtn apoyo a los programas auspiciados por los patronos
que est~in dirigidos a los grupos de bajos ingresos y de alto riesgo. Debe monitorear y evaluar 
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restos esfuerzos, proporcionar asistencia tcnica donde sea adecuada y promover programas 
efectivos. 

Para otros programas del sector privado, AID debe proporcionar incentivos para la creaci6n 
de una organizaci6n que pueda proporcionar administraci6n de refuerzo y evaluar los proyectos de 
pequefia escala de las ONGs, y ser el intermediario responsable entre las ONGs y AID. 

RECOMENDACIONES 

AID debe desarrollar un planteamiento mtltiple para apoyar los progtamas del sector privado. 

1. 	Debe continuar financiando los programas importantes de APROFAM y CARE y otros 
programas de pequefia escala como AGES y Agua del Pueblo. 

2. 	 AID debe apoyar los prograrnas de salud auspiciados por patronos que estfin dirigidos a grupos
de bajos ingreso y alto riesgo. Debe proporcionar dinero y asistencia t6cnica para iniciar,
monitorear y evaluar programas y proporcionar los medios para promover este enfoque con 
otros patronos. 

3. 	 AID debe promover el desarrollo de una organizaci6n efectiva para canalizar los recursos de 
las ONGs locales. Debe desarrollar incentivos para la cooperaci6n entre ONGs y establecer 
la capacidad administrativa de la organizaci6n para que proporcione la administraci6n y el 
respaldo para mucho proyectos de pequefia escala de las ONGs. 
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